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Belastungs- und Entlastungsproben als dia¬ 
gnostische Hilfsmittel in der Magenpathologie. 

Von 

I. Boas-Berlin. 

Von allen Störungen des Magendarmkanals stehen bekannt¬ 
lich die der Motilität weitaus im Vordergründe. Sie bilden, 
sobald sie einen vorgeschrittenen Grad erreicht haben, ein direkt 
lebensbedrohendes Moment. Der Grad der Motilitätsstörungen im 
Einzelfalle ist aber keineswegs jedesmal eine unabänderliche, kon¬ 
stante Grösse, Man kann labile und stabile Motilitätsstörungen 
unterscheiden. Sie kommen sowohl bei bösartigen, als auch und 
hierbei ganz besonders bei benignen Pylorusstenosen zur Beob¬ 
achtung. Hat doch schon Kuss maul gelehrt, das gutartige 
Pylorusstenosen bei geeigneter Behandlung zurückgehen oder 
sogar ganz schwinden können. 

Damit treten aber an unser diagnostisches und als Folge 
davon auch therapeutisches Vorgehen ganz andere Forderungen 
heran. Es handelt sich nicht mehr und nicht bloss 
darum, die augenblickliche Magenmotilität genau fest- 
zustelien, auch nicht bloss darum, ihren Grad und 
Stadium, sondern auch ihre etwaige Kompensations¬ 
möglichkeit zu ergründen. Die Kompensationsmöglichkeit 
und umgekehrt ihre Unmöglichkeit bedingt vom praktischen 
Standpunkt ans gesehen unser therapeutisches Handeln und in 
letzter Instanz, namentlich bei vorgeschrittenen Motilitätsstörungen, 
geradezu das Schicksal des Kranken. 

Die Unterscheidung leichterer und schwererer Motilitäts¬ 
störungen ist diagnostisch heutzutage durchaus möglich. Sie be¬ 
ruht bekanntlich auf der Tatsache, dass bei ersteren die Peri¬ 
staltik zwar langsamer ablänft, aber immerhin doch so, dass 
innerhalb einer gewissen Zeit eine vollkommene Magenleere erzielt 
wird, während bei letzteren eine totale Magenleere nicht oder 
nur unter ganz bestimmten Bedingungen zu erzielen ist. Diese 
Fälle repräsentieren bekanntlich in ihrer weit überwiegenden 
Mehrzahl die Pylorusstenosen. Therapeutisch ist die Unter¬ 
scheidung von grösster Bedeutung, weil vorgeschrittene Fälle von 
Pylorusstenosen die Indikation zu einem chirurgischen Eingriff 
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abgeben, der unmittelbar die Motilitätsstörung und die hierdurch 
bedingten sehr erheblichen Beschwerden zu beseitigen vermag. 
Bei weniger vorgeschrittenen dagegen besteht, eine rationelle ziel¬ 
bewusste Behandlung vorausgesetzt, durchaus die Möglichkeit 
weitgehendster Kompensation nicht bloss auf Monate, sondern auf 
Jahre hinaus. Ich selbst habe zahlreiche Fälle mit allen Zeichen 
einer Pylorusstenose beobachtet, die mit wenigen Reservationen 
allen Ansprüchen der Normalkost durchaus gewachsen waren. 
Kein ruhig abwägender Chirurg wird in solchen Fällen die Indi¬ 
kation zu einem operativen Eingriff erblicken wollen. 

Für beide Arten der Motilitätsstörung besitzen wir zahlreiche, 
zum Teil recht brauchbare diagnostische Methoden. In die Praxis, 
auch die der Spezialisten und der Klinik, haben aber darunter 
nur wenige Eingang gefunden, soweit ich mich überzeugen konnte 
nur die alte Leube’sche Probemahlzeit und besonders in chirurgi¬ 
schen Kreisen die Röntgenuntersuchung. Die letztere gibt aber 
nach meinen Erfahrungen keineswegs genaue, jedenfalls durchaus 
nicht absolut verlässliche Resultate. Der Wismut- oder Baryum- 
brei kann auch nicht als physiologische Motilitätsprüfungsmethode 
betrachtet werden. Unbedingt sicherer und gut begründet da¬ 
gegen ist die Leube’sche Probemahlzeit, die bei quantitativ ge¬ 
nauer Rationierung als im wesentlichen zuverlässig zu betrachten 
ist. Die neuerdings von Kemp-Bourget in die Diagnostik der 
Motilitätsstörungen eingeführte Probemablzeit ist nach meiner 
Ansicht nichts anderes als eine Leube’sche Mahlzeit mit Hinder¬ 
nissen. Sicherlich bedeutet sie aber einen Fortschritt in der 
zahlenmässigen Ausgestaltung der Motilität. Für ein Normal¬ 
verfahren ist sie indessen nicht geeignet 1 ). Auch die von mir 
vor einigen Jahren angegebene Chlorophyllmethode*) ist recht 
einfach und gibt gute zahlenmässige Ausschläge. Vielleicht hat 
sie aber den einen Nachteil, dass sie den Gesamtumfang der 
Motilitätsstörung nicht scharf wiedergibt. 

Alle diese und noch zahlreiche andere Methoden, die hier 
aufzuführen zu weit führen würde, geben aber nur eine gewisse 

1) Vergl. bezüglich der Kritik der Kemp-Bourget’schen Methode 
Leschcziner und Frenkel Tissot. Arch. f. Verdauungskrkh., Bd. 25, 
H. 4 u. 5, S. 319 u. ff. 

2) D. m.W., 1912, Nr. 10. 
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Vorstellung von dem Motilitätsdefizit, von der motorischen Minder¬ 
leistung, nicht aber von dem, was dem Magen noch an motori¬ 
scher Reservekraft ubriggehlieben ist. Zu diesem Zwecke ist 
eine einmalige auch noch so gut begründete Untersuchungsmethode 
niemals ausreichend. Vergessen wir nicht: der Kranke sucht uns 
mit seinem uukompensierten Pylorusvitium auf. Um die Kom¬ 
pensationsfähigkeit desselben zu erkennen, bedarf es unbedingt 
einer gewissen Beobachtungszeit und mehrerer den Grad und Um¬ 
fang festzusteliender Methoden. 

Für die Motilitätsstörungen leichtesten Grades, die 
man meisthin mit dem nicht gerade sehr glücklichen Namen 
Atonie benannt hat, ist die Feststellung der motorischen Reserve¬ 
kraft eine klinisch nicht gerade dringliche Forderung. Wir 
können uns in der Regel mit dem Nachweis begnügen, dass ein 
mässiges motorisches Defizit vorliegt und dann nach längerer 
oder kürzerer Behandlung nachsehen, ob unter gleichen Versuchs¬ 
bedingungen dieses Defizit noch immer besteht, ob es zu- oder 
abgenommen hat. Dabei wäre es gewiss von grossem Vorteil, 
wenn die betreffenden Proben quantitativ genau dosiert wären, 
was z. B. bei der Leube’schen Mahlzeit, auch bei der Baryum- 
oder Wismutmethode der Röntgenologen nicht überall der Fall 
ist. Die Chlorophyllmethode dagegen ist schon eher ein quanti¬ 
tatives Verfahren. 

Von ungleich grösserer Bedeutung dagegen ist die genaue 
Ausbilanzierung der motorischen Tätigkeit bei den verschiedenen 
Formen und Graden der Pylorusstenose. 

Im Folgenden werde ich im wesentlichen die sogenannte 
benigne Pylorusstenose in Betracht ziehen. Ueber die Unter¬ 
scheidung der Hauptformen der Pylorusstenose habe ich vor 
kurzem in der Medizinischen Klinik (1919, Nr. 28) eine Abhand¬ 
lung veröffentlicht, auf die ich hier nicht eingehen werde. Ich 
möchte aber die Leser dieser Arbeit bitten, die genannte Ab¬ 
handlung, welche die vorliegende in vielen Teilen ergänzt, gleich¬ 
falls zu beachten. 

Bei der organischen Pylorusstenose kommt ein ganz neuer 
Faktor von kardinaler Wichtigkeit in Frage: Das Leer- oder 
Nichtleersein des Magens im nüchternen Zustande des 
Untersuchten. Das maassgebendste und nebenbei gesagt dia¬ 
gnostisch überaus leicht festzustellende Attribut der Pylorusstenose 
ist bekanntlich die Stagnation von Speiseresten im nüchternen 
Magen. Die weitere Frage lautet aber: Enthält bei sicher fest¬ 
gestellter Pylorusstenose der Magen im nüchternen Zustande unter 
allen Umständen, d. h. also bei jeder Form der Füllung Speise¬ 
reste oder nicht? Dass der Magen in Fällen von Pylorusstenose 
nicht bei jeder Art der Nahrungsdarreichung nüchtern Reste ent¬ 
hält, ist als Tatsache anzusehen, bedarf daher keiner ausgedehnten 
Begründung. Darin liegt ja eben das Hauptunterscheidungmerkmal 
leichter, kompensierbarer von schweren,unkompensierbaren Pylorus- 
vitien. Ist dies richtig, so haben wir die Aufgabe, jene offenbar 
schweren unkompensierbaren Formen von den leichteren, kom¬ 
pensierbaren streng zu unterscheiden und zwar nicht bloss aus 
theoretischen, sondern aus eminent praktischen Gesichtspunkten. 
Denn der unkompensierte bzw. unkompensierbare Motordefekt ist 
dem Chirurgen verfallen, der kompensierbare dagegen bedarf 
keines chirurgischen Eingriffes, mindestens so lange nicht, als die 
Kompensation des Defektes durch die Mittel der inneren Therapie 
zu erhalten möglich ist. 

Um einen sicheren Maassstab für die Beurteilung des Um¬ 
fanges des motorischen Defektes zu gewinnen, genügen die bis¬ 
herigen Methoden nicht. Man kann mit diesen, wie bereits oben 
erwähnt, nur das Bestehen der Stenose, allenfalls annäherungs¬ 
weise deren mehr oder weniger grosses Vorgeschrittensein fest¬ 
stellen, weiter aber kommen wir damit nicht, ganz gleich, welches 
Verfahren wir hierbei einscblagen. 

Um hierüber grössere Klarheit zu gewinnen, habe ich seit 
mehreren Jahren Belastungs- und ßntlastungsmethoden 
des Magens angewendet, die uns bei systematischer Methodik in 
wenigen Tagen ein sicheres Urteil nicht nur über den Umfang, 
sondern auch die Kompensationsfähigkeit der Stenose gestatten. 

Zunächst die Definition: Was hat man unter Belastungs¬ 
und was hat man unter Entlastungsproben des Magens 
zu verstehen? 

1. Unter Belastungsproben verstehe ich Gemische von 
Nahrungsmitteln von bekannter Zusammensetzung, die bei nor¬ 
malen Motilitätsverhältnissen den Pylorus innerhalb 7—12 Stunden 
restlos passieren, unter hochgradig verringerten dagegen in 
grösserem oder geringerem Umfange im Magen verbleiben und 
dadurch Zersetzungen anheimfalleu. 2. Unter Entlastuogs- 

Digitized by Google 


proben verstehe ich Gemische von Nahrungsmitteln von be¬ 
kannter Zusammensetzung, die im Gegensatz zu den ersteren den 
Magen innerhalb der genannten Zeit restlos und ohne Zer¬ 
setzungen anheimzufallen verlassen. 

Für die Diagnose der Pylorusstenose als solcher — ob ge¬ 
ring- oder hochgradig ist gleich — bedarf es keiner weiteren 
Untersucbungsmethode als der aufs Subtilste vorgenommenen 
Palpation. In der vorhin erwähnten Abhandlung in der Med. 
Klinik habe ich gezeigt, dass in ganz vorgeschrittenen Fällen die 
peristaltische Unruhe, in mittleren die Magensteifung, in den 
leichten die Fundus- oder Korpusspannung in den meisten Fällen 
ohne weiteres auf das Bestehen eines obstruktiven Hindernisses 
am oder in der Nähe des Pylorus hinweisen. Jeder, der sich 
nicht bloss oberflächlich, sondern gründlich auf diese Palpations¬ 
phänomene eingearbeitet hat, wird ihre grosse Bedeutung aner¬ 
kennen müssen. 

An diese Feststellung schliesst sich nun am nächsten Tage 
vor allem eine gründliche Auswaschung des Organes im nüchternen 
Zustande der Versuchsperson an. Auf die Mengen und die Art 
der stagnierenden Massen lege ich zunächst keinen erheblichen 
Wert. Ist doch häufig genug die Anfangsstagnation sehr gross 
und deutet auf eine schwere Form der Pylorusstenose bin, während 
die weitere Beobachtung die Prognose wesentlich verschiebt. 

Nun beginne ich mit der genauen Ausbilanzierung der Magen- 
motilität mittelst Be- und Entlastungsproben. Ich bemerke dabei, 
dass sich sämtliche Proben aus laktovegetabilischen Nahrungs¬ 
mitteln zusammensetzen, und zwar deshalb, weil hierbei, was für 
die Natur der betreffenden Stenosen vou grosser Bedeutung ist, 
zugleich damit auch Untersuchungen auf okkulte Blutungen und 
zwar im Mageninhalt als auch in den Fäzes angeschlossen werden 
können. Die Belastungs- und Entlastungsproben sollen ferner 
kalorisch so beschaffen sein, dass eine negative Stoffwechsel¬ 
bilanz nach Möglichkeit verhütet wird. 

Ich habe mir ferner die Frage vorgelegt: Soll man die 
Belastungs- oder Entlastungsproben quantitativ aus¬ 
gestalten? Gewiss hätten Gewichts- und Maassbestimmungen 
der dargereichten Nahrungsmittel mannigfache Vorteile. Indessen 
würde das genaue Zu- und Zurückwägen (der nicht aufge¬ 
nommenen Nahrungsmittel) den Nachteil in sich Bchliessen, dass 
das ganze Verfahren ausschliesslich bei klinischer Beobachtung 
anwendbar wäre. Es müsste dies in Kauf genommen werden, 
wenn sich bei vergleichenden Untersuchungen zeigen Hesse, -dA*a 
eine exakte Innehaltung quantitativer Rationierung eine wesent¬ 
liche Vorbedingung für die Gewinnung brauchbarer Resultate ist. 
Wie ich mich aber überzeugt habe, ist dies nicht der Fall. Nur 
lege ich grossen Wert auf rationelle diätetische Zube¬ 
reitung der Speisen. Die einzelnen Proben können dem¬ 
nach auch zur Not ambulant durchgeführt werden, obgleich ich 
deren klinische Durchführung für entschieden zuverlässiger halte. 

Für die Belastungsproben habe ich die beiden folgenden 
Diätformen ausgearbeitet und praktisch erprobt: 

I. Belastungsprobe. 1. Frühstück: Tee mit Milch (Zucker), 
Weissbrot (Zwieback), Butter, 1 Ei. — 2. Frühstück: Griesssuppe mit 
Ei, Weissbrot, Butter — 8. Mittag: Legierte Suppe mit Ei, Kartoffel¬ 
püree, Gemüsepüree, Mehlspeisen (Pudding, Flammri), Püreekompott, 200 g 
Milch. — Nachmittag: Tee mit Milch und Zucker, Zwieback, Weiss¬ 
brot, Butter. — Abends: Legierte Suppe, 1 Ei, Reisbrei (als Milchreis) 
oder Reis mit brauner Butter (200 g), Weissbrot, Butter. 

Bei dieser ersten Belastungsprobe bildet das wesentlich be¬ 
lastende Moment der abendliche Reisbrei. Vor mir haben sich 
auch schon Kuttner 1 ) und Einhorn als Probeabendessen der 
Reismahlzeit neben anderen Nahrungsmitteln bedient. Auch mir 
bat sich dieses schon bei leichter Pylorustenose dem Transport 
in die Därme genügend mechanische Widerstände bietende Nah¬ 
rungsmittel immer wieder bewährt. Es wäre daher sehr zu 
wünschen, wenn die Reismahlzeit als Belastungsprobe allgemeine 
Verwendung finden würde. 

Ausser Reis habe ich noch den Spargel als Belastungsprobe ver¬ 
wendet. Er hat aber den Nachteil, dass er sich schwer aus dem Magen 
abspülen lässt. Ueber die sonstigen ähnlichen Zwecken dienenden Mittel 
wie Pflaumen(Bourget-Kemp), Rosinen (Ewald), Korinthen (Strauss) 
habe ich keine ausgedehnten Erfahrungen. Ich bin aber der Ansicht, 
dass sie gegenüber der Reismahlzeit einerseits keine Vorteile bieten, 
andererseits doch, wie schon Schmilinsky und Kuttner betont 
haben, nicht ganz ohne Bedenken sind. 


1) Störungen der Motilität in Spez. Pathol. u. Ther. innerer Krankh. 
von Kraus und Brugsch. Sonderabdr., S. 764. 
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Nach dieser Belastungsprobe findet am nächsten Morgen 
nüchtern die Expression des Mageninhaltes und zwar soweit 
als möglich quantitativ eventuell der Kontrolle halber mit an¬ 
schliessender Spülung statt. Die jetzt gewonnenen festen und 
flüssigen Rückstände werden im Maasszylinder gemessen, makro¬ 
skopisch besonders auf Reisreste, chemisch auf Säuren, mikro¬ 
skopisch auf Anwesenheit von Sarzinen, Hefe, Fett, Amylumresten, 
Milchsäurebazillen, sowie endlich auf okkultes Blut untersucht. 
Zu gleicher Zeit wird auch der spontan oder durch milde Ab¬ 
führmittel gewonnene Stuhl mikroskopisch sowie gleichfalls auf 
okkulte Blutungen untersucht. Die Untersuchungen auf letztere 
werden täglich fortgesetzt. 

Diese Belastungsprobe ergibt bei positivem Ausfall mit Sicher¬ 
heit das Bestehen einer Pylorusstenose, die exakte Prüfung der 
Residualmassen nach den eben gegebenen Hinweisen sowie der 
Fäzes lassen auch schon Folgerungen über die Natur der Stenose zu. 

II. Belastungsprobe: Sie besteht im wesentlichen aus der¬ 
selben Diät, nur mit dem Unterschiede, dass ans der Abendmahlzeit 
der Reisbrei in Fortfall kommt und durch die gleichen Mengen 
Kartoffelbrei ersetzt wird. Am folgenden Morgen wird der Magen 
wiederum nüchtern durch Expression oder Aspiration auf stag¬ 
nierende Reste untersucht. Die Untersuchung kann hierbei ent¬ 
weder vollkommenes oder so gut wie vollkommenes Leersein des 
Magens — auf nur mikroskopisch nachweisbare Reste, sogen. 
Mikroretention (Borgbjärg) lege ich keinen Wert — ergeben. 
Ist dies der Fall, so bleibe ich zunächst bei der gleichen Be¬ 
lastungsprobe. Fällt sie konstant in demselben Sinne aus, so 
drücke ich das Ergebnis kurz in folgender Formel aus: 

Bl I + 

Bl n — 

Enthält aber der Magen auch bei Bl II Rückstände in nennens¬ 
wertem Umfange, die wiederum gemessen und in oben ange¬ 
gebener Weise makro- und mikroskopisch untersucht werden, so 
gehe ich nunmehr behufs Prüfung der Kompensationsfähigkeit zur 
Entlastung des Magens über. Auch zu diesem Behufs bediene 
ich mich zweier Entlastungsproben. 

I. Entlastungsprobe: Die erste Entlastungsprobe (ElI) 
besteht darin, dass ich von der 2. Belastungsprobe Gemüse und 
Mehlspeisen streiche. Das Mittagessen hesteht demnach aus: 
Legierter Suppe mit Ei, Kartoffelpüree, Wasser (Mineralwasser) 
oder Milch. Das Abendessen besteht aus: Legierter Suppe, Eier¬ 
speise, Weissbrot, Butter, Püreekompott, Tee mit Milch und 
Zucker. Die kleinen Mahlzeiten bleiben dieselben. Nunmehr 
folgen wiederum die Untersuchungen bei nüchternem Magen. Ist 
der Magen bei mehreren im gleichen Sinne vorgenommenen Ent¬ 
lastungsproben konstant leer, so bedarf es natürlich keiner 
weiteren Entlastungsprobe. Enthält dagegen der Magen bei 
wiederholter Entlastungsprobe I noch messbare Rückstände, so 
gehe ich zur 

(ElII) II. Entlastungsprobe über. Diese besteht aus rein 
flüssiger Kost. Sie setzt sich folgendermaassen zusammen: 

1. Frühstückj Tee mit Milch (zusammen 200 g), I Ei (weich oder 
geschlagen im Glas). — 2. Frühstück: Bouillon oder Milch mit Hafer¬ 
mehl, Weizenmehl, Grünkern, Gries (200 g), Butter und 1 Ei. — 3. Mit¬ 
tag: Legierte Suppe (Milch-Mehlsuppe mit Ei und Butter), Kartoffel¬ 
sappe, Griessuppe mit Ei je 300 g. Gelee von Himbeer- oder Kirschsaft 
oder Wein (50 g). — 4. Nachmittag: Tee mit Milch (200 g). — 
5. Abends: Milchsuppe mit Butter und Ei (200g), Tee mit Milch (200 g). 

Bei dieser Diät wird wiederum der Magen am nächsten 
Morgen auf An- oder Abwesenheit von Residuen untersucht: 

Ist ersteres der Fall, so wird — wie ohne weiteres ersicht¬ 
lich — die gesamte Motilitätsbilanz in folgender Formel zum Aus¬ 
druck kommen: 

Bl I = -f El I = + 

Bl H = + El II = + 

Das heisst mit anderen Worten: Die Kompensationsfähigkeit 
der Magenmotilität ist völlig erloschen, es besteht eine so gut 
wie impermeable Pylorusstenose. 

Oder es besteht die zweito Alternative: der Magen ist bei 
ElII leer. Dann können folgende Kombinationen vorliegen: 


A. 

Bl I = + 

El I 


Bl II = — 

ElII 

Oder B. 

Bl I = + 

El I 


Bl II = + 

ElII 

Oder C. 

Bl I = + 

El I 


BlII = + 

ElH 


Bei A. bat die Motilitätsstörung, d. h. also auch die Pylorus¬ 
stenose einen geringen Umfang erreicht. Schon die Belastungs- 
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probe II passiert den Pylorus restlos, erst recht also die beiden 
Entlastungsproben. Schon anders steht es bei Kombination B. 
Hierbei zeigen beide Belastungsproben Rückstände, beide Ent¬ 
lastungsproben dagegen gehen restlos durch. Das sind die Formen 
der Pylorusstenose, die man mit dem nicht ganz glücklichen 
Namen der relativen Pylorusstenose bezeichnet hat. Jedenfalls 
haben wir es hier mit einem noch nicht weit vorgeschrittenen 
Grade von Pylorusstenose zu tun. Anders wieder steht es mit 
der Kombination C. Hier passiert nur eine reine Flüssigkeitsdiät 
den Pylorus restlos, die Belastungsproben und die Entlastungs¬ 
probe I ergibt Rückstände. Dies bedeutet ebenso wie die weiter 
oben erwähnte Form eine fast impermeable Striktur des Pylorus. 

Durch dieses einfachen, in etwa 8 Tagen anzastellenden 
Proben erhalten wir, wie man sieht, die Möglichkeit exakter 
Schlussfolgerungen nicht bloss über den Umfang, sondern auch 
über etwaige Kompensationsmöglichkeiten. Während z. B. bei 
der Kombination A und B, wie ich das oft genug beobachtet 
habe, im Laufe der Zeit die Motilitätsverhältnisse sich derart 
gestalten können, dass Bl II, ja unter Umständen sogar BlI 
negativ werden können, habe ich dies bei der Kombination C 
nicht beobachtet und erst recht nicht, wenn selbst bei den beiden 
Entlastungsproben konstant Residuen in beträchtlichem Umfange 
gewonnen wurden. Möglich, dass in einzelnen Fällen anch von 
dieser Regel Ausnahmen Vorkommen, dann dürfte es sich aber kaum 
um echte narbige oder sonstwie organische Pylorusstenosen handeln. 

Es liegt auf der Hand, von wie fundamentaler Bedeutung die 
systematische Ausbilanzierung der Motilität für die Prognose 
und für die Therapie, nicht zum wenigsten für die operative 
ist. Wenn sämtliche Belastungs- und Entlastungsproben ein posi¬ 
tives Ergebnis aufweisen, aber auch wenn nur die Entlastungs- 
probe II ein negatives Ergebnis hat, dann ist die Prognose für 
eine — ich will nicht einmal sagen Restitution —, sondern für 
eine Besserung äusserst gering. Wenn aber umgekehrt schon die 
Belastungsprobe II und damit selbstredend die beiden Entlastungs¬ 
proben ein konstant negatives Ergebnis aufweisen, dann ist die 
Prognose hinsichtlich Besserung entschieden günstig. Relativ 
günstig ist auch noch die Prognose, wenn die beiden Belastungs¬ 
proben positiv, die Entlastungsprobe I dagegen konstant negativ 
ausfallen. 

Die systematische Anwendung der Be- und Entlastnngsproben 
gibt uns aber auch eine ausgezeichnete Richtschnur für eine ziel¬ 
bewusste Therapie. Vielfach — nicht zum wenigsten auch in 
chirurgischen Kreisen — bilden das einzige therapeutische Hilfs¬ 
mittel die viel ge- und noch mehr missbrauchten Magenspülungen. 
Ich habe bereits auf der Wiener Natnrforscherversammlung darauf 
hingewiesen 1 ), dass Magenspülungen nur da mit Nutzen in Be¬ 
tracht kommen, wo es sich darnm handelt die Anfangsstagnation 
erfolgreich zu bekämpfen. Ist der Magen von stagnierenden 
Resten durch ein- oder mehrmalige Spülungen befreit, dann sind 
Magenspülungen entweder sinnlos oder überflüssig. Sinnlos, weil 
sie in Fällen vorgeschrittener Pylorusstenose die Stagnation doch 
nicht bekämpfen, überflüssig, weil es bei rationeller Diät zur 
Stagnation nicht kommen darf. Da wir auf Grund der Be- und 
Entlastungsproben genau wissen können, welche Diätform den 
Pylorus restlos passiert, so stehen wir jetzt auf einem sicheren 
Boden. Objektiv finden wir konstant nüchtern Magenleere, regel¬ 
mässige Gewichtszunahme, Ansteigen der Diurese Subjektiv ist 
der Kranke beschwerdefrei oder wird es io zusehendom Maasse. 
Mit einem Worte, wir erreichen mit den Mitteln einer den indivi¬ 
duellen Verhältnissen angepassten Diät genau dasselbe, was der 
Operateur mit der Gastroenterostomie erreicht. 

An der Hand der Be- und Entlastungsproben 8 ) sind wir weiter 
in der Lage Besserungen eventuell aber auch Verschlechterungen 
der Motilität genau zu verfolgen. Zu diesem Behnfe werden die 
Kranken alle 6—8 Wochen von neuem untersucht. Diese Nach¬ 
untersuchungen erfordern einen weit geringeren Zeitaufwand als 
die voraufgegangenen, da wir ja nunmehr lediglich festzustellen 
haben, ob die früher positiv ausgefallenen Be- oder Entlastungs¬ 
proben nunmehr nüchtern Magenleere ergeben und umgekehrt. 
Um dies durch ein Beispiel zu illustrieren, so nehmen wir an, 
dass bei der ersten Untersuchung 

Bl I = + 

BlH = + 

El I = — 


1) D.m.W., 1913, Nr. 44. 

2) Bei der Behandlung von Pylorusstenosen können die Be- und 
Entlastungsproben selbstredend in Einzelheiten geändert und (z. B. durch 
Fleischzulagen) erweitert'werden. 

1 * 

Original from 
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gewesen sei. Jetzt nehme ich zunächst ElI und prüfe, ob es 
wieder negativ ist. Am nächsten Tage belaste ich mit Bl II nnd 
sehe nach, ob sie wie früher positiv oder inzwischen negativ ge¬ 
worden ist. Eventuell kann ich sogar mit Bl I belasten und das 
Ergebnis dieser äussersten Belastungsprobe nach prüfen. Dadurch 
gewinne ich einen klaren Ueberblick über die Besserung und den 
Grad derselben, über ein etwaiges Verharren auf dem Status quo 
ante und schliesslich auch über eine etwaige Verschlechterung. 

Endlich gewinne ich auch durch die systematische Anwen¬ 
dung der Be- und Entlastungsproben ein wesentlich sichereres Ur¬ 
teil über die Notwendigkeit und Indikation zu etwaigen 
chirurgischen Eingriffen. Wer nicht auf dem rein hand- 
werksmässigen Standpunkt steht, dass jeder Fall und jedes Stadium 
von Pylorusstenose ausschliesslich chirurgisch zu behandeln sei, 
wird zugeben müsen, dass wir in einem sicheren Ausmaass des 
Grades der Motilitätsstörung eine ausgezeichnete Richtschnur 
für die Einleitung einer inneren oder die Indikation für ein 
operatives Verfahren besitzen. Hierbei soll keineswegs in Ab¬ 
rede gestellt werden, dass neben dem Ausmaass der Pylorus¬ 
stenose auch individuelle und soziale Verhältnisse, das Alter und 
etwaige Komplikationen eine grosse, bisweilen sogar überragend 
wichtige Rolle spielen. Indessen wird doch die Art unseres Vor¬ 
gehens wesentlich durch das Ergebnis der genauen funktionellen 
Ausbilanzierung des Organs bestimmt. Finden wir z. B., dass 
sämtliche Be- und Entlastungsproben positiv ausfallen oder dass 
nur die El negatives Ergebnis haben, so ist es meines Erachtens 
sinnlos, den Kranken mit inneren oder diätetischen Mitteln zu 
quälen. Man wird damit höchstens das unerwünschte Resultat 
erzielen, den Kranken in einem für den operativen Eingriff höchst 
ungünstigen Kräftezustand auf den Operationstisch zu bringen. 

Umgekehrt können wir bei günstigem Ausfall der Be- und 
Entlastungsproben ruhig abwarten, ob nicht eine dauernde Besse¬ 
rung der Kompensation eintritt. Die von mir geforderte und 
regelmässig geübte Kontrolle der Motilität setzt uns in die Lage, 
auch bei etwa eingetretener Verschlechterung der Kompensation 
den richtigen Zeitpunkt zu einem operativen Eingriff niemals zu 
verpassen. 

Den vorhergehenden Erörterungen haben wir im wesentlichen 
die Verhältnisse der benignen Pylorustenose zugrunde gelegt. 
Wir können aber die Methode der Be- und Entlastungsproben 
auch auf die malignen Magenkrankheiten, d. h. das Karzinom, 
übertragen. Bei der malignen Pylorusstenose bedürfen die Fragen 
keiner besonderen Erörterung. Aber auch bei den präpylorisch 
gelegenen kommen bekanntlich Motilitätsstörungen in mehr oder 
weniger vorgeschrittenem Grade vor. Der Grad der Motilitäts¬ 
störung spielt aber in der Abwägung der Indikation wenn auch 
keine entscheidende, so doch eine mitbestimmende Rolle. Unter 
diesen Umständen ist eine genaue Ausbilanzierung der Motilität 
an der Hand der Be- und Entlastungsmethoden gleichfalls von 
grosser praktischer Bedeutung. Finden wir in solchen Fällen, 
dass beide Entlastungsproben positiv ausfallen, oder dass nur die 
zweite negativ ausfällt, so ist mindestens die Indikation zur 
Gastroenterostomie vorliegend, hier um so mehr, als die Gefahr 
besteht, dass bei weiterem Zuwarten die Motilitätsstörungen sich 
immer mehr verschlechtern werden. Fallen umgekehrt sämtliche 
Be- und Entlastungsproben negativ aus oder ist nur BlI +, 
Bl II dagegen und die Entlastungsproben übereinstimmend negativ, 
so liegt, falls ein radikaler Eingriff nicht in Frage kommt, eine 
Indikation zu einer Hilfsoperation nicht vor. 

Es mag sein, dass einzelnen Lesern die von mir im Vorhergehen- 
- den geschilderte Methode der Be- und Eotlastungsproben überhaupt 
zu kompliziert erscheint, dass andere wieder der Meinung sein 
könnten, dass man mit einfacheren Methoden zu denselben Re¬ 
sultaten gelangen könne. Ich halte diese Einwände nicht für 
berechtigt. Ich habe vor langen Jahren wohl als erster in dem 
„Probeabendessen“ eine funktionelle Methode für den Nachweis 
schwererer Motilitätsstörungen begründet, die sich Anderen und 
mir selbst bewährt hat. Aber diese Methode ist für die er¬ 
weiterte Fragestellung des Grades der Motilitätsstörung und der 
Kompensationsfähigkeit heutzutage nicht mehr ausreichend und 
nicht mehr ausschlaggebend. Und das Gleiche gilt auch für die 
zahlreichen späteren Methoden. Erst an der Hand der von mir 
angegebenen Be und Entlastungsmethoden, die ich seit mehreren 
Jahren immer wieder verwende, stehen wir diagnostisch, pro¬ 
gnostisch und therapeutisch auf sicherem Boden. Ich hoffe daher, 
dass diese Methode sich auch in der Hand anderer als zuver¬ 
lässige Richtschnur bewähren wird. 
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Aus der Medizinischen Klinik des Hospitals zum heiligen 
Geist in Frankfurt a. M. (Dir.: Prof. Dr. G. Treupel). 

Ueber Enzephalomyelitis bei Grippe. 

Von 

Oberarzt Dr. J. E. Kayser-Petersen. 

Der uns bis zum heutigen Tage unbekannte Erreger der 
Grippe bzw. das von ihm ausgehende Krankheitsgift bat sich 
ausser an den Atmungsorganen von jeher besonders gern am 
Nervensystem festgesetzt. Ebenso wie für die Lungenerschei¬ 
nungen der Grippe die Vielseitigkeit und das ausserordentlich 
wechselnde Bild der Symptome charakteristisch ist, was Treupel 
und Kayser-Petersen erst jüngst von neuem betont haben, so 
auch für die sich am Nervensystem abspielenden Erscheinungen. 
Eichhorst hat daran erinnert, dass Störungen von seiten des 
Gehirns in manchen Epidemien ausserordentlich häufig, in manchen 
selten sind und dass bei der gleichen Epidemie lokale Verschieden¬ 
heiten im klinischen Bilde auftreten können. Bei der Epidemie 1918 
wurden nur verhältnismässig selten Gehirnerscheinungen beob¬ 
achtet und es bandelte sich dann meist um eitrige Meningitiden, 
worauf von Max Meier in seiner Darstellung des heutigen Standes 
der Meningitisfrage aus unserer Klinik hingewiesen wurde. In 
den letzten Monaten (Januar—April 1920) dagegen konnten wir 
die Häufung einer Reihe anderer Krankheitsbilder feststellen. 

Es soll in folgendem über eine Anzahl von Fällen berichtet 
werden, bei denen wir im Verlauf einer Grippe oder anschliessend 
an eine Grippe Erscheinungen von seifen des Zentralnervensystems 
gesehen haben, die als Enzephalitis bzw. Enzephalomyelitis 
aufgefasst werden müssen. Ohne einen Zusammenhang mit Grippe 
haben wir keinerlei derartige Krankheitsbilder beobachtet. 

Wir legen der folgenden Betrachtung 22 Krankengeschichten zu¬ 
grunde, auf deren Wiedergabe, selbst auszugsweise, wir leider verzichten 
müssen. Dass bei allen Patienten Grippe mit Fieber vorlag, oft in 
Form der Grippepneumonie, wurde schon erwähnt. Luetische Prozesse 
waren überall auszuschliessen. Die Wassermann’sche Reaktion im Blut 
fiel in einem Fall positiv aus, in diesem aber im Lumbalpunktat negativ. 
Die Lumbalpunktion, die bei fast allen Fällen vorgenommen wurde, 
ergab gelegentlich eine Druckerhöhung und Eiweissvermehrung, Bohr 
häufig aber keine pathologischen Verhältnisse. 

Das Alter der Patienten bewegt sich zwischen 16 und 62 Jahren 
und verteilte sich auf die verschiedenen Altersstufen so, dass im Alter 
von 10—20 8, von 21—80 7, von 31—40 7, von 41—60 4 Fälle, von 
51—60 1 und von 61—70 1 Fall beobachtet wurden. 

Die Symptome waren ausserordentlich wechselnd und vielseitig. 
Kaum ein Krankheitsfall glich dem anderen, und die einzelnen Krank¬ 
heitsfälle boten zu verschiedenen Zeiten ganz verschiedene Bilder. Im 
Vordergrund standen die Schlafsucht und die Hyperkinese, so dass 
einige der Fälle den von anderer Seite beschriebenen lethargischen und 
hyperkinetischen Formen der Enzephalitis entsprachen. Dabei fiel aber 
von vornherein auf, dass sich meistens die beiden Symptome bei ein 
und demselben Fall kombinierten. Augensymptome (Pupillen- 
difierenzen, träge oder aufgehobene Reaktion, Ptosis, Störungen der 
Augenbewegungen, Doppeltsehen, Nystagmus) wurden nur in zwei Fällen 
vermisst. Auch die übrigen von uns gesehenen Erscheinungen (Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, Muskelstarre, maskenartiger Gesichtsausdruck, 
Delirien, Psychose, Fazialislähmung, Störungen der Sehnenreflexe, Rom¬ 
berg, unsicherer Gang, Urin- und Stuhlverbaltung, Sprachstörungen, 
Cheyne-Stockes; decken sich im allgemeinen mit den Erfahrungen der 
neueren Beobachter. Besonders hervorzuheben ist die in einem Falle 
auftretende Witzelsucht, über die nur Schlesinger einmal berichtet, 
und die sonst nicht erwähnten ausserordentlich hohen Fiebertempe¬ 
raturen (bis 42,0°), die wir in 4 Fällen feststellen konnten. Auch 
Hypoglossusparesen sind seltener mitgeteilt worden. 

Im allgemeinen kann man sagen, dass die jetzt bei Grippe beob¬ 
achteten Gehirnerscheinungen von denon früherer Grippeepidemien ab¬ 
weichen. Viele Fälle entsprachen dem von Wernicke aufgestellten 
Krankheitsbild der Polioenzephalitis, bei dem Schlafsucht, Zuckungen, 
Augensymptome beschrieben wurden, einige dem ursprünglichen, von 
v. Economo geschilderten Bilde der Encephalitis lethargica, die 0. Wien er 
beide als einheitliche Erkrankung mit graduellen Lokalisationsunter¬ 
schieden auffassen möchte. Die Annahme, dass es sich bei der Encepha¬ 
litis lethargica und den später beschriebenen Formen der Encephalitis 
comatosa, choreatica, choreiforrais epidemica, hyperkinetica, myoclonica, 
Encephalomyelitis, Bulbärmyelitis des Hirnstammes und wie die Namen 
alle heissen mögen, um verschiedene Formen ein und desselben Krank¬ 
heitsbildes handelt, dringt immer mehr durch. Und eben diese Mannig¬ 
faltigkeit (Runge), Vielseitigkeit (Naef) und Variationsbreite (v. Lipp- 
mann) der Erscheinungen mit allen möglichen Uebergangsformen (Dimitz, 
Wandel) und fliessenden Uebergängen (Gerstmann) ist das Charakte¬ 
ristische der Erkrankung. In seiner neuesten Veröffentlichung bezieht 
auch v. Economo alle oben erwähnten Krankheitsformen in seine 
Encephalitis lethargica ein, von der er sagt, dass jeder neue Ausbruch 
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einen neuen Symptomenkomplex mit sich brächte; er nimmt ein Initial¬ 
stadium, ein hyperkinetisches und ein lethargisches Stadium an und 
befindet sich in bemerkenswerter Uebereinstimmung mit v. Li pp mann, 
der seinerseits von einem Erregungs- und Lähmungsstadium spricht. 
Darauf, dass unausgesprochene Fälle, formes frustes (W. Spät) sehr 
häufig sind, hat schon Naef hingewiesen. 

Ueber die Ursache der Schlafsucht gehen die Meinungen aus¬ 
einander. Während die meisten Autoren sie für ein Herdsymptom des 
zentralen Höhlengraus halten (v. Economo u. a,), sind Bernhardt 
und Simons der Ansicht, dass es sich um eine Folge der Vergiftung 
des Gehirns handele, und E. Popper weist auf die theoretisch bedeut¬ 
same Frage hin, ob nicht die Lethargie von dem Befallensein der Augen- 
muskelkeme abhängig sei, für die Feder sehr wesentliche Zusammen¬ 
hänge zwischen Augenmuskeln, Schlaferregung und Einschlafen bewiesen 
habe. Zu letzterer Theorie sei bemerkt, dass nach unseren Beob¬ 
achtungen nicht alle Fälle mit Lethargie auch Augenmuskelstörungen 
aufweisen. Aber Augensymptome überhaupt haben wir selten vermisst. 
Auf sie wäre also in allererster Linie zu achten. Es ist ganz bezeichnend, 
dass gerade Augenbefunde verhältnismässig oft mitgeteilt worden sind 
(Boehning, Franke, Hossberg, Meyerhof, Pichler, Urba- 
nitsch u. a.). 

Bei der Frage nach der Ursache der choreatischen Störungen dürften 
die Ausführungen von Kleist Beachtung verdienen, der im Corpus 
striatum das Organ der Automatismen sieht und choreatische und athe¬ 
istische Bewegungen erwartet bei Erkrankungen des Corpus striatum 
und bei Verletzungen der Bahnen und Schaltsteilen, durch welche dem 
Linsenkern und Schwanzkern zentripetale Regulierungen zufliessen. 

Wir gehen mit diesen Erwägungen schon zu der Frage über, welche 
pathologisch-anatomischen Veränderungen den Gehirnerscheinungen bei 
Grippe zugrunde liegen. Wenn auch von verschiedenen Seiten versucht 
worden ist, einzelne Symptome mit Veränderungen in bestimmten Be¬ 
zirken des Zentralnervensystems in Verbindung zu bringen, so muss 
demgegenüber doch betont werden, dass exakte Forschungen darüber 
keineswegs vorliegen. Gerade in bezug auf die Lethargie sagt v. Economo, 
dass kein eindeutiges Verhältnis zwischen Lokalisation und Schlafsucht 
besteht. 

Was die Art der pathologisch-anatomischen Prozesse angeht, 
so ist bekanntlich von v. Economo die Encephalitis lethargica als eine 
wohlcharakterisierte besondere Krankheit beschrieben worden. Dieser 
Auffassung wird aber von weitaus den meisten Seiten widersprochen. 
Die Erscheinungen, die v. Economo als typisch hervorhebt, vor allem 
die Neuronophagie, sind von anderen Autoren auch sonst gesehen worden. 
Oberndorfer, Stern u. a. halten sie nicht für charakteristisch, Bern¬ 
hardt und Simons finden sie bei allen destruktiven entzündlichen und 
nichtentzündlichen Prozessen im Gehirn verbreitet. Während Bern¬ 
hardt und Simons das Besondere der Encephalitis lethargica gerade 
in der Lokalisation sehen, meint v. Economo im Gegensatz dazu, dass 
die Lokalisation der Veränderungen für das von ihm beschriebene Krank¬ 
heitsbild keineswegs typisch sei. * Ausserdem sind von verschiedenen 
Autoren, oft im Gegensatz zur Encephalitis lethargica, als Grippe- 
enzephalitis (Högler) mykotisch-embolische Prozesse beschrieben worden. 
Hervorgehoben zu werden verdient noch, dass Oberndorfer eine primäre 
Schädigung der Gefässe annimmt; diese Annahme hat vieles für sich, da 
wir ja auch wissen, wie gern die Grippe gerade am Gefässsystem an¬ 
greift (vgl. die oben erwähnte Veröffentlichung von Treupel und Kayser- 
Petersen). 

Von unseren eigenen Fällen scheidet der grösste Teil bei dieser 
FragesteUung aus, weil der Krankheitsprozess zur Heilung gekommen ist; 
bei einem weiteren Teil wurde die Obduktion untersagt. Es bleiben 
nur 6 Fälle übrig, in denen eine Sektion vorgenommen wurde. In drei 
dieser Fälle, die schon weiter zurückliegen, hat keine eingehende mikro¬ 
skopische Untersuchung des Gehirns stattgefunden. Bei den drei übrigen 
Fällen fanden sich einmal spärliche miliare Blutungen (1), einmal mul¬ 
tiple Leukozytenthromben um einzelne, meist nicht thrombosierte Gefässe 
und ganz kleine Rundzelleninfiltrate (7) und einmal deutliche perivasku¬ 
läre Rundzelleninfiltration (10). In allen drei Fällen hatte eine Grippe¬ 
pneumonie bestanden, die sich in den Fällen 1 und 10 noch bei der 
Sektion vorfand, in Fall 7 schon abgeklungen und durch eine sekundäre 
Aspirationspneumonie ersetzt worden war. 

Die bakteriologischen Befunde bei den Enzephalitisfällen der 
letzten Jahre sind recht verschiedenartig; v. Economo hat seiner 
Encephalitis lethargica bekanntlich auch bakteriologisch eine Sonder- 
steUung zugewiesen, indem er als den Erreger den Streptococcus pleo- 
morphus (Wiesner) annabm. Seine Befunde sind aber nicht bestätigt 
worden, und auch da, wo diese Streptokokken sich fanden, konnten die 
daraus gezogenen Schlussfolgerungen nicht anerkannt werden. Obern¬ 
dorfer sieht in dem Streptococcus pleomorphus nicht den Erreger, 
sondern den häufigen Begleiter der Encephalitis lethargica und vergleicht 
diesen Befund mit der Rolle, die der Influenzabazillus bei der Grippe 
spielt. Es ist im Hinblick auf die fast allgemein geteilte Anschauung 
von der Rolle des Influenzabazillus nicht recht verständlich, wie 
v. Economo sagen kann, dass er der Encephalitis lethargica dann 
klinisch einen eigenen Platz anwies, als er zeigen konnte, dass sie nicht 
durch den Influenzabazillus zustande kommt. Im übrigen hat Loewen- 
thal bei einem Fall von Encephalitis lethargica Infiuenzabazillen aus 
der Mil* gezüchtet. Von Stern sind Diplostreptokokken nachgewiesen 
worden; die bakteriologische Untersuchung der Fälle von Sterz war er- 
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gebnislos. Allerjüngst glaubt Hilgermann für eine in der Gegend 
von Saarbrücken aufgetretene Epidemie von Encephalitis lethargica 
Protozoen als Krankheitserreger nachgewiesen zu haben, ln unseren 
eigenen Fällen wurde keine bakteriologische Untersuchung vorgenommen. 

Was die Epidemiologie der Enzephalitis angeht, so wurde von 
unseren Fällen, 1 im Januar, 2 im Februar und 1 im Oktober 1919, 
5 im Januar, 5 im Februar, 8 im März 1920 beobachtet. Die ersten 
von v. Economo veröffentlichten Fälle traten im Winter 1916/17 auf. 
Es sind dann im Jahre 1918 Epidemien in Australien, England und 
Frankreich mitgeteilt worden. In Nordamerika wurden im Osten der 
Vereinigten Staaten im Herbst 1918 Enzephalitisfäile gesehen. Im Früh¬ 
ling 1919 traten nach W. House die ersten Fälle in der Mitte des 
nordamerikanischen Kontinents auf und im Oktober gelangten sie an die 
Westküste. Die ersten in Deutschland bekannt gewordenen Befunde 
stammen aus Kiel; Reinhardt, Siemerling, Runge, Stern haben 
eine Reihe von Beobachtungen veröffentlicht, die bis in den März 1918 
zurückgehen, sporadische Fälle aus dem Mai, Juni und November auf¬ 
weisen und dann in der Zeit von Januar bis März 1919 ihren Höhe¬ 
punkt erreichen. Die weiter aus dem Gebiet des deutschen Reiches 
mitgeteilten Fälle finden wir in Hamburg (Nonne), Berlin (Bernhardt 
und Simons), Stuttgart (v. Sohlern, Speidel), München (Naef, 
Oberndorfer, Gröbbels), Göttingen (E. Schulze), Breslau (Bumke), 
Leipzig (Wandel, Reinhardt); sie erstrecken sich auf die Zeit vom 
Frühjahr bis Herbst 1919. Die neuerliche Welle, die den vorwiegend 
choreatischen Symptomenkomplex zeigte, begann nach v. Economo in 
Italien um Weihnachten 1919 und verbreitete sich über Tirol, Ober¬ 
österreich, Südmähren, Südböhmen nach Bayern. Es scheint sich zu 
bestätigen, dass die „Blütezeit“ in den Winter und das Frühjahr fällt 
(v. Li pp mann) und dass im Vorfrühling eine besonders auffallende 
Zunahme (Oberndorfer) beobachtet werden kann. Die Epidemiologie 
der Enzephalitis ist noch recht aufklärungsbedürftig, und es soll einer 
späteren Veröffentlichung Vorbehalten bleiben, darüber befriedigendere 
Angaben zu machen. 

Ziehen wir den Vergleich mit der Epidemiologie'der Grippe, 
so ist zu sagen, dass in den letzten Jahren vor dem schlagartigen Auf¬ 
treten der „spanischen Krankheit“ Häufungen von Grippeendemien beob¬ 
achtet wurden, die als Vorläufer der Epidemie zu betrachten sind, wie 
Lohse in einer unter Schittenhelms Leitung angefertigten Disser¬ 
tation betont. In dieser Beziehung sind die Veröffentlichungen von 
Karcher, Arneth, Baar, Schittenhelm und Schlecht beachtens¬ 
wert; Oberndorfer gibt an, dass er eigenartige Pneumonien schon vor 
der Grippeepidemie gesehen habe; und es scheint ihm, als ob vor der 
Grippepandemie ein Vorbereitungsstadium bestanden hätte, das vielleicht 
erst dem explosiven Auftreten der Krankheit den Weg gebahnt hat. 
Für die Wiener Verhältnisse ist besonders wichtig, dass Schlesinger 
im Sommer 1916 schon Grippe gesehen haben will, wohingegen v. Economo 
durch eine Rundfrage festgestellt hat, dass im Winter 1916/17 keine 
Grippe bestand. Die eigentliche Epidemie setzte nach unseren Beob¬ 
achtungen im Juli 1918 ein, klang im August und September sehr ab, 
begann im Oktober 1918 von neuem und dauerte mit mehrfachen 
Schwankungen bis März 1919, um dann schnell fast völlig zu ver¬ 
schwinden. Ein neuer Anstieg kam erst im Dezember 1919, und diese 
Welle ist, nachdem sie im Februar 1920 ihren Höhepunkt erreicht hatte, 
gegen Ende April völlig verebbt. Im allgemeinen stimmt das mit den 
für die beiden ersten Epidemien von Heyn und Peiper mitgeteilten 
Statistiken überein; nur der Beginn wurde an manchen Orten, besonders 
im Westen, schon im Mai festgestellt. 

Wenn wir versuchen wollen, die vorstehenden Einzelbetrach¬ 
tungen zusammenzufassen, dann ergibt sich mit Notwendigkeit 
folgende Fragestellung: 

1. Sind die zahlreichen, zum Teil unter verschiedenen Namen 
beschriebenen Formen der Enzephalitis als eine einheitliche Er¬ 
krankung aufzufassen? 

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen den Enzephalitis¬ 
erkrankungen und der Grippeepidemie? 

In bezug auf die erste Frage besteht, wie schon ausgeführt 
wurde, allgemeine Uebereinstimmung darin, dass es sich um eine 
einheitliche Erkrankung handelt, und auch unsere Erfahrungen 
haben das bestätigt. Keine Einigung ist bisher über die Namen¬ 
gebung erzielt, v. Economo, der bemerkenswerter Weise sich 
jetzt durchaus auf den Boden der Einheitlichkeit stellt, möchte 
den Namen Encephalitis lethargica beibehalten, findet aber darin 
wenig Nachfolge. Auch wir sind der Ansicht, dass der Name 
Encephalitis lethargica zwar eine gewisse historische Berechtigung 
hat, aber beute nicht mehr dem erweiterten klinischen Begriff der 
Krankheit gerecht wird. Solange wir über die Aetiologie noch 
keine gefestigten Anschauungen besitzen, ist wohl der Name einer 
epidemischen Enzephalitis bzw. Enzephalomyelitis deijenige, der 
am wenigsten präjudiziert. 

Die Beantwortung der zweiten Frage macht, das liegt in der 
Natur der Dinge, erhebliche Schwierigkeiten. Eine grosse Anzahl 
von Autoren hat die epidemische Enzephalitis als Grippeenzepha¬ 
litis beschrieben (Gerstmann, A. Hirsch, v. Jaksch-Warten- 
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hörst, Naef, Reinhart, Rohde, Schlesinger, v. Sohlern, 
Speidel, Sterz, H. Weiss u. a.), und eine weitere Anzahl 
(Dimitz, Hoppe-Seyler, v. Lippmann, H. Reich, Runge, 
Siemerling, Stern u. a.) hält den Zusammenhang mit Grippe 
für sehr wahrscheinlich. Hilgermann, Lauxen und Scliaw 
glauben an keinerlei Beziehungen zur Grippe, und Netter, der 
dieselbe Epidemie im Saargebiet beobachtet hat, ist auch dieser 
Ansicht, v. Economo hat seine Encephalitis lethargica scharf 
von der Grippeenzephalitis geschieden und begründet seine Auf¬ 
fassung mit dem Fehlen von Grippesymptomen, mit dem 
pathologisch-anatomischen und bakteriologischen Be¬ 
fund sowie mit der epidemiologischen Tatsache des frühen 
Auftretens der ersten Enzephalitisfälle längst vor der Grippe¬ 
epidemie und des Fehlens von Encephalitis lethargica während 
der Grippeepidemie. Wenn auch v. Economo inzwischen seine 
Anschauungen geändert hat, so verlohnt es sich doch, davon aus¬ 
zugehen. 

Das Fehlen von Grippesymptomen bei einem Fall von 
Enzephalitis ist leichter behauptet als bewiesen, ln den zahl¬ 
reichen Fällen, welche die deutlichen Symptome der Grippe der 
Atmungswege aufweisen, liegen die Dinge einfach. Warum aber 
soll die Grippe, die sich am Zentralnervensystem festsetzt, gleich¬ 
zeitig in allen Fällen den Respirationstraktus ergreifen? Sie tut 
das sicher ebensowenig wie dio reine gastrointestinale Form. Und 
wenn die Grippe nur das Nervensystem ergreift, was haben wir 
für einen Anhaltspunkt, um die Grippenatur der Erkrankung zu 
beweisen oder zu bestreiten? Die Dinge liegen dann so, dass 
wir aus den Symptomen allein nicht in der Lage &ind, uus für 
oder gegen die Diagnose der Grippe auszusprechen. Naef weist 
mit Recht darauf hin, dass die Grippe ambulant verlaufen oder 
von schweren zerebralen Symptomen überdeckt sein kann. 

Die pathologisch-anatomische Unterscheidung zwischen 
Encephalitis lethargica und Grippeenzephalitis ist bis jetzt nicht 
gelungen. Verschiedene Befunde, die für die Encephalitis lethargica 
charakteristisch sein sollten, fanden sich auch bei Grippe. Es 
steht auch im Hinblick auf unsere Fälle fest, dass bei Grippe¬ 
enzephalitis sehr verschiedene Befunde möglich sind. Ob diesen 
auch verschiedene klinische Krankheitsbilder mit verschiedener 
Aetiologie, d. h. Sekundärinfektion, entsprechen, steht noch dahin. 

Die bakteriologischen Fragen stecken noch in den Kinder¬ 
schuhen, solange der Grippeerreger unbekannt ist. Es bestehen 
folgende Möglichkeiten: 

1. Das GrippeviruB und das Enzephalitisvirus sind identisch, 
der Grippeerreger oder das Grippetoxin erregt auch die Enzepha¬ 
litis, wobei an ein Verhältnis der Grippe zur Enzephalitis wie 
der Lues zur Paralyse gedacht werden könnte (v. Economo). 

2. Wir haben es mit einer Misch- oder Pfropfinfektion zu 
tun in dem Siune, dass entweder das Grippevirus die Erreger der 
sekundären Infektion aktiviert (Bernhardt und Simons), ihm 
als Pfortenöffner dient, oder das Grippevirus die Enzephalitis 
aufflackert. Dabei kann eine besondere Affinität des Grippevirus 
(allgemein oder im Einzelfall gesteigert) oder des sekundären 
Virus zum Nervensystem oder zum Gefässsystem bestehen. 

Andere Theorien, dass das Grippegift und das Enzephalitis¬ 
gift dieselben Schädigungen machen können (Staehelin) oder 
dass der Streptococcus pleomorphus auch Grippe erzeugen könnte 
(v. Economo), haben sehr wenig Wahrscheinlichkeit für sich. 
Ob sich die Protozoenbefunde von Hilgermann, Lauxen und 
Schaw bestätigen lassen werden, bleibt abzuwarten. 

Epidemiologisch gehören sehr viele der beschriebenen 
Fälle in die Grippezeit, andererseits weisen v. Jaksch-Warten¬ 
horst, Nonne u. a. darauf hin, dass die Enzephalitis vor und 
nach einer Grippeepidemie auftritt. Groebbels erwähnt die 
Tatsache, dass die Enzephalitis auftrat, als die Grippe längst 
vorbei war, kann damit aber keinen Beweis gegen die Möglich¬ 
keit eines Zusammenhangs geben. 

Die Analogie zum Verlauf der Nona in Italien ist bemerkens¬ 
wert. Eigenartig ist und bleibt da9 erste Auftreten der Encepha¬ 
litis lethargica in Wien, wenn auch die Mitteilungen von Schlesinger 
im Zusammenhang mit der Erkenntnis, dass vor der Pandemie 
eine Häufung der Grippe stattgefunden hat, eine gewisse Auf¬ 
klärung geben können. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik Kiel 
(Direktor: Geh.-ßat Prof. Dr. Siemerling). 

Der Wert der Mastixreaktion unter den Kolloid¬ 
reaktionen des Liquor cerebrospinalis. 

Von 

Privatdozent Dr. Felix Stern und Dr. Fritz Poensgen, Assistenten der Klinik. 

In unseren früheren Mitteilungen über kolloid chemische Unter¬ 
suchungen am Liquor cerebrospinalis 1 ) hatten wir über die Er¬ 
gebnisse der Goldsolreaktion und einer neuen Kollargolreaktion 
berichtet und von einer Veröffentlichung der Resultate der 
EmanueTschen Mastixreaktion 2 ) vorläufig Abstand genommen, da 
wir noch nicht Klarheit darin gewonnen zu haben glaubten, in 
welchem Maasse die Mastixreaktion die Goldsolreaktion zu er¬ 
setzen imstande ist. Wir halten uns für verpflichtet nach Be¬ 
endigung der Versuche kurz darüber zu berichten, da wir die Er¬ 
fahrung gemacht haben, dass im Zusammenhang mit zeitlichen 
Schwierigkeiten das vom Handel gelieferte Goldchlorid, abgesehen 
von der zunehmenden Teuerung, auch immer geringwertiger wird 
und Schwierigkeiten in der Herstellung einer brauchbaren Gold¬ 
sole entstehen, welche wir früher nicht kannten und die deshalb 
bedauerlich sind, weil wir im klinischen Betriebe uns nur von 
einer exakt arbeitenden und stets in gleicher Güte ausführbaren 
Reaktion Nutzen versprechen können. 

Die Mastixreaktion erfüllt diese Vorbedingungen, da die 
Mastixlösung ausserordentlich leicht herstellbar ist und nie Ver¬ 
sager ergibt; es ist deshalb notwendig Klarheit darüber zu haben, 
in welchem Maasse die Mastixreaktion die Goldreaktion an Wer¬ 
tigkeit erreicht 3 ). 

Nach den Untersuchungen an 225 Fällen betrachten wir 
folgende Methodik als die praktisch brauchbarste: An Stelle der 
ursprünglichen Angaben von Emanuel, halten wir die Jakobs- 
thal-Kafka-Vorprüfung 4 ) der Elektrolytempfindlichkeit der Mastix¬ 
lösung für notwendig. Diese Elektrolytempfindlichkeit ist bei 
verschiedenen Stammlösungen eine ausserordentlich schwankende 
zwischen 0,1 und 2,0 pCt., aber auch bei Anwendung derselben 
Stamralösung kommen Differenzen vor, die berücksichtigt werden 
müssen. Aus der bei manchen Versuchen resultierenden starken 
Elektrolytempfindlichkeit der Sole sehen wir keinen Nachteil, da 
auch dann im Normalliquor (im Gegensatz zu Eskuchen’s Be¬ 
funden) stets alle Röhrchen unverändert blieben und alle patho¬ 
logischen Liquoren den Ausschlag in der zu erwartenden Stärke 
zeigten, so dass wir Eskuchen’s Beschränkung auf Mastix¬ 
lösungen, die frühestens 0,7 proz. Salzlösungen fällen, für unnötig 
halten. Die Ansetzung zweier Versuche, der Jakobsthal-Kafka- 
schen a Kurve und b-Kurve, mit der letzten noch nicht trübenden 
und der ersten ausflockenden Kochsalzkonzentration halten wir, 
ähnlich wie Eskuchen*) für entbehrlich, da die Fällungskurve 
in beiden Reihen die gleiche und nur die bei Anwendung der 
grade trübenden Lösung eine- etwas stärkere ist und die leichte 
kolloidfällende Wirkung der NaCt-Lösung durch die schon von 
Emanuel bewerteten Schutzkolloide des Liquor völlig kompen¬ 
siert wird. Wir wenden daher nach Titration der Mastixlösung 
nur noch die erste deutlich trübende Kochsalzverdünnung an. 

Bei Herstellung der Mastixlösung scheint uns die frühere 
Emanuel’sche Methodik des schnellen Einblasens der Mastix¬ 
lösung in Wasser vorteilhafter, als die Jakobsthal-Kafka’sche 
Modifikation des tropfenweise Einfliessenlassens. 

ln zahlreichen Vergleichsuntersuchungen haben wir immer 
wieder festgestellt, dass die beiden Kurven im wesentlichen parallel 
oder wenigstens ungefähr parallel laufen; leichte Unterschiede in 
der Stärke der Ausfällung kommen ja vor, doch sind diese 
quantitativen Differenzen, wie im Gegensatz zu Sachs 6 ) betont 
sei, durchaus uncharakteristisch, in keiner festen Abhängigkeit 
von der Art der Mischung, bald ist die Reaktion stärker bei 

1) B.kl.W. 1920, Nr. 12/13. 

2) Emanuel, Eine neue Reaktion zur Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis. B.kl.W. 1915, Nr. 30. 

3) Die von Jakobsthal und Kafka eingeführte Reaktion mit 
kolloidaler Kohle haben wir aus äusseren Gründen nicht vornehmen 
können. 

4) Jakobsthal u. Kafka, Eine Methode zur Untersuchung der 
Rückenmarksflüssigkeit mit kolloidalen Mastixlösungen. B.kl.W. 1918, Nr. 11. 

5) Eskuchen, Die Kolloidreaktionen des Liquor cerebrospinalis. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 63. 

6) Sachs, Ueber die Ausflockung von Mastix durch Liquor cerebro¬ 
spinalis. B.kl.W. 1916, Nr. 5. 
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schnellem Einblasen der Mastixlösung, bald auch bei Eintropfen 
in Wasser; das erstere Verhalten sahen wir sogar häufiger. Wir 
können auch nicht Eskuchen’s Behauptung generell bestätigen, 
dass die Salzempfindlichkeit der Mastixemulsion uro so höher ist, 
je schneller die alkoholische Lösung in das Wasser eingeblasen 
wird. Bei einer Reihe von Versuchen war die Elektrolytempfind¬ 
lichkeit der different hergestellten Lösungen eine vollkommen 
übereinstimmende, in seltenen Fällen finden wir sogar , in der 
durch schnelles Einblasen hergestellten Mastixlösung eine gerin¬ 
gere Elektrolytempfindlicbkeit als in der nach Jakobsthal-Kafka 
hergestellten Lösung. Man kann hier also nicht auf irgendwelche 
spezifischen Unterschiede rechnen. Mit der Methode des schnellen 
Einblasens erzielt man aber doch im allgemeinen erheblich durch¬ 
scheinendere Emulsionen, welche den späteren Trübungsnachweis 
etwas erleichtern. Wir empfehlen deshalb die letztere Methode. 

Von dem praktischen Wert der Graduierung der Fällungs¬ 
stärke in zahlreiche Grade (bis 12, Kafka) haben wir uns nicht 
überzeugen können. Eine Einteilung in vier Stärkegrade in der 
Ordinate der angelegten Kurve scheint uns zu genügen. Wir 
bezeichnen dabei 

l. -f- als ausgesprochene Trübung ohne Flockenbildung. 

II. 4—h als leichte aber deutliche Flockenbildung. 

III. 4 —|—h als Ausfällung in dem Maasse, dass eine dünne 
Schicht wasserklarer Flüssigkeit über dem gefällten Mastix übersteht. 

IV. -]—|—|—als totale Ausflockung. 

Die Ablesung erfolgt nach 12—24 Stunden. 

Die als 4" bezeichnete und nur durch ausgesprochene Trübung 
sich kenntlich machende erste Fällungsstärke haben wir bereits 
als pathologischen Befund zu bewerten, d. h. natürlich nur in 
den ersten Röhrchen, bevor die Wirkung des normaliter vorhan¬ 
denen Schutzkolloids erlischt. In ganz normalen Liquoren pflegt 
keine Veränderung der opaleszenten Lösung aufzutreten. Leichte 
Verschleierungen der ursprünglichen Opaleszenz, die man nach 
freiem Ermessen zwischen dem Nullpunkt und dem Pluspunkt in 
die Kurvenordinate einzeichnen kann, können hinsichtlich der 
pathologischen Wertung noch offen bleiben, die ausgesprochene 
Trübung in pathologischen Fällen ist in der Regel charakteristisch 
genug, namentlich wenn immer ein Normalliquor zur Verfügung 
steht. Hinsichtlich der erwähnten leichten Verschleierung können 
wir im übrigen auf die Bemerkungen verweisen, die wir bei Be¬ 
sprechung der schwachen Goldfällungen bei Katatonien und ähn¬ 
lichen Erkrankungen in unserer früheren Arbeit gemacht haben. 
Uebergäuge zwischen den weiteren Fällungsgraden auf der Kurve 
zu markieren, bleibt natürlich jedem Beobachter unbenommen. 
Da diese Uebergänge selbstverständlich sind und eine mathematische 
Begrenzung der einzelnen Stärkegrade ganz ausgeschlossen ist, 
kann eine zu ^eit gehende Vermehrung der Fällungsbezeichnungen 
keinen Vorteil bieten. DervonJakobsthal-Kafka vorgeschlagenen 
Vermehrung der Verdünnungsskala bis auf 1/8000 müssen wir im 
Prinzip zur Erkennung weitgehender Rechtsverschiebungen zu¬ 
stimmen. Wir haben zwar bisher nicht finden können, dass 
spezifische Fällungskur von sich gewinnen lassen. Hinsichtlich der 
Meningitis und des Hirntumors fehlte es uns dabei allerdings an 
genügendem Material. Ob wir aber im Uebrigen von den langen 
Kurven bis zur Verdünnung 1/8000 wirklich so viel Nutzen haben, 
erscheint uus doch noch recht zweifelhaft. Vor der Annahme 
krankheits-spezifischerRegelmässigkeiten in dem Auftreten negativer 
Zwischenstufen oder der durch zu weit gehende Verdünnung der 
normalen Schutzkolloide bedingten Terminalfällung bei einer be¬ 
stimmten Verdünnungsstärke müssen wir warnen. Es ist uns 
schon bei vielfachen paralytischen Liquores (84 Fälle) aufgefallen, 
dass keineswegs eine Gesetzmässigkeit besteht, die sich in ein 
Schema einfügen lässt. Wir finden ja sehr häufig Kurven mit der 
negativen Zwischenstufe, wie sie Eskuchen und Kafka abge¬ 
bildet haben; aber bei sicheren paralytischen Erkrankungen und 
technisch offenbar einwandfreien Untersuchungen haben wir das 
mehr oder weniger völlige Fehlen der Phase beobachten können. 
Die Kolloidfällung blieb eine dauernd 3—4 fach positive und in 
einem Falle haben wir umgekehrt sogar eine Kurve beobachtet, 
die wie eine Goldsolparalysekurve bis zur Negativwerdung bei 
1/120 aufstieg und dann bis zur End Verdünnung 1/8000 negativ 
blieb; wahrscheinlich wäre die Ausfällung erst bei noch stärkeren 
Verdünuungsgraden erfolgt. Wenn wir auch aus diesen Gründen 
dem praktischen Nutzen der langen Verdünnungsreihe etwas 
skeptisch gegenüberstehen müssen, so werden wir sie dennoch 
weiter anwenden und empfehlen können, da die Ansetzung der 
Reaktion dadurch keine besondere Mehrarbeit erfährt und es noch 
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nicht mit Bestimmtheit feststeht, bis zu welcher Verdünnung not¬ 
wendig vorgegangen werden muss. 

Die krankheitsspezifische Geringwertigkeit der Mastixreaktion 
lässt sich schon an den Paralysekurven demonstrieren. Treppen¬ 
kurven mit negativer Phase, wie Kafka und Eskuchen sie ab¬ 
bilden, sind nicht immer vorhanden und insbesondere finden wir 
auch nach der Jakobsthal-Kafka’schen Modifikation der titrierten 
Kochsalzlösung nicht immer die stärksten Fällungen in der ge¬ 
ringsten Verdünnung, auch bei unbehandelten Paralysen. Meistens 
allerdings ist die Flockung in dem ersten Röhrchen am stärksten 
und fast konstant ist auch die Ausflockung eine totale, schon im 
Frühstadium der Paralyse; aber wir verfügen jetzt schon über 
vier zweifelsfreie Fälle von Paralyse, in denen ein mehr oder 
weniger steiler Abfall der Kurve mit Totalflockung erst im zweiten 
Röhrchen ein trat, während im ersten Röhrchen nur Trübung vom 
-(— oder 4 —h-Charakter eingetreten war. Fügen wir das hinzu, 
was wir weiter oben über die mangelnde Spezifität im weiteren 
Kurvenverlauf ausgeführt haben, so müssen wir zu dem Ergebnis 
kommen, dass schon bei der Paralyse von einer Einheitskurve 
nicht die Rede sein kann. Schon darin aber offenbart sich eine 
Unterlegenheit der Mastixreaktion gegenüber der Goldreaktion, 
welche ohne weiteres zur Eliminierung der Mastixreaktion aus 
der Untersuchungsmethodik führen müsste, wenn die Technik der 
Goldsolherstellung nicht eine in der letzten Zeit besonders er¬ 
schwerte wäre: denn die Goldreaktion liefert uns bei der Paralyse 
tatsächlich doch so gut wie immer eine eindeutig zu charakteri¬ 
sierende Kurve, die wir wegen der praktischen Häufigkeit der 
Paralyse und der Kurvenkonstanz bei dieser Krankheit als 
Paralysekurve zu einer Art Standardkurve machen können, wenn 
sie auch leider keine pathognomonische Bedeutung besitzt. 

Die Tabeskurven, von denen wir 12 gewinnen konnten, sind 
wie bei der Goldreaktion im allgemeinen schwächer als die Para¬ 
lysekurven. Die wichtige und oft noch immer so schwierige Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Taboparalyse und bestimmten Tabes¬ 
psychosen, z. B. Kombination von Tabes mit manisch-depressiver 
Psychose, kann uns durch die Mastixreaktion nicht eindeutig 
gebracht werden; immerhin ist anzunehmen, dass eine relativ 
schwache Ausflockung bei unbehandelten Fällen die Taboparalyse 
unwahrscheinlich macht, sehr starke Reaktion mit Totalausflockung 
etwa in den ersten vier Röhrchen wieder sehr für Taboparalyse 
spricht. Es ist weiterhin anzunehmen, dass die Kombination der 
Mastixreaktion mit unserer Kollargolreaktion die Diagnose recht 
erleichtern kann, da die letztere Reaktion bei nicht durch Para¬ 
lyse komplizierten Tabesfällen meist negativ oder.nur ganz schwach 
positiv ist. (Wir bemerken hier noch, dass wir stets das bisher 
von Heyden in den Handel gebrachte, mit einem Eiweissschutz¬ 
kolloid versehene Kollargol verwendet haben.) 

Das gleiche uncharakteristische Bild der Kurve wie bei 
der Paralyse sehen wir auch bei den andern luetischen Erkran¬ 
kungen des Nervensystems (49 Fälle). Dass die von Kafka 1 ) 
abgebildete Lueszacke nicht immer stimmt, hat schon Eskuchen 
dargelegt. Wir geben ihm darin Recht. Diese Zacke ist aller¬ 
dings sehr oft vorhanden und ungleich häufi/er als bei der 
Paralyse, aber sie fehlt eben auch bei dieser Krankheit nicht 
immer. Und umgekehrt kommt auch bei der gummösen, vasku¬ 
lären oder meningitischen Form der Nervenlues die „Zacke“ oft 
nicht vor. Sie kann auch bei der frühluischen Meningitis, bei 
der die Flockung mitunter eine auffallend starke ist, wie wir 
mehrfach gesehen haben, fehlen. Auch die Stärke der Reaktion 
bietet uns gegen Paralyse keine diagnostisch brauchbaren Differenz¬ 
punkte. Es wäre zwar, auch vor der Einwirkung therapeutischer 
Maassnahmen, wenn man eine statistische Skala aufstellen wollte, 
die Flockungsstärke bei der Paralyse wahrscheinlich eine weit¬ 
gehendere, aber im Einzelfall kann eben auch bei einer früh¬ 
luischen Meningitis wie bei einer gummösen Lues eine sehr starke 
Flockung eintreten und eine von der Paralyse überhaupt nicht 
unterscheidbare Kurve resultieren; von statistischen Untersuchungen, 
Berechnung von Durchschnitts- oder Wahrscheinlichkeitswerten usw. 
glauben wir aber bei der Prüfung einer rein für die praktische 
Diagnostik berechneten Untersuchungsmethode Abstand nehmen 
zu können, da wir bei Berücksichtigung statistisch erzielbarer 
Werte im gegebenen Untersuchungsfall viel zu oft Schifibruch er¬ 
leiden würden. 

Die Mastixkurve wird uns danach in noch geringerem Maasse 
als die Goldkurve die Dififerentialdiagnose in den schwer ent- 


1) Kafka, Taschenbuch der praktischen Untersuchungsraethoden. 
Springer, Berlin 1917. 
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scheidbaren Fällen mancher spätluischen Erkrankungen mit 
psychischen Störungen erleichtern. Was wir in unserer früheren 
Arbeit über die Mitverwertung der Kollargolreaktion neben der 
Goldreaktion gesagt haben, gilt in derselben Weise auch für die 
Mastixreaktion. Auch die rasche Negativwerdung nach hinreichend 
intensiver spezifischer Kur wird mit hoher, aber nicht ausschliess¬ 
licher Wahrscheinlichkeit gegen Paralyse sprechen, da wir auch 
in einem Fall von Paralyse nach mehrfacher intensiver Behandlung 
die Mastixreaktion negativ werden sahen. (In den meisten Fällen 
von Paralyse ist die therapeutische Beeinflussung der Mastixreaktion 
ebenso gering, wie die der Goldreaktion.) 

Umgekehrt wird man natürlich auch bei der Lues cerebri 
nicht immer schon nach einer Kur völliges Negativwerden er¬ 
warten können. Hierüber müssen uns noch weitere Untersuchungen 
belehren. Dagegen bemerken wir heute schon, dass in mehreren 
Fällen die therapeutisch erzielte Besserung der Mastixreaktion 
eine sehr unbeständige war. Nach kurzer Zeit kann wieder die 
frühere Flockungsstärke paralyseartigen Grades auftreten, selbst 
dann, wenn andere Liquorreaktionen, wie der Zellgehalt noch 
negativ sind. Die Kolloidreaktionen bilden hier einen vielleicht 
besonders feinen Indikator für unser therapeutisches Handeln. 

Unter den nichtluischen organischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems haben wir bei 14 Fällen von multipler Sklerose durchweg 
ausserordentlich geringe Reaktionen in den für die pathologische 
Bewertung ohne Zweifel in Betracht kommenden ersten fünf 
Röhrchen beobachtet; entweder völlige Negativität oder nur ein¬ 
fache Trübung, nur in zwei Fällen leichte Flockenbildung. Be¬ 
merkenswerterweise ist diese Schwachheit der Reaktion mitunter 
auch dann konstatierbar, wenn die Goldreaktion bis Weiss in den 
ersten Röhrchen gegangen war, selbstverständlich sahen wir bei 
negativer Goldreaktion auch negative Mastixreaktion. Dass auch 
starke Flockungen Vorkommen können, zeigt nun allerdings die 
Kurve Eskucben’s, der leider nicht berichtet, wie oft er das von 
ihm abgebildete Verhalten bei multipler Sklerose gefunden hat. 
Wir möchten doch glauben, dass die auffallende Schwäche der 
Reaktion im Verein mit der negativen Kollargolreaktion manchmal 
einen gewissen diagnostischen Wert haben wird. — Wir haben nur 
über einen Fall zu berichten, dessen Differentialdiagnose durch 
die Liquorreaktion nicht vereinfacht, sondern geradezu erschwert 
worden ist, denn es handelt sich hier um einen klinisch an¬ 
scheinend charakteristischen Fall von multipler Sklerose mit 
spastischer Parese der unteren Extremitäten, temporaler Abblassung 
und fehlender Beeinflussbark eit der Symptome durch ausgiebige 
spezifische Behandlung. Die Mastixkurve ist aber hinsichtlich der 
Form und Intensität genau wie bei Paralyse oder schwerer Lues 
cerebri, die Kollargolfällung ist stark positiv und der Liquor-Wasser¬ 
mann schwach positiv bei 1,0. Nach diesem Befunde müssen wir 
zwar allerdings doch zur Annahme eines luischen Krankheits¬ 
prozesses neigen, geben aber zu, dass eine ganz eindeutige 
Diagnose nicht möglich ist. (Eine nochmalige Punktion zur Ver¬ 
meidung an sich unwahrscheinlicher zufälliger Versuchsfehler 
ist von der Kranken leider bisher nicht zugelassen worden.) 

Bei den Hirngeschwülsten, deren wir neun geprüft haben, 
ist die in der Kurvenform unspezifisch variable Mastixreaktion 
meist schwach positiv (-f-). In zwei Fällen haben wir sogar 
negative Reaktionen, doch verfügen wir grade in diesen auch 
klinisch nicht einwandfreien Fällen noch über keinen Autopsie- 
befund; es könnte sich auch, namentlich in dem einen Fall, um 
eine meningeale Zyste handeln. In einem weiteren Falle 
von wahrscheinlicher umschriebener seröser Meningitis der 
hinteren Schädelgrube war die Mastixreaktion auch ganz negativ 
gewesen. Ob bzw. wie oft bei soliden Tumoren die Mastix¬ 
reaktion völlig negativ bleiben kann, steht also noch dahin. 
Mitteilenswert erscheint es, dass mit fortschreitendem Krankheits¬ 
prozess, wie wir in einem Falle sahen, die anfangs schwache 
Mastixreaktion eine erhebliche Verstärkung mit Zackenbildung 
(l. Röhrchen II. -j—\—\—k III. ++-K langsamer Treppen¬ 
aufstieg) erfuhr, obwohl die Nonne’scbe Reaktion negativ blieb. 
Noch stärkere Rechtsverschiebung sahen wir in einem andern 
Falle mit xantochromem Liquor und enormer Eiweissvermehrung. 
(I. Röhrchen völlige Negativität, II. +++> Totalflockung war 
erst im IV. Röhrchen eingetreten.) Bemerkenswerterweise war 
hier die Kollargolreaktion ganz negativ. 

Bei der Enzephalitis vom Economo'sehen Typ, von der wir 
acht Fälle mit titrierter Kochsalzlösung untersuchten, ist die 
Mastixreaktion meist schwach positiv im aktiven Stadium: 
Fällungsmaximum gewöhnlich im ersten und zweiten Röhrchen. 
Es kommen aber auch atypische Kurven mit Rechtsverschiebung 
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vor; grossen diagnostischen Vorteil wird man aus der Mastix¬ 
reaktion allein nicht gewinnen können. 

Bei den nicht grob organischen und funktionellen Erkran¬ 
kungen ist die Reaktion naturgemäss negativ. Leichte Ver¬ 
schleierungen oder Verdichtungen der Opaleszenz in den ersten 
Röhrchen kommen zwar vor, sind aber ohne grosse Schwierig¬ 
keit von den ausgesprochenen Trübungen der früher erwähnten 
organischen Erkrankungen zu unterscheiden. Diese leichten Ver¬ 
dichtungen sind so uncharakteristisch, dass wir sie nicht mit 
den auffallenderen Farbenänderungen der Goldreaktion, deren 
gelegentliches Auftreten wir beim epileptischen Status und bei 
Katatonien in unserer früheren Arbeit besprachen, vergleichen 
können. Für die Praxis ergibt der Ausfall bei den „nicht¬ 
organischen“ Fällen zweierlei, nämlich erstens, dass man nur 
ausgesprochene Trübungen als pathologischen Befund ansehen 
kann, zweitens, dass bei den verschiedensten nicht grob organischen 
Erkrankungen die Menge der Liquorschutzkolloide ziemlich stark 
variiert; gewöhnlich beginnt zwar die ausgesprochene Trübung 
bei Verdünnung 1/500, doch möchten wir auch den Trübungsbeginn 
bei 1/128 noch nicht als sicher pathologisch betrachten. Flockungen 
in den ersten fünf Röhrchen sind dagegen stets pathologisch. 
Bemerkenswert ist die Vermehrung der Schutzkolloide in einem 
Falle von Eklampsie, wo erst bei 1/8000 die Wirkung der Schutz¬ 
kolloide aufhörte. 

In theoretischer Hinsicht wollen wir nur darauf hinweisen, 
dass uns das Wesen der ausflockenden Substanzen ebenso unbe¬ 
kannt ist, wie bei der verwandten Goldreaktion. Die Gegen¬ 
gründe gegen die Annahme einer einfachen Nuklein-Proteidreaktion, 
die wir in unserer früheren Arbeit auseinandersetzten, treffen auch 
für die Mastixreaktion zu. 

In praktisch diagnostischer Beziehung fassen wir kurz dabin 
zusammen: Die Mastixreaktion besitzt nicht denselben Wert, wie 
die Goldreaktion, denn jene liefert noch viel uncharakteristischere 
Kurven als diese. Von pathogonomischen Kurven kann jeden¬ 
falls nicht die Rede sein. Aber nach den bisher von uns über 
Kolloidreaktionen allgemein gewonnenen Erfahrungen scheint es uns 
immer wieder am Platz, vor der Annahme krankheitsspezifischer 
Kurven überhaupt zu warnen. Allen derartigen Konstruktionen 
kann nicht kritisch genug gegenübergetreten werden, zumal der¬ 
artige Kurven a priori nicht erwartet werden können, da wir 
bisher keinerlei Anhaltspunkte dafür haben, dass die Ausflockungen 
durch spezifische Körper, die etwa mit dem spezifischen Erreger 
der Krankheit in einem Zusammenhang stehen, hervorgerufen 
werden. Alle Kurventypen werden also voraussichtlich auch in 
Zukunft immer nur einen sehr relativen Wert besitzen. Wir 
legen trotzdem Gewicht darauf und sehen, wie wir an mehreren 
praktischen Beispielen an der früheren Arbeit und auch diesmal 
gezeigt haben, diagnostische Vorteile, aber nur im Sinne eines 
kritizistisch kombinatorischen Verfahrens. Nur wenn neben der 
Bewertung des ganzen klinischen Bildes und Verlaufes und der 
sonstigen Liquorreaktionen die Kolloidreaktionen hinsichtlich ihrer 
Intensität und Kurvenform berücksichtigt und mehrere Kolloid¬ 
reaktionen, am besten Gold- oder Mastixreaktion, mit der Kollargol¬ 
reaktion miteinander vergleichen w T erden, werden wir in manchem 
Fall, der unserer klinischen Erkenntnis Schwierigkeiten bereitet, 
in den neuen Reaktionen eine Verfeinerung unserer diagnostischen 
Möglichkeiten erkennen. 

Zum Schluss sei noch bemerkt, dass wir seit Abschluss 
unserer vorigen Arbeit an weiteren 70 Fällen die Goldsol- und 
die von uns angegebene Kollargolreaktion geprüft haben. Die 
Ergebnisse decken sich völlig mit den bereits mitgeteilten. Weiteren 
Prüfern der Kollargolreaktion empfehlen wir jedoch eine anfäng¬ 
liche Titration des passendsten, d. h. Paralyseliquor am stärksten 
ausfällenden, Verdünnungsgrades der Kollargollösung, da, wie wir 
jüngst gesehen haben, von manchen Lösungen eine etwas stärkere 
Konzentration als die von uns benutzte, günstigere Resultate ergibt. 


Zur Lehre von der ruhenden Infektion. 

Von 

Dr. Georg Wolfsohn-Berlin. 

Die altbekannte Lehre von der ruhenden Infektion ist während des 
Krieges stark in den Vordergrund der biologischen Interessen getreten. 
Insbesondere verdanken wir das den Bestrebungen Melchior’s. Dieser 
Autor hat das Wissenswerte darüber in einer kleinen Monographie 1 ) zu- 

1) Melchior, Samml. klin. Vortr., Chir., Nr. 207/208. 
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sammengesteilt und bat den Versuch gemacht, auf Grund der patho¬ 
logischen Anatomie, der Bakteriologie, der Pathogenese und des klini¬ 
schen Verlaufs die ruhende Infektion in ganz bestimmter Weise zu er¬ 
klären. Er kam dabei zu dem Schluss, dass nur in wenigen Ausnahme- 
fällen (z. B. bei posttyphösen Eiterungen) immunisatorische Vorgänge 
eine bedeutsame Rolle spielen. In der Mehrzahl der Fälle, ganz be¬ 
sonders bei Kriegsverletzungen, sind seiner Meinung nach. mechanische 
Momente vorherrschend: es kommt zu einer geweblichen Abkapselung 
der Parasiten, wodurch die biologischen Wechselbeziehungen zwischen 
Wirt und Parasiten im wesentlichen aufgehoben werden. 

Gegen diese Auffassung hat Loeser 1 ) Protest erhoben. Er sieht, 
auch gerade bei Kriegsverletzungen, in rein biologisch-immunisatorischen 
Vorgängen zwischen Bakterien und dem Organismus das Wesentliche bei 
der Lehre von der ruhenden Infektion. 

Es ist meines Erachtens ein müssiger Streit zwischen Melchior 
und Loeser, ob bei der ruhenden Injektion mechanische oder immuni¬ 
satorische Vorgänge im Vordergründe stehen. Die Dinge gehen eben in¬ 
einander über. Unter dem Einfluss zellulär-immunisatorischer Reize 
♦ bildet sich der leukoztäre Granulationswall um die Bakterien herum, 
und es leben nunmehr Körperzellen und Bakterien in einer Art bio¬ 
logischen Gleichgewichts. Die Bakterien gehen nicht zugrunde, sie 
werden aber durch den Granulationswall in ihrer Lebenstätigkeit und 
Propagationsmöglichkeit gehemmt. Dieser immunisatorische Prozess, den 
wir ja bei jeder lokalen Reaktion, bei jedem Versuche des Körpers, In¬ 
fektionen zu beherrschen, immer und immer wieder sehen, ist ein rein 
biologischer Vorgang. Dass bei ihm auch mechanische Momente der 
lokalen wallartigen Abgrenzung eine Rolle spielen, kann nicht geleugnet 
werden; aber diese mechanische Absperrung ist doch nur ein einzelnes, be¬ 
sonders grob-sinnfälliges Zeichen für die bestehende lokale Immunität 
Bei einen» so subtilen Vorgang, wie ihn die lokale Immunität darstellt, 
ist die Vorherrschaft rein mechanischer Momente recht unwahrscheinlich. 
Loeser’s Annahme, dass beim Begriff der ruhenden Infektion allemal 
biologische Vorgänge mitspielen, bat a priori mehr für sich. 

Melchior ist, in Anlehnung an die pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde von Reinhardt 2 ), zu der Annahme geneigt, dass als der wich¬ 
tigste Träger der ruhenden Infektion das Granulationsgewebe anzusehen 
ist. Zurückgebliebenes infektiöses Material, dessen Beseitigung nicht 
gelang, wird durch Entwicklung einer für Bakterien und ihre Toxine 
undurchlässigen Schranke unschädlich gemacht. Umgekehrt werden da¬ 
durch auch die Bakterien „den bakteriziden und phagozytären Einflüssen 
des gesunden Gewebes“ (Reinhardt) entzogen. Es handelt sich seiner 
Meinung nach bei der ruhenden Infektion — von einigen Ausnahme¬ 
fällen abgesehen — um mechanische Vorgänge, d. h. es kommt zu einer 
geweblichen Abkapselung der Parasiten, „wodurch die biologischen 
Wechselbeziehungen zwischen Wirt und Parasit im wesentlichen aufge¬ 
hoben werden“. 

Melchior führt in einer gemeinschaftlichen Arbeit mit Rosen- 
thal-\) als Beweis für die Richtigkeit seiner „mechanischen Theorie“ die 
Tatsache an, dass es nicht gelingt, durch Einbringung von Antigenen 
auf Granul&tionsflächen Antikörper im Organismus zu erzeugen. Brachte 
er Tupfer mit formolisierter Typhusbouillonkultur 9-14 Tage auf gut 
granulierende Wunden, so blieb der Agglutinationstiter im Organismus 
unverändert. Ebensowenig zeigten sich nach 10—12 tägiger Applikation 
von Pferdeserum spezifische Präzipitine im Körper. Schliesslich gelang 
es ihm nicht, durch Verbände mit Pferdeserum Ueberempfindlichkeits- 
erscheinungen auszulösen. Umgekehrt erzielten Melchior und Rosen- 
thal im Tierexperiment nach Durch tränkung frischer Hautmuskel wunden 
mit Typhusbazi 1 len tupf ern einen deutlichen raschen Anstieg des Typhus¬ 
agglutinationstiters. 

Melchior und Rosenthal ziehen aus ihren Versuchen den Schluss, 
dass die granulierende Wunde einen weitgehenden Schutz gegen die 
Bakterien, ihre Leibessubstanzen und Stoffwechselprodukte gewährleistet. 
Das Ausbleiben von Ueberempfindlichkeitssymptomen beweist zwar in 
dieser Beziehung beim Menschen nichts, aber das Fehlen von Agglu¬ 
tinin- und Präzipitinbildung erscheint doch bedeutsam, und man kann 
mit Rücksicht auf diese Befunde die Schlussfolgerung der Autoren nur 
unterschreiben. Auch die daraus resultierende Mahnung, mit granu¬ 
lierenden Wunden so zart und schonend wie nur möglich umzugehen, 
kann nur nachdrücklichst unterstrichen werden. 

Aber weitere Schlüsse darf man meines Erachtens aus diesen Be¬ 
funden für das Wesen der ruhenden Infektion nicht ziehen, insbesondere 
nicht den, dass „die Theorie der ruhenden Infektion . . . durchaus be¬ 
herrscht wird von jenem oben charakterisierten Verhalten des Granu¬ 
lationsgewebes“. Ein wichtiges Bedenken steht dem entgegen. 

In den Experimenten von Melchior und Rosenthal werden Bak¬ 
terien bzw. fremde Eiweissstoffe auf granulierende Haut-Muskolwunden 
gebracht. Bei der Beseitigung dieser antigenen Stoffe spielen in der 
Tat mechanische Momente eine wesentliche Rolle. Neben der Intaktheit 
der Granulationsfläche ist dabei der osmotische Lymphstrom von funda¬ 
mentaler Bedeutung. Er ist natürlich von innen nach aussen ge¬ 
richtet und schwemmt die fremdartigen Proteine mit dem Wundsekret 
heraus. Der Vorgang ist ähnlich wie bei der gesunden, unverletzten 
Haut und Schleimhaut. Die intakte Granulationsfläche bietet in dieser 
Beziehung fast denselben Schutz. Dass sie unter gewissen Bedingungen 

.1) Loeser, A., D.m.W., 1917, Nr. 20. 

2) Reinhardt, M.m.W., 1916, Nr. 36. 

3) Melchior und Rosenthal, B.kl.W., 1920, Nr. 13. 
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befähigt ist, chemische Stoffe zu resorbieren, beweist natürlich nichts; 
das tut die unverletzte Haut und Schleimhaut auch. Aber für die Fern¬ 
haltung biologischer Reaktionen kommen meines Erachtens hier wie 
dort mechanische Momente sehr in Frage, vor allen die durch Osmose 
bedingte Richtung des Lymphstroms. 

Ganz anders verhält sich nun aber das in der Tiefe gelegene Ge¬ 
webe, das die ruhende Infektion birgt. Allseitig von Narben eingebettet, 
ist es vaskularisiert und steht beständig in Kontakt mit der umgebenden 
Körperflüssigkeit. Anders ist es nicht denkbar, sonst müsste es ja der 
Nekrose verfallen, wie Loeser richtig bemerkt. Der Flüssigkeitsaus¬ 
tausch ist vielleicht durch den Granulationswall etwas erschwert, aber 
vorhanden ist er allemal. 

Wie sollten auch sonst die spezifischen (und unspezifischen) 
Herdreaktionen zustande kommen, die wir nach subkutaner oder 
sonstiger Einverleibung von Antigenen beobachten? Derartige Herd¬ 
reaktionen können nach jahrelangerGewebsruhe eintreten und sind 
doch im Grunde auch nichts weiter als aufflackernde Symptome einer 
ruhenden Infektion. Ich habe im Jahre 1910 einen Fall beschrieben 1 ), 
der in dieser Hinsicht besonders lehrreich war. Bei einem Kranken, 
dem 20 Jahre zuvor die rechte Hüfte reseziert war, wurde wegen eines 
Lupus im Gesicht eine Tuberkulmkur vorgenommen. Im Verlaufe der 
Kur flackerte die Narbe, die 20 Jahre reaktionslos war, auf, und es kam 
zur Eiterung mit Fistelbildung. 

Derartige Erscheinungen, die in der Vakzinationstherapie gor nicht 
so überaus selten sind, lassen sich doch nur dann erklären, wenn man 
annimmt, dass der Träger der ruhenden Infektion, also das Granulations¬ 
gewebe, mit dem umgebenden Gewebe des Organismus in einem subtilen 
Konnex steht. Das Antigen, das in die Blut- oder Lymphbahn einge¬ 
bracht wird, findet wahrscheinlich am Orte der ruhenden Infektion 
spezifische Antikörper vor, und so kommt dann das Auffiackern 
der ruhenden Entzündung, die Herdreaktion, zustande. Während vordem 
eine Art biologischen Gleichgewichts zwischen den eingesargten 
Parasiten (Antigen) und dem Granulationswall (Antikörper) bestand, 
wird das elbe plötzlich gestört: Die Entzündung flackert auf. 

Melchior geht sicherlich zu weit, wenn er aus seinen Experimenten 
und den pathologisch anatomischen Befunden Reinhardt’s mit aller 
Entschiedenheit den Schluss zieht, dass, insbesondere bei Kriegsver¬ 
letzungen, immunisatorische Vorgänge überhaupt nicht in nennenswerter 
Weise stattfinden können, „weil eben zwischen Wirt und Parasit eine 
weitgehende mechanische Isolierung besteht“. Dem Auge der patho¬ 
logischen Anatomen mag die Isolierung in der Tat als sehr weitgehend 
erscheinen, aber im biologischen Sinne besteht eine solche Iso¬ 
lierung nicht. Diesen Schluss glauben wir gerade aus dem biologi¬ 
schen Verhalten des Granulationsgewebes machen zu können. 

Klinisch verläuft das Aufflackern einer ruhenden Infektion mit¬ 
unter sehr schwer, insbesondere auch wieder bei Kriegsverletzungen. 
Melchior sieht in diesem schweren Verlauf eine weitere Stütze für 
seine Auffassung. Während der ganzen Latenzzeit, so meinte er, seien 
keine bakteriellen Stoffwechsel produkte durch den Granulationswall hin¬ 
durch iu den Organismus übergegangen, der Körper zeige nicht die ge¬ 
ringste Immunität. Im Gegensatz dazu stehen seiner Meinung nach die 
posttyphösen Eiterungen, welche stets mehr oder minder gutartig ver¬ 
laufen als Ausdruck dafür, dass sich in diesen Fällen eine in bestimmter 
Weise abgestufte Immunität ausgebildet habe. 

Dem möchte ich entgegenhalten, dass der klinische Verlauf der 
aufflackernden Infektion nicht immer ein so foudroyanter ist. Er ist es 
eigentlich nur dann, wenn durch ein eingreifendes Trauma, am häufigsten 
durch eine Operation, eine grössere Anzahl von Lymphbahnen eröffnet 
wird. Speziell bei Kriegsverletzungen kommt dazu noch die biologische 
Minderwertigkeit des Narbengewebes, das Vorhandensein von oft nur 
mikroskopisch sichtbaren Fremkörperpartikelchen, die herabgesetzte Re¬ 
sistenz des ganzen Organismus u. a. m. 

In solchen Fällen, wenn also viele Lymphwege ganz plötzlich und 
unvorbereitet von den virulenten Bakterien überfallen werden, ist der 
Verlauf der Infektion ein foudroyanter. Ist das Trauma aber weniger 
übergreifend, wie z. B. nach Massagen, leichteren Kontusionen, Druck 
von Prothesen u. dgl., dann verläuft auch die aufflackernde ruhende In¬ 
fektion viel milder, d. b. mit anderen Worten: es kommen auch hierbei 
wirksame Abwehrstoffe des Körpers zur Geltung, welche die Infektion 
von vornherein eindämmen und meist nur blande, gut abgekapselte 
Abszesse entstehen lassen. 

Vielleicht ist folgende Erwägung in Betracht zu ziehen. 

Zwischen die virulenten Bakterien und den Organismus schiebt sich 
der Granulationswall als der Träger wirksamer Immunstoffe. Immun¬ 
stoffe und Parasiten leben nun in einem beständigen latenten Kampf 
und halten sich dabei die Wagschale. Unter Zuhilfenahme von frischem 
Serum des Körpers kommt es, ähnlich wie im Reagenzglas, zur Bildung 
von Anaphylatoxin. Wird nun, z. B. durch ein Trauma, der Granu¬ 
lationswall plötzlich gesprengt, so dringen die Bakterien mit ihren 
Stoffwechselprodukten in die unvorbereiteten Lymphbahnen. Das Ana¬ 
phylatoxin entfaltet dabei seine besonders giftige Wirkung, daher der 
foudroyante Verlauf der aufflackernden Infektion, also eine Art Ueber- 
empfindlichkeitsreaktion. 

Selbstverständlich macht dieser Erklärungsversuch nur Anspruch 
auf theoretischen Wert, er hat aber meines Erachtens mancherlei für 
sich. Jedenfalls zeigt er, dass die Schlussfolgerung Melchior’s nicht 

1) Wolfsohn, Med. Klin., 1910, Nr. 37. 
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die allein mögliche und notwendige ist. Man ist nicht genötigt, aus 
dem schweren Verlauf der Infektion den Schluss zu ziehen, dass bei 
der ruhenden Infektion rein mechanische Momente die Hauptrolle spielen. 

Die Frage, ob sich bereits im Stadium der Infektionsruhc spezifische 
Abwehrstoffe irn Organismus finden oder nicht, möchte ich an dieser 
Stelle nicht entscheiden. Es würde das zu weit führen, bewiesen ist es 
bisher nicht. Jedenfalls glaube ich mit Melchior, dass man Angaben 
über Erhöhung des Agglutinationstiters gegen die aus dem Herde ge¬ 
züchteten Staphylokokken (Loeser) mit einiger Reserve aufnehmen soll. 
Mit Beitzke, Coenen u. a. bin ich der Meinung, dass die Agglutinin¬ 
probe zur Diagnostik von Staphylomykosen überhaupt wenig Aussicht 
auf Erfolg hat. Ich habe das schon in einer früheren Arbeit 1 ) (1912) 
betont. Wertvoller erscheinen mir die Antilysinreaktion und die Opsonin¬ 
probe. Soweit ich orientiert bin, sind derartige Prüfungen bisher noch 
nicht vorgenommen worden. Aber ganz unabhängig von dieser Frage 
erscheint es mir wichtig, zu betonen, dass das Granulationsgewebe 
für bakterizide bzw. lytische Serumstoffe durchgängig ist. 
Das haben mir vielfache Untersuchungen von Wundsekreten boi granu¬ 
lierenden Wunden ergeben. Es hat sich dabei gezeigt, dsss das Wund¬ 
sekret unter anderem bakteriotrope bzw. opsonische Stoffe für Staphylo¬ 
kokken und Streptokokken enthält. Diese Stoffe stammen natürlich aus 
dem Blutserum und können nur durch das Granulationsgewebe hindurch 
diffundiert sein. Auch derbe Membranen von gut abgekapselten Ab¬ 
szessen verhalten sich so nach der Drainage von Abszessen. 

Im Einklang damit stehen denn auch die Experimente von C09SU 2 ). 
Dieser Autor injizierte bei Hunden Pferdeserum, Pneumokokken sowie 
andere Kulturen und prüfte dann das Erscheinen von Antikörpern im 
Wundsekret. Er fand dabei, dass Hämolysine, Präzipitine, Opsonine usw. 
im Wundsekret erscheinen, allerdings erst später als im Blutserum und 
in geringerer Quantität. 

Sollten, wie Melchior annimmt, für das Granulationsgewebe bei 
der ruhenden Infektion „die gleichen Gesetze gelten, wie für die Granu¬ 
lationsschicht der Wunden“, so müsste man also bei Erklärung der 
ruhenden Infektion die erwähnten Tatsachen weitgehend berücksichtigen. 
Man müsste aus ihnen den bindenden Schluss ziehen, dass auch bei der 
ruhenden Infektion das Granulationsgewebe für Serumstoffe des um¬ 
gebenden Organismus, seien es normale oder Immunstoffe, durchgängig 
ist. Dass trotzdem die eingesargten Bakterien nicht zugrunde gehen, 
liegt an einer besonderen Abwehrvorrichtung derselben, die man mit 
„Serumfestigkeit“, „Aggressinbildung“ oder sonstwie bezeichnet. In 
jedem Fall zwingt das Verhalten des Granulationsgewebes zu der An¬ 
nahme, dass bei der ruhenden Infektion beständig ein. Austausch von 
Stoffwechsolprodukten statthat, dass aber das Gewebe sich in einer. Art 
biologischen Gleichgewichts beßndet. 

Schliesslich noch einige Worte zu dem Vorschlag Loeser's, „die 
Widerstandskraft des Körpers gegen ein Aufflackern der ruhenden In¬ 
fektion durch prophylaktische Verabfolgung einer polyvalenten Strepto- 
und Staphylokokkenvakzine zu erhöhen“. Melchior hat gegen diesen 
Vorschlag der prophylaktischen Vakzination zur Verhütung der 
ruheiiden Infektion zweierlei theoretische Bedenken erhoben. Einmal 
glaubt er nicht an eine Beeinflussung der Bakterien, da sie ja „infolge 
ihrer mechanischen Sequestrierung den humoralen Abwehrvorgängen des 
menschlichen Organismus im wesentlichen entzogen sind“. Und zweitens 
hält er die Chance eines Heilerfolges für eine recht zufällige, wenn man 
nicht gerade Eigenstämme zur Vakzinierung benutzt. 

Den ersten Einwand halte ich auf Grund meiner vorstehenden Aus¬ 
führungen für unbegründet. Das Granulationsgewebe der „ruhenden 
Infektion“ lässt nach meiner Auffassung die Abwehrstoffe des Organismus 
diffundieren. Die Diffusion mag etwas erschwert sein, aber sie ist da. 
Als klinischen Beweis hierfür kann ich zwei Fälle erwähnen, welche 
wegen Furunkulose mit Staphylokokkenvakzin gespritzt wurden und bei 
denen im Verlauf der Kur alte Schussnarben (1 und 2 l /a Jahr 
alt) zum Aufflackern kamen. Die Reaktion war in beiden Fällen 
nicht intensiv, aber absolut deutlich. Bei beiden kam es zu vorüber¬ 
gehender Fistelbildung, die aber bald spontan heilte. Damit ist meines 
Erachtens der sichere Beweis erbracht, dass auch bei Kriegsverletzungen mit 
ruhender Iufektion die Bakterien nicht, wie Melchior annimmt, mechanisch 
sequestriert und den Abwehrvorrichtungen des Körpers entzogen sind, 
sondern dass vielmehr ein biologischer Stoffwechselaustausch stattfindet. 

Wie ich in meinen früheren Arbeiten mehrfach und mit grossem 
Nachdruck betont habe, sind gerade die gut abgekapselten Herde dank¬ 
bare Objekte für eine Vakzinationstherapie, und von diesem Gesichts¬ 
punkt aus möchte ich den Vorschlag Loeser’s zur Verhütung der 
ruhenden Infektion beipfliebten. Praktische Erfahrungen an einem 
grösseren Material von Kriegsverletzungen besitze ich nicht. 

Zum zweiten Einwand Melchior’s bemerke ich, dass man für 
Staphylokokkeninfektionon mit einem polyvalenten, fertigen Vakzin meist 
auskommt. Derartige Präparate haben sich ja in der Praxis zur Be¬ 
handlung der Furunkulose usw. ausgezeichnet bewährt. Für die Stropto- 
kokkeninfektionen ist die Sache unsicherer. Da wäre es oft erwünscht, 
mit autogenen Vakzins zu arbeiten. Besteht die Möglichkeit, die be¬ 
treffenden Bakterien aus der Tiefe der Wunde zu züchten, so soll man 
dann diese Kultur zur Vakzination benutzen. 

Für Infektionen mit Bact. coli ist nur die autogene Vakzination 
zu empfehlen. 

1) Wolfsohn, B.kl.W., 1912, Nr. 43. 

2) Cossu, Ref. Zbl. f. d. ges. Chir., Bd. 4, S. 14. 
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Aus der ungarischen Universitäts-Klinik für Nasen- 
und Kehlkopfkrankheiten in Budapest (Direktor: Prof. 
Dr. A. Onodi). 

Ueber Trachealblutungen aus Venektasien. 

Von 

Dr. B«Ha Freystadtl, Assistent der Klinik. 

Trachealblutungen können ausser lokalen Erkrankungen der 
Trachea auch durch zahlreiche anderweitige Krankheiten bedingt 
sein. Sie kommen bei Erkrankungen mit erhöhtem Blutdruck, 
bei solchen mit Stauung, bei Arteriosklerose, bei hämorrhagischen 
Diathesen und auch bei Erkrankungen des Blutes vor. Bei 
einigen akuten Infektionskrankheiten tritt heftige Entzündung und 
Neigung zur Blutung an der Schleimhaut der Trachea auf. Unter 
den lokalen Erkrankungen der Luftröhre kann Blutung durch 
bösartige Geschwülste, Geschwüre, erweiterte Venen bedingt sein. 
In Folgendem soll nur diese letztere — durch Venenerweiterung 
bedingte — Form der Trachealblutung behandelt werden, welche 
zuweilen als selbständige Erkrankung auftritt. Diese Aetiologie der 
tracbealen Hämoptoe ist wenig bekannt; die Blutung wird zu¬ 
meist als eine — infolge spezifischer Erkrankung der Lunge auf¬ 
tretende — Pulmonalblutung aufgefasst. Vom Standpunkte der 
Prognose und Therapie ist jedoch die richtige Diagnose dieser 
Krankheit sehr wichtig. Infolge der sehr geringen Zahl der bis¬ 
her beobachteten Fälle, ferner der Wichtigkeit der richtigen Er¬ 
kennung dieser Krankheit, halte ich es für angezeigt — bevor 
ich die charakteristischen Merkmale derselben beschreibe — über 
zwei, au unserer Klinik beobachtete Fälle zu berichten. 

Am 21. August 1913 kam H. L., ein 21 jähriger Maschinenschlosser, 
mit Hämoptoe auf unsere Ambulanz. Er gibt folgende Krankengeschichte 
an. In der Familie, ist keine ähnliche Erkrankung, auch keine Lungen¬ 
krankheit vorgekommen. Eltern und sechs Geschwister leben und sind 
gesund. 

Vor sechs Jahren hatte Patient das erste Mal Hämoptoe; damals 
hatte er des Morgens, im Bette liegend, beinahe ohne Husten oder bloss 
mit leichtem Räuspern durch sechs Tage hindurch täglich etwa andert¬ 
halb Deziliter Blut expektoriert. Die Blutung war keine fortwährende, 
hielt mehrmals des Tages inne und begann wieder. Patient blieb da¬ 
mals neun Tage lang zu Bett. Der Arzt erklärte die Krankheit als 
Lungenleiden. Nach Stillstand der Blutung fühlte er sich gesund. Nach 
zehn Monaten hatte er neuerlich Hämoptoe, diesmal dauerte die Blutung 
vier Wochen. Patient arbeitete wegen seines Leidens sieben Wochen 
nicht. Medikamente wurden nicht gebraucht. Hernach stand die Blutung 
ein Jahr lang still, begann jedoch dann wieder, so dass Patient wiederum 
vier Wochen lang liegen musste. Im folgenden Jahre hatte er wieder 
mehrmals blutigen Auswurf. Vor drei Jahren kam Patient mit Hämoptoe 
in ein Lungensanatorium, wo er sich zehn Wochen lang aufhielt; während 
dieser Zeit trat keine neuere Hämoptoe auf. In den folgenden Jahren 
wiederholte sich die Blutung in geringerem Maasse des öfteren. Im 
Januar dieses Jahres (1913) hatte er durch fünf Tage Blut gehustet. 
Nach einmonatiger Pause wiederum Hämoptoe durch sechs Tage. 
Wegen der häufigen Blutungen war er gezwungen seine Arbeit öfters zu 
unterbrechen. Vom 17. Mai bis 2. Juni tägliche Blutung, jedoch ging 
er deshalb seinem Handwerk nach. Vom 29. Juni an durch sechs Tage 
täglich Hämoptoe. Derzeit tägliche Blutung durch drei Wochen, täglich 
werden beiläufig 2 Deziliter Blut expektoriert und zwar nur am Tage, 
des Nachts nie. Im allgemeinen kein Husten, bei der Blutung auch 
nur dann, wenn Patient das Blut schon im Halse fühlt. Er ist ständig 
fieberfrei, auch bei Hämoptoe keine Temperaturerhöhung. Patient hatte 
nie Blutung aus der Nase gehabt, zumindest erinnert er sich dessen 
nicht. Keine Brustschmerzen. Appetit ziemlich gut. Sein Körpergewicht 
veränderte sich nicht in auffallender Weise in der letzten Zeit. Wird 
wegen seines negativen Lungenbefundes vom Arzte an unsere Klinik ge¬ 
wiesen. 

Der Patient ist kräftig, ziemlich gut genährt, Gesichtsfarbe, sicht¬ 
bare Schleimhäute sind auffallend blass. Brustkorb gut entwickelt. 
Ueber den Lungen ist trotz wiederholter Untersuchung kein abnormer 
Perkussions- und Auskultationsbefund nachweisbar. Herztöne rein. Herz¬ 
grenzen normal. Leber ragt nicht über den Rippenrand. Milz nicht 
palpabel. Keine Varizen am Körper sichtbar. Harn enthält ausser 
Spuren von Eiter keino anderweitigen pathologischen Bestandteile. 
Röntgenuntersuchung der Lungen ergibt in beiden Spitzen Schatten und 
zeigt, dass die linke Zwerchfcllhälftc sich schlecht bewegt (II. med. Klinik). 

An der knorpeligen Nasenscheidewand sind rechts erweiterte Venen 
sichtbar. Sonst ist keine Veränderung in der Nase, im Rachen, im Kehl¬ 
kopf nachweisbar. Zahnfleisch gesund, nicht zur Blutung neigend. 

Als ich den Kranken mit dem Kehlkopfspiegel untersuchte, fand ich 
am obersten Teile der Trachea vorne erweiterte Gefässe, deren eines 
blutete. Es ist gut sichtbar, wie das Blut von hier langsam in die 
tieferen Teile der Trachea fliesst, und wie Patient dasselbe nach einer 
Zeit expektoriert. Ich hatte Gelegenheit diesen seltenen laryngoskopi- 
schen Befund mehreren Aerzten zu demonstrieren. An den folgenden 
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Tagen stand die Blutung mitunter während der laryngoskopischen Unter¬ 
suchung still, ein andermal war das blutende Gefäss wieder sehr gut 
sichtbar. Die Blutung erfolgte immer von ein und derselben Stelle aus. 
Nach Anästhesierung des Kehlkopfes und leichtem Abtupfen der Stelle 
mit Watte und dadurch bedingter Reinigung vom Blutgerinnsel war das 
Wiedererscheinen der Blutung besonders gut sichtbar. Nachdem die 
Blutung auch an den folgenden Tagen nicht stand, stellte ich am 
28. August nach entsprechender Anästhesierung die blutende Stelle mit 
dem Tracheoskop ein und ätzte dieselbe mit Trichloressigsäure. Am 
folgenden Tage expektorierte Patient noch ein wenig Blut und deshalb 
ätzte ich die betreffende Stelle der Trachea am 30. August noch einmal. 
Darauf stand die Blutung endgültig. Ich habe den Patienten noch 
Monate hindurch beobachtet, jedoch wiederholte sich die Blutung trotz 
schwerer Arbeit nicht. Die auffallende Blässe, welche zweifellos durch 
den häufigen und bedeutenden Blutverlust bedingt war, verschwand. Der 
Mann, der sich seit sechs Jahren für schwer krank hielt, war auf diese 
Weise rasch geheilt, sein deprimierter Gemütszustand verschwand, seine 
Arbeitslust kehrte zurück und er konnte seiner Beschäftigung nunmehr 
ohne Unterbrechung nachgehen. 

Unser zweiter Patient war ein 20jähriger Beamter, V. F., der am 
20. Juni 1914 auf unsere Ambulanz kam. Patient gibt an, dass er seit 
drei Tagen Blut huste. Auch vorher hatte er des öfteren Hämoptoe. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt am oberen vorderen Teile 
der Trachea — an derselben Stelle wie beim früheren Kranken — er¬ 
weiterte Gefässe; das blutende Gefäss ist gut sichtbar. Das Blut fliesst 
in die tiefer gelegenen Teile der Trachea und wird vom Patienten als¬ 
bald ausgehustet. Der tracheale Ursprung der Hämoptoe ist daher 
zweifellos. 

Der Lungenbefund des schwach gebauten, etwas abgemagerten Pa¬ 
tienten ist der folgende (II. med. Klinik): Ueber der rechten Klavikula 
und Fossa supraspinalis verkürzter Perkussionsschall. Röntgenbefund: 
Ueber der rechten Klavikula und teilweise auch darunter ist ausge¬ 
sprochener Schatten sichtbar. Vom rechten Hilus aus ziehen zahlreiche 
derbe Stränge nach unten, an der rechten Zwerchfellhälfte zahlreiche 
Adhäsionen. Linke Lunge und Zwerchfellhälfte sind frei. Sonstige Er¬ 
krankung nicht nachweisbar. Von seiten des Herzens kein Abweichen 
von der Norm. Keine Varizes. Nase, Rachen und Kehlkopf weisen 
keine Veränderungen auf. Zahnfleisch gesund, nicht zu Blutungen neigend. 

Der Kranke kam, trotz unserer Aufforderung, nicht mehr auf die 
Klinik und so konnten wir den weiteren Verlauf der Tracheälblutung 
nicht verfolgen. 

Ueber ähnliche, aus erweiterten Venen stammende Traehcalblutungen 
finden wir nur spärliche Angaben in der Literatur. Massei ] ) publizierte 
im Jahre 1898 die Krankengeschichte eines Patienten, welcher ohne an¬ 
gestrengtes Husten ziemlich erhebliche Blutmengen (bis zu 100 ccm täg¬ 
lich) zutage förderte. Die Untersuchung der Respirationsorgane und des 
Sputums ergibt nicht das geringste für Tuberkulose Verwertbare. Die 
Spiegeluntersuchung zeigt im Anfangsteile der Trachea auffallend stark 
entwickelte und zahlreiche Gefässe, die einen ganzen Plexus bilden und 
durch ihre Farbe mit den weissen Knorpelringen lebhaft kontrastieren. 
Diese erweiterten Gefässe waren die Quelle der wiederholten Blutungen. 
Der Umstand, dass sich der Sitz der Blutung am Anfang der Trachea 
befindet, wird vonMassei aus dem Zusammenwirken physikalischer und 
anatomischer Ursachen erklärt. Die bei jeder Phonation exspirierte Luft 
staut sich infolge des Verschlusses der Stimmritze unter erhöhtem Druck 
im subglottischen Raum, wirkt als ständiger Reiz auf die oberflächlich 
verlaufenden Gefässe, welcher Umstand — wie Massei meint — zur 
Erschlaffung der Gefässwände und zur Erweiterung des Lumens führen soll. 

Piscnti 2 ) berichtet im Jahre 1899 über zwei junge Männer, die durch 
Jahre hindurch mehrmals rezidivierende, ziemlich starke Hämoptoe hatten. 
Lungenleiden war bei beiden nicht nachweisbar. Die tracheoskopische 
Untersuchung fand die Ursache der Blutung in den erweiterten Venen 
der Tracheaischleimhaut. Die Patienten hatten auch sonst Varikositäten 
(Hämorrhoidalknoten, Varizen am Unterschenkel) und Pisenti nimmt 
auf Grund der Familienanamnese seiner Kranken eine hereditäre Schwäche 
der Venen wände an. 

Avellis 3 ) beschreibt im Jahre 1901 einen Fall von trachealer Hä¬ 
moptoe aus Venektasien. Der 41jährige kräftige Kranke expektoriert des 
Morgens beim Aufwachen mit leichtem, schmerzlosem Hustenstoss dunkles, 
nicht mit Schleim gemengtes Blut. Nach einigen Hustenstössen werden 
die blutigen Sputa hellrot, ohne Schaum und hören meist nach 1 bis 
2 Stunden auf. Patient hat nur gelegentlich der Hämoptoe Hustenreiz. 
Avellis konnte bei seinem Kranken nachweisen, dass die Blutung aus 
einer Vene am oberen vorderen Teil der Trachea stammt. Das Blut 
fliesst von hier langsam abwärts und wird dann ausgehustet. Auch 
dieser Autor konstatiert Disposition zur Varikosität bei seinem Kranken. 
Avellis meint, dass die Prädilektionsstelle solcher Trachealblutungen 
am obersten vorderen Teil der Luftröhre, zwischen den Trachealringen, 
sei. Die hier befindlichen erweiterten Gefässe vergleicht er mit den¬ 
jenigen, die am vorderen Teile der knorpeligen Nasenscheidewand sitzen 
und oft Grund einer Nasenblutung bilden. Der Umstand, dass der An- 

1) Massei, Arch. Ital. di Laringol., Oct. 1898. Ref. Zbl. f. Laryngol., 
1900, S. 197. 

2) Pisenti, Arch. Ital. di Laringol., Juli 1899. Ref. Zbl. f. Laryngol., 
1900, S. 197. 

3) Avellis, M.rn.W., 1901, Nr. 34, S. 1351. — Mschr. f. Ohrhlk., 
1911, Nr. 7, S. 825. 


fangsteil der Trachea der Sitz der Blutung ist, wird auch von Avellis 
durch physikalische Gründe erklärt. Sein Patient litt an chronischer 
Obstipation und war gezwungen, die Funktion der Bauchpresse Jahre 
hindurch täglich mehrmals stark in Anspruch zu nehmen. Bei diesem 
starken Pressen steht die Luft in der Trachea und in den Bronchien 
unter erhöhtem Druck. Als die Phase der Bauchpresse abgelaufen ist, 
entweicht die Luft mit grosser Geschwindigkeit aus der Luftröhre. Die 
rasch herausströmende Luft muss aus physikalischen Gründen eine ge¬ 
wisse Saugwirkung auf die nachgiebigen Teile der sie umgebenden Wand 
ausüben. Die Ausströmungsgeschwindigkeit und somit die Saugkraft der 
Luft wird dort am grössten sein, wo der Querschnitt des tracheobron- 
chialen Rohres am kleinsten ist. Dies ist an jener Stelle der Fall, wo 
sich die Trachea unmittelbar an den Kehlkopf anschliesst. Die durch 
Jahre bestehende täglich sich mehrmals wiederholende Saugwirkung kann 
nach Avellis zur Erschlaffung und eventuellen Zerreissung der Venen¬ 
wand führen. 

De Rosa 1 ) publiziert im Jahre 1903 die Krankengeschichten von 
zwei Patienten. Ein 32jähriger Mann hatte seit 11 Jahren mehreremale 
nämoptoc gehabt. Der Lungenbefund war ständig negativ. Die Unter¬ 
suchung mit dem Tracheoskop zeigte, dass die Schleimhaut der Luft¬ 
röhre gerötet, an einzelnen Stellen erodiert war. Derselbe Befund war 
bei einer 40jährigen Frau, die zur Zeit der Menses Hämoptoe hatte. 

Die italienischen Beobachter (Massei, Pisenti, de Rosa) publi¬ 
zierten ihre Fälle unter dem Namen „hämorrhagischer Trachealkatarrh“. 
Aus der Beschreibung erhellt jedoch, dass es sich in ihren Fällen nicht 
um hämorrhagischen Katarrh handeln konnte, sondern dass die Blutung 
aus Gefässerweiterung stammt — wie dies bereits Avellis bemerkt. 
Massei z. B. erwähnt in seinem Falle, dass am oberen Teile der Trachea 
zahlreiche erweiterte Gefässe sichtbar waren, deren Farbe zu den weissen 
Trachealringen im lebhaften Gegensätze stand. Bei Luftröhrenkatarrh 
jedoch ist die Schleimhaut der Trachea gleichmässig gerötet und der 
den Knorpeln entsprechende weisse Teil ist nicht sichtbar. Die Fälle 
von Pisenti sind ähnlich. Do Rosa beschreibt zwar bei seinen 
Kranken Erosionen an der injizierten Tracheaischl eimhaut, hält jedoch 
seine Beobachtung für ganz ähnlich den Fällen von Massei. Ferner 
spricht auch der Umstand, dass in einem seiner Fälle die Hämoptoe 
11 Jahre dauerte, dafür, dass die Ursache der Blutung kein hämorrhagi¬ 
scher Trachealkatarrh war, da diese Krankheit nicht so lange anhält, 
sondern eine Gefässerweiterung, für welche eben charakteristisch ist, dass 
sie durch eine lange Reihe von Jahren Blutung verursachen kann. 

Brünings 2 ) erwähnt (1911) einen Patienten, welcher rezidivierende 
Hämoptoe hatte bei negativem Lungenbefund. In der Trachea waren 
mit dem Tracheoskop stark erweiterte Gefässe sichtbar, die bei Katarrhen 
— seiner Ansicht nach — zur Ruptur neigten. 

Der Fall von Ephraim 3 ) (1911) bezieht sich auf einen 60jährigen 
Mann, der seit 3 Jahren des öfteren, ohne nachweisbaren Grund, an 
Hämoptoe litt. Die Menge des expektorierten Blutes war mitunter sehr 
bedeutend, bisweilen 7» Liter täglich. Die endoskopische Untersuchung 
erwies an der hinteren Wand der Trachea, unmittelbar unter dem Kehl¬ 
kopf, hochgradige Venektasien an einer Stelle, die mit Spiegelunter¬ 
suchung nicht sichtbar war. Die Therapie bestand zuerst aus Pinselung 
der varikösen Stelle mit lOproz. Argentum nitricum-Lösung, die jedoch 
nutzlos war. Auf Aetzung mit Chromsäure wiederholte sich die Blutung 
nicht mehr. 

Von diesen Blutungen aus Venektasien sind diejenigen 
Trachealblutungen zu unterscheiden, die bei arteriosklerotischer 
Erkrankung der Gefässe oder bei Zirkulationsstörungen auftreten. 
Solche Trachealblutungen erwähnt M. Schmidt 4 ) in seinem Lehr¬ 
buche, so auch Avellis 5 ) in einer Publikation vom Jahre 1911. 
Mit Blutungen dieser Aetiologie befasst sich diese Publikation 
nicht. 

Auf Grund eigener Beobachtung und der in der Literatur 
angeführten Fälle kann das Krankheitsbild der durch Venektasic 
bedingtenTrachealblutung folgendermaassen charakterisiert werden: 

Ursache der Krankheit bildet die Erweiterung und Neigung 
zur Ruptpr der Venen der Trachealschleimhaut. Das Wesen der 
Gefässveränderung, die anatomische Grundlage der Zerreisslich- 
keit der Venenwand, ist bislang nicht bekannt. Es fehlen noch dies¬ 
bezügliche histologische Untersuchungen. Massei 6 ) und Avellis 
erklären das Zustandekommen der Zerreisslichkeit der Venen auf 
physikalischer und anatomischer Grundlage bedingt durch die 
Verhältnisse im Anfangsteil der Trachea. In einzelnen Fällen 
waren an verschiedenen Teilen des Körpers Varikositäten nach- 

1) do Rosa, Arch. Ital. di Laringol., Febr. 1903. Ref. Zbl. f.Laryngol., 
1903, S. 592. 

2) Brünings, Die Krankheiten der Luftwege. Zschr. f. Ohrhlk., 
1911, Bd. 62, S. 188. 

3) Ephraim, Med. Klinik, 1911, Nr. 18. 

4) M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 
1903, S. 843 u. 849. 

5) Avellis, M.rn.W., 1901, Nr. 34, S. 1351. — Mschr. f. Ohrhlk., 
1911, Nr. 7, S. 825. 

6) Massei, Arch, Ital. di Laringol,, Oct, 1898. lief. Zbl. f. Laryngol., 
1900, S. 197, 
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weisbar (Hämorrhoidalknoten, Varikositäten an den Unterschenkeln 
usw.) und die Venektasien an der Trachea wurden als Teil¬ 
erscheinung der Disposition zur Varikosität aufgefasst. In anderen 
Fällen — so auch in den oben beschriebenen — war eine solche 
Neigung zu Varikositäten nicht nachweisbar. In Ermangelung 
einer anderen Erklärung müssen wir eine lokale Erkrankung des 
betreffenden Venenplexus auf Grund individueller, eventuell here¬ 
ditärer Disposition, annehmen. In einzelnen Fällen spielt ein 
gelegentliches auslösendes Moment: anstrengende körperliche 
Arbeit, starke Inanspruchnahme der Bauchpresse, Kohabitation, 
eine Rolle; in einem Falle wurde die Trachealblutung als Vikarial- 
blutung der Menstruation aufgefasst. Bei anderen entsteht die 
Hämoptoe ohne solch gelegentliches auslösendes Moment, in 
voller Ruhe, des Morgens im Bette. Die Blutung kann in jedem 
Alter auftreten, ist jedoch bei jungen Leuten und solchen in den 
mittleren Lebensjahren häufiger als bei Alten, bei Männern an¬ 
scheinend öfters wahrnehmbar als bei Frauen. 

Symptom der Krankheit ist die Blutung. Der Patient 
expektoriert das Blut leicht, ohne angestrengtes Husten, hustet 
nur gelegentlich der Hämoptoe. Die Menge des Blutes ist ver¬ 
schieden, gewöhnlich ziemlich viel, mehrere Esslöffel voll bis 
1 / 2 Liter täglich. Die Farbe des Blutes ist hell- oder mehr dunkel¬ 
rot, es ist entweder nicht oder bloss sehr wenig mit Schleim ge¬ 
mengt, und nicht schaumig. Bei Trachealblutungen anderer 
Aetiologie (Zirkulationsstörung, Arteriosklerose, Blutkrankheiten, 
akuter Tracheitis) ist die Menge des Blutes gewöhnlich sehr 
gering, es erscheinen bloss blutige Streifen im Sputum, oder aber 
dasselbe ist rosig gefärbt. 

Was den Verlauf der Krankheit betrifft, so besteht die 
Neigung zur Trachealblutung lange Jahre hindurch. Die einzelnen 
Perioden mit Hämoptoe können sich auf mehrere Wochen erstrecken, 
während dessen eventuell auch jeden Tag Blut gehustet wird. 
Zwischen den einzelnen Perioden gibt es kürzere oder längere 
Intervalle (mehrere Wochen, Monate, eventuell Jahre). Die Blutung 
ist nicht so hochgradig, dass der Blutverlust lebensgefährlich 
wäre, kann jedoch Anämie verursachen. 

Die Diagnose der Krankheit ist nur mit dem Kehlkopf¬ 
spiegel, mitunter nur mit dem Tracheoskop und nur während der 
Blutung mit Sicherheit zu stellen, wenn die blutende Stelle sicht¬ 
bar ist. Das Vorhandensein von stark erweiterten Venen macht 
die Diagnose einer Trachealblutung eventuell wahrscheinlich, doch 
nicht sicher. Gegebenenfalls kann die Diagnose ex iuvantibus 
gestellt werden, wenn nach Aetzung der erweiterten Gefässe 
die Blutung sich nicht wiederholt [Fall von Ephraim 1 )]. Oft ist 
die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel nicht genügend, weil 
damit nur die vordere obere Wand der Trachea scharf sichtbar 
ist; es ist dann die endoskopische Untersuchung notwendig. Dass 
die blutende Stelle in den meisten Beobachtungen an der vorderen 
oberen Wand der Trachea war und dass dieser Ort als Prädi¬ 
lektionsstelle der Trachealblutung aus Venektasien betrachtet wird 
(Avellis), findet seinen Grund vielleicht darin, dass in den 
meisten Fällen von Hämoptoe nur mit dem Spiegel untersucht 
wurde, wobei nur dieser Teil der Trachea gut sichtbar war. 

Die Prognose ist günstig. Wie schon erwähnt, ist der 
Blutverlust niemals so gross, dass er lebensgefährlich werden 
könnte, ln einigen Sitzungen ist die Blutung endgültig oder aber 
wenigstens für längere Zeit stillbar. Die eventuell rezidivierende 
Blutung ist gleichfalls schnell zu stillen. 

Bei der Therapie der Trachealblutung führt uns die Ab¬ 
sicht, die kranke, zur Blutung neigende Gefässe enthaltende 
Schleimhaut — genau so wie bei Epistaxis den betreffehden Teil 
der Schleimhaut der knorpeligen Nasenscheidewand — zu zer¬ 
stören. Die Aetzung kann mit Chromsäure oder mit Trichlor- 
essigsäure geschehen, doch kann sie auch mit dem Galvanokauter 
erledigt werden. Die blutende Stelle wird mit dem Tracheoskop 
eingestellt und nach Anästhesierung und Entblutung mit Kokain- 
Adrenalin, geätzt. Die am oberen vorderen Teil der Trachea be¬ 
findlichen GefässerWeiterungen können wohl unter Führung des 
Kehlkopfspiegels behandelt werden, doch ist dies weniger zu 
empfehlen. Wenn sich der Patient nicht ruhig verhält, können 
auch andere Teile des Kehlkopfes oder der Trachea geätzt werden. 
Hier erwähne ich, dass M. Schmidt 2 ) in seinem Lehrbuche bei 
Trachealblutungen die Inhalation von Adrenalin oder von 6 proz. 
Liquor ferri sesquichlor. empfiehlt, und dass Ephraim bei 


1) Ephraim, 1911, Nr. 18. 

2) M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 
1903, S. 843 u. 849. 
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seinem Kranken die variköse Stelle mit 10proz. Argent. nitric.- 
Lösung touchierte — jedoch ohne Erfolg. Bei Trachealblutung 
aus Venektasien ist es am zweckmässigsten, unter Beiseitelassen 
von unfruchtbaren Experimenten, gleich die Aetzung mit Trichlor- 
essigsäure oder mit Chromsäure in Anspruch zu nehmen. 

Ich glaube, dass man die eben skizzierte Form der Tracheal- 
blutung — die Trachealblutung aus erweiterten Venen — als eine 
selbständige Krankheit der Trachea betrachten kann. Wir 
dürfen in gewissen Fällen ebenso von „habitueller Tracheal- 
blutung“ wie voii „habitueller Nasenblutung“ reden. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens der Trachealblutung 
infolge erweiterter Venen anbelangt, so müssten wir auf Grund 
der Literaturangaben glauben, dass dieselbe äusserst selten sei. 
Das Handbuch der Laryngologie von Hey mann erwähnt diese 
Aetiologie der Trachealblutungen nicht, und auch in den Lehr¬ 
büchern der Laryngologie ist hiervon nicht die Rede. Chiari 1 ) 
erwähute in seinem im Jahre 1909 gehaltenen Vortrage über die 
Blutungen der Luftwege, dass er Trachealblutungen bloss in Fällen 
von Geschwülsten der Luftröhre und von in dieselbe durch- 
gebroebenen Aneurysmen gesehen hat. — Trotzdem halte ich es 
für sicher, dass diese Art der Luftröhrenblutung bei weitem nicht 
so selten ist. Dafür spricht der Umstand, dass einzelne Beob¬ 
achter auch neuere Fälle finden konnten, nachdem ihre Auf¬ 
merksamkeit durch einen Fall auf solche Kranke gelenkt wurde. 
Am Krankenmaterial der Klinik während eines Jahres (vom 
August 1913 bis Juli 1914; während des Krieges stand mir das 
Krankenmaterial der Klinik uicht zur Verfügung) konnte ich bei 
Beobachtung der Kranken mit Hämoptoe zwei solche mit Tracheal¬ 
blutung infolge Venektasien finden. Diejenigen Fälle sind nicht 
gerechnet, wo ich aus der Erweiterung der Venen der Tracheal- 
schleimhaut auf trachealen Ursprung der Hämoptoe folgern konnte, 
wo ich jedoch das blutende Gefäss nicht sah. 

Der Grund für die geringe Zahl der beobachteten Fälle ist 
aller Wahrscheinlichkeit nach der folgende: 

Trachealblutungen sind nur während der Blutung sicher 
diägnostizierbar, wenn nämlich das blutende Gefäss sichtbar ist. 
Bei Hämoptoe wird jedoch nur selten eine laryngo-tracheoskopische 
Untersuchung gemacht. Der Kranke wendet sich mit seiner 
Hämoptoe an den Internisten, der die Blutung zumeist schon 
a priori für pulmonalen Ursprunges hält. In solchen Fällen ver¬ 
ordnet der Arzt vollkommene Ruhe, vermeidet eine gründliche 
Untersuchung — Perkussion, Auskultation — der Lunge, er hält 
die Laryngo-Tracheoskopie für unnötig, ja für schädlich, uach- 
dem er die Ruhe des Patienten vor Augen hält. In Fällen von 
positivem Lungenbefund wird an dem pulmonalen Ursprung der 
Blutung gewöhnlich nicht mehr gezweifelt, aber auch in Fällen 
von negativem oder von zweifelhaftem Befund wird die Blutung 
zumeist als „initiale Hämoptoe“, als Symptom der beginnenden 
Lungenerkrankung aufgefasst. Wenn wir die Anamnese der in 
der Literatur publizierten Fälle verfolgen, sehen wir, dass dei 
Kranke nur dann zum Laryngologen gelangt, wenn einesteils die 
schon lange Zeit hindurch bestehende Hämoptoe, andererseits der 
negative Lungenbefund und das gute Allgemeinbefinden den Ver¬ 
dacht erweckten, dass es sich eventuell um eine Blutung anderen 
Ursprunges handeln könnte. In allen Fällen der Literatur ist 
negativer Lungenbefund beschrieben. Meine Fälle bilden hier 
Ausnahmen. Der erste Fall kam wohl infolge negativen Lungen¬ 
befundes zur laryngologischen Untersuchung, jedoch erwies später 
die Röntgenuntersuchung, dass er einen abgeheilten Lungenprozess 
hatte. Mein zweiter Fall wandte sich gleich an die laryngo- 
logisch« Klinik, wo die Trachealblutung konstatiert wurde, ausser¬ 
dem hatte der Kranke noch rechtsseitige Lungentuberkulose. Wir 
müssen weiterhin in Betracht ziehen, dass die Untersuchung mit 
dem Kehlkopfspiegel oft nicht genügt, um die Trachealblutung 
zu erkennen, so dass wir die direkte endoskopische Untersuchung 
an wenden müssen. Diese letztere Untersuchung jedoch wurde 
bei Hämoptoe kaum angewandt. Die meisten Aerzte halten 
während der Hämoptoe die Endoskopie für unbedingt kontra¬ 
indiziert. Und doch ist es vom Standpunkte der Diagnose sehr 
wichtig, gegebenenfalls diese Untersuchung durchzuführen. Mit 
geübter Hand ist die Untersuchung ausführbar, ohne dass der 
Kranke stärker husten oder würgen würde. Die Untersuchung 
selbst ruft keine Hämoptoe hervor und steigert dieselbe nicht, 
wie dies bereits von Ephraim betont wird. Wir haben daher 
keinen Grund, im entsprechenden Falle während der Hämoptoe 
die Endoskopie für kontraindiziert zu erachten. 


1) Chiari, Mschr. f. Ohrhlk., 1909. 
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Es ißt für deu Kranken von grösster Wichtigkeit, dass der 
eventuelle tracheale Ursprung der Hämoptoe nackgewiesen werde. 
Während der mit pulmonaler Hämoptoe behaftete Kranke mit 
langer, Jahre hindurch dauernder hygienisch diätetischer Lebens¬ 
weise, mit Aufenthalt an klimatischen Kurorten usw. behandelt 
und oft vor wichtige Entscheidungen gestellt wird, die tief ein¬ 
schneidend .sind in sein Leben, können wir den Kranken mit 
Tracbealblutung ohne Veränderung seiner Lebensverhältnisse in 
kurzer Zeit, während einiger Tage heilen. Jedenfalls ist es not¬ 
wendig, dass, in den Fällen von Hämoptoe mit zweifelhafter 
Aetiologie auch an Trachealblutung gedacht und die Untersuchung 
auch io diese Richtung ausgedehnt werde. 


Aus dem Hygienischen Universitäts-Institut zu Frank¬ 
furt a. M. (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Neisser). 

Erzeugung chronischer Streptokokkeninfek- 
tionen bei Mäusen. 

Von 

Prof. Dr. Karl Altmann, I. Oberarzt der Universitäts-Hautklinik. 

* 

Die Mitteilungen MorgenrothV) veranlassen uns, Ver¬ 
suche mitzuteilen, die vor 10 Jahren angestellt wurden, aber aus 
äusseren Gründen nicht veröffentlicht worden sind. Morgenroth 
berichtet, dass es ihm gelungen sei, bei Mäusen eine chronische 
Streptokokkeninfektion zu erzeugen. In der Regel gehe eine 
Maus, der man virulente Streptokokken einspritze, in 24 Stunden 
ein. Wenn sie am Leben bliebe, ergäbe eine sorgfältige Unter¬ 
suchung häufig eine chronische Infektion, die sich über 4 bis 

6 Wochen hinziehe und der dann die Mäuse erlägen. Der Aus¬ 
strich des Herzblutes, der verschiedenen Organe, Milz, Niere, 
Leber zeigten, dass im Blut dauernd masseuhaft Streptokokken 
zirkulierten. 

Beobachtungen über chronische Streptokokkenerkrankungen 
bei Mäusen hat schon Kurth 2 ), wie auch Morgenroth erwähnt, 
gemacht. In der ersten Mitteilung über den von ihm beschriebenen 
Streptococcus conglomeratus erwähnt er, dass bei dem für weisse 
Mäuse ausserordentlich pathogenen Mikroorganismus bei subkutaner 
Impfung der Tod der Versuchstiere in 3—6 Tagen einträte, nur 
gelegentlich komme es zu einem chronischen Krankkeitsprozess, 
der sich bis zu drei Monaten hinziehen könne. Bei anderen 
Stämmen sah er sogar chronische Infektionen von 7 raonatiger 
Dauer. 

Unsere Versuche nehmen ihren Ausgangspunkt von einer 
spontan unter unseren Mäusen entstandenen Epidemie, als deren 
Erreger ein Streptokokkus gefunden wurde, der Bouillon nicht 
trübte und Milch nicht zur Gerinnung brachte. Die Einverleibung 
der Streptokokken geschah mittels der von Marks angegebenen 
intrastomachalen Methode (Sondeufütterung). Die Versuchsan- 
ordnuDg war folgende: 

Es wurden sechs Serien geimpft. Die erste bestand aus 16, 
die zweite aus 30, die dritte aus 100, die vierte aus 70, die 
fünfte aus 50 und die sechste aus 99 Mäusen. Bei der ersten 
Serie wurden 0,2 ccm einer 1 : 100 verdünnten 24 ständigen 
Bouillonkultur, bei der zweiten Serie 0,5 ccm einer 1 : 260 ver- 
dünuten Bouillonkultur, bei der dritten eine gleiche Menge ebenso 
verdünnter Bouillonkultu*, bei der vierten 0,6 ccm einer 1: 500 ver¬ 
dünnten Bouillonkultur, bei der fünften und sechsten das gleiche 
Quantum einer noch stärker (1 : 1000) verdünnten Bouillonkultur 
intrastomacbal einverleibt. 

Von der ersten Serie starben innerhalb der ersten 9 Tage 

7 Mäuse. In Milz- und Herzblut wurden reichlich Streptokokken 
nachgewiesen. Die nächste Maus starb nach 26 Tagen. Von der 
zweiten Serie waren innerhalb der ersten 14 Tage 12 gestorben, 
während sieb der Krankheitsverlauf bei dem Rest bis zu 63 Tagen 
hinzog. Nach dieser Zeit lebten noch 3 Mäuse, deren weiteres 
Schicksal nicht verfolgt wurde. Ein ganz ähnliches Ergebnis 
hatte der dritte Versuch. Es gingen innerhalb der ersten 8 Tage 
nur 8 Mäuse zugrunde, innerhalb der nächsten 8 Tage weitere 19, 
bei 25 zog sich der Krankheitsverlauf bis zum 47. Tage hin. 
Von den übrig gebliebenen Mäusen ging der grösste Teil an einer 
dazwischentretenden Infektion mit Kapselbazillen zugrunde. Bei 
allen übrigen wurden in Milz- und Herzblut Streptokokken nacli- 

1 ) B.kl.W. 1919, Nr. 30; D.m.W. 1910, Nr. 3. 

2) Mitteilungen aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt. 
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gewiesen. Besonders laug dehnte sich der Krankheitsverlauf bei 
den beiden letzten Versuchsreihen au», bei denen die Bouillou- 
kultur am stärksten verdünnt wurde. Von den 99 Mäusen der 
letzten Serie starben innerhalb 4 Monaten 86, davon 36 bis 
zum 7. Tage. Besonders auffallend war es, dass in dieser Serie 
die Kokken in der Milz fast ausschliesslich als Diplokokken auf¬ 
gefunden wurden und zwar besonders bei den chronisch ver¬ 
laufenden Fällen, während bei den in den ersten Tagen gestorbenen 
Mäusen reichlich Streptokokkenketten in der Milz nachgewiesen 
wurden. Eine Beobachtung, die sich mit denen Kurth’s deckt, 
der bei seinen Untersuchungen über deu Streptococcus conglomeratus 
feststellen konnte, dass Rieh in den schnell verlaufenden Fällen 
grössere Anhäufungen der Kokken in den Organen finden als in 
den langsam ve laufenden, bei denen sich häufig nur vereinzelte 
Exemplare des Infektionserregers nach weisen Hessen. 

Es ergibt sich aus unseren Versuchen, dass nur ein Teil der 
infizierten Mäuse innerhalb der er ten 8 Tage der Infektion er¬ 
liegt. Bei den anderen zieht sich der Krankheitsverlauf zum Teil 
über Monate bin. Offenbar spielt dabei nicht uur der Virulenz¬ 
grad der Kultur, sondern auch die Art der Einverleibung eine 
Rolle. 

Es ist wohl wahrscheinlich, dass die spontan unter den 
Mäusen entstandene Epidemie der Aufnahme der Infektionserreger 
durch den Verdauungskanal ihre Entstehung verdankte. 

Wir haben weiter versucht, die Streptokokkenerkrankuug 
der Mäuse chemotherapeutisch zu beeinflussen, indem wir Chinin- 
und Salizylpräparate ebenfalls intrastomacbal gaben. Einen 
deutlichen Erfolg dieser Medikamente haben w.ir weder in prophy¬ 
laktischem noch in therapeutischem Sinne gesehen. Diese Ver¬ 
suche erscheinen uns im Hinblick auf die Inkubationszeit und 
Epidemiologie intestinaler Infektionen wie zur Erweiterung unserer 
Kenntnisse über die Pathogenese der Streptokokken mitteilenswcrt. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

SitzuDg vom 16. Juni 1920. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Morgenroth. 

Vorsitzender: Der bei der Strassonbahn gestellte Antrag, ihro 
Haltestelle näher an das Langenbeck-Virchow-flaus herauzulegcn, ist aus 
technischen Gründen abgelehnt worden. 

Die Kommission für die Durchsicht der Satzungen hat zunächst mit 
dem Antrag, eine nähere Verbindung unter den Berliner ärztlichen Ver¬ 
einen horzustollen, sich beschäftigt; nach einer Besprechung mit den 
Vorständen anderer Gesellschaften ist eine Unterkommission gewählt 
worden, welche auf Grund der Besprechung die Art der Veränderung, 
die nicht in einer Verschmelzung bestehen soll, genauor festzustellon hat. 

Tagesordnung. 

1. Fortsetzung und Schluss der Aussprache über den Vortrag 
des Herrn Bünniger: „Zur Pleura-Empyembehandlung tf . 

Hr. H. Strauss: Im Laufe der Aussprache ist mehrfach darauf hin¬ 
gewiesen worden, dass nicht alle Fälle von Empyem für die thera¬ 
peutische Betrachtung gleichartig zu beworten sind. Es sind dabei 
speziell die Pneumokokkenempyeme als gutartig besonders hervor¬ 
gehoben worden. Es wird ja wohl kaum jemanden einfallen, ein trüb¬ 
seröses parapneumonisches Empyem chirurgisch behandeln zu wollen. 
Aber auch von den metapneumonischen Empyemen verläuft, wie ich aus 
meiner Erfahrung bestätigen kann, eine nicht ganz kleine Zahl auch 
ohne Operation gutartig. Eine bestimmte Zeit für das Zuwarten vermag 
ich allerdings nicht anzugeben, sondern ich pflege meist so vorzugehon, 
dass ich bei molkigem Aussehen eines metapneumonischen Exsudats 
punktiere, falls das Exsudat reichlich ist, sonst aber abwarte und mich 
auf in 4—5 tägigen Pausen wiederholte Probepunktionen — selbstver¬ 
ständlich mit weiter Kanüle — beschränke, um zu prüfen, ob das Ex¬ 
sudat eitrig wird. Tritt letzteres ein, so wird der Fall, wio jedes rahmig- 
eitrige Exsudat, der Operation überwiesen, sofern nicht ein Gegengrund 
in besonders grosser Schwäche des Patienten gegeben ist. Nicht so all¬ 
gemein gewürdigt scheint mir dagegen die Tatsache zu sein, dass auch 
Streptokokkenempyeme zuweilen ohne Operation gutartig verlaufen. 
Darüber hat uns vor allem die Grippezeit belehrt. Neben jenen fou- 
droyanten, malignen, unter dem Bilde einer schweren Sepsis verlaufenden 
„lehmwasserartigen“ Empyemen haben wir auch gutartige Formen 
von Streptokokkenempyemen beobachten können. So habe ich unter 
anderem selbst im Anschluss an Grippe eine Anzahl — etwa ein halbes 
Dutzend — solcher molkiger Exsudate gesehen, welche auf eine einmalige 
oder mehrmalige Punktion definitiv verschwunden sind. In meinen 
Krankengeschichten finde ich allenfalls nur bei zwei von diesen Fällen 
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den Nachweis von Streptokokken angegeben, in den anderen Fällen sind 
die Erreger nicht angegeben. Meiner Erinnerung nach war aber die 
Zahl der ohne chirurgischen Eingriff gutartig verlaufenen Streptokokken- 
ompyeme grösser. Ohne zu ontscheiden, ob es sich in den betreffenden 
Fällen um primär schwach virulente oder erst allmählich schwach viru¬ 
lent gewordene Streptokokkenstämme gehandelt hat, erwähne ich meine 
Beobachtungen unter anderem auch deshalb, weil jüngst auch von Lieb¬ 
mann und Schinz aus der Züricher medizinischen und chirurgischen 
Klinik nicht nur über postgrippale Pneumokokkenempyeme, sondern 
auch über postgrippale Streptokokkenempyeme berichtet wurde, welche 
eine evidente Neigung zur Spontanheilung gezeigt haben und weil die 
Fälle der genannten Autoren — es handelte sich um wandständige 
Partialempyeme — nach gar manchen Richtungen hin Anklänge an die 
postgrippalen zur Spontanheilung gelangten Interlobärexsudate gezeigt 
haben, über welche ich Anfangs dieses Jahres in der Hufelandischen 
Gesellschaft berichtet habe. Vom theoretischen Standpunkt besitzen 
diese Beobachtungen insofern ein besonderes Interesse, als sie zeigen — 
darauf haben die genannten Autoren ebenso wie ich selbst hinge- 
wiosen —, dass man neben den grossen, zu massenhafter Expektoration 
von Eiter führenden, Durchbrüchen auch noch minimale, tropfenweise er¬ 
folgende, „insensible“ Durchsickerungsprozesse von Empyemen annehmen 
darf, wie es übrigens schon früher Adolf Schmidt u. a. für möglich 
erachtet haben. In praktischer Richtung lehren aber diese Beobach¬ 
tungen, dass man ganz allgemein bei trüb-seröser, molkiger Beschaffen¬ 
heit eines Exsudats, sofern eine nur geringfügige Ausprägung der AU- 
gemeinerschcinungen vorliegt, nicht immer mit einem chirurgischen Ein¬ 
griff zu eilen braucht, sondern dass man in der bereits erwähnten Weise 
abwarten kann. Ferner darf man vielleicht sogar auch mit der Möglich¬ 
keit rechnen, dass in Statistiken, welche sich vorzugsweise auf post¬ 
pneumonische und postgrippale Empyeme aufbauen, der eine oder andere 
Fall zu der primär gutartigen Gruppe gehört hat. Auf diese Weise 
können unter Umständen bei kleinen Zahlenreihen durch Zufälle Ver¬ 
hältnisse entstehen, welche das Urteil über die Beziehungen zwischen 
dem Eingriff und dem Erfolg desselben mehr oder weniger zu trüben 
vermögen. Man sollte deshalb nicht bloss bei der chirurgischen Indi¬ 
kationsstellung, sondern auch bei den Statistiken ganz allgemein zwischen 
den einzelnen Fällen in weitgehendster Form differenzieren, und zwar 
nicht bloss nach einer einzelnen Eigenschaft, sondern nach einer Viel¬ 
heit von Eigenschaften als da sind: Art, Alter, Ausdehnung, Entstehung 
des Exsudates, AUgemeinbeffnden des Patienten usw. 

Hr. Kausch: Ich habe immer wieder versucht, an Stelle der Rippen- 
rosektion mit einfacheren Verfahren auszukommen: Punktion, Bülau- 
Drainage, Vuzinverfahren, Interkostalschnitt, Verfahren analog dem Für¬ 
bringer sohen. Ich bin stets reuig zur Rippenresektion zurückgekehrt 
und glaube, dass auch Bönniger’s Verfahren sich bei richtigem Em¬ 
pyem nicht bewähren wird. Beim Vuzinverfahren hatto ich sogleich 
folgenden Misserfolg:* als ich nach dem Ablassen des Eiters dio Vuzin- 
lösung einfliessen liess, kam sie im Strom zum Munde heraus; der 
Patient aspirierte, wurde blau, starb nach 2 Tagen: er wäre sonst viel¬ 
leicht nicht gestorben. Dabei hatte er zuvor kein Sputum, kein Zeichen 
der Kommunikation mit der Lunge; auch bei der Sektion wurde keine 
solche gefunden. Bei richtigem Eiter operiere ich sofort, bei seropuru¬ 
lenter Flüssigkeit warte ich gerne, bis sich festo Adhäsionen gebildet 
haben. Ich reseziere grundsätzlich nur eine Rippe. Ich operiere stets 
in Lokalanästhesie. Nur bei Kindern bis zu 2 und 3 Jahren kommt 
man damit nicht aus. Es liegt im Interesse der Patienten, dass der 
Chirurg operiert, nicht der Interne, der, abgesehen von allem anderen, 
dio Lokalanästhesie nicht in derselben Weise beherrscht. Der Eingriff 
ist, durch den Chirurgen ausgeführt, für den Patienten wie für den Arzt 
kein grosser. Das tuberkulöse Empyem, der kalte Pleuraabszess wird, 
wenn er nicht mischinfiziert ist, grundsätzlich nicht eröffnet, nur punk¬ 
tiert; weiterhin wird die Entrippung vorgenommen. 

Hr. Rosenstein: Wenn ich noch einmal zu dem Thema das Wort 
ergreife, so geschieht es, um eine Auffassung richtig zu stellen, die ich 
in der Literatur bereits an zwei Stellen gefunden habe und die auch 
hier bei einigen Rednern in der Aussprache wiedergekehrt ist. Niemals 
und nirgends habe ich behauptet, dass ich in der Lago wäre, das aus- 
gebildete Empyem durch Vuzin zu heilen; ich habe im Gegenteil betont, 
dass meine Erfahrungen dafür nicht ausreichen, sondern dass meine Ver¬ 
öffentlichungen bisher nur den Zweck gehabt haben, auf die guten Er¬ 
folge hinzuweisen, die man bei beginnenden Empyemen mit dor Vuzin- 
behandlung erreicht. In dieser Beziehung sind meine Resultate durch¬ 
aus ermutigend, und auch die guten Erfolge bei anderen Eiterungen 
geben mir das Recht, die Erwartung auszusprechen, dass es schliesslich 
auch gelingen wird, die Empyeme ohne Operation zur Heilung zu 
bringen. Allerdings muss man sich bei der Vuzinbehandlung an die 
Vorschriften halten, die für sie gegeben worden sind, und deshalb weiss 
ich nicht, ob die Fälle des Herrn Umber gegen die Vuzintherapie be¬ 
weisend sind, da es sich im ganzen, soviel ich weiss, um 7 Fälle 
handelt, und ich auch nicht in Erinnerung habe, nach welchen Gesichts¬ 
punkten Herr Umber diese Fälle ausgesucht hat. Wenn man z. B. nur 
weit vorgeschrittene Empyeme damit heilen will, so scheint mir das nicht 
der richtige Weg, die Methode auszuprobieren, und die Zahl ist viel zu 
gering, um ein Urteil über Erfolg oder Misserfolg abzugeben. Wenn 
erst einmal mehrere hundert Fälle von infizierten Pleuraergüssen, die 
mit Vuzin behandelt worden sind, sowie von einer grossen Anzahl mit 
Vuzin behandelter Empyeme zusammengekommen sind, dann können 
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wir uns noch einmal über diesen Punkt unterhalten und worden ein 
maassgeblicheros Urteil über die empfohlene Therapie abgeben können. 
Inzwischen dürfen wir aber nicht dem Vuzin alles in die Schuhe 
schieben. So verstehe ich nicht, wie Herr Kausch den Unglücksfall, 
den er gehabt hat, auf das Vuzin beziehen will: wenn man das Pech 
hat, bei einer Punktion in die Lunge zu kommen und dann eine Spülung 
macht, dürfte es gleichgültig sein, mit welchen Mitteln man spült, dann 
kann eben jedes schlecht vertragen werden. Im übrigen ist Vuzin- 
bebandlung nicht gleichbedeutend mit Spülung. Ich habe in keinem 
Falle gespült, sondern das Exsudat entleert und Vuzin nachgefüllt und 
in der Brusthöhle gelassen. Was das Vuzin leistet, kann ich an einem 
Falle, den ich erst in der vorigen Woche gesehen habe, zeigen. Ich 
wurde zu einem 11jährigen Jungen gerufen, bei dem ich entscheiden 
sollte, ob es sich um eine Blinddarmentzündung handle. Der 
Junge war 2 Tage krank: Erbrechen, aufgetriebener Leib, sehr druck¬ 
empfindlich, Temperatur über 39°, septischer Allgemeineindruck. Ich 
konnte mich zu der Diagnose Blinddarmentzündung nicht entscbliessen, 
sondern riet in der Idee, dass es sich um eine Grippesepsis handle, bis 
zum nächsten Morgen zu warten. Bis dahin hatte sich eine Dämpfung 
an beiden hinteren Lungenpartien ausgebildet, so dass die Diagnoso 
Grippe foststand. Sie hatte eben — wie so oft — mit entcralen Er¬ 
scheinungen begonnen. Ich punktierte auf der einen Seite, bekam Blut 
mit etwas Fibringerinnsel (später wuchen daraus Pneumokokken); darauf 
nahm ich den Jungen in die Klinik und machte eine Röntgenaufnahme 
(Demonstration), die, wie Sie sehen, eine Verdichtung im rechten unteren 
Lungenlappen aufweist. Trotzdem kein Exsudat vorhanden war, spritzte 
ich in die rechte Seite zur Desinfektion 60 ccm einer 2 prom. Vuzin- 
lösung ein mit dem Erfolg, dass die Temperatur am nächsten Tage 
36,3° war und abends nicht mehr über 36,8° in die Höhe ging. Der 
Junge konnte nach 5 Tagen geheilt entlassen werden, und eine erneute 
Röntgenaufnahme zeigt (Demonstration), dass die Verdichtung sich be¬ 
reits aufzuhellcn beginnt. Ich will beileibe nicht behaupten, dass es 
hier zu einem Exsudat oder gar zu einem Empyem gekommen wäre, 
sondern hier sollte die Vuzininjektion prophylaktisch wirken und hat in 
der Beziehung ihre Schuldigkeit voll getan, und wie ich vor 14 Tagen 
hier in der Aussprache betont habe, glaube ich, bei allen Infektionen 
im Bereich des Brustfellraumes schon dann eine Vuzininjektion emp¬ 
fehlen zu sollen, wenn überhaupt eine Probepunktion für nötig gehalten 
wird. Denn ich glaube, dass die Prophylaxe des Empyems immer noch 
die beste Empyembehandlung ist. 

Hr. Umber (zur tatsächlichen Berichtigung): Ich muss Herrn Rosen¬ 
stein darauf hinweisen, dass alle meine vuzinbehandelten Fälle gerade 
im Beginn, vor der eitrigen Umwandlung, derart behandelt wurden, wie 
ich bereits ausgeführt habe. Ausserdem muss ich Herrn Rosenstein 
dabin berichtigen, dass ich den günstigen Erfolg in einem meiner Fälle 
ausdrücklich hervorgehoben habe, eine endgültiges Urteil über den Werl 
der Methode auf Grund der verhältnismässig kleinen Zahl der von mir 
so behandelten Fälle aber ausdrücklich abgelehnt habe. 

Hr. Mossc: Das von Herrn Rosenstoin soeben gezeigte Röntgen¬ 
bild beweist nicht das Vorhandensein eines beginnenden Exsudates 
(Fehlen der Damoiseau-Linie — von aussen oben nach innen unten!). 
Ebensowenig war ein Teil der von Herrn Rosenstein gelegentlich seines 
hier gehaltenen Vortrages demonstrierten Röntgenbilder irgendwie be¬ 
weisend. Ein endgültiges Urteil darüber, ob pleuritische Verwachsungen 
vorhanden sind und ob das Zwerchfell gut beweglich ist, kann man 
nicht an der Hand von Röntgenplatten allein abgeben, wie dies Herr 
Rosenstein hier in seinem Vortrage getan hat, sondern durch Durch¬ 
leuchtungen (vgl. B.kl.W., 1920, S. 465 u. 466). 

Hr. Rosenstein (zur sachlichen Richtigstellung): Herrn Mossc 
möchte ich zur sachlichen Richtigstellung erwidern, dass ich nicht von 
einem Exsudat, sondern von einer Verdichtung gesprochen habe. Viel¬ 
leicht ruft er sich das noch einmal in die Erinnerung zurück. — Was 
seine zweite Behauptung anbetrifft, die sich auf meinen Vortrag bezieht, 
so nimmt mich diese Bemerkung sehr wunder: Es ist doch natürlich, 
dass ich hier nur Röntgonbilder zeigen und nicht die Patienten zur 
Durchleuchtung herbringen kann. Das ist natürlich in der Klinik zur 
Beobachtung des Zwerchfellstandes jedesmal geschehen. Ich pflege meine 
Röntgenuntersuchungen gemeinsam mit dem Röntgenologen Herrn Dr. 
Tietz auszuführen, der sachverständig genug ist, die Befundo richtig zu 
deuten. 

Hr. Wolff-Eisner: Die offene Pleurapunktion Adolf Schmidt’s 
bedeutet die Entleerung des Exsudats und Einströmen der Aussenluft 
nach Belieben. Abgesehen von den Schwierigkeiten, welche komplizierte 
Lagerungen (Einstich am tiefsten Punkt!) schaffen können, halte ich bei 
den vollkommen unberechenbaren Verhältnissen der Pleuradruckdynamik 
es für unbedingt richtiger, den Lufteintritt sich nicht selbst zu über¬ 
lassen, sondern durch manometrische Kontrolle die optimalen Verhältnisse 
für die Exsudatbehandlung zu schaffen oder durch das Studium der 
Druckverhältnisse sie schaffen zu helfen. 

Hr. Kausch: Herr Rosenstein hat behauptet, ich hätte in meinem 
Falle von Vuzinbehandlung die Lunge punktiert. Ich muss dem durch¬ 
aus widersprechen. Auch habe ich nicht gespült, sondern nach dem 
Ablassen des Eiters die Höhle mit Vuzinlösung gefüllt. 

Hr. Alfred Alexander: Vor zu frühzeitigei Operation bei Grippc- 
empyem ist entschieden zu warnen, da die Erfahrungen, dio wir be¬ 
sonders bei der schworen Grippeepidemie im Herbst 1918 gemacht haben, 
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zeigten, dass der durch die Toxine geschwächte Körper, besonders durch 
die schwere Schädigung dos Gefässsystems, nur in den seltensten Fällen 
einen ausgedehnten und schworen operativen Eingriff überstehen kann. 
Es ist daher anzuraten, durch eine weniger eingreifende Behandlung, 
die die bestehende Gefahr nicht vermehrt, einzugreifen, und ist daher 
die Behandlung mit Yuzin vorzuziehen. Sollte dadurch nicht, wie in 
den meisten von mir beobachteten Fällen, die direkte Heilung zu er¬ 
reichen sein, so kann durch die intramuskuläre Injektion doch wenigstens 
die schwere septische Infektion gebessert bzw. beseitigt und das All¬ 
gemeinbefinden so weit gehoben werden, dass oin operativer Eingriff 
gefahrlos vorgenommen werden kann. So kann ich von einem Fall be¬ 
richten, bei dem ein durch mehrere Wochen schon bestehendes Empyem 
nach einer intramuskulären Vuzineinspritzung sich insofern besserte, als 
das septische Fieber schwand und das Allgemeinbefinden sich sehr 
schnell hob. Da das Fieber aber nicht ganz verschwand, sondern abends 
immer wieder um 38° war, wurde nach einiger Zeit wieder punktiert 
und etwa 2 1 Eiter abgelassen. Während früher Strepto- und Diplo¬ 
kokken nachzuweisen waren, blieben die jetzt angelegten Kulturen steril, 
so dass man behaupten kann, dass durch das Vuzin das Empyem sterili¬ 
siert worden war. Nach der Punktion blieb Pat. fieberfrei; 10 Tage 
lang wurde dann noch nach Bülau drainiert, sodann das Drain ent¬ 
fernt und die kleine Wunde zuheilen gelassen. Ich möchte hierbei noch 
kurz nebenbei zwei Fälle erwähnen, die nach Grippe an chronischer 
Pneumonie des rechten Unter- und Mittellappens erkrankt waren und 
bei denen eine Pleuritis der interlobären Spatien bestand. Bei beiden 
Fällen, die auf verschiedene andere Behandlungsversuche sich refraktär 
erwiesen, trat nach einer intramuskulären Injektion von 0,4:200 Vuzin 
Entfieberung in 3 bzw. 5 Tagen ein, Schwinden des Hustens, Auswurfs 
usw. und völlige Heilung in kürzester Zeit. In dem einen Fall, der 
schon über 4 Monate krank war und wo der Pat. stark abgenommen 
hatte, nahm dieser in knapp 4 Wochen 16 Pfund wieder zu. Die etwa 
3 Wochen nach der Injektion vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab, 
dass der vorher bei verschiedenen Durchleuchtungen naebgewiesene sich 
gleichbleibende Herd vollständig geschwunden war. 

Aus den bisherigen Erfahrungen mit Vuzin möchte ich daher raten, 
in allen Fällen von Grippeempyem das Vuzin zu versuchen, besonders 
auch deshalb, weil in den Fällen, bei denen später doch noch ein 
chirurgischer Eingriff sich nötig erweisen sollte, dieser ungefährlicher 
und kleiner ist und die Behandlungsdauer mit Offenhaltung des Thorax 
wesentlich abgekürzt wird. 

Hr. Boenniger (Schlusswort): Wenn man das Ergebnis dieser Be¬ 
sprechung mit der vor 30 Jahren auf dem Wiener Kongress vergleicht — 
die Zahl der Redner bleibt kaum hinter der damaligen zurück —, 
so könnte es den Anschein erwecken, als hätte ich es unternommen, 
einen Toten wieder zum Leben zu erwecken. Die Besprechung ist hier 
wie dort auf den gleichen skeptischen Ton gestimmt. Während nun 
dort der konservative Flügel durch zwei so glänzende Namen wie 
Curschmann und v. Leyden vertreten wurde, sehe ich mich hier 
ziemlich vereinsamt, und den äussersten linken radikalen Flügel nimmt 
gar Herr Geheimrat Kraus ein. Wenn auch anderswo, ich erinnere an 
die Aussprache auf dem letzten Internistenkongress sowie an eine nicht 
geringe Zahl von Publikationen der letzten Jahre, das Punktionsveffahren 
öfter geübt wird, so muss es doch auffallen, dass eine Methode trotz 
unleugbarer Vorteile sich so schwer durchsetzt. Der Grund liegt offenbar 
in den Schwierigkeiten, welche man nicht, selten dabei zu überwinden 
hat. Es ist weder eine Methode für den grosszügigen Chirurgen — Sie 
haben von verschiedenen Chirurgen hier gehört, dass sie gern die 
Empyembehandlung abgeben würden — noch auch für den mit grossen 
Problemen erfüllten Geist des modernen Internisten. Es gehört die ge¬ 
duldige Kleinarbeit des Arztes dazu, der keine Mühe scheut, zum Wohle 
des Kranken die Therapie zum glücklichen Ende zu führen. Es ist doch 
seltsam, dass die Chirurgen mit derselben Methode nicht oder nur selten 
zum Ziele kommen, die vielen Internisten gute und zum Teil sehr gute 
Erfolge gebracht. Der Einwand, dass es sich hier immer nur um leichte 
Fälle gehandelt haben könne, ist sicherlich nicht zutreffend. Was speziell 
meine 17 Fälle betrifft, so müsste man ja geradezu glauben, dass sich 
in der Zeit der schweren Grippeepidemien mit den so bösartigen Em¬ 
pyemen diese auf der Inneren Abteilung des Pankower Krankenhauses 
ein Stelldichein gegeben hätten. Die Krankengeschichten, mit denen ich 
Sie hier nicht ermüden WoUte, werden in extenso veröffentlicht werden, 
und Sie werden daraus ersehen können, dass es sich in der Tat zum 
grossen Teil um recht schwere Fälle gehandelt hat. 

Da Herr Martens hier wieder versichert, dass er in keinem Fall 
mit dem Bülau ausgekommen ist, so möchte ich ihn fragen: Hat er je¬ 
mals den Drain herausgenommen, wenn er verstopft ist, um das Gerinnsel 
zu entfernen? Hat er dickere Drains eingeführt? Hat er gespült? Ja, 
wenn der Chirurg bei jeder Verstopfung sofort zum Messer greift, dann 
freilich kann das Resultat nicht besser sein. Diese Stellungnahme des 
Chirurgen gegenüber der Punktionsmethode seit Jahrzehnten unverrückbar 
festgehalten, kam mir nicht unerwartet. 

Dagegen haben sich die Anschauungen der Chirurgen in betreff der 
Radikaloperation doch erheblich geändert, und Sie haben auch hier von 
mehreren der Herren Redner gehört, dass sie nur kleine Oeffnungen 
machen. Kein Zweifel, dass die Grosstat Bülau’s auch dem Chirurgen 
die Wege gewiesen. Denn seine Entdeckung war eine Grosstat, und 
alles, was nach ihm kam, ist nur Epigonentum. Wenn man von der 
Bühui’schen Heberdrainage spricht, so denkt man an eine einfache sinn¬ 


reiche Methode, Eiter aus der Brusthöhle zu entfernen. Die Bedeutung 
liegt aber nach meiner Meinung viel weiter. Vor Bülau hatte man 
eine geradezu mystische Vorstellung von der Kraft, welche die Lunge 
wieder ausdehnt. Bülau hat zuerst klar erkannt, dass es darauf an¬ 
komme, den äusseren Luftdruck von der Brusthöhle abzuschliessen. Ich 
stehe nicht an, wie auf dem letzten Kongress für innere Medizin es als 
einen Kunstfehler zu bezeichnen, wenn heute ein Chirurg lediglich seine 
Aufgabe darin sieht, durch breite Eröffnung des Brustkorbes den Eiter 
abzulassen, ohne die grösste Sorgfalt zu legen auf die Wiederentfaltung 
der Lunge. Ich bin persönlich der Meinung, dass sogenannte verschleppte 
Empyeme, bei denen eine Wiederentfaltung der Lunge unmöglich ist, 
wohl mehr auf dieson Kunstfehler zurückzuführen sind als auf ein zu 
spätes Erkennen. — Wenn man sieht, wie leicht und schnell zum 
mindesten eine grosse Zahl von Empyemen mittels der einfachen 
Punktionsmethode ausheilt, so kann ich es nicht verstehen, warum man 
prinzipiell jedes Empyem mit Rippenresektion und breiter Eröffnung des 
Thorax behandeln will. 

Vielleicht ist es doch möglich, sich zunächst einmal auf folgende 
Formel zu einigen: Das Punktionsverfahren ist anzuwenden 1. bei den 
leichtesten Empycmfällen mit dünnflüssigem Eiter; 2. bei den schwersten 
Fällen, denen eine Operation nicht zugemutet werden kann. Wenn Sie 
ohne Vorurteil und ohne theoretische Bedenken, bei denen „die faust¬ 
grossen Fibrinklumpen“ besonders eine Rolle spielen, die Bülau’sche 
Methode mit der von mir geübten Modifikation konsequent zu Ende 
führen, so bin ich überzeugt, dass die individuelle Indikationsbreite mit 
zunehmender Erfahrung sich ständig erweitern und schliesslich auch das 
Gros der Fälle mit einschliessen wird. 

Die Bedenken des Herrn Martens, dass man ein Empyem mit 
einer Lungenabszesshöhle verwechseln könne, kann ich nicht teilen. Ich 
würde mich nicht scheuen, einen wirklich wandständigen Abszess eben¬ 
falls zu punktieren. Im übrigen kann man auf dem Röntgenschirm 
einen Lungenabszess von einem Pyopneumothorax wohl immer unter¬ 
scheiden. 

Herr Wolff-Eisner als einzigster von allen Diskussionsrednern 
hat den Punkt berührt, den meine Methodik hauptsächlich von der alten 
Bülau’schen unterscheidet. Es ist das die Ablassung des Eiters unter 
Lufteintritt, die, wie ich in meinem Vortrage erörtert, mehrere Vorteile 
hat. Herr Wolff-Eisner sieht eine besonders günstige Wirkung dieses 
Verfahrens darin, dass der Pneumothorax durch Respiration der Luft 
auf die Lunge einen kräftigen Zug ausüben müsse. Dieser Auffassung 
kann ich mich jedoch nicht anschiiessen. Der Pneumothorax verhindert 
in jedem Falle die Ausdehnung der Lunge, und in dem Maasse, als er 
sich resorbiert, wird die Lunge durch den intrapulmonal herrschenden 
Atmosphärendruck an die Brustwand angedrückt. 

Weiter hat Herr Wolff-Eisner die recht interessante Frage an¬ 
geschnitten, ob man durch den Pneumothorax Verwachsungen verhüten 
kann, eine Frage, die ja auch für den Herzbeutel und das Peritoneum 
von Bedeutung ist. Wer so grosse Erfahrungen über den künstlichen 
Pneumothorax wie Herr Wolff-Eisner bat, wird zu seinem Bedauern 
des öfteren erfahren haben, dass nach einem langbestehenden Pneumo¬ 
thorax stets eine völlige Synechie der Pleurablätter eintritt, wobei aller¬ 
dings zu erwägen wäre, ob nicht die Tuberkulose Ursache der Ver¬ 
wachsungen ist. Für die Exsudate ist das ja sicher anzunehmen. Beim 
künstlichen Pneumothorax kürzerer Dauer kommt es jedenfalls nicht zur 
totalen Verwachsung, wie ich mich überzeugen konnte, ebensowenig wie 
bei Einblasungen ins Peritoneum Verwachsungen entstehen. Ob nicht 
hier öfter wiederholte Einblasungen dazu führen, darüber fehlen wohl 
einstweilen die Erfahrungen. 

Nun zur Vuzinbehandlung des Empyems. Meine Erfahrungen in 
dieser Frage sind zu gering, als dass ich mir ein abschliessendes Urteil 
erlauben könnte. Da sie jedoch in der Besprechung einen breiteren 
Raum eingenommen, so gestatten Sie mir ein paar Bemerkungen» Herr 
Morgenroth hat auf dem Kongress in Dresden den Ausspruch getan: 
„Was der Gelenkhöhle recht ist, müsste der Pleurahöhle billig sein.“ 
Hier hat er diese Ansicht doch recht modifiziert. Sicherlich ist die 
Pleurahöhle mit einer Gelenkhöhle nicht in Parallele zu stellen. Bei 
einem frischen Empyem handelt es sich zunächst um einen Spaltraum 
zwischen den Pleurablättern, der mit dem Empyem wächst und sich 
verkleinert, wenn man es ablässt. Spritzt man nach möglichst völliger 
Entleerung Vuzin hinein, so kann man bestenfalls erwarten, dass sich 
dieses über die ganze restierende Eitermenge verteilt. Die Pleurahöhle 
wirklich auszuspülen wäre ein höchst gefährliches Unternehmen. 

Was bisher über die Wirksamkeit des Vuzins beim ausgebildeten 
Empyem vorliegt, ist denn doch recht dürftig. Ich halte es für etwas 
voreilig und wohl nicht im Sinne des Entdeckers liegend, wenn die 
chemische Fabrik, die das Vuzin darstellt, zur Reklame einen Abdruck 
der Rosen st ein’schen Arbeit versendet, in der das Mittel auf Grund 
von 5 damit behandelten Fällen, von denen noch dazu einer später 
operiert werden musste, empfohlen wird. Eine solche Reklame hat das 
Mittel wahrhaftig nicht notwendig. 

Bier, Stich u. a. haben ebenso wie ich keinen Erfolg von der 
Spülung mit Vuzinlösungen gesehon. Nun fragt Herr Rosenstein, 
worin denn die schlechten Erfolge bestünden, da meine Fälle doch alle 
geheilt wären. Die Ansprüche, die Herr Rosenstein an das Vuzin 
stellt, sind ja sehr bescheiden, wenn er nichts weiter verlangt, als dass 
die Kranken nicht daran zugrunde gehen. Ich habe im Verlauf der 
Behandlung ganz vereinzelt statt Spülungen mit Kaliumpermanganat- 
lösungen solche mit Vuzin verwendet und gesehen, dass danach jeden- 
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falls zunächst das Sekret reichlicher und dickflüssiger wurde. Da das 
für den Abfluss hinderlich war, habe ich von weiterer Verwendung ab¬ 
gesehen. 

Herr Morgcnroth hat die KaliumpcrmanganaUösung eine Farb¬ 
lösung genannt. Gewiss ist die wesentliche Wirkung bei der Spülung 
in dem Mechanischen zu sehen, und da würde vielleicht Wasser oder 
Salzlösung dieselben Dienste leisten. Aber diese „Farblösung“ hat ein¬ 
mal den Vorzug, dass sie sich durch den Eiter entfärbt, und man er¬ 
kennt daran, wie lange man zu spülen hat, dann aber hat sie eine 
ausgesprochene desodorisierende Eigenschaft, die ich mir nicht einmal von 
Herrn Morgcnroth abstreiten lasse. 

Sodann hat Herr Rosenstein Weiland als Kronzeugen angeführt. 
Dieser gibt ein Beispiel für den Erfolg der Vuzinbehandlung an, das ist 
ein 8jähriges Mädchen mit Pneumokokkenempyem. Nun ist bei Kindern 
die Heilungstendenz des Empyems eine ausserordentlich grosse, und 
Kaspar berichtet über 25 Fälle, die er sämtlich durch Punktion mit 
Rekordspritze und Arg. nitr.-Splilungen geheilt hat. 

Was nun die prophylaktischen Vuzincinspritzungen betrifft, so 
scheinen mir auch hier die bisher von Herrn Rosenstein veröffent¬ 
lichten Fälle nicht gerade überzeugend. Herr Strauss hat schon darauf 
hingewiesen, dass es sogenannte parapneumonische Empyeme gibt, welche 
sich auf der Höhe der Pneumonie einstellen. Nonnenbruch fand 
unter 35 Fällen von Pneumonien nicht weniger als fünfmal ein para¬ 
pneumonisches und nur einmal ein metapneumonischos Empyem. Die 
Herren Pathologen werden mir bestätigen, dass man fast bei jeder 
Pneumoniesektion eine mehr oder weniger trübe bis eitrige Flüssigkeit 
findet. Zadek berichtet in einer neueren Arbeit über 51 Obduktions¬ 
befunde bei Grippepneumonien. Er fand in 70 pCt. der Fälle Exsudat¬ 
mengen über 100 ccm. Er konnte in vivo bei jedem Pneumoniker 
wenigstens einige Tropfen Flüssigkeit durch Punktion aspirieren; in 
57 pCt. der Fälle über 5 ccm, wobei er annimmt, dass die wirkliche 
Menge mindestens das zehnfache betrage. Aus diesen Exsudaten ent¬ 
stehen keine Empyeme und die parapneumonischen Empyeme heilen 
merkwürdigerweise von selbst aus. Die Häufigkeit des metapneumonischen 
Empyems nach Grippo ist sicherlich sehr verschieden, aber im Vergleich 
zu den genannten Zahlen ist sie ausserordentlich gering. So erkrankten 
nach v. Beust nur 3 pCt. von 1400 Grippepneumonien an Empyem, 
und D. Gerhardt gibt die Zahl der metapneumonischen auf 6,6 pCt. 
der Pneumonien an, wobei zu berücksichtigen, dass in die Krankenhäuser 
mehr die schwereren Fälle kommen. 

Aus dieser Lage der Dinge scheint mir folgendes hervorzugeheu: 
Es hat keinen Zweck und ist direkt davor zu warnen, auf der Höhe der 
Pneumonie ängstlich nach Eiter zu suchen: unverantwortlich wäre es, 
ein parapncumonischcs Empyem mit breiter Eröffnung des Thorax be¬ 
handeln zu wollen. — 

Die Wirkung einer prophylaktischen Vuzineinspritzung ist 
äusserst schwierig zu beurteilen. Die bei weitem überwiegende Mehrzahl 
der Exsudate werden keine Empyeme trotz trüber Beschaffenheit. Auch 
der positive Bakterienbefund ist nicht entscheidend. Ich stimme 
Herrn Stettiner vollkommen bei, dass eine Virulenzbestimmung von 
grösster Bedeutung für diese Frage wäre. D. Gerhardt hat gefunden, 
nass die Pneumokokken eines präpneumonischen Empyems für Mäuse 
nicht pathogen waren und Herr Strauss hat Ihnen heute von der auf¬ 
fälligen Gutartigkeit von Streptokokkenempyemen berichtet. 

Da man so gut wie bei allen Pneumonien bei der Punktion etwas 
Flüssigkeit findet, so müsste man alle Pneumonien nach Rosenstein’s 
Vorschlag intrapleural mit Vuzin behandeln. Dazu wird man sich um 
so weniger vorstehen können, als nach der Injektion erhebliche Fieber- 
rcaktionen au!treten können. 

Zum Schluss habe ich dann noch zwei Fragen des Herrn Geh.-Rat 
Fiirbringer zu beantworten. Ob die Kranken sich nicht darüber be¬ 
klagen, dass sie immer dieselbe Lage einnehmen müssen. Das ist keines- * 
wegs notwendig. Anfangs hindern ja die Schmerzen bei Bewegungen 
durch Zerrungen am Schlauch und die Kranken sind sehr ängstlich, 
aber sie gewöhnen sich sehr schnell daran, und bald können sie jede 
beliebige Lage einnehmen; es schadet ja nicht, wenn zeitweise auch die 
Leitung unterbrochen wird. Später, wenn nur eine kleine Höhle noch 
vorhanden, können die Leute ruhig aufstehen und man gibt ihnen dann 
eine kleine Flasche, die sie in die Tasche stecken können. 

Was die Behandlungsdauer betrifft, so habe ich in meinem Vortrag 
erwähnt, dass die Drainage nach 14- 120 Tagen entfernt wurde, was 
mit Heilung fast gleichbedeutend war. 120 Tage brauchte ein ver¬ 
schlepptes Grippeempyem, das 10 Monate bestanden hatte. Der Durch¬ 
schnitt, auf den ich bei den relativ kleinen Zahlen keinen grossen Wert 
lege, betrug 49 Tage. Ich bin überzeugt, dass diese Zahl noch erheblich 
niedriger ausgefallen wäre, wenn ich von Anfang an meine jetzige Er¬ 
fahrung gehabt hätte. 

Vorsitzender: Im Anschluss an diese Besprechung erlaube ich 
mir eine unsere Geschäftsordnung betreffende Bemerkung zu machen. 
Es hat sich die Gepflogenheit herausgebildet, dass die Vortragenden 
alles, was sie über die Acusserungen der Diskussionsredner zu sagen 
haben, in dem Schlusswort zusammenfassen. Das hat den grossen Nach¬ 
teil, dass den Diskussionsrednern die Möglichkeit genommen ist, falsche 
Auffassungen des Schlussredners richtigzustellen. Dieser Nachteil ist 
mir heute, als von verschiedenen Seiten Widerspruch gegen Angaben 
des Schlussredners über angebliche Aeusserungen von Diskussionsrednern 
erhoben wurde, so recht klar wieder zum Bewusstsein gekommen. Ich 
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mache deshalb darauf aufmerksam, dass zwar jeder Diskussionsredner 
nur mit Genehmigung der Gesellschaft mehr als zweimal das Wort er¬ 
halten darf, dass abor der Hauptredner nicht nur stets das letzte 
Wort haben soll, sondern während der Ausspracho so oft das 
Wort ergreifen darf, als er will. Ich möchte kommenden Rednern 
dringend empfehlen, von diesem Recht Gebrauch zu machen, damit Miss¬ 
verständnisse sofort beseitigt werden und Angriffe, gegen die, wenn sie 
erst im Schlusswort vorgebracht werden, eine Abwehr nicht mehr mög¬ 
lich ist, sofort eine Erwiderung finden können. 

2. Hr. Nagelschniidt: lieber monochromatische Lichtbehandlung, 
mit besonderer Berücksichtigung der Neonlampe. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

3, Hr. Ewest: Ueber eine neue Lampe zur Rotlichtbestrahlung. 

Ich möchte mir erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf eine neue Lampe 
zur Rotlichtbehandlung zu richten. Es ist dies die medizinische Neon¬ 
lampe der Studiengesellschaft für elektrische Leuchtröhron m. b. H., 
eine elektrische Gaslampe, die mit dem in der Luft in geringem Pro¬ 
zentsatz vorhandenen Edelgas Neon gefüllt ist, das durch den elektri¬ 
schen Strom zum Leuchten gebracht wird. Die Lampe besteht aus einem 
schlangenförmig gebogenen Glasrohr als Leuchtröhre und zwei durch die 
Armaturen verdeckten Elektroden, die die Stromeinführung vermitteln. 
Entsprechend dem Spektrum des Neons, das nur rote und gelbe Linien 
enthält, sendet die Lampe nur Strahlen dieser Farben aus, während die 
grünen, blauen und violetten Strahlen fast fehlen. Gestatten Sie mir, 
etwas näher auf die Entwicklungsgeschichte dieser Lampe cinzugehen: 
Lange bokannt ist, dass man in Geissler’sche Röhren durch hoch¬ 
gespannten Wechselstrom die verschiedensten Gase zum Leuchten bringen 
kann. Man hat dabei aber bei verhältnismässig einfacher Apparatur für 
den Induktionsapparat nur schwache Lichtstärkon zur Verfügung, die 
wohl für eine Uutersuchung der Spektrallinien genügen, aber zu Be¬ 
leuchtungszwecken wenig geeignet sind. Grössere Lichtstärken erreichte 
man dann durch das Moorelichiverfahrcn; dieses bedingt aber eine ziem¬ 
lich umfangreiche Apparatur un l arbeitet ebenfalls mit hochgespanntem 
Wechselstrom von einigen tausend Volt. Es sind daher auch die nötigen 
Vorsichtsmaassregeln erforderlich, um keine Unglücksfälle durch Berühren 
der Stromleitung eintreten zu lassen. In den Jahren 1911 — 1914 gelang 
es zuerst der Auergesellschaft, der Muttergesellschaft der Studiengesell¬ 
schaft, derartige Entladungsröhren für gewöhnlichen Gleichstrom von 110 
und 220 Volt auszubilden. Durch den Krieg wurden die Versuche 
grösstenteils unterbrochen, jedoch wurden bereits 1916 einige Lampen 
für medizinische Versuchsapparate geliefert. Die vorgeführte Form 
(Abb. 1) ist jedoch gegenüber den ersten Laboratoriumsapparaten nicht 
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unwesentlich verändert und verbessert. Zu der Lampe selbst gehört 
eine sogenannte Zündapparatur, die die Zündvorrichtung und den Vor¬ 
schaltwiderstand der Lampe enthält. Die gewöhnliche Spannung der 
Stromnetze genügt nicht, die Lampen zu zünden; es ist vielmehr eine 
höhere Spannung erforderlich, das Gas leitend zu machen. Diese wird 
durch die Unterbrechung des Stromes und den dadurch in einer In¬ 
duktionsspule entstehenden Induktionsstoss erzeugt. Ist das Gas einmal 
leitend geworden, sö genügt die gewöhnliche Gleichstromspannung, um 
die Lampe im Brennen zu erhalten. Ferner ist für elektrische Gasbogen¬ 
lampen, die eine sogenannte negative Charakteristik haben, d. h. mit 
steigender Stromstärke sinkt die Spannung der Lampe, ein Vorschalt¬ 
widerstand zum Regulieren der Stromstärke erforderlich; auch dieser ist 
in der sogenannten Zündapparatur enthalten. Ein Schema dieser Schalt¬ 
vorrichtung zeigt Abb. 2: Beim Einschalten des Stromes geht dieser 
durch den Widerstand der Lampe (L. W.), den Widerstand des Unter¬ 
brechers (U. W.), den Unterbrecher (U.), der Magnetspule (M.), welche 
den Unterbrecher betätigt und die Drosselspule (D.). Die Magnetspule 
reisst den im Unterbrecher befindlichen Eisenkern hoch, dadurch wird 
der Strom unterbrochen und in der Drosselspule eine Induktionsspannung 
erzeugt, die das Gas in der Lampe (L. mit Anode A, mit Kathode K.) 
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durchschlägt und leitend macht. Die Stromstärke der nun brennenden 
Lampe wird durch den Widerstand der Lampe reguliert. Sie werden 
nun fragen, welchen Zweck die Lampe verfolgt, da man rotes Licht 
durch gewöhnliche Drahtlampen, mittelst Vorschaltens von Filtern er¬ 
zeugen kann. Für die Ausarbeitung dieser medizinischen Lampe war die 
gute Oekonomie, d. h. der Wattverbrauch pro Kerze maassgebend. 
Neonbogenlampen gebrauchen nämlich nur l J 2 Watt pro Hefnerkerze, 
d. h. sie haben ungefähr denselben Stromverbrauch, wie die hochkerzigen 
Spiraldrahtlampen, ihr Vorteil gegenüber den letzteren ist aber die Farbe 
des Lichtes. Bei den Glühlampen verteilt sich die als Licht ausge¬ 
strahlte Energie über das ganze sichtbare Spektrum, während bei d*en 
Neonlampen sich die Energieabgabe nur auf die roten und gelben 
Strahlen beschränkt, demnach kein Abblenden anderer Strahlen nötig 
ist, die eine Zunahme des Wattverbrauchs bedingen. Die hier gezeigte 
Lampe hat einen ungefähren Stromverbrauch von 150 Watt, während die 
Helligkeit etwa 300 Kerzen beträgt. Zurzeit ist die Lampe ausgearbeitet 
für 220 Volt und 110 Volt Gleichstromspannung. Es sind Versuche im 
Gange, sie auch für niedriggespannten Wechselstrom betriebssicher zu 
konstruieren. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. November 1919. 

Vorsitzender: Herr Hey mann. 

Schriftführer: Herr Gutzmann. 

Als Gast anwesend: Herr Sakobielski. 

Der Vorsitzende hält einen Nachruf auf den verstorbenen Königs¬ 
berger Laryngologen Prof. Gerber. 

Demonstrationen. 

1. Hr. Finder stellt ein lOjähriges Mädchen vor mit grossem Defekt 
nid Narbenbildnng an der Epiglottis, Verdickung and Granverfärbang 
der Schleimhaut über dem linken Aryknorpel und des linken Taschen¬ 
bandes. Keine Lues; Wassermann negativ. Tuberkulose wird aus¬ 
geschlossen, da niemals während der seit einem Jahre bestehenden Er¬ 
krankung Dysphagie bestand und seit der ein halbes Jahr dauernden 
Beobachtung keinerlei Veränderungen am Kehlkopf vor sich gegangen 
sind. Pirquet positiv. Röntgenaufnahme der Lunge zeigt ausser, Hilus 
drüsen nichts Besonderes. F. nimmt an, dass es sich um einen primären 
isolierten Lupus des Kehlkopfes handelt, ein an sich, besonders 
aber bei Kindern, sehr seltenes Vorkommnis. 

2. Gr. Killian demonstriert a) einen bereits im Mai vorgestellten 
Patienten, bei dem im Anschluss an Verschlacken einer Gräte Fieber 
und Schmerzhaftigkeit rechts auftrat, die Mediastinotomie gemacht und 
ein Eiterherd neben der Speiseröhre gefunden wurde. Trotzdem blieb 
das Fieber sehr hoch. Er bekam eine Pleuritis und eine Erkrankung 
der Lunge. Er warf massenhaft Eiter und fötides Sputum aus. Offenbar 
bestand ein Abszess in der Lunge. Dann kam eine Zeit mit bedrohlichen 
Hämoptoen. Im August bildete sich eine Vorwölbung an der rechten 
Thoraxseite, deren Punktion Eiter ergab. Resektion einer Rippe und 
Entleerung des Exsudats brachte schliesslich Heilung. 

K. rät in Zukunft bei solchen Fällen im Anschluss an die Operation 
mit dem Finger oder sogar dem Röhrenspatel am Oesophagus entlang 
so weit in die Tiefe zu gehen, als Entzündung nachweisbar ist und ausser¬ 
dem, wie es auch im vorliegenden Falle geschah, den Pat. mit dem 
Kopfe tief zu lagern, zwei Drains einzuschieben bis zum tiefsten Punkt 
des Abszesses und dann eine permanente Irrigation zu machen. 

b) Demonstration einer Pat., bei der wegen verschlackten Gebisses 
seinerzeit von einem Kollegen vergeblich Extraktionsversuche gemacht 
waren. K. überzeugte sich, dass der Fremdkörper nicht von oben zu 
extrahieren war; die Schleimhaut war zerrissen und hinter der zerrissenen 
Schleimhaut hatte sich der Fremdkörper festgehakt. Da weitere Ex¬ 
traktionsversuche sicher zu Perforation geführt hätten, wurde Oesophago- 
tomie gemacht und der Fremdkörper leicht entfernt. 
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Aussprache: Hr. Seiffert: Um nur die Hauptpunkte hervor¬ 
zuheben, so handelt es sich bei diesem 18jährigen Patienten um eia in 
Bifarkationshöhe eingekeiltes bzw. verhaktes Gebiss, bei dem es infolge 
sachwidrig angebrachter Metallnadeln trotz aller Vorsicht zu einer Perfo¬ 
ration der Vorderwand des Oesophagus gekommen ist. Die Verletzung 
wurde ösophagoskopisch erkannt. Beim Pressen entstand ein Luft¬ 
emphysem am Hals. Im allgemeinen sucht man in einem Falle von 
perforierender Oesophagusverletzung durch frühzeitige operative Eröffnung 
des Mediastinums einer Mediastinitis möglichst vorzubeugen. In diesem 
Falle ist von einem operativen Eingriff zunächst Abstand genommen 
worden aus folgenden Gründen: Das subjektive Befinden des Patienten 
besserte sich von Stunde zu Stunde, Pat. hatte keinen Schüttelfrost, die 
Temperatursteigerung blieb nur gering, der Puls und die Atmung blieben 
gut, das Emphysem ging zurück. Aber alle diese Gründe würden uns 
von einem operativen Eingriff nicht abgebalten haben, wenn nicht die 
Perforation gewissermaassen so tief läge, dass sie operativ nicht direkt 
erreichbar wäre und der weite paraösophageale Weg an sich einer Ver¬ 
breitung der Infektion Voi schuh leistete. Etwas Neues bringt meines 
Wissens in diesem Falle die Röntgenaufnahme. Sie zeigt mit grosser 
Deutlichkeit 1. dass, 2. wo eine Perforation stattgefunden hat und 3. die 
Erweiterung der Wundhöhle durch das Schlucken. Damit ist das Röntgen¬ 
bild von grosser, praktischer Wichtigkeit, denn es zeigt uns, ob in einem 
derartigen Falle eine Operation zweckmässig scheint und wo bzw. auf 
welchem Wege eventuell vorgegangen werden kann, um die Perforations¬ 
stelle zu erreichen. 

Um die Zuverlässigkeit einer Röntgenaufnahme bei Oesophagus- 
Perforationen nachzuprüfen, haben wir heute in einem zweiten Falle, bei 
dem vor etwa 14 Tagen wegen eingekeilten Gebisses eine Oesophagotomie 
gemacht worden war — der Fall ist Ihnen von Herrn Geh.-Rat Killian 
bereits heute vorgestellt worden —, ebenfalls eine Aufnahme gemacht. 
Auch hier sieht man deutlich eine Ausbuchtung in der Gegend der 
Oesophagotoraiewunde, obwohl die Wunde fast geschlossen ist. 

3. Hr. Blnmenthal demonstriert eine Modifikation der Lanten- 
sehläger’schen Operation bei Ozäna, durch welche der untere Nasen¬ 
gang auch in der Apertura piriformis verengt wird. 

Aussprache: Hr. Halle: Die Verengerung, die Herr Blumenthal 
vorschlägt, habe ich auf andere Weise erreicht. Ich habe die Schleim¬ 
haut nach dem ersten Lautenschläger’scben Vorschlag am Septum 
und an der unteren Muschel angefrischt. Dann habe ich einen Schnitt 
angelegt, der vor dem Kopf der mittleren und unteren Muschel an der 
Seitenwand entlang zog und sich weiterhin dicht an der Apertura piri¬ 
formis am Boden der Nase bis zum Septum erstreckte. Dann wurde die 
Schleimhaut des Nasenbodens abgehoben und nunmehr die Seitenwand 
am Boden der Nase nach der Kieferhöhle zu submukös durchgemeisselt. 
Ebenso wird vom in der angezeichneten Schnittlinie vor den Muskeln 
die Seitenwand durchgemeisselt, wobei unter der unteren Muschel die 
Krista der Apertur mitgenommen werden kann. Wenn ich nun die 
Seitenwand nach der Mitte bringe, so folgt zugleich die Schleimhaut 
vom Boden der Nase. Damit wird der Indikation der Verengerung voll 
und ganz und leicht genügt. Ich schlug vor, es auf diese Weise zu 
machen, weil ich immer gefunden habe, dass es den Pat. sehr viel an¬ 
genehmer war, wenn sie von der Nase aus operiert wurden, als wenn sie 
monatelang, wie bei Lautenschläger, vom Mund her behandelt werden 
mussten, wo nachher ausserdem ein plastischer Schluss nötig war. Ich 
kann heute nur sagen: Es ist in allen Fällen der Fötor ganz oder fast 
ganz geschwunden, in vier Fällen hat sich — ich kann nicht genau eine 
Erklärung abgeben, warum — der subjektive Geruch, das Geruchsvermögen 
wieder hergestellt. In einer grossen Reihe meiner Fälle hat man überhaupt 
nicht mehr den Eindruck von Ozäna. — Hr. Lautensohläger hat zu¬ 
letzt in der Deutschen medizinischen Wochenschrift ein operatives Ver¬ 
fahren bei vorgeschrittener Ozäna beschrieben, das den Blumenthal’ 
sehen Vorschlag bereits enthält. Ein Uebelstand ist, dass leicht eine 
Deformität dabei entstehen kann. — Hr. Blumenthal: Bei der Methode 
dos Herrn Halle kann niemals die Apertura piriformis so verengert werden 
wie bei der Methode, die ich angegeben habe. Ausserdem halte ich es 
für einen Nachteil, wenn nur endonasal operiert wird, weil die Ozäna 
der Nase sich vielfach mit Nebenhöhlenerkrankungen verbindet und man 
einen guten Ueberblick über die Nebenhöhlenerkrankungen nur bekommen 
kann, wenn man in der Fossa canina aufmacht. 

4. Hr. Scharf demonstriert a) einen in französischer Gefangenschaft 
an Heiserkeit and Atemnot tracheotomierten Soldaten, 26 Jahre alt. 
Wenn man in den Larynx blickt, so sieht man, dass die Stimmbänder 
weder bei Inspiration noch bei Exspiration sich bewegen. Es wurde die 
Vermutung geäussert, dass es sich um Perichondritis handele. Wasser¬ 
mann negativ. Probeexzision von der Hinterwand ergab Platten¬ 
karzinom. 

b) Dann noch einen zweiten Patienten mit einem Stimmhand¬ 
polypen, der durch seine Grösse imponiert. 

Aussprache: Hr. Killian: Was das jugendliche Alter von Kar¬ 
zinomkranken angeht, so möchte ich erwähnen, dass ich in Freiburg ein 
Kind von 7 Jahren an einem Rachenkarzinom behandelt habe. 

5. Hr. Sakobielski demonstriert einen Tamor der hinteren Rachen¬ 
wand, ungefähr im oberen Drittel des Hypopharynx. Die Differential¬ 
diagnose schwankt zwischen Karzinom und Adenom. 

Aussprache: Hr. Lennhoff denkt an die Möglichkeit, dass zwei 
Affektionen nebeneinander bestehen, ein retropharyngealer Tumor, der 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





646 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 27. 


eine Vorwölbung hervorgerufen hat, und eine durch den Reiz des Tumors 
an dieser Stelle entstandene Verdickung. — Hr. Killian: Ich halte es 
für ein Karzinom. Es hat gar keinen Wert, dass man sich auf Grund 
von makroskopischen Befunden streitet. Es ist ja so einfach, in diesem 
Falle ein grosses Probestück zu entfernen. Die Bedenken des Herrn 
Lennhoff kann ich nicht teilen. 

6. Hr. Wolff demonstriert ein histologisch sichergestelltes Karzinom 
des Nasenrachenraumes bei einem 18 jährigen Mädchen, das er für in¬ 
operabel hält. 

7. ' Hr. Halle demonstriert Patienten, bei denen wegen Stenose des 
Naseneinganges plastische Operationen gemacht sind. Es sind zum 
Teil Fälle, die schon vorher plastisch operiert worden sind, die aber 
derartige Verengerungen des Naseneinganges hatten, dass sie wenig oder 
gar nicht atmen konnten. Ich habe hier gelegentlich Fälle vorgestellt, 
bei denen die Stenose in der Weise angegangen worden ist, dass man 
den stenotischen Ring, der mit Gewebe umgeben war, einschnitt, auf 
der Höhe der Stenose ringförmig einen Schnitt machte, die äussere Haut 
und die Schleimhaut zurückklappte und das ganze stenosierende Gewebe 
submukös ausschnitt. Ich habe dann am Nasenein gange, am Boden der 
Apertura piriformis bzw. der Nase schalenförmig Knochen abgeschlagen, 
um möglichst viel Platz zu gewinnen, habe die Schleimhaut innen und 
die Haut aussen zurückgeklappt und bekam eine grosse Oeffnung. Dann 
batte ich unten keine völlige Deckung. Diese Deckung habe ich ver¬ 
sucht durch Transplantation nach Thiersch zu erzielen. Das gelang 
in einer Reihe von Fällen ganz gut, in anderen Fällen, besonders wenn 
Eiterungen der Nase vorhanden sind, hat man gar keine Aussicht, auf 
diese Weise zu Rande zu kommen. Da bleibt nichts anderes übrig, als 
ein anderes Deckungsmaterial zu suchen. Das Deckungsmaterial kann 
man auf .zweierlei Weise bekommen. Entweder man nimmt von der 
Nasenscheidewand aus einen zungenförmigen Lappen, schlägt ihn nach 
vorn und näht ihn vorn an. Das ging aber in einer Reihe von Fällen 
auch nicht, da schon Perforationen der Scheidewand vorhanden waren, 
die eine Deckung von dort aus nicht erlaubten. Dann kann man es so 
machen, dass man vom Nasenboden einen Lappen zungenförmig um¬ 
schneidet, diesen Lappen nach aussen dreht und vorn einnäht. 


XVI. Deutscher Gyn&kologen-Kongress in Berlin, 
26.-29. Mai 1920. 

(Referent: Prof. Hei mann-Breslau.) 

(Fortsetzung.) 

Hr. Weinbrenner-Magdeburg: Zur Behandlung des Uterus¬ 
karzinoms mit Mesothorium. 1913 und 1914 Behandlung nur 
mit Mesothor. Kurzdauernde Intensivbestrahlung, intrazervikal. Von 
49 Fällen aus dieser Zeit leben noch 18. Demonstration zweier Fälle, 
aus denen hervorgeht, dass man nicht allein mit einer individuell ver¬ 
schiedenen Radiumempfindlichkeit der Karzinome rechnen muss, sondern 
auch bei ein und demselben Fall mit einer ganz verschiedenen Reaktion 
der Zellen auf die Strahlen, jenachdem sie mehr in der Peripherie 
oder am Zentrum des Karzinoms gelegen sind. W. glaubt die Re¬ 
sultate verbessern zu können, indem er die günstig liegenden Fälle ope¬ 
riert und mit Röntgen nachbestrahlt und grundsätzlich die intrazervikale 
Bestrahlung der Kollumkarzinome mit einer penetrationsfähigen, gleich- 
mässigen und intensiven Röntgenbestrahlung verbindet, besonders, da er 
über 3—4 cm in der Tiefe ohne Schädigung des gesunden Gewebes keine 
karzinomvernichtende Strahlenqualität des Radiums mehr gesehen hat. 
Von 21 Rezidiven nach Operation, die 1913/14 bestrahlt wurden, leben 
noch zwei. Günstig beeinflusst werden die Korpuskarzinome durch die 
Verwendung von Mesothorium allein, wenn gegen die Vornahme der Ope¬ 
ration irgendwelche Bedenken bestehen. 

Hr. Lahm bespricht die mathematischen. Erörterungen, welche zu 
einer klaren Formulierung der Hauterythem- und Karzinoradosis und 
damit auch für eine klare klinische Bestrahlungsmethode mit Radium 
überhaupt nötig waren. Die mathematisch oder physikalisch bestimmte 
Dosis ist nur als ein Aequivalent der Dosis aufzufassen. Man bestimmt 
dieselbe am vorteilhaftesten rechnerisch unter Zugrundelegung der in 
1 cm wirksamen Milligrammelement-Impulsstunde. Das zweite Ergebnis 
der Berechnung L.’s ist folgendes: Langgestreckte Radiumpräparate be¬ 
sitzen nicht kreis- bzw. kugelförmige Isodynamen, sondern in der Nähe 
der strahlenden Substanz langelliptische, in grösserem Abstand kreis¬ 
förmig werdende Isodynamen, wodurch das Strahlenfeld eine Homogeni¬ 
sierung (Verbesserung des Dosenquotienten) erfährt. Es ist damit ein 
neues Prinzip der Homogenisierung eines Strahlenfeldes, und zwar ohne 
Energieverlust gewonnen. 

Hr. Frankl-Wien: Zur pathologischen Anatomie bestrahlter 
Uteruskarzinome. (Mit Projektionen.) Um den Beginn, den Höhe¬ 
punkt und das Abklingen der Strahlenwirkung zu bestimmen, wurden 
serienweise Exzisionen aus dem Krater und dem Kraterrand gemacht. 
Demonstrationen von Präparaten. In den direkt getroffenen Partien be¬ 
ginnen die Veränderungen am 3.-4. Tage. Gegen den 40. Tag ist das 
Ende der Wirkung erreicht. Die indirekt getroffenen Partien zeigen 
späteren Beginn und früheres Ende der Beeinflussung. 

Hr. Bauereisen-Kiel: Gewebsveränderungen nach Radium- 
und Röntgenbestrahlung. In unbestrahlten Karzinomen begegnet 
man ähnlichen oder gleichen Verhältnissen regressiven Charakters wie in 
bestrahlten. Besonders ist dies im Zentrum des Karzinoms vorhanden. 
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Das vollkommene Fehlen der Mitosen ist eines der wichtigsten Zeichen 
der stattgefundenen Radium- oder Röntgenschädigung des Karzinom¬ 
gewebes. Die Radiumwirkung zeigt den höchsten Grad an der oberen 
Fläche und nimmt tiefenwärts allmählich ab. Bei Röntgen sind sowohl 
an der Oberfläche wie in der Tiefe nekrotische Partien aufweisbar, 
während daneben unveränderte Karzinomnester vorhanden sind. In un¬ 
bestrahlten Karzinomen beginnt die Schädigung der Zellen meist im 
Zentrum. In der Peripherie sind die Zellen am besten erhalten. 

Hr. Siegel-Giessen: Die Lebensdauer der an Uteruskarzinom 
erkrankten Frau. Auf Grund der gewonnenen Ergebnisse, die 
S. mit der Strahlenbehandlung des Karzinoms hat, glaubt er sich 
berechtigt, auch operable Uteruskarzinome, sowohl Kollum- wie Korpus¬ 
karzinome alleiniger Strahlenbehandlung versuchsweise zu unterziehen. 

Hr. Benthin-Königsberg: Vaginaie oder abdominale Uterus¬ 
exstirpation mit nachfolgender Strahlenbehandlung bei 
Carcinoma uteri? Die Königsberger Klinik kommt auf Grund ihrer 
Resultate zu dem Ergebnis, zunächst einmal weiter vaginal zu operieren 
und nachzubestrahlen. Bezüglich der anzuwendenden Strahlen plädiert 
B. dafür, kombiniert mit Röntgen und Radium zu bestrahlen. 

Hr. Rübsamen - Dresden: Die operative Behandlung der 
rektovaginalen Radiumfisteln. Vor Ablauf von 2 Jahren dürfen 
rektovaginale Fisteln, die nach intrazervikaler Radiumbehandlung ent¬ 
standen sind, nicht operiert werden, da erst nach dieser Zeit eine gewisse 
Vaskularisation des Schwielengewebes eingetreten ist. Vortr. empfiehlt 
nach ira Sinne von Füth erfolgtem Verschluss der Fistelöffnung eine Ver¬ 
lagerung des M. sphincter ani kranialwärts von der vernähten Fistel aus¬ 
zuführen. Das Verfahren wurde mit glänzendem Erfolge an drei nicht 
durch Radium entstandenen und zwei durch Radium entstandenen Fisteln 
angewendet. 

Bei der Besprechung wurden die Ansichten vertreten, die auch schon 
in den Vorträgen zum Ausdruck kamen. Ein Teil der Autoren stand 
auf dem Standpunkt, die Uteruskarzinome nur zu bestrahlen und nicht 
mehr zu operieren, andere Autoren wollen die Strahlenbehandlung nur 
bei den Fällen angewendet wissen, bei denen eine Kontraindikation 
gegen die Operation besteht; im übrigen sollen die operablen Karzinome 
operiert und nachbestrahlt werden. Für die Bestrahlung werden zum 
Teil die Röntgenstrahlen, zum Teil die radioaktiven Substanzen, sehr 
häufig kombiniert verwendet. 

Es sprachen sodann: 

Hr. Zangemeister-Marburg: Ueber Tentoriumrisse. 

Hr. Holzapfel-Kiel: Ueber Scheintod Neugeborener. 

Hr. Pankow-Düsseldorf: Ueber Röntgendiagnose der ange¬ 
borenen Syphilis. 

Hr. L. Pick-Berlin: Ueber Knochensyphilis der Neuge¬ 
borenen. 

Hr. Orthraann-Berlin: Ueber Nebennierengeschwulst. 

Hr. Pol an o-Würzburg: Ueber Torsion der Genitalien, Em- 
bryom-Zahnbildung und Hermaphroditismus verus. 

Hr. Kirstein-Marburg: Ueber Trinkmongen Neugeborener 
in den ersten 14 Lebenstagen. 

Hr. E. Ekstein-Teplitz-Schönau: Ueber eine neue Maassnahmc 
zur Verstärkung der Asepsis bei Operationen. 

Hr. Engel mann - Dortmund demonstriert: a) Sauerstoff Über¬ 
druckapparat zur Wiederbelebung scheintoter Neugeborener, 
b) Das Modell eines Gebärstuhles. 

Hr. Lichtenstein-Leipzig: Röntgenbehandlung von Myomen 
und Metropathien. Vortr. referierte über 200 Fälle, 96 primäre 
üeiluog von Myomen und Metropathien. Bei Metropathien soll stets 
eine Abrasio vorausgeschickt werden. Ernste Schädigungen der Haut 
kamen nie vor. Es wurde einzeitig und serienweise bestrahlt. 

Hr. v. Jaschke-Giessen: Die Abgrenzung der Indikationen 
zur operativen und Strahlenbehandlung bei Myomatosis uteri. 
Bestrahlt wird bei Frauen über 40 Jahren, bei jüngeren Patientinnen 
nur, wenn Kontraindikationen gegen die Operation vorhanden sind. Die 
Operation wird also vorgenommen bei Frauen unter 40 Jahren, besonders, 
um die Ausfallserscheinungen zu vermeiden. Ferner wird operiert bei 
Schmerzen, bei Infektionen, bei Adnexentzündungen, bei Eiterung u. dgl. 
v. J. hält auf Grund seiner Erfahrungen etwa die Hälfte aller behand¬ 
lungsbedürftigen Myome, unter Berücksichtigung von Verwachsungen an 
den Nacbbarganen sogar in mehr als die Hälfte, die operative Behand¬ 
lung für das vorzuziehende Verfahren. 

Hr. E. Zweifel - München: Strahlenbehandlung der Myome 
und Metropathien. 346 Myome und Metropathien in den Jahren 
1916—1919. Bestrahlt wurden 222, operiert 124. Die Operation wurde 
gemacht wegen Grösse der Tumoren, Malignität, rasches Wachstum, 
Gangrän usw. Die Bestrahlung wurde bis Mitte 1918 mit der Apex¬ 
apparatur, dann mit dem Symmetrieapparat vorgenommen. Die Erfolge 
waren im grossen und ganzen gute. 

Hr. Eck eit - Frankfurt a. M.: Spätresultate nach Röntgen¬ 
behandlung. ln den Jahren 1913—1918 wurden 152 Fälle in der 
Frankfurter Frauenklinik bestrahlt, 40 Myome primär operiert. Als 
Kontraindikationen gelten die üblichen Erscheinungen. Die Methode 
war die sogenannte schnelle Sterilisierung in 2—4 aufeinander folgenden 
Tagen. 86 pCt. dauernde Amenorrhoe, in 36,6 pCt. fand eine völlige 
Rückbildung des Tumors statt. Geheilt wurden in dieser Zeit von den 
operierten Myomen 96,1 pCt. 

Hr. W. Weibel-Wien: Oligomenorrhoe oder Amenorrhoe als 
Ziel der Strahlenbehandlung. Jüngeren Frauen mit Gebärmutter- 
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blutungen soll die Menstruation erhalten bleiben. Das zu erzielen, bemüht 
sich mit ihrer Bestrahlung die Wiener Klinik, einerseits, um den Patien¬ 
tinnen die Ausfallserscheinungen zu ersparen, andererseits, da sich die 
Fälle von Schwangerschaft nach Strahlenbehandlung mehren, eine 
Schädigung der Schwangerschaftsprodukte eventuell zu vermeiden. Es 
kann eine Schwangerschaft natürlich auch eintreten, wenn eine Amenor¬ 
rhoe vorangegangen ist, doch ist die Keimschädigung wohl um so eher 
zu erwarten, je intensiver die Strahleneinwirkung war, so dass also auch 
von diesem Gesichtspunkte aus die Oligomenorrhoe vorzuziehen ist. 

(Fortsetzung folgt.) 


BQcherbesprechungen. 

Jesef Schaffer: Vorlesungen über Histologie und Hislogenese nebst 
Bemerkungen über Hisiotechnik und das Mikroskop. Leipzig 1920. 
Verlag von Wilhelm Engelmann. Preis geh. 28 M., in Leinen 34 M.; 
dazu 50 pCt. Verlegerteuerungszuschlag. 

Das vorliegende Buch, das in Form von Vorlesungen geschnoben ist, 
unterscheidet sich von den bisherigen bekannten Lehrbüchern der 
Histologie dadurch, dass es sich nicht auf die reine deskriptive mikro¬ 
skopische Anatomie beschränkt, sondern dem Leser durch Besprechung 
der verschiedenen, in der Literatur niedergelegten Anschauungen und 
durch Erörterung von strittigen Fragen Anregungen bringt. Nach einer 
historischen Einleitung und einer Anleitung über die Einrichtung und die 
richtige Verwendungsweise des Miktoskopes beschäftigt sich Verf. zunächst 
mit der allgemeinen Gewebelehre, in der er getrennt das Blut 
und die einfachen Gewebe im engeren Sinne (Epithelgewebe, Binde- 
und Stützsubstanzen, Muskelgewebe, Nervengewebe) abhandelt. In dem 
2. Hauptteil wird die spezielle Gewebelehre der Organe ange- 
schlossen und in sehr eingehender Weise dargelegt. Wenn auch Ref. in 
mancher Beziehung nicht immer ganz der Ansicht des Verf.’s zustimmt, 
z. B. nicht dessen Behauptung, dass das Zentralnervensystem keine 
Lympbgefässe besitze, vielmehr der Meinung ist, dass die perivaskulären 
Lympbräume im Gehirn und Rückenmark echte Lymphgefässe sind, die 
sogar in der Pathologie eine bedeutende Rolle spielen, so kann er nicht 
umhin, aufs nachdrücklichste hervorzuheben, welche Fülle von 
Wissenschaft in dem Buch vereinigt ist. Die ältere und neuere Literatur 
ist in eingehendster Weise berücksichtigt, die Darlegungen sind äusserst 
klar und durch nahezu 600 sehr instruktive Abbildungen veranschaulicht. 
Durch die fast erschöpfende Abhandlung der einzelnen Kapitel wird das 
Buch nicht nur dem Studierenden ein wertvoller Besitz, sondern auch dem 
Fachmann ein vorzüglicher Berater sein. Der im Vergleich zum Umfange 
und zur Ausstattung relativ billige Preis wird hoffentlich seine Zugkraft 
nicht verfehlen. Jedenfalls kann das Werk nur aufs Wärmste empfohlen 
werden. 


Lender Pohl: Atlas normal-histologischer Zapfpräparate. Ein Leit¬ 
faden für Studierende. Wien und Leipzig. Verlag von Josef Safäf. 

Selbst grössere histologische Atlanten haben für den Studenten immer 
nur bedingten Wert. Da das vorliegende Buch im ganzen die geringe 
Zahl von 12 Tafeln (mit 24 Abbildungen) und 11 Textfiguren umfasst, 
darf ihm eine allzu grosso praktische Bedeutung nicht zugesprochen werden. 
Dazu weist es, wie der Verf. in der Einleitung allerdings selbst zugibt, 
ziemlich beträchtliche Lücken und Mängel auf. So enthält das Kapitel 
über die weissen Blutkörperchen zahlreiche Irrtümer; z. B. haben die 
Kerne der gewöhnlichen kleinen Lymphozyten in der Regel keine „Rad¬ 
speichenstruktur“, sondern die Plasmazellen zeichnen sich dadurch aus. 
Ebenso ist es falsch, wenn der Verf. von den Megakaryozyten schreibt, 
„Zahl und Anordnung ihrer Kerne kann eine verschiedene sein". Diese 
Zellen haben immer nur einen sehr grossen Kern (wie der Name sagt), 
der allerdings in der Form sehr vielgestaltig sein kann. Möge das Heft 
in der nächsten Ausgabe die Fehler ausmerzen und dann dem Zwecke 
dienen, der dem Verf. vorschwebt. Ceelen (Berlin). 


Hngo Schulz -Greifswald: Similia similibns enrantnr. Eine Studie. 

Verlag der Aerztlichen Rundschau, Otto Gmelin-München. 44 Ss. 

Preis 4,50 M. 

Die Tendenz der vorliegenden kleinen Schrift lässt sich am besten 
durch Anführung folgender Sätze (S. 38) kennzeichnen: „Mit unseren 
Arzneimitteln und allem sonstigen therapeutischen Tun und Handeln 
können wir immer nur den Organen helfen, ihr physiologisches Gleich¬ 
gewicht wieder zu gewinnen. Weiter langt unsere Therapie nicht. Es 
existiert kein Arzneimittel, das dadurch zur Auswirkung seiner Kräfte 
kommen kann, dass es etwa das krankmachende Agens selbst unmittelbar 
beeinflusst/ Hiermit stellt sich der Verf. auf einen von den übrigen 
Pharmakologen sich weit entfernenden Standpunkt: er kennt keine ätio¬ 
tropen Heilmittel. Diesen schon mehrfach vertretenen Anschauungen, 
die ihm nicht ohne Grund den Ruf eines Anhängers der homöopathischen 
Richtung erworben haben, ist auch die angezeigte Schrift gewidmet. 
Vom zweiten Lehrsatz der Hippokratiker in der Sohrift „De locis in 
homine“ ausgehend, werden zunächst die Schicksale der beiden thera¬ 
peutischen Grundsätze „Similia similibus“ und „Contraria contrarüs“ 
über Paracelsus bis zu Hahnemann verfolgt. Im Anschluss an 
diese historische Darstellung wird untersucht, ob der Satz „Similia simi¬ 


libus curantur“ überhaupt berechtigt ist. Aber man erkennt bei diesen 
auf rein theoretischem Boden sich bewegenden Erörterungen, bei denen 
das „Biologische Grundgesetz“ natürlich eine wesentliche Rolle spielt, 
sofort, zu welcher Antwort der Verfasser gelangen wird. Für Anhänger 
der modernen Therapie ist das Büchlein nicht geschrieben. 

Heffter. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

0. Bruns-Göttingen: Reflektorische Bauehmuskeierschlaffnng hei 
Füllnng des Magendarmhanals. (M m.W., 1920, Nr. 23.) Tierversuche 
ergabon, dass die Entfaltung und Füllung des Magens und der Därme 
nur bei gleichzeitigem reflektorischen Tonusnachlass der Bauchmuskulatur 
möglich ist. Der dafür nötige Entspannungsreflex geht von der Magen- 
innenwand aus. Er verläuft durch den Plexus gastricus, das Ganglion 
semilunare auf Splanchnikusbahnen zum Grenzstrang und von da zum 
Rückenmark. R. N e u m a n n. 

H. Citron-Berlin: Eine Modifikation und Vereinfachung der Stick¬ 
stoffbestimmung nach Kjeldall]. (D.m.W., 1920, Nr. 24.) Der angegebene 
Apparat ähnelt dem Kipp’schen Apparat, er ist sehr einfach und er¬ 
spart den grossen Aufbau, den die Originalmethode verlangt. 

_ Dünner. 


Pharmakologie. 

W. Heubner: Ueber Inhalation zerstäubter Flüssigkeiten. (Zschr. 
f. d. ges. exper. Med., Bd. 10, H. 5 u. 6.) Die Arbeit sucht auf experi¬ 
mentellem Wege die Leistungsfähigkeit transportabler Inhalationsapparate 
des besten vorhandenen Typus zu umgrenzen. Zwei kontrastierende Auf¬ 
gaben sind zu unterscheiden: lokale Behandlung der Bronchialschleim- 
haut und Zufuhr resorptiv wirkender Mittel durch Einatmung. Für das 
hohe Resorptionsverraögen der Bronchialschleimhaut werden neue Bei¬ 
spiele gegeben. Die rasche Resorption kann bei lokaler Indikation 
hinderlich oder gefährlich sein, andererseits bei richtiger Ausnutzung 
besondere Vorteile für die Allgemeintherapie bieten. Voraussetzung 
dafür ist eine hinreichend genaue Dotierung, deren Möglichkeit erörtert 
und erwiesen wird. Die höchste technisch erreichbare Dosis für die 
Einverleibung von inhalierter Lösung beträgt bei den Apparaten der 
untersuchten Konstruktionsart 10 ccm in l j 2 Stunde. Dies ist das Viel¬ 
fache von dem, was Rauminhalatorien liefern. G. Eisner. 

J. R. Spinn er-Zürich: Zur Wertung aromatischer Nitrokörper 
als Abortiva. (D.m.W., 1920, Nr. 23.) Mono- und Dinitrobenzol sind 
zu Unrecht in den Ruf von Abortiva gelangt. Sie gehören zu der Gruppe 
der Blutgifte, der Methämoglobinbildner, durch die der Mensch in seiner 
Gesamtheit geschädigt bzw. getötet werden kann. Dünner. 


Therapie. 

A. Poniemunski-Lübeck: Zur Neuralgiebehandlung mit Ein- 
spritznngen anter hohem Druck. (D.m.W., 1920, Nr. 24.) Bei Ischias 
injiziert P. (nach Lange) von einer 0,lproz. Eukain B-Lösung 50—100 ccm, 
bei anderen Neuralgien entsprechend weniger (6—20 ccm). Gute Erfolge. 

0. Nast-Hamburg: Eine neue Bubotherapie hei Ulcns molle. 
(D.m.W., 1920, Nr. 23.) Wenn der Bubo kurz vor dem Durchbruch 
steht, Injektion von 5—7 ccm 5ptoz. Yatrenlösung vom entzündlichen 
Rand her. Verband, Bettruhe. Die sich einstellenden Schmerzen 
schwinden nach l /i~ 1 Stunde. Am übernächsten Tage Stichinzision und 
Ausdrücken des Sekrets. Bei Bubonen im Entstehen soll die Injektion 
direkt vom entzündlichen Rande und nicht aus dem gesunden Gewebe 
heraus erfolgen, weil sonst SekundäriDfektion des Stichkanals erfolgen 
kann. Durchgebrochene Bubonen und Ulcera mollia behandelt N. mit 
Yatrenpulver und 5—lOproz. Lösungen. 

A. Bacmeister-St. Blasien: Erfahrungen mit dem Friedmann’sehen 
Tuberknloscmittel. (D.m.W., 1920, Nr. 24.) Das Friedmann’sche Mittel 
ist zweifellos ein spezifisches Mittel, das zu Herdreaktionen führt. In 
diesen Herdreaktionen kann vielleicht ein heilungsbeförderndes Moment 
liegen. Bei Lungentuberkulose sah B. mehrfach eine vorübergehende 
günstige Wirkung. Eine dauernde hoilungsbefördornde Einwirkung konnte 
B. nicht fcststellen. 

N. Rh. Blegvad-Kopenhagen: Behandlung der Lnngeataberknloso 
mit universellen Kohlenbogenlichtbädern. (D.m.W., 1920, Nr. 23.) 
Die Bestrahlung des völlig entkleideten Patienten erfolgt mit 4 kräftigen 
(20 Ampere) Bogenlampen, zuerst l / A Stunde lang, nach mehreren Wochen 
eine Stunde. Die Resultate, die B. erziolte, sind zum Teil sehr günstige. 
Vielfach trat Besserung ein. Soweit es erforderlich war, nahm er die 
sonst üblichen Eingriffe vor. B. berichtet über 14 sehr günstige Fälle 
an Hand von Abbildungen ausführlich. Dünner. 

J.-A. Sicard: Behandlung der Nervensyphilis mit kleinen, häufigen 
und lange fortgesetzten Salvarsaninjektionen. (La Presse möd., Mai 1920, 
Nr. 29.) Gute Erfolge bei luetischen Hemiplegien, Paraplegien, Tabes 
und sogar allgemeinen Paralysen nach kleinen täglichen intravenösen 
oder subkutanen Salvarsandosen. Durchschnittliche Gesamtdosis bei 
Paralysen im Jahr 28—30 g, eingeteilt in 9—10 g im Vierteljahr, intra- 
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venös täglich 0,15, bei beginnender Tabes 20—25 g im Jahr (2 sub¬ 
kutan zu je 0,15 und eine intravenös 0,3 g in der Woche); die gleiche 
Menge bei spastischen Paraplegien, am besten täglich intravenös 0,15 g. 

Krakauer. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Hoffmann-Bonn: Nachtrag zu meiner Arbeit über eine neue 
Zahnspirochäte (Spir. trimerodonta bzw. Leptospira dentium). (D.m.W., 
1920, Nr. 23.) In Anlehnung an neuere Arbeiten Noguchi’s nennt H. 
seine Spirochäte „Leptospira dentium“. 

W. Michaelis-Berlin: Der Einfluss des Nährbodens auf die Weil- 
Felix’sche Reaktion. (D.m.W., 1920, Nr. 23.) X 19 , auf zuckerfreiem 
Agar gewachsen, ist schwer aggiutinabel, Zuckerzusatz zum Agar erhöht 
den Titer, der aber wieder durch Nutrosezusatz zur Norm zurückgeführt 
wird. Wahrscheinlich wird durch die Nutrose eine bei der Vergärung 
des Traubenzuckers entstehende Säure adsorbiert. 

H. Selter-Königsberg: Die antigene Wirkung der Friedmann- 
Bazillen. (D.m.W., 1920, Nr. 24.) Die Untersuchungen wurden am 
Meerschweinchen gemacht. Die mit Friedmann’schen Bazillen vor- 
bebandelten Meerschweinchen sind gegen eine nachfolgende Infektion mit 
humanen Bazillen nicht geschützt. Es treten bei ihnen dieselben örtlichen 
Immunisierungserscheinungen bei Reinfektion auf wie sonst bei tuber¬ 
kulösen Tieren. — Während Alttuberkulin, tuberkulösen Meerschweinchen 
intraperitoneal bzw. intravenös injiziert, tödlich wirkt, ist ein aus 
den Friedmann’schen Bazillen gewonnenes Tuberkulin, entsprechend an¬ 
gewendet, wirkungslos. Aus seinen Versuchen, die hier nur zum Teil 
referiert sind, schliesst S., dass es sich bei den Friedmann-Bazillen um 
gewöhnliche Kaltblütertuberkelbazillen handelt, die dem Menschen oder 
tuberkulösen Warmblüter gegenüber nur die Rolle von säurefesten Sapro- 
phyten haben. Wenn beim Menschen ein Erfolg erzielt wird, so handelt 
es sich um eine unspezifische Vakzinetherapie. Dünner. 

C. Klienebereer - Zittau: Ueber ein einfaches Verfahren, die 
Sacbs-Georgi-Reaktion besser sichtbar za gestalten. (Denn. Wschr., 
1920, Bd. 70, Nr. 16.) Die Ausflockung lässt Kl. teils in den üblichen 
Präzipitationsröhrchen, teils in Blechschalen vor sich gehen. Die Aus¬ 
flockung in den Blechschalen ist auf schwarzem Grunde ausserordentlich 
sinnfällig. Röhrchen und Blechschalen bleiben 14—18 Stunden im Brut¬ 
schrank. Immerwahr. 


Innere Medizin. 

F. Hamburger-Graz: Ueber offene und geschlossene Langen- 
tuberkulöse. (M.m.W., 1920, Nr. 23.) Mittels einer richtig angestellten 
Tuberkulinreaktion lässt sich entscheiden, welche Formen der Tuber¬ 
kulose ansteckend sind und welche nicht. Nur solche Formen mit 
Bazillen, also offene Tuberkulose, sind ansteckend. — Anregung, den 
schwankenden Begriff der offenen und geschlossenen Tuberkulose auf 
einem Tuberkulosekongress zu klären. R. Neumann. 

W. Neu mann: Die Indikationsstellung zu chirurgischen Eingriffen 
bei der Lungentuberkulose. (W.m.W., 1920, Nr. 16 u. 17.) Verf. be¬ 
spricht hauptsächlich den künstlichen Pneumothorax, die extrapleurale 
Thorakoplastik und die Lungenplombe. Es gibt eine absolute Indikation 
zum Pneumothorax, nämlich da, wo es sich um einseitige fibröse oder 
fibrös-kavernöse Prozesse handelt oder um chronisch infiltrative Prozesse 
einer Seite. Die relative Indikation besteht da, wo es sich ausserdem 
um geringere Herde auf der anderen Seite handelt. Die Indicatio vitalis 
kommt bei lebensgefährlichen Blutungen in Betracht. Ist die absolute 
Indikation zum künstlichen Pneumothorax da, aber die Anlage wegen 
Fehlens eines freien Pleuraspaltes nicht möglich, so ist die Indikation 
zur extrapleuralen Thorakoplastik gegeben. Als Konkurrenzmethode 
kommt die Lungenplombe in Frage, die mit körpereigenem Fett oder 
mit Paraffin gemacht werden kann. Der Eingriff ist viel leichter als die 
Thorakoplastik. Verf. hat sehr günstige Erfolge gesehen. Bei grösseren 
Kavernen in der Spitze ist die Plombe vorzuziehen. Die Plombierung 
kann auch bei beiderseitiger aktiver Spitzentuberkulose gemacht werden. 
Eine Spitzenplombe kann auch günstige Fernwirkung auf tiefere tuber¬ 
kulöse Herde ausüben. Bei grossen Kavernen in den unteren Lungen¬ 
partien ist die Thorakoplastik angezeigt. Möglicherweise wird die 
Plombierungsmethode den künstlichen Pneumothorax ersetzen können, 
besonders dann, wenn die Patienten sich vor der 1—2jährigen Ein¬ 
blasungskur scheuen. G. Eisner. 

Treupel und Kayser-Petersen-Frankfurt a. M.: Einige Er¬ 
fahrungen über Grippepneumonien. (M.m.W., 1920, Nr. 24.) Im Aus¬ 
wurf finden sich häufig elastische Fasern. Therapeutisch haben sich 
kolloidale Silberpräparate, am besten in der Form des Fulmargins — 
täglich bis nach der Entfieberung 10 ccm intravenös —, kombiniert mit 
der innerlichen Darreichung von dreimal 0,3 Chinin, bewährt. Bei der 
Bekämpfung der Kreislaufschwäche empfiehlt sich frühzeitige Anwendung 
von Strychnin (täglich 2 ccm einer V 2 pn>z. Lösung subkutan), ln der 
Rekonvaleszenz gibt man Digitalis, Strychnin und Chinin, kombiniert in 
Pillenform oder Eisen-Chinin-Strychninpillen. R. Neumann. 

J. Fleischer-Wien: Springende Pupillen bei VeronalVergiftung. 
(D.m.W., 1920, Nr. 23.) Die betreffende Kranke hatte während der 
Bewusstlosigkeit abwechselnd sehr enge und weite Pupillen. 

0. Schüssler-Zwickau: Ueber Dextrokardie, verbunden mit einer 
Ueberzakl von Wirbeln und Rippen. (D.m.W., 1920, Nr. 24.) Kasuistik. 

Dünner. 
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L. Hess: Ueber kardiale Dekompensation. (W.kl.W., 1920, Nr. 19.) 
Die Arbeit behandelt die Pathogenese der Stauungsleber. 

Glaserfeld. 

E. Keeser-Berlin: Zur Kenntnis der Colitis eystiea. (D.m.W., 
1920, Nr. 23.) Pat. bot lange Zeit Magendarmsymptome, die schliesslich 
in gehäuften Diarrhoen endigten. Dabei vollständiger Marasmus. Autopsie: 
chronische Colitis haemorrhagica, zum Teil membranacea, zum Teil eystiea. 

Dünner. 

A. Galambos: Zur Frage der Wirksamkeit der Typhusschutz¬ 
impfung. (W.kl.W., 1920, Nr. 20.) Die Typhusschutzimpfung setzt 
weder die Mortalität noch die Morbidität herab. 

R. Strisower: Typhusbakteriämie bei einem Malariakranken. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 18.) Infolge Malariarezidivs kam es bei einem 
Patienten, der dauernd ira Duodenalsaft und Stuhl Typhusbazillen aus¬ 
schied, zum Ausschweramen von Typbusbazillen in das Blut, ohne dass 
klinisch ein Anhaltspunkt für eine bestehende Typbuserkrankung ge¬ 
wonnen werden konnte. Dass es nicht zum Ausbruch der Typhus¬ 
erkrankung kam, lag an den Antigenen, über die der Körper verfügte 
und für deren Vorhandensein der Widal von 1:200 sprach. 

Glaserfeld. 

F. Lenz-München: Malariarezidive und Soaueslieht. (M.m.W., 

1920, Nr. 24.) Die Frühjahrskurve der Malaria ist in unserem Klima 
ira wesentlichen eine Rezidivkurve. Als auslösende Ursache für die 
Rezidive kommt unter natürlichen Verhältnissen in erster Linie das 
Sonnenlicht in Betracht. Die erbliche Veranlagung der Malariagaraeto- 
zyten, auf Sonnenwirkung mit Vermehrung zu reagieren, stellt eine 
solektionistisch erklärbare Anpassung der Plasmodien an die Flugzeit 
der Anopheles dar. R. Neuraann. 

P. Mühlens-Hamburg: Exotische Krankheiten und diagnostische 
Irrtümer bei heimgekehrten Soldaten und Ausländsdeutschen. (D.m.W., 
1920, Nr. 23 u. 24.) M. teilt eine Reihe exotischer Krankheiten mit, 
die er jetzt in der Heimat beobachtete. Ihre Diagnose wird dem Nicht¬ 
facharzt nicht allzu schwer fallen, wenn er an die betreffenden Krank¬ 
heiten denkt. In erster Linie achte man auf Malaria und Fehldiagnosen, 
Amöbendysenterie (eventuell Leberkomplikation I), Ankylostomiasis, Para¬ 
typhus A und latente Lues, Trypanosomiasis, Kala azar, Maltafieber und 
Bilharziosis. 

A. Kirch-Wien: Kollargoltherapie bei hämolytischem Ikterus? 

(D.m.W., 1920, Nr. 24.) K. versuchte die Kollargoltherapie bei einem 
Fall von hypertrophischer Leberzirrhose ohne Erfolg (im Titel steht doch 
hämolytischer Ikterus? Ref.). 

L. Feilchenfeld-Beriin: Ueber akute und chronische Vagotouie. 
(D.m.W., 1920, Nr. 23.) 1. Akute Vagotonie mit anfallsartigen Vagus¬ 

krämpfen, beginnt mit Zittern, Frostgefühl, Schwindel usw. und führt 
eventuell zur Ohnmacht, Atemnot und Pulsverlangsamung. Allmählich 
Erholung. 2. Chronische Vagotohie, bei der neben AUgcmeinsymptomen 
Bradykardie besteht. 3. Paroxysmale Tachykardie, die sich aus einem 
Zustand von Vagotonie mit krampfartigen Anfällen (Gruppe 1) entwickelt 
hat. 4. Akute Vagotonie bei Herzmuskelschwäche und Pulsverlangsamung. 

Dünner. 

H. Wi ss er-Worms: Zur Serumkrankheit. (M.m.W., 1920, Nr. 23.) 
Am 7. Tag nach der Injektion von 5 ccm Behring-Diphtherieserum trat 
bei dem Verf. eine Urtikaria und ausgedehnte Schwellung der ganzen 
Kopf- und Gesichtshaut auf. 4 Jahre vorher war eine Injektion von 
Pferdeserum vorausgegangen. R. Neumann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Weinberg - Stuttgart: Vererbungsstatistik und Dementia 
praecox. (M.m.W., 1920, Nr. 23.) Vorläufige Mitteilung über die Be¬ 
rechnung erwartungsmässiger Erbzahlen und die äusseren und inneren 
Faktoren, die dabei in Betracht kommen. R. Neumann. 

A. Pilcz: Verbrechernatur — Fehldiagnose auf Dementia prae¬ 
cox — Zurechnungsfähigkeit. (W.m.W., 1920, Nr. 16.) Gutachten über 
eine psychopathisch minderwertige Persönlichkeit in Form der gesell- 
schaftsteindlichen Verbrechernatur, aber nicht geisteskrank. 

G. Eisner. 

0. Oehmig-Dresden: Encephalitis epidemica choreatica. (M.m.W., 
1920, Nr. 23.) Innerhalb eines Monats wurden 14 Fälle von Enzepha¬ 
litis beobachtet, von denen 11 choreiformen Charakter zeigten. In 
4 Fällen wurden im Blut pathogene Keime gefunden, Streptokokken, 
Diplostreptokokken und einmal Pneumokokken. Die Therapie ist im 
allgemeinen machtlos. Kollargol wäre zu versuchen. — Mitteilung ein¬ 
gehender Krankengeschichten. 

W. Cohn und J. Laub er-Stuttgart: Zur Frage der Encephalitis 
epidemica. (M.m.W., 1920, Nr. 24.) Neben der Mitteilung eines Falles 
von E. choreatica wird ein Fall von Enzephalitis beschrieben, deren 
hervortretendes Symptom eine auffallende Starre und Bewegungsarmut 
ist und die deshalb als E. amyostatica bezeichnet werden könnte. 
Weiterhin wurden 8 Fälle von Enzephalitis beobachtet, bei denen klo¬ 
nische Muskelzuckungen besonders hervortraten (E. myoclonica). Alle 
diese eigenartigen Enzephalitisformen sind wahrscheinlich mit der Grippe¬ 
enzephalitis identisch und werden am besten unter dem Namen (Meningo)- 
encephalo-Myelitis epidemica zusammengefasst. In einem Falle konnte 
aus dem Blut ein Streptococcus pleomorphus, identisch dem von 
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Wiesner bei E. letbargica gefundenen, gezüchtet werden, der vielleicht 
ala Erreger der Enzephalitisformen anzusprechen ist. 

E. W. Heiss-Weiden: Zur Symptomatologie der neuro-zerebralen 
Grippeformen. (M.m.W., 1920, Nr. 23.) Man kann zwei grosse Haupt¬ 
formen unterscheiden: 1. eine zerebrale Form in Gestalt der Encephalitis 
choreatica und lethargica und 2. eine neuritische oder polyneuritische 
Form. R. Neumann. 

Barber: Geheilter Fall von tuberkulöser Hirnhautentzündung. 
(Brit. med. joura., Nr. 3096.) Der Fall betraf eine 87 jährige Frau. 
Heilung nach vier Lumbalpunktionen. Schreiber. 

A. Förster-Wtirzburg: Diabetes insipidns im Anschluss an 
Meningitis serosa. (M.m.W., 1920, Nr. 24.) Mitteilung eines Falles, 
bei dem es im Anschluss an eine Nasenhöhlenerkrankung zu einer Menin¬ 
gitis serosa kam. Nach Abheilung dieser trat als Folgeerscheinung ein 
echter Diabetes insipidus auf Dieser liess sich vorübergehend durch 
Injektion von Hypophysenhinterlappenextrakten günstig beeinflussen. 
Doch wirken die im Handel befindlichen Hypophysenpräparate sehr ver¬ 
schieden. Am besten erwies sich Pituitrin, das Pituglandol wirkte 
schon bedeutend schwächer, während das Hypophysin vollkommen ver¬ 
sagte. R. Neumann. 

Ducamp und Milhaud: Multiple Sklerose nach Erschütterung. 
(La presse mdd., Nr. 28, Mai.) Beschreibung eines Falles, bei dem 
sich nach einer Verschüttung, ohne äusserlich sichtbare Verletzung, bald 
darauf Beinschmerzen und leichte Gehstörungen einstellten, die sich nach 
Lumbalpunktionen besserten, nach 2 l / 2 Jahren aber in schwere motorische 
Störungen, Gesichtsstörungen, Sphinkerlähmungen übergingon. Allmäh¬ 
licher Rückgang der Erscheinungen. Als Ursache werden kapillare Blu¬ 
tungen angenommen. Krakauer. 

J. Zappert: Enuresis und Myelodysplasie. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 22.) Es besteht weder ein anatomischer noch ein klinischer Beweis 
für das Vorhandensein einer Entwicklungsstörung des Rückenmarks bei 
der Enuresis. Die als Beweis für das Bestehen einer Myelodysplasie 
angeführten klinischen Merkmale sind zum Teil einfache Degenerations¬ 
erscheinungen, zum Teil graduelle Variationen häufig vorkommender Be¬ 
funde, die einen Schluss auf eine Rückenmarksschädigung nicht zulassen. 
Spaltbildungon der Wirbelsäule im Lumbosakralsegment sind bei Enu¬ 
resis recht häufig anzutreffen, haben lediglich die Bedeutung eines 
Degenerationssymptoms im Bereich der unteren Körperhälfte und stehen 
auf derselben Stufe wie andere bei Enuresis oft vorkommende Anomalien 
im Bereich des Urogenitalapparates und der unteren Extremitäten. Es 
bandelt sich bei Enuresis um eine roin funktionelle Erkrankung. 

Glaserfeld. 

S. Erben: Kreuz- und Rickensehmerzen. (W.m.W., 1920, Nr. 15 
u. 16.) Aus dem im Druck befindlichen Lehrbuch der Diagnose von 
Simulation. 2. Auflage. Es werden die in Betracht kommenden Er¬ 
krankungen eingehend besprochen. G. Eisner. 


Kinderheilkunde. 

E. Moro-Heidelberg: Uebererregharkeit des vegetativen Nerven¬ 
systems im Frühjahr nhd Ekzemtod. (M.m.W., 1920, Nr. 23.) Wie 
für das Asthma ist auch für das wesensverwandte konstitutionelle Säug¬ 
lingsekzem als Ursache autonome Uebererregbarkeit anzunehmen. Ent¬ 
sprechend der erhöhten Erregbarkeit des vegetativen Nervensystems im 
Frühjahr, wie sie sich aus Beobachtungen anderer Art beim Menschen 
und in der Tierwelt ergeben hat, besteht so auch eine Häufung des 
Ekzems und der Ekzemtodesfälle im Frühjahr. Aus letzteren ergibt sich 
die Folgerung, Ekzeme in den ersten Monaten des Jahres möglichst vor¬ 
sichtig zu behandeln. _ R. Neumann. 


Chirurgie. 

W. Keppler-Essen und W. Hofmann-Frankfurt a. M.: Ueber Er¬ 
fahrungen mit Valin und dessen Anwendung bei der Behandlung eitriger 
Prozesse. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, H. 4.) Die Arbeit gibt eine 
eingehende Uebersicht über die an der Bier’schen Klinik mit Vuzin 
gemachten Erfahrungen. Die Erfolge, welche erzielt wurden (die Arbeit 
ist März 1919 abgeschlossen), sind keineswegs als glänzend zu bezeichnen. 
Sie werden in folgende Schlusssätze zusammen gefasst: 1. Abszesse können 
durch Einspritzung von Vuzin im allgemeinen geheilt werden. Schwierig¬ 
keiten bieten zuweilen die mebrkammerigen. 2. Die abszedierende 
Mastitis kann ebenfalls erfolgreich mit Vuzin behandelt werden, die 
fortschreitende eignet sich dazu weit weniger. 3. Bei beginnenden und 
leichten Formen des Pleuraempyems ist ein Versuch mit Punktion und 
Vuzinfüllung vielleicht berechtigt, bei schweren nicht. 4. Bei den ge¬ 
schlossenen Formen der Gelenkeiterung werden in einigen Fällen recht 
günstige Resultate mit Vuzinfüllung erzielt, bei den fortschreitenden 
Formen lässt die Behandlung im Stich. 5. Karbunkel in jeder Grösse 
können durch Umspritzung mit Vuzin zum Stillstand gebracht werden. 
6. Bei den fortschreitenden Phlegmonen, besonders der Sehnenscheiden, 
ferner bei der Osteomyelitis waren keine nennenswerten Erfolge durch 
die Anwendung des Vuzins zu erzielen, die mehr begrenzten Phlegmonen 
des zweiten und vierten Fingers werden gelegentlich günstig beeinflusst. 

Hay ward. 

Boit und König -Königsberg: Ueber Lyntphverbindongen zwischen 
Achselhöhle and Brusthöhle. (Bruns* Beitr. z. klin. Chir., 1920, 
Bd. 118, H. 3.) Durch Injektion von Trypanblau in die Achselhöhle 
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von Hunden wurde das Vorhandensein von Lymphwegen zwischen Achsel¬ 
höhle und Thoraxinnerem nachgewiesen, womit die Möglichkeit der Ent¬ 
stehung einer Achseldrüsentuberkulose von der Lunge aus sichergestellt 
wird. Die Lymphbewegung kann unter besonderen pathologischen und 
physiologischen Einflüssen auch retrograd erfolgen. W. V. Simon. 

S. Erd heim-Wien: Zur Pathologie und Therapie der Tintenstift- 
(Kopierstift) Verletzungen. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, H. 4.) Die 
Verletzungen, weiche durch einen abgebrochenen Kopierstift gesetzt 
werden, sind viel schwerer wie im allgemeinen geglaubt wird. Selbst 
wenn es gelingt, die Spitze des Stiftes bald nach der Verletzung zu 
entfernen, bleiben doch Fisteln zurück, welche ohne operativen Eingriff 
nicht heilen. Man muss das gesamte durch den Farbstoff imprägnierte 
Gebiet wie eine bösartige Geschwulst herausschneiden, erst dann ist mit 
einer Heilung zu rechnen. 21 Fälle. 

0 Heinemann-Berlin: Die Plouibjerang eiternder Knochenhöhlen 
mit lebendem Fettgewebe nebst kritischer Würdigung der übrigen Be¬ 
handlungsmethoden. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, H. 4.) Es gelang 
dem Verf., Knochenhöhlen in 3 Fällen durch frei überpflanztes Fett 
zum endgültigen Verschluss zu bringen. Wichtig ist, vorher die Höhle 
keimfrei zu machen. Verf. erreicht das dadurch, dass er sie auskratzt 
und längere Zeit mit Jodtinktur behandelt. 

R. Wolf-Berlin: Zur Behandlung der durch Schnssverletzung ent¬ 
standenen Kaikaneasfistel durch Deckung mit immunisierter Haut. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, H. 4.) Die Heilungsaussichten für die 
Schussverletzungon des Fersenbeines und die sich anschliessenden Fisteln 
sind recht schlechte. Der Verf. berichtet über ein Verfahren, welches 
von Katzenstein wiederholt bei diesen Verletzungen mit Erfolg zur 
Anwendung gekommen ist. Es besteht in der Deckung des zuvor zu 
einer flachen Mulde ausgearbeiteten Knochens. Die Deckung selbst ge¬ 
schieht durch einen Hautlappen, welcher nach dem Katzenstein’schen 
Verfahren zuvor immunisiert worden ist. Hay ward. 

M. Jerusalem: Die Bedeutung der Mischinfektion bei chirorgi- 
scher Taberkalose. (W.kl.W., 1920, Nr. 22.) Bei 200 bakteriologi¬ 
schen Prüfungen wurde der Inhalt geschlossener kalter Abszesse stets 
steril gefunden. In 40pCt. offener Herde, welche durch Spontanperfo¬ 
ration entstanden, wurden Eiterkokken nachgewiesen, während bei den 
übrigen 60 pCt. das Sekret steril war. Bei Inzisionswunden und Fisteln 
nach Operationen wurden 90pCt. mischinfizierte und nur lOpCt. reine 
Fälle nachgewiesen. Jede Behandlung chirurgischer Tuberkulose wird 
durch den Eintritt sekundärer Infektion mit Eiterkokken in ihrer Wir¬ 
kung sehr beeinträchtigt. Daher muss unnachsichtlich die aseptische 
Behandlung chirurgisch-tuberkulöser Herde gefordert werden. 

Glaserfeld. 

U. Hammer-Breslau: Beiträge zur Kenntnis des Hygroms der 
Barsa 8emimemhranosa. (Bruns* Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 118, 
H. 3.) Aus der Küttner*schen Klinik kamen seit 1903 17 Hygrome 
der Bursa semimembranosa zur Beobachtung. In 10 Fällen wurde bei 
der Operation eine Kommunikation mit dem Gelenk naebgewiesen, doch 
ist es nicht sicher, t ob diese stets primär vorhanden, oder erst bei der 
Operation entstanden war. Klinisch war eine Koifrnunikation nie nach¬ 
gewiesen. Ausser in einem Fall, in dem der Tumor an der Innenseite 
des Kniegelenks ein wenig nach hinten seinen Sitz hatte, wurde die 
Geschwulst stets auf der medialen Seite der Kniekehle beobachtet. Nur 
in einem Fall wurden in dem Hygrom Corpora libera gefunden. Nur 
einmal konnte ein Trauma mit Sicherheit ätiologisch verantwortlich ge¬ 
macht werden. Therapie besteht in Exstirpation. 

A. Fromme-Göttingen. Die Spätraebitis und ihre Beziehungen 
zu chirurgischen Erkrankungen* (Bruns* Beitr. z. klin. Chir., 1920, 
Bd. 118, H. 3.) In seiner Arbeit wird vor allem auf die Rolle hin¬ 
gewiesen, die die Spätraebitis, die bedeutend häufiger auftritt, als ge¬ 
meiniglich angenommen wird, beim Zustandekommen der sog. Belastungs¬ 
oder statischen Deformitäten spielt. Neben dieser Allgemeinerkrankung 
des Knochens wirkt als weiteres schädigendes Moment das Trauma, das 
bei dem krankhaften Zustand des Knochens ein minimales sein kann, 
mit. Die abnorm weiche und breite Wachstumszone wird einseitig zu¬ 
sammengepresst, die Diaphyse sinkt in die Knorpelzone ein und sekundär 
bleibt dann die komprimierte Seite im Wachstum zurück, da das nor¬ 
male Gefüge des wuchernden Knorpels gestört wird. Als spezielle De¬ 
formitäten, die auf diese Weise entstehen, bespricht Verf. des näheren 
das Genu valgum und varum, sowie, was sehr einleuchtend erscheint, 
die bekannten nach Knieresektion Jugendlicher auftretenden Kniegelenk¬ 
kontrakturen. In ausführlicher Weise wird dann vor allem auf die De¬ 
formitäten des Hüftgelenks, auf die Coxa vara und valga eingegangen 
und auch die Osteochondritis coxae juvenilis als Teilerscheinung der 
Rachitis bzw. der Spätrachitis et klärt, ebenso wie analoge Vorgänge an 
anderen Gelenken. Auch für die Schlatter’sche Krankheit erscheint der 
Zusammenhang mit der Spätraebitis sicher zu sein. Weitere Deformi¬ 
täten im Gefolge der Spätrachitis stellen der statische Plattfuss und 
die Rückgratsverkrümmung vor. Neben der allgemeinen antirachitischen 
Therapie ist bei frisch entstandenen Deformitäten der Versuch einer 
unblutig adressierenden Behandlung zu machen. W. V. Simon. 

E. Wehner-Cöln: Versuche über Frakturheilnng am frei trans¬ 
plantierten Diaphysenknochen. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, H. 4.) 
Die Arbeit bildet einen wichtigen Beitrag zu der Frage des Einflusses 
der funktionellen Reize auf die Knochenheilung. Der Verf. hat bei 
Tieren einen Metakarpalknochen unter verschiedenen Bedingungen unter 
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die Rückenhaut gepflanzt, nachdem er ihn zuvor frakturiert batte. 
Standen die Fragmente gut, so kam es zu einer festen knöchernen Ver¬ 
einigung. War die Knochenhaut an den Bruchenden zu stark be¬ 
schädigt, so bildeten sich Spalte im Knochen, oder es kam sogar zu 
einer Pseudarthrose. Standen die Fragmente schlecht und war das 
Periost ausserdem stark beschädigt, so blieb die knöcherne Verheilung 
vollkommen aus. . Hayward. 

E. Ruh 1-Frankfurt a. M.t Ueber isolierten Abriss des Trochanter 

minor. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 118, H. 3.) Besprechung 
der klinischen Symptome, deren wichtigstes das von Ludloff an¬ 
gegebene ist (Unraöglihckeit, das gestreckte Bein im Sitzen zu heben). 
Hauptsächlich findet man die Verletzung im jugendlichen Alter, und 
zwar im II. Dezennium (77,3 pCt.). Prognose quoad vitam et functionem 
ist qut. W. V. Simon. 

F. Lot sch-Berlin: Heilungsvorgänge bei konservativ behandelter 

zystischer Knoehenmarkfibrose. (D.ra.W., 1920, Nr. 23.) Nach einem 
Vortrag am 9. II. 1920 in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie. Siehe 
Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1920, Nr. 24. Dünner. 

v. Gaza-Göttingen: Ueber die Unterbindung der Arterien und 
über neuere Unterbindnngsverfahren. (Bruns' Beitr. z. klin. Chir., 
1920, Bd. 118, H. 3.) Die Arbeit gibt zuerst einen historischen Uober- 
blick über die verschiedenen Unterbindungsverfahren. Verf. bespricht dann 
die Vorgänge beim Gefässverschluss und bei der Gefässhcilung bei den 
verschiedenen Arten der Unterbindung und teilt eigene Tierversuche 
mit, die gegen die Unterbindung mit Schleifenbildung sprechen. Zu¬ 
sammengefasst soll die Unterbindung eine einfache und unmittelbare 
Ligatur um das von seinem Nachbargewebe befreite Arterienrohr sein, 
das naeh Möglichkeit weit von seinen Seitenästen abgelöst sein soll, 
damit es sich weit in die Gefässscheide zurückziehen kann und ent¬ 
spannt wird. Zu dicke Fäden sind zu vermeiden, im nicht aseptischen 
Gebiet verdient das Katgut den Vorzug vor der Seide. 

W. V. Simon. 

F. König-Würzburg: Ueber die Verwendbarkeit der Knorpel- 
plaetik insbesondere zum Wiederaufbau der knorpeligen Nasenteile. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, H. 4.) Ausführlicher Bericht unter Bei¬ 
gabe von Bildern über die bei der Transplantation des Ohrknorpels in 
die Nase mittels freier Ueberpflanzung oder gestielter Lappen erzielten 
Erfolge. Die Technik wird im einzelnen genau beschrieben. 

Hayward. 

Fr. Wieck-Halle: Ein Fall von Unterbindung der Carotis com- 
mnnis (nach frischer Verletzung) nebst einem Beitrage zur Frage der 
Karotisunterbindungen. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 118, 
H. 3.) Es handelt sich um eine bei der Bergarbeit durch Halsverletzung 
entstandene Zerreissung der Carotis communis dextra. Nach 9stündiger (!) 
digitaler Kompression Operation: Unterbindung der fast vollkommen 
zerrissenen Carotis communis. Coenen’s Kollateralzeichen war vor¬ 
handen. Glatte Heilung ohne Eintreten von Ausfallserscheinungen seitens 
des Gehirns. . W. V. Simon. 

R. Lenk: Chirurgische und Röntgenbehandlung der Trigeminns- 
nenralgie. (W.kl.W., 1920, Nr. 21.) Bei 3 Fällen von Neuralgien in 
mehreren Astgebieten , des Trigeminus wurde je ein *Ast erfolglos chir¬ 
urgisch behandelt (Nervenresektion, lokale Injektion), bevor die Patienten 
in Röntgenbehandlung kamen. Im Bereich der unvorbehandelten Nerven¬ 
äste trat durch die Röntgenstrahlen weitgehende Besserung bis Heilung 
ein, während die chirurgisch vorbehandelten Nerven auf dieselben Dosen 
überhaupt nicht reagierten. Es ist daher wie durch ein Experiment er¬ 
wiesen, dass chirurgische Vorbehandlung so gut wie sicher einer Röntgen¬ 
therapie alle Aussichten nimmt. Die chirurgische Therapie darf daher 
erst in Frage kommen, wenn eine vorausgegangene, längerdauernde 
Röntgenbehandlung resultatlos verlaufen ist. 

H. Pichler: 51 Alkoholeinspritzangen in das Gasser’sebe Gan¬ 
glion. (W.kl.W., 1920, Nr. 21 u. 22.) Die Alkoholinjektion lässt fast 
mit Sicherheit die Heilung der Trigeminusneuralgie erwarten. Sie ist 
aber ein grosser, nicht ungefährlicher Eingriff: sie ist im wesentlichen 
ein Konkurrenzverfahren für die Exstirpation des Ganglion Gasseri, die 
sie last immer ersetzen kann. Die wichtigste, bisweilen unvermeidliche 
Gefahr ist die Keratitis neuro-paralytica. Der quere Weg und der Weg 
durch die Wange zum Foramen ovale sind für die Injoktion ungefähr 
gleichwertig. Der erste Ast soll wegen der Keratitisgefahr möglichst 
geschont werden, wenn er nicht gerade selbst ausserordentlich von der 
Krankheit ergriffen ist Periphere Injektionen und solche an der Schädel¬ 
basis sind zwecklos. 

E. Schwarzmann: Magenreoektion — die Methode der Wahl zur 
Therapie des frei perforierten Magen- und Duodenalgeschwüres. (W.kl.W., 
1920, Nr. 22.) 10 Fälle: 9 Heilungen, 1 Exitus. Die Magenresektion 
ist für jene Fälle zu empfehlen, bei denen nicht schon starker Meteo¬ 
rismus besteht oder spezielle Momente zu möglichst rascher Erledigung 
des aus vitaler Indikation unternommenen Eingriffes zwingen. 

E. Ranzi: Zur Exstirpation des Ganglion Gasseri. (W.kl.W., 
1920, Nr. 21.) Von 16 Ganglionexstirpationen starben 3 an der Ope¬ 
ration, die übrigen 13 Fälle sind operativ geheilt. Die Spätresultate 
von 10 dieser 13 Fälle waren ebenfalls gut. Aus diesen Zahlen zeigt 
sich, dass trotz aller Gefahren der Alkoholinjektion die Ganglionexstir¬ 
pation gefährlicher ist Die Unterbrechung der Nervenbahn gelingt aber 
bei der Operation gründlicher als bei der Alkoholinjektion. 

Glaserfeld. 

H. Boit - Königsberg: Zur Behandlung des Ileus. (Arch. f. klin. 
Chir., Bd. 113, H. 4.) Zur Entleerung des Darmes während der Ope- 
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ration hat sich das Moynihan'sche Glasrohr, welches mit einer be¬ 
sonderen Absaugvorrichtung verbunden wird, gut bewahrt. 

Hayward. 

E. Schandlbauer: Stumpfe Banehverletzungen. (W.m.W., 1920, 
Nr. 14 u. 19.) 10 Fälle von Darmrupturen. Die ätiologisch wichtigste 
Rolle spielen auf das Abdomen einwirkende Traumen, wie Hufschlag 
oder Auffallen auf einen kantigen Gegenstand. 9 Fälle wurden operiert, 
davon 4 geheilt. Ferner wird über 11 Leberrupturen berichtet. Charakte¬ 
ristisch ist die Pulsverlangsamung, die durch die ins Blut übergetretenen 
Gallensäuren zu erklären ist. 5 Fälle wurden operiert, davon 3 geheilt; 

2 gestorben. 3 Milzrupturen; Splenektoraie. G. Eisner. 

E. Borchers-Tübingen: Ueber abdominale Lymphangiome. (Bruns* 
Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 113, H. 3.) Mitteilung eines Falles von 
kongenital angelegtem Lymphangiome cysticum des Netzes. Differen¬ 
tialdiagnostisch kann eventuell die Punktion wichtige Aufschlüsse geben. 
Die Therapie hat, wenn möglich, in der radikalen Exstirpation zu be¬ 
stehen, doch ist dies technisch nicht immer möglich. Es kommt dann 
Exstirpation der grössten Zysten in Betracht oder Einnähung derselben 
in die Bauchwand mit nachträglicher Eröffnung und Tamponade zwecks 
Erreichung einer Obliteration. 

G. M. Versmann-Hamburg: Ueber Divertikel des Dnodeanms und 
deren Zusammenhang mit Gallensteinleiden. (Bruns* Beitr. z. klin. 
Chir., 1920, Bd. 118, H. 3.) Bei einem Patienten fand sich dicht unter¬ 
halb der Papilla Vateri ein Divertikel, dessen Wand an den Choledochus 
heranreichte und ihn verdrängte. Choledochus und Ductus pancreaticus 
verliefen in der Wand des Divertikels. Bei Füllung des Divertikels mit 
Chymusmassen musste es zur Kompression der Gänge und damit zu 
schweren dauernden Erscheinungen von Gallenstauung kommen, während 
man bei der Choledochotomie mit der Sonde leicht in das Duodenum 
kam und daher das Divertikel bei der Operation übersah. Auch in 
einem zweiten Fall scheint das Duodenaldivertikel, das unmittelbar 
neben der Papilla lag, an dem Zustandekommen der Gallenstauung mit 
konsekutiver Steinbildung Schuld gewesen zu sein. W. V. Simon. 

Harttung-Emanuelssegen: Beitrag zur Operation des gangränösen 
Zwerchfell braches. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, H. 4.) Es handelte 
sich um einen Fall von Zwerchfellbruch, bei dem 2 Jahre nach der 
Schussverletzung sich die Flexura lienalis im Anschluss an einen Sprung 
vom Wagentritt in den Zwerchfellspalt einklemmte. Der Darm wurde 
gangränös. Zunächst musste das hierdurch entstandene Empyem ope¬ 
riert werden, dann wurde eine Darmöflnung am zuführenden Schenkel 
angelegt. Nach anfänglicher Besserung ging der Kranke unter dem 
Bilde der Sepsis zugrunde. Ob man besser ein- oder zweizeitig operiert, 
muss bisher noch als unentschieden gelten. Doch spricht die Tatsache, 
dass zahlreiche Operierte nach der Literatur zweifellos an dem Sbock 
der ein zeitigen Operation zugrunde gegangen sind, zugunsten des zwei¬ 
zeitigen Eingriffs. Hayward. 

A. Schrewentigges-Hamburg: Ueber Pyelotomie und Nephro¬ 
tomie bei Steinniere. (Bruns* Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 118, H. 3.) 
In der Sick*sehen Klinik wurde 13 mal die Pyelotomie, 30 mal die 
Nephrotomie mit dem Zondek’sehen Schnitt ausgeführt. Im Anschluss 
an eine Pyelotomie entwickelte sich bei infiziertem Nierenbecken und 
Abszessbildung in der Niere eine Peritonitis bei intaktem Bauchfell. In 
einem Fall von Nephrotomie bei Entzündung des Nierenbeckens kam 
es zu schweren Blutungen in der Blase, Nierenabszessen, eitriger Zystitis 
und Peritonitis. Bei einem Patienten wurde mit schliesslicher Dauer¬ 
heilung 3 mal die eine Niere nephrotomiert, trotzdem 3 Jahre nach der 
I. Operation die andere Niere entfernt worden war. In den Fällen, wo 
es möglich ist, ist die Pyelotomie anzuwenden, doch hat in anderen a- 
Fällen die Nephrotomie ihre Vorteile. 

E. Dieckerhoff-Jena: Ueber die Ureterzyste. (Bruns' Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 118, H. 3.) 2 Fälle. In dem einen Fall wurde ein ein¬ 
geklemmter Ureterstein als Ursache gefunden, in dem zweiten Fall, bei 
dem sich links ein Schleimhautprolaps, rechts eine Ureterzyste fand, 
muss eine kongenitate Missbildung (kongonitale Verengerung der Ureter- 
ostien mit mangelhafter Entwicklung der Uretermuskulatur ira Blasen¬ 
teil) als Grund der Entstehung angenommen werden. W. V. Simon. 

V. Blum: Ueber Indikationen und Kontraindikationen der Prostat¬ 
ektomie. (W.kl.W., 1920, Nr. 20.) Die Prostatektomie mit einer Mor¬ 
talität von 5—8 pCt. und Heilresultaten von 92—95 pCt. steht allen 
anderen Behandlungsmethoden voran. Sie ist strikt indiziert in allen 
Fällen von kompletter und inkompletter Harnverhaltung, bei quälenden 
subjektiven Beschwerden, bei Komplikation mit Steinen, Divertikeln und 
Tumoren, bei schwerer Zystitis und geringer chronischer Pyelonephritis. 
Die Operation als Ftüheingriff ira ersten Stadium der Hypertrophie ohne 
Harnverhaltung ist nicht gerechtfertigt. Kontraindikationen der Ope¬ 
ration sind: allgemeiner Marasmus, schwere Harnkaehexie, Coma urae- 
micum und diabeticum, zerebrale und spinale Lähmungen, schwere Er¬ 
krankungen innerer Organe und perivesikale und periprostatisebe Eite¬ 
rungen. Glaserfeld. 

E. Haim-Budweis: Hernia properitonealis and spontane Schein- 
rednktion. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, H. 4.) Bericht über 3 Fälle. 

Hayward. 

0. Specht-Giessen: Ueber einen Fall von Ectopia perinealis con¬ 
genita. (Bruns* Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 118, H. 3.) Mitteilung 
eines Falles mit Betrachtungen über die Genese dieser Anomalie. 

W. V. Simon. 
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Augenheilkunde. 

A. Botteri-Laibach: Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
Skleritis. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 24, Mai.) Es handelt sich um 
einen Tumor des Ziliarkörpers, der klinisch das Bild eines Melano- 
sarkoms darbot und der wegen seines gefährlichen Sitzes am Kammer¬ 
winkel durch Enukleation entfernt wurde. Entzündliche Erscheinungen 
waren klinisch nicht vorhanden, insbesondere fehlten Descemeti’sche Be¬ 
schläge und jegliche Injektion der Bulbusgefässe. Die Wassermann’sche 
Reaktion war negativ. Die Anamnese ergab nichts, was auf Lues oder 
Tuberkulose hingewiesen hätte. Da die pathologische Anatomie eine 
vollständig eindeutige Erklärung nicht geben konnte, hält Verf. an der 
Diagnose eines pigmentierten Sarkoms fest. Was die therapeutische 
Seite anbelangt, so würde Verf. auch in einem späteren Falle an der 
Enukleation festhalten. 

W. Rumbaur- Breslau: Ein weiterer bemerkenswerter Fall von 
Knpferkatarakt. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 64, Mai.) Die typische 
Linsenerscheinung, die sich auch im beschriebenen Falle zeigt, stellt die 
spezifische chemische Wirkung eines intraokularen Kupfer- oder kupfer¬ 
haltigen Splitters dar. Es unterliegt keinem Zweifel, dass alle Sym¬ 
ptome zusammengenommen, besonders auch die Form der vorderen Trü¬ 
bung und ihr Verschwinden im durch fallenden Lichte, ein einheitliches, 
typisches Bild geben, das nach den bisherigen Veröffentlichungen nur 
auf einen intraokularen Kupfersplitter bezogen werden kann. 

K. Hessberg-Essen: Die Behandlung des Olaucoma haemorrhagi- 
enut nit Röotgenstrahlen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 64, Mai.) Verf. 
hat 5 Fälle von Glaucoma haemorrhagicum bestrahlt. Es gelang bisher, 
alle 5 Augen zu erhalten. Das Intervall von erster Blutung zu erstem 
Glaukomaanfall schwankte zwischen 3 Wochen und 3 Monaten. Zwei 
Patienten kamen schon mit dem Status glaucomatosus in Behandlung. 
Nach den mitgeteilten Beobachtungen kann ein Schaden durch den Be¬ 
strahlungsversuch nicht entstehen, sein Gelingen aber dem Patienten 
von grossem Nutzen sein. _ F. Mendel. 


Technik« 

L. Arzt: Spiegelkondensor mit direkter Beleuchtung. (W.kl.W. 
1920, Nr. IS.) Technische Mitteilung. Glaserfeld. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 30. Juni 1920 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr 
Fuld a) zugleich im Namen des Herrn Wesky einen grossen Tumor 
der oberen linken Baucbgegend (Aussprache: die Herren H. Kohn und 
Benda), b) einen Fall von Lumbalhernie. Herr Hirsch zeigte zugleich 
im Namen von Herrn Ziegler einen Fall von angeborener Hernia dia- 
phragmatica, Herr Ziegler zeigte dazu Röntgenbilder (Aussprache: Herr 
H. Kohn). Hierauf hielt Herr L. Langstein den angekündigten Vortrag: 
Das Pirquet'sche System der Ernährung (gemeinsam mit Herrn Edel¬ 
stein). Die Aussprache wurde vertagt. 

— ln der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 17. Juni 
trat Herr Bonhoeffer in seinem Vortrage zur Therapie des Morphi¬ 
nismus für die plötzliche Entziehung ein, die in etwa 3 Tagen zustande 
kommt und schnelle Gewichtszunahme eintreten lässt (Aussprache: die 
Herren Umber und Hefter, welch letzterer die zurzeit grassierenden 
Kokainfälschungen besprach). Herr Borchardt stellte 2 Fälle von 
Myasthenie bei Vorhandensein von Halsrippe und rechter Brachial¬ 
dystrophie vor. Herr Seelert demonstrierte 2 Fälle von depressiver 
Anergie und Herr Kramer zeigte einen Fall von ausgeprägter Myo¬ 
tonie atrophicans mit abnormer Nachdauer der tonischen Kon¬ 
traktionen. 

— In der Sitzung der Berliner Gesellschaft für pathologische 
Anatomie und vergleichende Pathologie vom 17. Juni 1920 be¬ 
richtete Herr Kuczynski und Herr Erich Wolff über ausgedehnte 
Untersuchungen über die experimentelle Streptokokkeninfektion 
der Maus. Sie zeigten nach Ablehnung der Ansichten Morgenroth’s 
über die Depressionsimmunität, dass der Streptococcus viridans als Ver¬ 
lustmutation aus den hämolytischen Streptokokken infolge der Abwehr¬ 
kräfte des Organismus entsteht. Diese Ansicht wird durch die Eigenart 
des Viridanswachstums unterstützt. An der Aussprache beteiligten sich 
die Herren Lubarsch, G. Benda, Jungmann, Kuczynski. Herr 
Lubarsch sprach über die pathologische Pigmentierung. An 
der Hand instruktiver Präparate aus der menschlichen und tierischen 
Pathologie erörterte er die Unterschiede zwischen dem Abnutzungspigment 
und dem hämatogenen Pigment. Eine besondere Bedeutung haben in 
dieser Hinsicht allgemeine Erschöpfungszustände des retikulären und 
endothelialen Systems, die dazu führen, dass der normale Blutabbau 
nicht zu Ende geführt wird, sondern Schlacken in Form von eisenhaltigem 
Pigment in den einzelnen Organen abgelagert werden. An der Aus¬ 
sprache beteiligten sich die Herren L. Pick und Heller. Herr Pick 
betont, dass- er bei seinen ausgedehnten Untersuchungen über Ochronose 
und Melanose bei Tieren eisenhaltiges Pigment nicht gefunden habe. 

— Frau Prof. Lydia Rabinowitsch wurde die Leitung des bak¬ 
teriologischen Laboratoriums am Krankenhause Moabit übertragen. 

— Hofrat Prof. Ernst Fuchs in Wien wurde von der Junta 
para la amplicacion de los estudios nach Madrid eingeladen, um 
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über Histologie und Pathologie des Auges Vorlesungen zu halten. Er 
wurde zum Ehrenpräsidenten der Madrider ophthalmologischen Gesell¬ 
schaft und zum Ehrenmitgliede der spanischen Academia Reale ernannt. 

— In dem neueröffneten Krankenhause in Hermsdorf wurde zum 
dirigierenden Arzt der inneren Abteilung Prof. Ohm, der chirurgischen 
Abteilung Dr. Hayward ernannt. 

— Prof. Küster-Breslau, Leiter der Universitätspoliklinik für Geburts¬ 
hilfe, wird vom 1. August an als Leiter der Frauen- und geburtshilf¬ 
lichen Klinik an Dr. Lahmann’s Sanatorium, Weisser Hirsch (Chefarzt 
Prof. J. H. Schultz-Jena) tätig sein. 

— Die Errichtung einer Charlottenburger Akademie für 
soziale und praktische Medizin. Bereits im Frühsommer 1914 
wurde gewissermaassen der Grundstein zur Charlottenburger Akademie 
der sozialen und praktischen Medizin gelegt durch sozial-medizinische 
Vortragsreihen. Der lange Krieg hemmte den weiteren Ausbau dieses 
Ansatzes. Da nun das Ministerium für Volkswohlfahrt Unterrichtsstätten 
für solche Aerzte ins Leben rufen will, die sich in den Dienst der staat¬ 
lichen, kommunalen, sozialen Fürsorge stellen wollen, und Ende 1919 
Richtlinien für die besondere Ausbildung der Kommunalärzte und die 
Beziehungen zwischen Kreisarzt und Kommunalarzt aufgestellt hat, be¬ 
absichtigt die Charlottenburger Stadtverwaltung, eine solche Akademie 
zu errichten, die die gesamte staatliche und kommunale Fürsorge für 
körperlich, geistig und wirtschaftlich Schwache umfassen soll. In diesem 
Sinne tritt der Magistrat an die Charlottenburger Stadtverordneten¬ 
versammlung heran und beantragt die Zustimmung zur Errichtung der 
Akademie unter Benutzung der vorhandenen Anstalten und die Be¬ 
willigung von Mitteln. Die Verbindung von sozialer und praktischer 
Medizin in klinischen und wissenschaftlichen Instituten ist dem wer¬ 
denden Sozialarzt unentbehrlich, weil letzten Endes auch die Sozial- 
roedizin in den Erfahrungen am Krankenbett wurzelt. Die räumliche 
Konzentration der Charlottenburger Krankenanstalten und Fürsorgeein¬ 
richtungen lässt gerade Charlottenburg als Ort einer solchen Unterricbts- 
stäfcte geeigneter erscheinen, als z. B. Berlin mit seinen weit zerstreut 
liegenden Anstalten. Die Organisation der Akademie ist folgender- 
maassen gedacht: Die Akademie wird von einem 29köpfigen Kura¬ 
torium verwaltet, in dem der Oberbürgermeister Charlottenburgs den 
Vorsitz führt. Dem Kuratorium gehören ferner an 2 Mitglieder der 
städtischen Verwaltung, je 1 Mitglied der Ministerien für Volkswohlfahrt 
und für Wissenschaft, Kunst und Volksbildung, 15 von der Stadtverord¬ 
nung zu wählende Mitglieder (4 Stadtverordnete, 6 Vertreter der ärztlichen 
Wissenschaft, 2 des Jugendamtes und 3 der städtischen Wohlfahrtseinrich¬ 
tungen), 2 Vertreter der Landesversicherungsanstalten, 3 Mitglieder der 
ärztlichen Standesorganisationen, je 1 Vorstandsmitglied des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose und der Deutschen 
Vereinigung für Säuglings- und Kleinkinderschutz und 1 Mitglied des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen. Die 
Geschäfte führt ein Geschäftsausschuss von 7 Mitgliedern. Als 
Lehrkräfte sind vorgesehen die Institutsleiter der Charlottenburger 
Krankenanstalten, Leiter einer Reihe sozial-hygienischer Einrichtungen 
in Charlottenburg und bewährte Fachmänner Berlins. Jeder Lehrgang 
soll ein Semester dauern, und zwar von Mitte Mai bis Ende August 
und von Mitte November bis Anfang März. Die Lehrart soll vorzugs¬ 
weise eine seminaristische sein. Der Unterrioht zerfällt in obligato¬ 
rischen und fakultativen. Obligatorisch ist der Unterricht nur für die 
Hörer, die bei späteren Bewerbungen um Anstellung als Kreis-, Kom¬ 
munal- oder Schulärzte den Nachweis einer fachlichen Ausbildung er¬ 
bringen wollen. Die Berechtigung zur Ausstellung eines behördlich an¬ 
zuerkennenden Zeugnisses und die staatliche Anerkennung der Akademie 
als einer der Ausbildungsstätten im Sinne des erwähnten Ministerial¬ 
erlasses wird nachgesucht werden. Die Stadt Charlottenburg darf hierbei 
wohl auf Erfolg rechnen, da das Ministerium für Volkswohlfahrt der Er¬ 
richtung der Akademie reges Interesse entgegenbringt. Als Hörer 
kommen in Betracht approbierte Aerzte, Medizinalpraktikanten und 
ältere Medizinstudierende. Die Höchstzahl der Hörer soll sich für den 
obligatorischen Unterricht in der Regel auf 30 beschränken. Es ist be¬ 
gründete Hoffnung vorhanden, dass es der Akademie an ausreichendem 
Besuch von Hörern nicht fehlen wird. Das Bedürfnis nach fachlich vor¬ 
gebildeten Aerzten ist unstreitig vorhanden und die Erkenntnis von der 
wachsenden Bedeutung der sozialen Medizin und der Vorteile einer fach¬ 
lichen Ausbildung verbreitet sich immer mehr. Ausserdem ist auf den 
Besuch von Kreisärzten zu rechnen. 

— Der II. Karlsbader ärztliche Fortbildungskursus mit 
besonderer Berücksichtigung der Balneologie und Balneotherapie findet 
in der Zeit vom 12. bis 18. September d. J. statt. Vorträge werden 
halten: Geh. Rat Professor Abderhalden-Halle a. d. Saale über Wechsel¬ 
beziehungen innerhalb des Organismus und über ihn hinaus; Professor 
v. d. B ergh-Utrecht über Ikterus; Geh. Rat Professor Brau er-Hamburg 
über Diabetes mellitus mit besonderer Berücksichtigung des Coma dia- 
beticum; Geh. Rat Professor Döderlein-München über die Strahlen¬ 
behandlung in der Gynäkologie; Professor Ehrmann-Berlin über Er¬ 
krankungen der Leber mit besonderer Berücksichtigung der Balneo¬ 
therapie; Professor Einhorn-New York: Zur Erkennung und Behand¬ 
lung der Gallenblasenerkrankungen; Professor Fab er- Kopenhagen über 
Magengeschwür und Hyperazidität; Professor Holmgrön-Stockholm über 
Diagnose, Behandlung und Prognose der Basedowschen Krankheit; Pro¬ 
fessor Jagio-Wien über die Behandlung der Blutkrankheiten; Professor 
Laaohe- Kristiania über Stuhlverstopfung, ihre Erscheinungen, Folge- 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




652 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 27. 


zustande, Aetiologie und Behandlung; Geh. Rat Professor Leo-Bonn über 
Cholelithiasis; Professor Ettore Marchiafava-Rora über Malaria; Pro¬ 
fessor Passler-Dresden über Balneotherapie und Klimatotherapie bei 
Erkrankungen der Kreislauforgane; Professor Petrön-Lund: Zur Frage 
der physikalischen Therapie der rheumatischen Muskel- und Gelenks¬ 
erkrankungen; Professor Samberger-Prag über die Wirkung der Kohlen¬ 
säurebäder auf die Haut und den Gesaratorganismus; Professor Schitten- 
helm-Kiel über Gicht; Piofessor Rudolf Schmidt-Prag über Konstitu¬ 
tionspathologie und Balneotherapie; Professor Gustav Singer-Wien über 
das Duodenalgeschwür; Professor Strasburger-Prankfurt a. M. über 
akute und chronische Ruhr; Geh. Rat Professor v. Strümpell-Leipzig 
über Wesen und balneologische Behandlung der Neurasthenie; Hufrat 
Professor Wagner-Jauregg-Wien über organische Nervenerkrankungen; 
Professor Wenckeb ach-Wien über Herz und Abdomen; Professor 
Wiechowski-Prag über den Einfluss der Quellen auf den Mineralstoff- 
wechsel. Ergänzungen, die dieses wissenschaftliche Programm etwa 
noch erfahren sollte, sowie das Programm der gesellschaftlichen Ver¬ 
anstaltungen werden später veröffentlicht werden. Auskünfte erteilt 
der Geschäftsführer der Karlsbader ärztlichen Fortbildungskurse, Dr. Edgar 
Ganz in Karlsbad. 

— Von der Zentralstelle zur Bekämpfung der Schwindel¬ 
firmen (im Verbände der deutschen gemeinnützigen und unparteiischen 
Rechtsauskunftsstellen, Lübeck, Parade 1), die sich die Aufgabe gestellt 
hat, dem schädlichen Treiben der gewerbsmässigen Schwindelunternchmen 
entgegenzutreten, ist, nach den Veröffentlichungen des Reichs-Gesund¬ 
heitsamtes, der zweite Geschäftsbericht (Lübeck 1919) erschienen. Von 
Bedeutung für das Gesundheitswesen sind die darin enthaltenen Mit¬ 
teilungen über die unternommenen Schritte zur Bekämpfung des 
Schwindels im Heilgewerbe. Es wird berichtet über das Vorgehen gegen 
schwindelhaftes Gebahren bei der Krankenbehandlung, beim Verkaufe 
von angeblichen Heilmitteln und von Verschönerungsmitteln. In vielen 
Fällen hat die Zentralstelle sich der Betrogenen gegenüber sogenannten 
„Spezialärzten für Bruchleidende“, wie z. B. gegenüber dem Engländer 
Dr. med. Colemann, angenommen; der „Direktor“ der Kölnischen Firma 
„Habenichts Bruchheilinstitut“ wurde auf eine Anzeige der Zentralstelle 
hin wegen unlauteren Wettbewerbs zu 5000 M. Geldstrafe verurteilt; 
auch die Bestrafung einiger Verkäufer von Mitteln und Verfahren gegen 
Gehör- und Sprachleiden wurde erreicht. Während des Krieges erwirkte 
die Zentralstelle ein Vorgehen der Kriegsbehörden mit dem Erfolge, 
dass einige Firmen, wie die des Dr. Colemann, des Chemikers Käsbach, 
geschlossen wurden. Auch gegen den Vertrieb von Büsten-, Haarwuchs-, 
Ha&rvertilgungs-, fettbildenden und Fettentfernungsmitteln konnte die 
Zentralstelle ein Einschreiten durchsetzen. Ebenso hat sie sich damit 
befasst, wirksame Maassnahmen gegen den Verkehr mit Mitteln zur Ver¬ 
hütung der Empfängnis und zur Abtreibung der Leibesfrucht sowie ein 
Vorgehen mittels der Reichsgesetzgebung gegen die Kurpfuscherei und 
den Heimittelschwindel herbeizuführen. 

— Am 26. Juni fand eine ordentliche Sitzung der. Aerztekammer 
für Brandenburg-Berlin statt, in der zunächst Herr Joachim über die 
neue Gebührenordnung berichtete. Dem Vorschläge des Ministers, 
die alten Gebühren und zwar die jetzt etwa 25 Jahre alten, um 150 pCt. 
zu erhöhen, stellte der Aerztekammerausschuss die Forderung einer Er¬ 
höhung um 300 pCt.' gegenüber; doch sei auch dieser Vorschlag durch 
den Gang der Preise nach oben überholt und der Vorstand der Kammer 
stellt deshalb unter Zustimmung der Versammlung die Forderung einer 
vorläußgen Erhöhung um 400 pCt., d. h. also auf das 5 fache der alten 
Gebühren; diese solle aber umgehend erfolgen. Dabei solle die Ge¬ 
bührenordnung selbst, obwohl vielfach verbesserungsbedürftig, augenblick¬ 
lich unangetastet bleiben, nur dies wünsche der Vorstand, dass die 
Maximal- und Minimalsätze durchgehends in ein bestimmtes Verhältnis 
gesetzt werden, etwa nach dem Vorschläge Ritt er’s, dass bei diagnosti¬ 
schen Leistungen die Maximalgebühr das Zehnfache, bei Operationen das 
Zwanzigfache des Mindestsatzes betrage. Es wurde vorläufig von einer 
weiteren Diskussion Abstand genommen. Der Ritter’sehe Vorschlag 
wird aber, wenn wir ihn recht verstanden, in den Kreisen der Internisten 
und wohl auch der allgemeinen Praktiker auf Widerspruch stossen. Es 
ist nicht einzusehen, weshalb bei operativen Leistungen die Maxi maltaxe 
im Verhältnis zum Minimalsatz doppelt so hoch sein solle, als bei dia¬ 
gnostischen, um so weniger ist dies einzusehen, als das Operieren ja 
schon sowieso in der Taxe viel höher bewertet wird, als das Diagnostische. 
Wir sehen freilich jetzt auf allen Gebieten das Handwerksmässige höher 
bewertet, als die geistige Leistung; müssen aber die Vertreter eines 
geistigen Berufes diese „zeitgemässe“ Anschauung auch ihrerseits noch 
unterstützen ? 

Dann berichtete Herr M. Cohn über die Familien Versicherung 
bei den Krankenkassen und es wurde seinem Antrag entsprechend be¬ 
schlossen: „Die Grossberliner Vertragskommission wird beauftragt, Ver¬ 
trägen, in welchen die Familienbehandlung eingeführt war oder eingeführt 
werden soll, ihre Genehmigung nur unter der Bedingung zu erteilen, dass 
für die Behandlung der Familienangehörigen die organisierte freie Arzt¬ 
wahl vorgesehen ist“. Herr S. Alexander berichtet über die Errichtung 
eines ärztlichen Arbeitsnachweises bezw. einer Auskunftstelle 
für alle Aerzte des Kammerbezirks und es wurde die Errichtung einer 
solchen Stelle für dringend nötig erklärt, alles weitere jedoch späteren 
Beschlüssen Vorbehalten. In den Arbeitsnachweis sollen alle ärztlichen 
Stellen, auch die an städtischen Krankenhäusern und Universitätsinstituten 


einbezogen werden, um so u. a. auch dem Nepotismus entgegenzuwirken, 
der bisher bei Besetzung dieser Stellen massgebend gewesen sei. Dieser 
Nepotismus spielte in der Tat bisher eine nicht ganz unbedeutende Rolle, 
die Erfahrungen aber, die man mit diesem „Beförderungsmittel“ seit der 
Staatsumwälzung gemacht, geben der Hoffnung wenig Raum, dass es 
damit jemals anders werden wird. Sonst aber wird die geplante Ein¬ 
richtung sicherlich einem vielfach empfundenen Bedürfnis entgegenkommen 
und viel Gutes stiften können. Einen weiteren Verhandlungspunkt 
bildete die anderweitige Veranlagung der Aerzte, wozu der Vorstand 
die Ermächtigung erbat, bei der Regierung die Einziehung eines mehr 
als 5 proz. Zuschlags zur Einkommensteuer zu beantragen. — Ueber die 
Honorierung und Anstellung der Vertrauensärzte bei der Ver¬ 
sicherungsanstalt Brandenburg hatten die Herren Ciesielski 
und Miodowski den Bericht, über die Ausgestaltung des kommunal¬ 
ärztlichen Dienstes Herr J. Alexander, über die Aufklärung 
über die wirtschaftliche Lage der Kassenärzte Herr Ritter und über 
die Missstände in der Müllabfuhr Herr C. Benda. H. K. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (13. bis 
19. VI.) Ausbruch der Pocken in Ehrang und Cordei (Reg -Bez. Trier); 
nachträglich (23.-29. V.) 74. Fleckfieber: Deutsches Reich (13. bis 
19. VI.) 3; nachträglich (80. V. bis 5. VI.) 2. Ungarn (17.—28.V.) 5. 
Genickstarre: Preussen (6.—12. VI.) 5 und 1 +. Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (6—12. V.) 1 und 1 +. Schweiz (30. V. bis 
5. VI.) 1. Ruhr: Preussen (6.—12. VI.) 59 und 2 +. Mehr als ein 
Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Oberhausen, 
Diphtherie und Krupp in Berlin-Friedenau, Osnabrück. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hoch sch ulnachrichten. 

Freiburg: Prof. Kiliani, Ordinarius für Chemie, wurde zum 
Ehreodoktor der Medizin ernannt. — Göttingen: Habilitiert: Dr. Stern 
für Psychiatrie (bisher in Kiel). — Wien: Als Nachfolger Schauta’s 
sind in Vorschlag gebracht: v. Jaschke-Giessen primo loco, Knauer- 
Graz secundo loco, Kermaunor-Wien und Peham-Wien tertio loco. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Zu Mitgliedern des Reichsgesundheitsrats gewählt: Chef der 
Sanitätsabteilung d. Reichswehrministeriums Generalarzt Dr.Schul tzen 
in Berlin, Ministerialdirektor im Preuss. Ministerium f. Volkswohlfahrt 
Prof. Dr. Gottstein. 

Ernennungen: Facharzt Dr. Beyer zum Regierungsrat im Preuss. 
Ministerium für Volkswohlfahrt; ehemaliger elsass-lotbring. Kreisarzt 
Dr. W. Pinders in We-'el z. Kreisarzt darslbst; Arzt Dr. Wilh. Güth 
in Berlin-Tegel z. Kreisassistenzarzt in Celle unter Ueberweh. an d. 
Kreisarzt d. Stadt- u. Landkreises Celle u. d. Kreises Burgdorf; Abteil.- 
Direktor am Institut für Hygiene und Bakteriologie in Gelsenkirchen 
Dr. L. Qu ad flieg z. Kreisassistenzarzt in Arnsberg unter Ueberweis. 
an den dortigen Regierungspräsidenten. 

Niederlassungen: Dr. W. Hackstein in Müncheberg i. M. (Kr. Lebus), 
Dr. Ernst Löwenstein und Herb. Reichelt in Breslau, Dr. M. Thür¬ 
nagel in Militsch, Dr. W. Lichey in Schweidnitz, Dr. Klara Räder 
in Jannowitz (Kr. Schönau), Dr. F. Lomnatsch in Görlitz, Dr. Johs. 
Otto, Dr. P. Abele und Dr. S. Knauer in Liegnitz, Dr. L. Skupin 
in Bogutschütz (Kr. Kattowitz), Dr. F. Herlitz in Königshütte, Dr. 
H. Brasack in Frankfurt a. M., Dr. Adolf Graetzer in Wallstadt 
in Raden. 

Verzogen: Dr. Arthur Braune von Jüterbog nach Lindau, Dr. K.Rochs 
von Berlin nach Fürstenwalde (Spree), Dr. Th. Klempau von Unter- 
göltzsch nach Seelow (Kr. Lebus) Dr. H. Heyter von Frankfurt a. M. 
nach Züllichau, Dr. K. Sch eienz von Sommerfeld (Kr. Osthavelland) 
nach Trebschen (Kr. Züllichau), Dr. J. Habendorff von Stettin nach 
Döbern (Kr. Sorau), San.-Rat Dr. A. Schreyer von Landsberg a. W. 
nach Guben, W. Maske, Dr. Reinhold Peters und Dr. P. Mühl¬ 
mann von Berlin nach Stettin, Dr. Moritz Schulze von Jüterbog 
nach Bartow (Kr. Demmin), Dr. Ernst Braun von Breslau nach 
Dölitz (Kr. Pyiitz), Dr. Gertrud Dorrmann von Magdeburg nach 
Treptow a. R., Dr. K. Nasilowski von Braunschweig nach Stolp- 
münde (Lkr. Stolp), Dr. W. Frenzei von Stralsund nach Greifswald, 
Ignatz Klein von Grutschno nach Linde (Kr. Flatow), Gen.-Ob.-A. 
Dr. E. Reischauer von Metz und Dr. Leop. Rothe von Berlin 
nach Breslau, San.-Rat Dr. V. Mysliwiec von Breslau nach Landeck 
(Kr. Habel sch werdt), Dr. Eugen Werner von Danzig und Dr. A. 
Schauckler von Breslau nach Liegnitz, Dr. Kurt Wagner von 
Breslau und Dr. OskarSchilling von Schönau nach Freystadt i. Schl., 
Dr. E. Sett von Königsberg und Dr. G. Rind von Posen nach Schreiber¬ 
hau, Dr. Heinr. Witte von Bad Kudowa nach Hermsdorf (Kr. Hirsch¬ 
berg i. Schl.), Dr. F. v. Hoehn von Mengerskirchen nach Wiirzburg, 
Dr. E. Stiehl von Schleswig nach Sinn (Kr. Dillenburg). 

Praxis wieder aufgenommen: San.-Rat Dr. Robert Krause in 
Bunzlau. 

Gestorben: San-Rat Dr. Ludwig Manasse in Berlin-Schöneberg. 

Für die RedakUon verantwortlich Prof. Dr. Hans Hohn, Berlin W., Bayreuth«? Str. 43. 
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Originalieii: Meyer: Zur Frage der Schwangerschaftsunterbrechung im sehen Gesellschaft für vaterländische Gultur zu Breslau. 

Falle dos § 176,2 St.G.B. nebst Bemerkungen zur eugenischen S. 666. — Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu 

Indikation und zur Sterilisierung bei geisteskranken Frauen. S. 653. Königsberg i. Pr. S. 668. — XVI. Deutscher Gynakologen- 

Hart: Ueber die Vererbung erworbener Eigenschaften. S. 654. Kongress in Berlin, 26.—29. Mai 1920. (Fortsetzung.) S. 669. 

Strauss: Ueber einen eigenartigen Fall von Speiseröhrenerweiterung. Bücherbespreehungeii : Galant: Algohalluzinosis. (Ref.Henneberg.) S.670. 
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Zur Frage der Schwangerschaftsunterbrechung 
im Falle des g 176,2 StG.B. 
nebst Bemerkungen zur eugenischen Indikation und 
zur Sterilisierung bei geisteskranken Frauen 1 ). 

Von 

E. Meyer-Königsberg i. Pr. 

Vor kurzem hatte ich Gelegenheit, nachfolgende gutachtliche 
Aeusserung auf Grund klinischer Beobachtung abzugeben: 

„Die etwa 30 Jahre alte Patientin X. leidet an hochgradiger an¬ 
geborener Geistesschwäche in dem Maasse, dass sie unter anderem nichts 
darüber weiss, wie ein Kind entsteht und zur Welt kommt. Sie fällt 
zweifellos unter den § 176,2 St.G.B. als geisteskranke Frauensperson*. 
Für solche Fälle erscheint meines Erachtens die Unterbrechung der 
Schwangerschaft gerechtfertigt; sie ergibt sich aus der gewissenhaften 
Ausübung der Berufstätigkeit, wie sie das Gesetz betreffend die ärzt¬ 
lichen Ehrengerichte als Richtschnur ärztlichen Handelns aufstellt. Hervor¬ 
zuheben ist noch, dass es sich hier bei der zukünftigen Mutter um eine 
dauernde, so schwere geistige Störung handelt, dass jede Sorgfalt für 
das Kind ausgeschlossen erscheint. Hinzu kommt ferner, dass nicht nur 
die Patientin, sondern auch ihre Mutter und andere Verwandte geistig 
nicht normal sind bzw. waren, so dass die Belastung für das Kind eine 
besonders grosse wäre. Aus allen diesen Gründen erscheint bei der X. 
die Unterbrechung der Schwangerschaft mit anschliessender Sterilisierung 
mit Zustimmung des gesetzlichen Vertreters berechtigt/ Die vorzeitige 
Geburt wurde daraufhin eingeleitet und verlief ohne Störungen. 

Hier kommt einmal die schon früher 2 ) von mir behandelte Frage, 
wie weit bei geisteskranken Personen im Sinne des § 176 St.G.B. 
die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft am Platze ist, 
in Betracht. Der § 176,2 lautet bekanntlich: „Mit Zuchthaus bis 
zu 10 Jährten wird bestraft, wer eine in einem willenlosen oder 
bewusstlosen Zustand befindliche oder eine geisteskranke Frauens¬ 
person zum ausserehelichen Beischlaf missbraucht. 14 Unter „geistes- 
krank“ verstehen wir am besten im Anschluss an eine reichs¬ 
gerichtliche Entscheidung, dass die Geisteskranken ausserstande 

1) Nach einem Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des 
deutschen Vereins für Psychiatrie im Mai 1920. 

2) Aroh. f. Psych., Bd. 59, H. 2 u. 8. 


sind, zwischen einer dem Sittengesetz entsprechenden und einer 
demselben widerstrebenden Befriedigung des Geschlechtstriebes zu 
unterscheiden. Der Missbrauch derartiger geisteskranker Personen 
steht zweifellos in Parallele zu der Notzucht (§ 377), für die 
F. Strassmann die Unterbrechung der Schwangerschaft für an¬ 
gezeigt hält. Im § 176 liegen die Verhältnisse insofern anders, 
als die „geisteskranken Personen“ ohne weiteres in das ärztliche 
Gebiet fallen. Unser Handeln wird daher durch die „gewissen¬ 
hafte Ausübung unserer Berufstätigkeit“ bestimmt werden müssen, 
entsprechend den Vorschriften über die ärztlicheu Ehrengerichte. 
Diese wird uns, wenn auch eine Indikation im geläufigen Sinne 
zumeist nicht vorliegen wird, zur Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft berechtigen, ohne dass wir, wie ich es früher annahm 
(I. c.), einer besonderen rechtlichen Handhabe unbedingt bedürfen. 
Wir können uns, so möchte ich jetzt glauben, einmal die Aus¬ 
führungen Strassmann’s hinsichtlich der Notzucht zu eigen 
machen, dass wir es mit unserem ärztlichen Gewissen nicht ver¬ 
einbaren können, dass eine Geisteskranke, die das Opfer eines 
solchen Verbrechens geworden ist, nun die ganze Last der 
Schwangerschaft und Mutterschaft tragen soll, und wir müssen 
auch bedenken, dass es sich keineswegs immer um Kranke handelt, 
bei denen die Wiederherstellung ausgeschlossen ist, sondern z. B. 
— abgesehen von Dementia praecox — um Manisch-depressive 
in der manischen Phase, die dann in gesunden Zeiten besonders 
schwer selbst an ihrem Geschick zu tragen haben. Ich halte 
gesetzliche Vorschriften nicht für nötig, weder hier noch über¬ 
haupt für den künstlichen Abort. Sollen sie aber gegeben werden, 
so erscheinen mir die Bestimmungen des Schweizer Vorentwurfs 
von 1916 vorbildlich, in denen es im Artikel 112 heisst: „Die 
mit Willen der Schwangeren von einem patentierten Arzte vor¬ 
genommene Abtreibung bleibt straflos: wenn sie erfolgt, um eine 
nicht anders abwendbare Gefahr für Leben oder Gesundheit der 
Schwangeren abzuwenden; wenn die Schwängerung bei Ver¬ 
übung von Notzucht, Schändung oder Blutschande ein¬ 
getreten ist. Ist die Schwangero blödsinnig oder geisteskrank, 
80 ist die Zustimmung ihres gesetzlichen Vertreters zur Abtreibung 
erforderlich.“ Unter Schändung wird dabei nach Artikel 168 
verstanden: „Wer mit einer blödsinnigen oder geisteskranken Frau 
oder mit einer bewusstlosen oder zum Widerstand unfähigen Frau, 
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in Kenntnis ihres Zustandes, den ausserehelichen Beischlaf voll¬ 
zieht, wird mit Zuchthaus bis zu 10 Jahren bestraft.“ 

ln der gutachtlichen Aeusseruug, an die ich anknüpfe, ist 
auch die eugenische Indikation berührt. Prinzipiell wird diese ja, 
wie ich an anderer Stelle ausgeführt habe 1 2 ), wegen der noch un¬ 
zureichenden Unterlagen abgelehnt, sie ist aber doch von Fall zu 
Fall zu erwägen und als eine Art Hilfsindikation eventuell heran¬ 
zuziehen. Das war z. B. früher bei einer epileptischen Frau der 
Fall, die unter 3 Kindern eines mit mongoloider Idiotie und noch 
ein zweites schwachsinniges batte. Da habe ich den künstlichen 
Abort für berechtigt erklärt, nicht etwa der Epilepsie wegen, die 
für mich im allgemeinen keinen Grund dafür abgibt. Bei der 
eugenischen Indikation will ich auch noch kurz folgender Beob¬ 
achtung gedenken. Vor kurzem kam die Frau eines Paralytikers 
zu mir, die sich in nach offenkundigem Ausbruch der Paralyse 
des Mannes entstandener Gravidität befand und wegen der Be¬ 
fürchtung, dass das Kind krank sein würde, auf künstlichen Abort 
drängte. Bei ihr selbst war auch mit Wassermann’scher Reaktion 
nichts Krankhaftes nachweisbar. Ich lehnte den Abort ab, indem 
ich darauf hinwies, dass kein genügender Anhalt für solche Be¬ 
unruhigung vorhanden sei, musste mir aber doch selbst zugestehen, 
wie gross die Zahl der Kinder von Paralytikern mit kongenitalen 
luetischen Erkrankungen, speziell des Zentralnervensystems, ist. 
Das muss uns auch zu denken geben, wenn wir die eugenische 
Indikation ein für alle Male einfach ablehnen wollen. 

In einem weiteren Falle batte ein Arzt in folgender An¬ 
gelegenheit meinen Rat erbeten: 

„Ein hier lebender kleiner Beamter ist wegen chronischer Paranoia 
entmündigt. Die Frau hatte 8 Kinder, von denen 6 leben. Diese lassen 
sich alle schwer erziehen und kommen, soweit hie die Schule besuchen, 
schlecht mit. Die eben 33 Jahre alte Frau, deren jüngstes Kind vier 
Monate alt ist, ist nun wahrscheinlich wieder in der 4. Woche schwanger. 
Ausser dass sie mit den Nerven völlig zusammengebrochen ist, ist sie 
gesund. Der Mann ist durch seine Erkrankung nun roher Egoist und 
verfolgt die Frau mit Misstrauen. Sie leben in grösster Not. Ist hier 
eine Indikation zur Einleitung des künstlichen Abortes gegeben? Da 
der Mann auch unter Ihrer Mitwirkung entmündigt ist, bitte ich um 
Auskunft.“ Es handelte sich um einen Kranken mit Querulantenwahn, 
der erwachsen war auf imbeziller Grundlage mit paranoischer Ver¬ 
anlagung. Die Antwort lautete: „Wenn irgend, würden soziale Gründe 
in dem vorliegenden Falle den Abort rechtfertigen, doch dürfen diese 
unser ärztliches Handeln bisher nicht bestimmen, dagegen ist zu erwägen, 
ob nicht der Nervenzusammenbruch so schwer ist, dass beim Fortbestehen 
der Schwangerschaft eine ernstliche Gefährdung der Patientin durch ihn 
bedingt wird, die nur durch den künstlichen Abort zu beseitigen ist. 
Zu bedenken ist auch, ob nicht der § 17G hier in Betracht käme mit 
Rücksicht auf die Geisteskrankheit des Ehegatten, d. h. die erzwungene 
Schwängerung durch einen Geisteskranken. Im Schweizer Vorentwurf 
ist dabei ausdrücklich die Unterbrechung der Schwangerschaft gestattet, 
bei uns ja noch nicht, aber vielleicht ist dieses Moment doch unter¬ 
stützend hier zu berücksichtigen. Auf alle Fälle wäre im Falle der 
Vornahme des künstlichen Abortes die Sterilisierung anzuschliessen.“ 
Der Abort wurde ausgeführt. 

Hier kamen mehrere Umstände zusammen, die mir die Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft angezeigt erscheinen Hessen. Jeden¬ 
falls glaube ich, dass man die in der ehelichen Gemeinschaft un¬ 
vermeidliche Schwängerung durch den geisteskranken Ehegatten 
mutatis mutandis den im § 176 gegebenen Bedingungen gleich¬ 
setzen und sich im ärztUchen Handeln ihr gegenüber demgemäss 
leiten lassen kann. 

Forensisch von Bedeutung ist hier auch die Frage, ob bei 
Entmündigung des einen Ehegatten wegen Geistesstörung der 
andere sich dem ehelichen Verkehr zu entziehen berechtigt ist. 

In den beiden angeführten Fällen habe ich die Sterili¬ 
sierung angeraten. Ich kann die Frage hier nicht erschöpfend 
behandeln 1 ). Will man aber derartige Personen nicht dauernd 
der Anstaltspflege zuweisen, so muss man unbedingt die Sterili¬ 
sierung vornehmen lassen. Das kann meines Erachtens auch 
sonst wohl in Betracht kommen. So befindet sich zurzeit eine 
Kranke mit Dementia praecox in unserer Beobachtung, die schon 
krank, das zweite illegitime Kind geboren hat, in einer Zeit, in 
der ihr Zustand sie an sich wieder arbeitsfähig erscheinen liess, 
was wahrscheinlich auch jetzt wieder eintreten wird. Wieviele 
solche angeboren Schwachsinnige, Kranke mit Dementia praecox, 
manisch-depressivem Irresein usw. werden in eiue ähnliche Lage 
kommen! Die Zahl der geisteskranken Personen, bei denen der 

1) E. Meyer in: Winter, Die Indikation zur künstlichen Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft. 1918. Urban & Schwarzenberg. 

2) Vgl. die Arbeit von Stengel aus meiner Klinik, Arch. f. Psych., 
Bd. 61, H. 3, der das vorliegende Material sorgfältig gesichtet hat 


§ 176,2 St G.B. in Betracht zu ziehen ist, scheint nach den ärzt¬ 
lichen Beobachtungen, wie ich früher ausgeführt habe, nur klein. 
Doch haben wir jetzt schon wieder eine hochgradig angeboren 
Schwachsinnige, die aber Hausarbeit noch getan hat, kurz vor 
dem Ende einer illegitimen Gravidität bei uns 1 ), und sehr wahr¬ 
scheinlich ist die Zahl derartiger Vorkommnisse, d. h. der un¬ 
ehelichen Schwängerung geisteskranker Personen, bei denen die 
Voraussetzungen des § 176,2 St.G.B. im Sinne der oben aus¬ 
gesprochenen reichsgerichtiichen Entscheidung vorliegen, eine nicht 
geringe. Sie bedürfen daher besonderer Beachtung. 


Ueber die Vererbung erworbener Eigen¬ 
schaften. 

Von 

C. Hart. 

Wenn man heute die Frage, ob es eine Vererbung erworbener 
Eigenschaften gibt und ob sie imstande ist, die Entwicklung in 
der Phylogenese zu erklären, bejaht, so läuft man Gefahr, als 
ganz unwissenschaftlich geziehen zu werden. Immer wieder wird 
eioem entgegengehalten, dass bisher ein völlig eindeutiger Beweis 
für die Vererbung erworbener Eigenschaften noch von niemandem 
erbracht worden sei, die zudem theoretisch schlechthin unvorstell¬ 
bar sei, wenn man nicht den Boden der Naturwissenschaft ver¬ 
lasse und teleologischen Phantasien nachhänge (Siemens). Dass 
in der Tat ein schlüssiger Beweis für die Vererbung erworbener 
Eigenschaften schwer zu erbringen ist, wird mau nicht leugnen 
können, aber dem gegenüber ist doch wohl auch die Frage er¬ 
laubt, ob denn die Gegner dieser Anschauung uns die unbedingte 
Gewissheit zu geben vermocht haben, dass sie ausser dem Bereiäe 
jeder Möglichkeit liegt, und ob sie überzeugend dartun können, 
dass ganz eindeutige Tatsachen die Entwicklung in der Phylo¬ 
genese ohne die Annahme einer Vererbung erworbener Eigen¬ 
schaften zu erklären vermögen. Ich glaube, dass das nicht der 
Fall ist. 

Wie steht es zunächst mit der Idiovariatiou oder Mutation, 
der primären Aenderung des Keimplasmas, die nach mancher 
Autoren Ansicht mit der Selektion zusammen die einzigen treiben¬ 
den Faktoren der Entwicklung in der Phylogenese ausmachen 
soll? Man denkt an eine spontane Veränderung des Keimplasmas 
aus inneren Gründen, ohne über sie auch nur das Allergeringste 
aussagen zu können. Es gibt aber im ganzen Universum kein 
organisches Lebewesen, das nicht unter äusseren Bewirkungen 
steht, und so liegt die Annahme nahe genug, dass es in letzter 
Hinsicht immer äussere Einflüsse sind, die bei Einzelligen z. B. 
unmittelbar und bei dem höher stehenden Organismus durch Ver¬ 
mittelung innerer Faktoren das Keimplasma verändern. Variabili¬ 
tät als Grundeigenschaft alles Organischen äussert sich auch im 
Keimplasma nur unter äusseren Bewirkungen. Wenn es auch 
nicht möglich ist, den Zusammenhang zwischen äusseren bewirken¬ 
den Faktoren und Aenderung des Keim plasmas sicher zu be¬ 
stimmen, so genügt doch der Beweis, dass das Keimplasma über¬ 
haupt sich unter äusseren Einflüssen zu verändern vermag und 
dass exogene Kräfte sich in endogene, das Keimplasma beein¬ 
flussende umzusetzen vermögen, um zu zeigen, dass jede Mutation 
des Keimplasmas etwas Erworbenes ist. 

Das gilt in gleicher Weise für die Idiomutation, die spontane 
Veränderung des Keimplasmas, wie für die Amphimutation durch 
Neukombination der Erbfaktoren oder Gene bei der Befruchtung 
des Eies. Denn, alle besonderen Anlagen sind zu irgend einer 
Zeit im Laufe der Phylogenese entstanden, also erworben, zu 
denken, und wenn neuerdings Ribbert die Anschauung vertritt, 
dass die Konstitutionsanomalien und die Anlage zur Geschwulst¬ 
bildung eine „Eigenschaft der Menschheit“ und seit unvordenk¬ 
lichen Zeiten wie auch alle normalen Eigenschaften vorhanden 
seien, so verlegt er lediglich die Frage, wann sie einmal er¬ 
worben worden sind, mehr oder weniger weit in die Phylogenese 
zurück und gewinnt mit dieser Ungewissheit sicherlich keinen 
Vorteil. Warum soll denn ein Gesetz, das wir in der ganzen 
Phylogenese wirksam sein lassen, mit aller Gewalt vor dem 
Menschen halt machen, statt dass wir lieber eingestehen, dass 
wir ganz ausser Stande sind, auch nur die Phase der Mensch¬ 
werdung bis auf einen ganz winzigen Abschnitt, in dem der 


1) Die Sterilisierung ist naturgemäss auch hier angezeigt. 
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„historische“ Mensch uns unveränderlich, „artfest“, erscheint, mit 
voller Klarheit zu überblicken? 

Also, es ist das Vorkommen einer Mutation des Keimplasmas 
aus rein inneren Gründen nicht bewiesen and auch unwahrschein¬ 
lich, äussere Faktoren können aber nicht nur unmittelbar das 
Keimplasma beeinflussen sondern sie tun das mit allergrösster 
Wahrscheinlichkeit auch mittelbar durch Wirkung zunächst auf 
das Soma, und zwar in um so stärkerem Maasse, je höher der 
Organismus entwickelt ist. Eine unmittelbare äussere Veränderung 
des Keimplasmas, die sich forterben könnte, ist weder beim 
Menschen noch bei hochstehenden Tieren erwiesen. Damit 
kommen wir auf die Frage der Parallelinduktion zu sprechen, 
die gleichzeitige und gleichsinnige unmittelbare Beeinflussung des 
Somas und des Keimplasmas durch äussere Bewirkungen, die eine 
Vererbung erworbener Eigenschaften vortäuschen kann. Dass 
eine solche Parallelinduktion möglich ist und wohl auch in der 
freien Natur vorkommt, darf als erwiesen gelten und wir haben 
auch in der Roux’schen Vorstellung, dass alle Somazellen auch 
Keimplasma enthalten, eine ganz gute Erklärung für sie. Aber 
was vermögen wir denn Sicheres über das tatsächliche Vor¬ 
kommen der Parallelinduktion, über ihre Häufigkeit und Bedeutung 
einst und jetzt auszusagen? Und ist wirklich ein unbedingt zu¬ 
verlässiger Beweis für die Richtigkeit der Annahme erbracht, 
dass die gleichsinnige Veränderung einer somalischen Eigenschaft 
zweier Generationen wirklich auf Parallelinduktion beruht und 
nicht etwa, wenigstens in manchen Fällen, auf einer gleichsinnigen 
Beeinflussung des Keimplasmas durch das primär in bestimmter 
Weise unter äusserer Bewirkung veränderte Soma? 

Gegen die letztere Annahme sträubt man sich mit allen 
Kräften. Sie wird immer in den Vordergrund gestellt bei Er¬ 
örterung der Frage, ob es eine Vererbung erworbener Eigen¬ 
schaften gibt oder nicht. Man kann sich nicht vorstellen, dass 
eine ganz bestimmte, scharf lokalisierte erworbene Veränderung 
des Körpers so auf das Keiraplasma wirkt, dass die aus ihm her¬ 
vorgehende Frucht die gleiche Veränderung zeigt und ihrerseits 
später weiter zu vererben vermag. In der Tat ist das ebenso 
schwer vorstellbar, wie es bisher unbewiesen geblieben ist. Auch 
Semon’s geistreicher Erklärungsversuch ist an dieser Schwierig¬ 
keit gescheitert. Aber wie entsetzlich grob hat man doch das 
.Problem angefasst, indem man beispielsweise erörterte, ob eine 
Verstümmelung, etwa des Schwanzes einer Maus oder Katze, 
sich forterben könne. Eine derartige „somatische Induktion“ ist 
selbstverständlich ganz undenkbar, dem Experiment entspricht 
auch kein annähernd ähnlicher Vorgang in der Natur, die äusserst 
fein und in unermesslichen Zeiten gearbeitet hat. Und dabei 
muss ein ganz bestimmtes Grundgesetz gewaltet haben, das, bei 
den langen und heftigen Debatten ganz ausser acht gelassen, etwa 
folgendermassen lautet: Vererbt werden können nur solche 
erworbenen Veränderungen des Körpers, mit denen zu¬ 
gleich eine Beeinflussung der die Entwicklung des 
Ganzen wie des Teiles treibenden und richtenden Kräfte 
verbunden ist. Massgebend ist also nicht die einzelne mehr 
oder weniger scharf umgrenzte Veränderung des Somas, die neu 
erworbene Eigenschaft, sondern die sie wie den ganzen Organis¬ 
mus samt den Keimzellen beherrschende innere Kraft, die unter 
äusserer Bewirkung steht und schafft. Und ferner gilt es, weniger 
die einzelne Abweichung selbst ins Auge zu fassen als vielmehr 
die allgemeine Höhe und Richtung der Entwicklung, aus der 
sich die Einzelheit als Teilerseheinung ergibt. Bei einer der¬ 
artigen Betrachtung ergibt es sich dann fast ohne weiteres, dass 
nicht die Vererbung einer erworbenen Eigenschaft, sondern einer 
bestimmten Reaktionsweise den Kern des Problems bildet. 

Aber welche inneren Kräfte kommen nun in Frage und wie 
sollen wir uns ihre Beeinflussung und Wirkung vorstellen? Um 
hierauf Antwort geben zu können, muss ich auf meine früheren 
Arbeiten znrückgreifen. In ihnen habe ich zu zeigen versucht, 
dass allgemeine äussere Faktoren das endokrine System beein¬ 
flussen, zu einer mit mannigfacher morphologischer und funktio¬ 
neller Abänderung seiner einzelnen Teilorgane verbundenen Um- 
und Neueinstellung führen und durch sie erst auf Wachstum, 
Gestaltung und Entwicklung des Organismus bestimmend wirken. 
Es findet also eine Umwandlung äusserer Kräfte in 
innere statt und wir dürfen annehmen, dass diese Trans¬ 
formation eine ganz gesetzmässige ist. Man darf kaum 
daran zweifeln, dass bei allen den Tieren, die ein endokrines 
System oder Organe ähnlicher Bedeutung, worüber wir noch kaom 
etwas wissen, besitzen, in der Phylogenese die endokrinen Organe 
eine nicht minder hohe Bedeutung wie in der Ontogenese besitzen 
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und dass sich im wesentlichen wohl die Fortentwicklung der 
Arten unter äusseren Einflüssen durch die Vermittlung des endo¬ 
krinen Systemes vollzogen hat. Als unerlässliche Bedingung hat 
dabei zu gelten eine genügend starke und nachhaltige Wirkung 
der äusseren Faktoren, die wir uns leicht als eine über Genera¬ 
tionen sich erstreckende denken können. 

Die Bedeutung jener Umwandlung äusserer Kräfte in innere, 
in dem funktionellen Zusammenspiel der endokrinen Organe sich 
verwirklichende, liegt in der Verfeinerung und Spezialisierung der 
Wirkung einerseits, in der alle Teile des Organismus bis zu seinen 
Elementarbestandteilen treffenden Wirkung andererseits. Das 
Blut als Träger der Hormone tritt an alle Elemente heran, also 
auch an die Keimzellen, die damit unter den Einfluss des endo¬ 
krinen Systems gegeben sind. So können letzten Endes also auch 
äussere Faktoren mittelbar auf die Keimzellen wirken, deren un¬ 
mittelbare Beeinflussung sonst schwer verständlich wäre. Es 
liesse sich von einer mittelbaren Parallelinduktion sprechen 
und dabei überhaupt die Frage aufwerfen, ob nicht wenigstens 
bei den höher organisierten Tieren und beim Menschen der An¬ 
nahme einer solchen mittelbaren Wirkung äusserer Faktoren auf 
das Keiraplasma der Vorzug vor der einer direkten Parallel¬ 
induktion des Somas und des Keimplasmas zu geben wäre. Not¬ 
wendig ist dabei freilich, dass wir dem Moment der Gleichartig¬ 
keit der Veränderung bei zwei aufeinander folgenden Generationen 
einen weiteren Sinn geben. 

Von grösster Wichtigkeit ist, dass die Hormone in ihrer 
Gesamtheit durch das Blut ständig an jede Zelle des Körpers 
herangebracht werden, wodurch sie eine Allgemein Wirkung aus¬ 
üben. In dieser Hinsicht kann man sagen, dass äussere Kräfte 
sich Umsetzen in innere von allgemeiner Wirkung, und diesen 
Satz dahin erweitern, dass nnr solche Bewirkungen über¬ 
haupt zu einer vererbbaren Aenderuug des Organismus 
zu führen vermögen, die jene Allgemeinwirkung lange 
und intensiv genug bestimmen. Die schon von 0. Hertwig 
zwischen Reiz und vererbter neuerworbener Eigenschaft gedachte 
Allgeineinveränderung konnte Siemens nur deshalb verächtlich 
als „Schlagwort“ abtun, weil in seinen Gedankengängen das endo¬ 
krine System keinen Platz findet. Allerdings hat Hertwig seine 
Ansicht nicht fest genug begründet und an dem gleichen Mangel 
kranken naturgemäss auch ältere Anschauungen, wie sie bei Orth 
und andeutungsweise bei v. Hansemann zu finden sind, wo die 
Rede ist von Stoffen, die vom veränderten Körperteile in die 
Körpersäfte übertreten, an die Keimzellen herangelangen und so 
das Keimplasma in allgemeiner oder vielleicht auch bestimmter 
Richtung beeinflussen könnten. Das war freilich bisher ganz 
unvorstellbar. 

Zur Begründung der Annahme einer Vererbung erworbener 
Eigenschaften hat zuerst Tandler auf das endokrine System Be¬ 
zug genommen. Er lässt äussere Faktoren durch Vermittelung 
des endokrinen Systems das Keimplasma beeinflussen, und dadurch 
neue vererbbare Eigenschaften entstehen. Da er von somatischer 
Induktion spricht, ohne seinen Gedanken näher auszuführen und 
zu begründen, so denkt man zu sehr an die einzelne gleichsinnige 
Eigenschaft bei aufeinander folgenden Generationen, ohne dass 
die Bedeutung des endokrinen Systems genügend klar ist. 

Ich glaube gezeigt zu haben, worin sie besteht. Trifft ein 
kurzer, wenn auch heftiger Reiz den Körper oder einen seiner 
Teile, ohne die inneren formenden und richtenden Kräfte zu 
berühren, so erschöpft sich seine Wirkung in einer Veränderung, 
die nie vererbbar sein kann. Weil alle Beziehungen zwischen ihr 
und dem Keimplasma fehlen. Beispiel: der abgeschuittene 
Schwanz der Maus in Weismann’s Versuchen. Solcher Wir¬ 
kungen bat sich aber auch die Natur gar nicht bedient bei der 
phylogenetischen Höherentwicklung der Arten. Beeinflusst hin¬ 
gegen ein Reiz oder eine Summe solcher über eine grobanato- 
mischo Veränderung hinaus auch jene Grundkräfte des Organismus 
wie das endokrine System, so erfährt dieses bei genügend langer 
und intensiver Bewirkung eine Um- und Neueinstellung, die des¬ 
halb jener äusseren Veränderung des Somas parallel geht oder, 
wohl besser ausgedrückt, ihr gleichsinnig ist, weil jene eben 
erst entstanden ist durch Vermittelung des endokrinen Systems, 
also gewissermaassen gar nicht primär ist. Beispiel: die Meta¬ 
morphose eines Tieres, die Umwandlung der wasserlebenden 
Jugendform in die landlebende endgültige Form, unterbleibt unter 
der Wirkung beispielsweise zu niederer Temperatur. Dieses Bei¬ 
behalten der Jugendform ist nicht unmittelbar durch dio Kälte, 
sondern durch deren Wirkung auf die Schilddrüse entstanden. 
Nun gibt aber das umgestellte endokrine System seine Hormone 
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an das Blut ab und wirkt damit auch wie vielleicht noch be¬ 
sonders durch die mit der Ernährung der Keimzellen zusammen¬ 
hängenden Zwischenzellen der Keimdrüsen auf das Keimplasma 
ein. Geschieht das lange und intensiv genug, was hindert uns 
dann an der Vorstellung, dass im Keimplasma gleichfalls eine 
Neueinstellung im Sinne der Bewirkung durch das Hormonal¬ 
system stattfindet? Beispiel: der Axolotl (Siredon pisciformis) mit 
seiner erblichen gehemmten Metamorphose. Vererbt wird aber 
nicht die äussere Gestaltung und Organisation, sondern diese ist 
rein sekundär und abhängig von der vererbten Konstellation der 
endokrinen Drüsen. Bei der Frage der Vererbung einer 
erworbenen Eigenschaft spielt also diese selbst, soweit 
die ohne weiteres sicht- und feststellbare inbetracht 
kommt, eine ganz untergeordnete Rolle, maassgebend 
hingegen ist die innere Kraft, durch deren Vermittlung 
sie entstand. 

So stelle ich mir denn auch die Mutation, die Idiovariation 
aus unbekannten inneren Gründen, in Wahrheit als eine Aenderung 
des Keimplasmas infolge äusserer Bewirkungen durch Vermittlung 
innerer Kräfte vor. Sie ist garnicht das Primäre, das vielmehr 
in einer Aenderung, Neueinstellung der inneren richtenden und 
treibenden Kräfte zu denken ist, und diese ist es, die sich ver¬ 
erbt. Die äussere Veränderung ist, sei sie auch noch so lokalisiert, 
lediglich der Ausdruck einer maassgebenden tieferen Umstimmung 
des Organismus, auf der die phylogenetische Entwicklung beruht. 
Wenn auch bei den niederen Tieren noch keine dem endokrinen 
System der höher organisierten gleichwertige Organe uns bekannt 
sind, so zweifle ich doch nicht daran, dass auch ihre Entwicklung 
dem Einfluss innerer Kräfte unterliegt, der natürlich um so weniger 
hervortritt, je mehr bis zu den Einzelligen der äussere Reiz 
unmittelbar am Zellkörper angreift. Selbst diesen aber können 
wir uns nicht ohne innere Kraft denken, als welche man die 
Grundeigenschaft alles Organischen auffassen kann. 

Mit dieser „Lebenskraft“ der Zelle, mit der Zellkonstitution, 
will ich mich noch einen Augenblick beschäftigen, um zum Ver¬ 
ständnis des schwierigsten Punktes in meinen bisherigen Aus¬ 
führungen, der Umstimmung und gleichsinnigen Einstellung des 
Keimplasmas unter der Wirkung der Hormone beizutragen. Die 
Zelle eines jeden Organismus hat eine ganz bestimmte Konstitu¬ 
tion, durch die sie sich als Artzelle kennzeichnet. Sie findet ihren 
wesentlichsten Ausdruck in der Zahl der Chromosomen, die in ganz 
gesetzmässiger Weise für jedes Individuum einer Art oder Familie 
bestimmt ist. Die Keimzelle ist der Urtypus der Artzelle und 
alle Zellen des Körpers, mögen sie noch so hoch und eigenartig 
differenziert sein, sind ihr dem Charakter nach gleich. 

Nun wissen wir, dass unter dem Einfluss präkanzeröser Zu¬ 
stände, unter chemischen, thermischen, mechanischen Wirkungen, 
unter der Wirkung von Stoffwechselprodukten gewisser Helminthen 
eine oder mehrere Zellen des menschlichen Körpers ihr Wesen 
so sehr ändern können, dass sie wie Parasiten wirken. Sie stehen 
ihrem Mutterkörper völlig fremd gegenüber, haben ihren spezi¬ 
fischen Artcharakter verloren. Dass bei der Bildung von Ge¬ 
schwülsten aus solchen entarteten Zellen die Vererbung erworbener 
Eigenschaft bei jeder Zellteilung uns entgegentritt, hat unlängst 
Orth betont und zugleich die Möglichkeit zugegeben, dass viel¬ 
leicht für die bösartige Geschwulstbildung bestimmend sei eine 
Aenderung des Chromosomenhestandes, wie sie v. Hansemanu 
und neuerdings Boveri annehmen. Aber wie dem auch sei, fest 
steht, dass der elementare Grundcharakter der Zelle unter ge¬ 
wissen Einflüssen eine vererbbare Veränderung erleidet und dass 
man daraus doch wohl schliessen darf, es könne auch der Ur¬ 
typus der Artzelle, die Keimzelle, unter der dauernden Einwirkung 
chemischer Stoffe wie der Hormone eine nicht einmal so schwer¬ 
wiegende Veränderung erfahren, die sich weiterzuerben vermag. 
Und dass diese Veränderung in einer Neueinstellung auf die be¬ 
wirkenden inneren Kräfte, die deren Umstimmung durch äussere 
Faktoren entspricht, bestehen kann, scheint mir nicht nur nach 
allem, was man den Genen des Keimplasmas zugestanden hat, 
sehr wohl vorstellbar, sondern an dem Beispiel des Axolotls in 
überzeugender Weise bewiesen. 

So bin ich also der Ansicht, dass eine „Vererbung erworbener 
Eigenschaften“ sehr wohl vorkommt, ohne die wir uns die Ent¬ 
wicklung in der Phylogenese nicht erklären können. 


Aus dem Krankenhaus der jüdischen Gemeinde zu 
Berlin. 

Ueber einen eigenartigen Fall von Speise¬ 
röhrenerweiterung *). 

Von 

H. Strauss. 

Der hier zu besprechende ganz eigenartige Fall war nicht 
bloss in pathologisch-anatomischer Beziehung ein überaus seltener, 
sondern wich auch in seinen klinischen Eigentümlichkeiten von 
dem gewohnten sonst meist scharf umschriebenen Bilde einer 
kardiospastischen Oesophagusdilatation so sehr ab, dass der be¬ 
treffende Fall einer besonderen Betrachtung wert erscheint, die 
auch weitere Kreise interessieren dürfte. 

Pat. A. M., 33 Jahre alt, Konditor, am 22. VIII. 1919 aufgenommen, 
früher gesund, klagte im Jahre 1916 über Schluckbeschwerden, die sich 
vom Hals zura Magen hin erstreckten. Im Jahre 1917 wurde er wegen 
seiner Beschwerden in einem Lazarett behandelt. April 1919 traten ausser 
Magenbeschwerden noch Fieber und Schüttelfröste sowie eine rasch 
fortschreitende Abmagerung auf. Gelegentlich bestand auch Erbrechen, 
welches Erleichterung brachte. Seit kurzem hat Pat. ein Gefühl, als 
wenn die Speisen im Halse stecken blieben. 

Status: Pat. i?t überaus schlank, zart, blass und hochgradig abge¬ 
magert. Er zeigt Struma und Exophthalmus. Der Thorax ist flach und 
schmal. Die Perkussion ergibt nichts Auffälliges. Die Auskultation er¬ 
gibt rechts hinten oben verschärftes Atmen und Giemen. Am Herzen 
und an den Abdominalorganen ist nichts Abnormes festzustellen. Der 
Puls ist klein und weich und zeigt zwischen 120 und 130 Schläge. Das 
Blut zeigt 70 pCt. Hämoglobin, 3 000 000 Erythrozyten. Bei seiner Auf¬ 
nahme zeigt Pat. hohes Fieber mit Schüttelfrösten, und es bleibt 
dieses Verhalten der Temperatur trotz Chinindarreichung auch noch in 
den nächsten Wochen bestehen. Malariaplasmodien sind nicht vor¬ 
handen. Es besteht zeitweilig Erbrechen. Wegen des andauernden hohen 
Fiebers wird auf die Einführung einer Sonde in den Oesophagus ver¬ 
zichtet und es wird eine Röntgenuntersuchung (Dr. Ziegler) vorgenommen. 
Bei dieser zeigt sich das untenstehende Bild. Es fällt aber auf, dass der 
Röntgenbrei sich nicht wie sonst bei Speiseröhrenerweiterungen oberhalb 
des Zwerchfells napfförmig ansammelt, sondern dass er in schmaler 
Streifenbildung nach unten gleitet. Trotzdem wird die Diagnose auf 
kardiospastische Erweiterung des gesamten — d. h. auch des oberen 
Teiles des — Oesophagus gestellt. Die Frage der Entstehung des Fiebers 
wird aber vorerst noch offen gelassen. 



Im Verlauf der mehrmonatigen Beobachtung — Pat. starb am 
5. I. 1920 — hielt das Fieber an, doch wurden die Schüttelfröste 
seltener. Pat. vertrug nur flüssig-breiige Nahrung, erbrach aber nur 
gelegentlich. Das Erbrochene ist zäh, schleimig, ohne freie Salzsäure, 
von niedriger Azidität und zeigt bei der mikroskopischen Untersuchung 
reichliche lange und kurze Bazillen. Einmal erfolgte Bluterbrechen und 
es konnte bei fleischfreier Diät auch Blut im Stuhl nachgewiesen werden. 
Eine Zeitlang bestanden auch Durchfälle. Der Auswurf war schleimig- 

1) Nach einer Demonstration in der Hufelandischen Gesellschaft am 
12. Februar 1920. 
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eitrig, es konnten aber in ihm trotz vielfacher Untersuchungen nie 
Elastika oder Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. Die Abmagerung 
nahm zu und es traten im Verlaufe der Beobachtung zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule, und zwar rechts deutlicher als links, schmale dreieckige 
Felder von Dämpfung auf. Die Probepunktion ergab an den betreffenden 
Stellen eine klare seröse Flüssigkeit. Wiederholte Röntgenunter¬ 
suchungen ergaben stets denselben Befund. Es fiel aber bei einer Unter¬ 
suchung am 1. XII. auf, dass der Röntgenbrei gar nicht in die unteren Teile 
des Oesophagus gelangte, sondern etwa in der Höhe des Manubrium sterni 
in Form eines apfelförmigen Schattens stehen blieb, der beim Nach- 
trinken von Wasser die Form einer Dattel bzw. Spindelform annahm. 
Bei Schluckbewegungen bewegte sich dieser Schatten. Einige Wochen 
vor dem Tode trat in der rechten Supraklavikulargrube eine kirschgrosse 
Drüse auf. Unter zunehmender Schwäche erfolgte am 5. I. 1920 der 
Exitus. 

Die klinische Schlussdiagnose lautete: Kardiospastische Oeso- 
phagusdilatation, Phthisis pulmonum, M. Basedowii. 

Die Autopsie (Dr. Pro sk au er) ergab: Brusthöhle: Zwerchfellstand 
beiderseits am oberen Rand der 6. Rippe. Beiderseits sind die Pleura¬ 
blätter stellenweise miteinander flächen- und strangweise verwachsen. 
Losung gelingt stellenweise ziemlich schwer. Im linken Pleuraraum 
finden sich 400 ccm gelblichrötliche, klare Flüssigkeit, im rechten Pleura¬ 
raum 300 ccm Flüssigkeit von derselben Beschaffenheit. In den rechten 
Pleuraraum wölbt sich, unter dem Herzbeutel hervortretend, ein halb¬ 
kugeliger Tumor hervor, der die Pleura parietalis vor sich herstülpt und 
ziemlich feste Verklebungen mit dem medialen Lungenrand und dem 
medialen Abschnitt der Lunge aufweist. Die weitere Präparation ergibt, 
dass dieser halbkugelige Tumor der rechts stark dilatierte Oesophagus 
ist, der unmittelbar über dem Zwerchfell wieder normale Verhältnisse 
aufweist. Rechterseits ist die Gegend der Lungenwurzel, die zahlreiche 
mit gelben Knoten durchsetzte Lyraphdrüsen aufweist, mit dem er¬ 
weiterten Oesophagus fest verwachsen, so dass die Herausnahme dieses 
Lungenteiles nicht völlig gelingt. Beide Pleurablätter zeigen zahlreiche 
linsen- bis e^bsengrosse Knötchen, von weisslich-gelblicher Farbe und 
von harter Konsistenz, einzelne auf dem Durchschnitt von höckeriger 
Beschaffenheit. Pleura visceralis ist stellenweise stark verdickt, von 
weisslicher Farbe, stellenweise auch von gallertiger Beschaffenheit, sowie 
mit den erwähnten Knötchen besetzt. Lungen haben verminderten Luft-, 
vermehrten Blut- und Saftgehalt, massig derbe Konsistenz, auf dem 
Durchschnitt von dunkel roter Farbe. Schleimhaut der Bronchien ist 
lebhaft gerötet, mit Schleim behaftet. In der rechten Spitze ein derberer 
kleinerer grünweisslicher Herd mit Kalkeinlagerung. 

Bronchialdrüsen stark vergrössprt, teilweise zu Paketen zusammen¬ 
gebacken, auf dem Durchschnitt von weisslich-gelblicher Farbe und 
bröckeliger Beschaffenheit. 

Herzbeutel ist mit den beiden Pleuren verwachsen. Links gelingt 
die Lösung leicht, rechts überhaupt nicht. Zwischen Epi- und Perikard 
hegt eine gallerartige, durchsichtige, grünliche Masse, teilweise blutig 
verfärbt, besonders in der Herzspitzengegend. Die Innenfläche des Peri¬ 
kards sowie des Epikards zeigen zahlreiche gelblichweisse linsen- bis 
erbsengrosse Knötchen. Herz: 235 g. Aorta 7 cm, Pulmonalis 8 cm. 
Linker Ventrikel 2 cm, von massig derber Konsistenz, gelblichbraunem 
Farbenton. Endokard und Klappenapparat o. B. Vom Epikard gehen 
in die Muskulatur einzelne gelblichweisse bröckelige Herde hinein. In 
der aufsteigenden Aorta einzelne gelblichweisse glatte Einlagerungen. 

Halsorgane werden im Zusammenhang mit Magen und Leber 
herausgenommen. Der stark d'latierte Oesophagus ist in einer Länge 
von 29 cm in eine armdicke, noch mit Wismutbrei gefüllte Höhle umge¬ 
wandelt, über der stark vergrösserte und miteinander verbackene 
Bronchial- und Hilusdrüsen an der entsprechende Stelle fest anliegen. 
Der Oesophagus erreicht seine normale Weite erst wieder am Hiatus 
oesopbageus des Zwerchfells beim Uebergang an die Kardia. Hier 
föblt man einen leistenförmigen Ring, der für D /2 Finger durchgängig 
ist. Verwachsungen oder sonstige Veränderungen am Zwerchfell nicht 
nachzuweisen. Oesophagus am Schildknorpel 472 cm, in der Mitte 
157z cm, an der Kardia 6 cm. Wand wenig verdickt, zahlreiche weiss- 
liche, etwas erhabene, weiche, nicht abziehbare, bis zehnpfennigstück¬ 
grosse Auflagerungen. 

Präparation der Nervi vagi zeigt, dass der linke Vagus anscheinend 
etwas dünn ist, während der rechte Vagus normal ist. 

Die Besonderheit des vorliegenden Falles liegt in einer ganzen 
Reihe von Punkten. Zunächst handelte es sich um einen Fall, 
bei welchem der gesamte Oesophagus dilatiert war. Ich 
habe dies unter etwa 2 Dutzend Fällen von kardiospastischer 
Dilatation bisher nur 3 mal beobachtet. Sodann war es eigenartig, 
dass der Röntgenbrei nicht in gewöhnlicher Weise zu einer 
Füllung des Basalteiles der Speiseröhre führte, sondern dass er 
in schmaler Strasse hinabfloss und sich am unteren Ende der Speise¬ 
röhre nicht ansammelte. Besonders eigenartig war ausserdem das 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung vom 1. XII. Bei dieser wurde 
ein Befund erhoben, welcher ein Passagehindernis an der 
Grenze des oberen und mittleren Drittels des Oesophagus 
vermuten Hess. Eine derartige Stenose habe ich nur einmal in 
Form einer Karzinombildung am Eingang des die unteren zwei 
Drittel der Speiseröhre umfassenden Sackes gesehen und hierüber 

Digitized by Google 


an auderer Stelle 1 ) berichtet. Für ein Karzinom sprach klinisch 
in dem vorliegenden Fall aber gar nichts. Auch bei der Autopsie 
konnte man nur an zweierlei Möglichkeiten als Ursache des eigen¬ 
artigen Befundes denken. Da das Drüsenpaket den Oesophagus 
nicht derartig komprimierte, dass die Verengung auf mechanischem 
Wege ausreichend zu erklären war, so konnte man zunächst an 
Verziehungen oder Torsionen — die Verwachsung des oberen 
Teiles des Oesophagus mit der rechten Lunge Hess eine solche 
Möglichkeit in Erwägung ziehen — oder auch au spastische Mo¬ 
mente denken. Möglich war aber auch, dass die längere Zeit nach der 
letzten Röntgenuntersuchung im Oesophagus gefundene Masse von ein¬ 
gedicktem Röntgenbrei eine Behinderung der Passage erzeugt haben 
könnte. Allerdings war der Patient noch in den letzen Wochen 
seines Lebens imstande, einen grossen Teil der breiig-flüssigen 
Nahrung bei sich zu behalten, so dass man annehmen muss, dass 
diese an dem im Oesophagus verbliebenen Röntgeningestum vorbei¬ 
geflossen sein musste. Dass der Patient zeitweilig überhaupt nicht 
erbrach, war dabei nicht auffällig, da Patienten, welche an kardio¬ 
spastischer Oesophagusdilatation leiden, oft monate- oder jahre¬ 
lang nur wenig erbrechen, trotzdem die Krankheit röntgenologisch 
nachweisbar ist (= klinische Latenz der Erkrankung). Das 

wichtigste Ergebnis der Obduktion bestand jedoch darin, dass sie 
die Quelle des Fiebers aufgedeckt hat, indem sie ein fast 
faustgrosses, zum Teil vereitertes Drüsenpaket in der Gegend der 
Lungenwurzel sowie eine geringgradige doppelseitige Pleuritis 
und auch noch eine Tuberkulose des Perikards nach wies. Erst 
hierdurch — der Drüsentumor war auf dem Röntgenbilde nicht 
festzustellen — wurden das eigenartige, das klinische Bild so kom¬ 
pliziert machende Fieber und die Schüttelfröste ausreichend erklärt. 
Trotzdem ich selbst wiederholt leichte, kurz andauernde, Tempe¬ 
ratursteigerungen bei kardiospastischer Oesophagusdilatation — 
wohl als Folge der die Krankheit häufig komplizierenden Oeso- 
phagitis — beobachtet habe, hatte ich doch hier durch die klinissche 
Beobachtung die Ueberzeugung gewonnen, dass das Fieber auf einen 
tuberkulösen Prozess zurückzuführen war. Für eine andere Ur¬ 
sache, etwa für eine eitrige Mediastinitis fehlten jedenfalls 
klinische Anhaltspunkte. Zum mindesten waren keine Anhalts¬ 
punkte für das Vorhandensein einer Eiteransammlung im eigent¬ 
lichen Mediastinalraum zu gewinnen. Eher konnte man noch an 
das von französischen Autoren [Chauffard 2 ), Savy 8 ) u. a.] be¬ 
schriebene Bild der „Pleuritis mediastinalis M mit einer Flüssig¬ 
keitsansammlung denken, welche in dem innerhalb des Pleura¬ 
sackes befindlichen, vorn Thorax abgewandten und dem Mediastinum 
zugewandten Teil der Pleura ihren Sitz hat. Wird doch für die 
Pleuritis mediastinalis anterior dextra sogar ein ganz ähnliches 
Verhalten des Röntgenschattens beschrieben, wie er in unserem 
Bilde zutage trat, und wird doch für die Pleuritis mediastinalis 
posterior eine bandförmige Dämpfung neben der Wirbelsäule au¬ 
gegeben. Wenn ich das Fieber mit der Annahme einer Tuber¬ 
kulose erklärte, so sah ich mich hierzu nicht nur durch das 
klinische Gesamtbild veranlasst, sondern auch duroh die von mir 
gemachte Erfahrung, dass Träger einer Oesophagusdilatation nicht 
ganz selten auch eiue Lungentuberkulose darbieten. Unter etwa 
2 Dutzenden von Fällen von kardiospastischer Oesophagusdilatation 
habe ich diese Kombination 4mal beobachtet. Ich glaube auf 
Grund früher gemachter Ausführungen 4 ) die gemeinsame Grundlage 
für beide Erkrankungen in konstitutionellen Momenten suchen 
zu dürfen, da in den betreffenden Fällen stets ein Habitus asthenicus 
vorlag. Auch in dem vorliegenden Fall war ein solcher in aus¬ 
geprägtem Grade vorhanden und ich bin nach Ausführungen, die 
ich an anderer Stelle 6 ) gemacht habe, auch geneigt, in der ge¬ 
nannten Konstitutionsanomalie ein prädisponierendes Moment für 
den bei unserem Patienten festgestellten Morbus Basedowi zu 
suchen. Von sonstigen Konstitutionsanomalien fand sieb bei dem 
hier demonstrierten Falle auch noch eine enge Aorta, auf deren 
Vorkommen bei Trägern von kardiospastischer Dilatation ich 
gleichfalls schon früher 6 ) unter dem Gesichtspunkt einer kon¬ 
stitutionellen Betrachtung hingewiesen habe. Das Ergebnis der 
vorliegenden Obduktion erscheint mir übrigens auch noch inso¬ 
fern der Beachtung wert, als am frischen Präparat die Dilatation 
nicht direkt oberhalb des Mageneinganges, sondern erst etwa 


1) H. Strauss, B.kl.W., 1904, Nr. 49. 

2) Chauffard, Presse möd., 1902. 

8) Savy, Progres möd., 1910, Nr. 27. 

4) H. Strauss, Zschr. f. klin. Med., 1901, Bd. 44, H. 3 u. 4 u. 
a. a. 0. 

5) H. Strauss, Arch. f. Verdauungskrkh., 1916, Bd. 2. 

6) H. Strauss, Zschr. f. klin. Med., 1. c. 
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2 Finger breit oberhalb desselben, etwa entsprechend dem Hiatus 
oesopbageus, begann. Unter 5 Autopsien habe ich dies 8mal 
beobachtet. Bei Einführung zweier Finger von der Magenseite her 
war eine ringförmige Umschnürung auch erst einige Zenti¬ 
meter oberhalb des Mageneinganges festzustellen und es war 
diese ringförmige Leiste nur wenige Millimeter breit. Ferner 
habe ich am Lebenden mittelst des Röntgenverfahrens wiederholt 
auch ein trichterförmig oder mammillenartig am Zwerchfell enden¬ 
des Bild des Basalteiles der Erweiterung beobachten können. Mit 
Rücksicht auf diese Befunde halte ich es für eine wichtige Auf¬ 
gabe weiterer pathologisch-anatomischer Untersuchungen, auf das 
hier erörterte eigenartige Verhalten des unteren Teiles der Dila¬ 
tation zu achten, da die gemachten Beobachtungen die Frage 
nahelegen, ob nicht die Erweiterung der Speiseröhre in manchen 
Fällen durch Veränderungen bedingt ist, welche ihren Grund extra- 
ösophageal am Hiatus oesophageus haben. Damit will ich 
selbstverständlich nicht leugnen, dass für die Entstehung sehr 
zahlreicher Fälle von diffuser Erweiterung kardiospastische Mo¬ 
mente eine entscheidende Rolle spielen und verweise unter 
anderem auf eigene Untersuchungen, über die ich bei Erörterungen 
über „Magenkrankheiten durch Kriegs Wirkungen tl in Bd. 41 der 
v. Coler-v.Scbjerning-Bibliothek genauer eingegangen bin. Ich 
konnte an dem grossen Material eines Sonderlazarettes für Yer- 
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten in 12 Fällen an der nicht 
oder nur sehr wenig erweiterten Speiseröhre eine Stagnation des 
Bariumbreies unter Bedingungen nachweisen, welche das gleichzeitige 
Bestehen eines Ulcus parapy loricum wahrscheinlich machten. In¬ 
folgedessen habe ich diese Befunde als präektatisches Stadium 
eines Kardiospasmus angesprochen, der entweder auf dem Reflex¬ 
weg erzeugt war, oder durch die gleiche Ursache bedingt war, 
wie der Pylorospasmus der betreffenden Fälle. Bezüglich des 
Nervus vagus möchte ich bemerken, dass die von Herrn Kollegen 
Proskauer an meinem Falle vorgenommene histologische Unter¬ 
suchung keine bemerkenswerten Veränderungen an den beiden 
Nervi vagi ergeben hat. 

Wäre Patient nicht durch das chronische Fieber und seine 
hochgradige Unterernährung in einem nach jeder Richtung hin 
äusserst schonungsbedürftigen Zustaude gewesen, so hätte ich ihn 
mit der von mir seiner Zeit angegebenen „Ballonsonde“ 1 ) unter¬ 
sucht, welche es erlaubt, nicht nur die Oesophagusdiiatation als 
solche, sondern auch ihre Ausdehnung mit grösster Sicherheit 
festzustellen. Hätte ferner das Röntgenverfahren uns das grosse 
Drüsenpaket an der Lungenwurzel aufgedeckt, so wären wir von 
Anfang an in der Lage gewesen, die Ursache des Fiebers und 
der Schüttelfröste klarer zu beurteilen. Für mich selbst war 
aber das charakteristische Röntgenbild schon von Beginn an An¬ 
lass, mich für die Diagnose einer Oesophagusdiiatation zu ent¬ 
scheiden. Ebenso klar war es aber für mich von Aufang an, 
dass bei dem vorliegenden Krankheitsbilde noch besondere Ver¬ 
hältnisse in Form von Komplikationen eine Rolle spielen mussten. 
Dieselben haben in der Tat dem Krankheitsbild ein so eigen¬ 
artiges Gepräge verliehen, dass ich zu dem hier besprochenen 
Fall kein Analogon in der mir zugänglichen Literatur über die 
Oesophagusdiiatation finden konnte. Deshalb hielt ich es für an¬ 
gebracht, das anatomische Präparat des vorliegenden höchst lehr¬ 
reichen Falles zum Gegenstand einer besonderen Betrachtung zu 
machen. 


Aus der medizinischen Abteilung des Breslauer Stadt. 
Wenzel-Haneke-Krankenhauses (Primararzt Geh.-Rat 
Dr. Drewitz). 

Ein mit Hypophysin geheilter Fall von seniler 
Osteomalazie. 

Von 

Dr. Käthe Lang. 

Nicht nur in Wien, sondern auch in Hamburg, Leipzig, Göt¬ 
tingen, Frankfurt a. M. wurde während des Krieges ein gehäuftes 
Auftreten von Osteomalazie beobachtet. Diese Knochenerkrankung 
befiel sowohl junge und ältere Frauen als auch Männer und wurde 
von Schiff, Schlesinger, Sauer, Strümpell, Fromme und 
Alwens als eine Folge der unzureichenden Ernährungsverbält- 
nisse angesehen. 

1) H. Strauss, B.kl.W., 1. c. 
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Durch diese von Schiff in Wien zuerst geschilderte Hunger¬ 
malazie wurde ein neues ätiologisches Moment in die Osteomalazie- 
frage gebracht. Fehling sah, wie ja bekannt, eine pathologische 
K)yperaktivität der Ovarien als Ursache der Osteomalazie an und 
empfahl daher die Kastration, eine Therapie, die jedoch im we¬ 
sentlichen nur für die puerperale Form der Osteomalazie in Be¬ 
tracht kommt. Arcangeli hielt diese Knochentrophoneurose für 
eine Infektionskrankheit, die durch einen Diplokokkus hervor- 
gerufeu sei. ln neuester Zeit haben sich übrigens Re iss und 
Simon in ähnlichem Sinne geäussert, indem ihrer Meinung nach 
bei der Osteomalazie neben der Kriegsunteiernährung ein infek¬ 
tiöses Moment als Ursache mitspricht. Hoennicke sah bei der 
häufigen Kombination von Basedow mit Osteomalazie den Hyper- 
thyreoidismus als Aetiologie an, Bossi dagegen eine Insuffizienz 
der Nebennieren. Everke betonte das endemische Auftreten der 
puerperalen und senilen Knochenerweichung. Stöcker glaubte, 
dass sowohl bei der Osteomalazie als auch bei der Rachitis zwei 
Drüsen mit innerer Sekretion gleichzeitig erkrankt sind, indem 
die verminderte Tätigkeit der einen eine krankhaft gesteigerte 
einer anderen hervoiruft. Diese Idee der pluriglandulären Er¬ 
krankung bei Osteomalazie mit Hyperfunktion einerseits und 
üypofunktion andererseits wurde ja von Curschmann, Aschner 
und van der Scheer besonders vertreten und hat sich dank der 
mit Kastration, mit Gaben von Adrenalin, Hypophysin, Thyreoidin 
beobachteten Erfolge wohl unbestritten erhalten. Als neueres 
ätiologisches Moment ist durch den Krieg dann noch die Unter¬ 
ernährung binzugekommen. 

Interessant durch den mit Hypophysin erzielten Erfolg ist 
ein schwerer Fall von seniler Osteomalazie, der am 13. IV. 1919 
in unsere Behandlung kam. 

Anamnese: Als Kind Masern und Keuchhusten gehabt, sonst stets 
gesund gewesen. I. Menses mit 18 Jahren, stets regelmässig, seit 1911 
in der Menopause. Mit 20 Jahren geheiratet, im selben Jahre infolge 
Unfall abortiert, mit 22 Jahren eine normale Entbindung. Seit ihrem 
28. Lebensjahre vom Manne geschieden. 

Seit 1917 wurde P., die während des Krieges in äusserst elenden 
Lebensverhältnissen war, sich durch Näharbeit nur mühsam erhalten 
konnte und vorwiegend von Erdrüben, Dürrgemüse und Graupen lebte, 
zusehends kleiner, es stellten sich schwere Verkrümmungen an Wirbel¬ 
säule, Brustkorb und dem rechten Oberschenkel ein, sodass sich P. 
kaum noch vorwärts bewegen konnte. Seit Januar 1919 ist sie dauernd 
bettlägerig. Hervorzuheben ist noch, dass P. gleichfalls erst in den 
letzten 2 Jahren einen an Grösse zunehmenden Kropf an sich .beob¬ 
achtete und häufig an Herzklopfen, Angstzuständen, Durchfällen litt 

Es wurde folgender Aufnahmebefund erhoben: Die nunmehr 65jährige 
Patientin war 1,27 m gross, wog 25 kg und befand sich in äusserst 
elendem Allgemein- und stark reduziertem Ernährungszustand. Die 
Hauptveränderungen boten die Knochen, welche sämtlich ausserordentlich 
druckempfindlich waren und der palpierenden Hand den Eindruck einer 
stark verminderten Festigkeit boten. Die Wirbelsäule war im Sinne 
einer Kyphose im Brustwirbel-, im Sinne einer Lordose im Lenden- 
wirbelbeieich stark verkrümmt, das Kreuzbein sprang nach hinten vor. 
Schwerste Veränderungen wiesen Rippen und Sternum auf. Letzteres 
war in seiner oberen Hälfte tief eingesunken, in der unteren durch 
Pektoraliszug stark vorgebuckelt. Brustkorb und Becken waren sich ad 
maximuni genähert; letzteres zeigte bei Austastung Andeutung von 
Schiffsschnabel im symphysären Teil und ein deutliches Vorspringen des 
Promontoriums. Uterus und Ovarien waren, um dies vorwegzunehmen, 
kleb, atrophisch. An den Extremitäten, deren Länge in ausgesprochenem 
Missverhältnis zu dem zwergenhaften Stamm stand, war das Periost 
sämtlicher Röhrenknochen äusserst druckempfindlich. Infolge starker 
Verkrümmung des rechten Oberschenkels war das rechte Bein 5 l / z cm 
kürzer als das linke. Die Röntgenplatt© ergab an 2 Stellen des rechten 
Femurs Infraktion mit geringer Kallusbildung. Gehen konnte P. sozu¬ 
sagen gar nicht. 

Die Muskulatur war sehr atrophisch, die Adduktoren zeigten deut¬ 
liche Spasmen. Das Nervensystem bot keinen abnormen Befund. 
Zeichen von Tetanie bestanden nicht, nur die Hände zeigten feinschlä¬ 
gigen Tremor. Die Blutuntersuchung ergab einen sehr niedrigen Hg- 
Gehalt (49 pCt.), annähernd normalen Wert der roten (4,7 Mill.) und 
weissen (8400) Blutkörperchen. Das Blutfärbepräparat zeigte weder 
Lymphozytose noch Eosinophilie. Der Blut-Wassermann war negativ. 
Im Urin war weder Diazo noch der Bence - Jones’sche Eiweisskörper 
positiv. 

Von den inneren Organen seien besonders Herz und Schilddrüse er¬ 
wähnt. Letztere war etwa gänseeigross, von mittelderber Konsistenz, 
etwas ungleicbmässiger Oberfläche und pulsierte. Da zeitweise Durch¬ 
fälle, Tachykardien von 100—120 bei normaler Temperatur, da ferner 
Tremor der Hände, beschleunigte Atmung bei schwerer Kachexie be¬ 
standen, so wurde trotz Fehlens der Lymphozytose und nur geringer 
Augensymptome (es war und ist Graefe angedeutet 1) eine Basedowstruma 
angenommen. Das Herz selbst bot Erscheinungen von Koronarsklerose, 
der Iktus war stark hebend, ein Befund, der wohl auch mit der hoch- 
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gradigen Beengung des Brustraumes in Zusammenhang zu bringen war. 
Der Blutdruck betrug 140/77 ram Hg. 

Nun zur Behandlung: Es wurde zunächst längere Zeit versucht, 
mit Phosphorlebertran und Kalkpräparaten eine Erhärtung der Knochen 
und ein Zurückgehen der heftigen Schmerzen herbeizuführen. Der Er¬ 
folg war nicht nennenswert. Gleichzeitig erhielt P. Antitbyreoidin- 
tabletten, wodurch die Basedowsymptorae nur raässig beeinflusst wurden. 
Es wurde dann, angeregt durch die von Bossi, Tanturri, Stöcker 
u. a. beobachteten Erfolge 3 mal Adrenalin in kleinen Dosen versucht, 
musste jedoch infolge der jedesmal bald nach der subkutanen Injektion 
ein tretenden bedrohlichen Nebenerscheinungen weggelassen werden. Eine 
Adrenalinglykosurie trat übrigens nicht ein. Eine günstige Beeinflussung 
der osteomalazischen Erscheinungen trat auf die 3 Adrenalinspritzen hin 
nicht ein. Es wurde dann Hypophysin bei gleichzeitiger Aotithyreoidin- 
gabe versucht, und schon nach 6 in Abständen von 4—5 Tagen ge¬ 
machten Injektionen waren die lästigen Knochenschmerzen wesentlich 
zurückgegangen. Die unter der Phosphor- und Kalktherapie sich nur 
langsam erhärtenden Knochen wurden jetzt wieder vollkommen fest. 
Heute ist der Zustand der Patientin so, dass sie ausser Druckschmerz 
in der Kreuzbeingegend in der Rückenlage keinerlei Schmerzen mehr 
beim Berühren der Knochen empfindet, dass sie täglich kleine Gehver¬ 
suche macht und stundenlang im Sessel sitzt. Tachykardie und Be¬ 
klemmungsanfälle sind ebenfalls zurückgegangen. Verhehlen freilich 
darf ich nicht, dass unter der Hypophysinbehandlung der Blutdruck von 
140 auf 180 mm Hg gestiegen ist, eine Begleiterscheinung, die bei dem 
Alter der Patientin und der bestehenden Arteriosklerose gewiss nicht 
zu unterschätzen ist, wenn auch die Patientin selbst keinerlei Beschwer¬ 
den davon hat. 


Aus dem Pathologischen Museum der Universität Berlin. 

Deber wichtigere Probleme der modernen 
Malariaforschung 1 ). 

Von 

Prof. Hans Ziemann. 

Die Mehrzahl von Ihnen wird aus eigener Erfahrung bzw. 
durch die Literatur Kenntnis genommen haben von der ausser¬ 
ordentlichen Bedeutung, die die Malaria durch den Weltkrieg für 
Deutschland, ja für alle Kulturnationen, erneut gewonnen hat. 

Tausende und Abertausende sind chronisch infiziert von den 
Fronten zurückgekehrt und wurden so vielfach auch eine Gefahr 
für die heimische Bevölkerung. Sind doch schon eine Anzahl 
von dadurch veranlassten Neuinfektionen in bisher malariafreien 
Plätzen gemeldet worden. Simons z. B. berichtet sogar von 
von einem Fall von Perniziosa mit Halbmonden in Duisburg im 
August 1917, wo die Infektion nur dort entstanden sein konnte. 

Ich selber habe hier in Berlin seit dem Februar 1919 schon 
mehrere Tertianafäile behandelt, die einzig und allein in Berlin 
selber auf diese Weise erworben sein konnten. Ganz besonders 
habe ich in meiner Eigenschaft als fachärztlicher Beirat reiche 
Gelegenheit, den weitaus grössten Teil der Malariafälle hier bei 
den früheren Heeresangehörigen im Bereiche des ehemaligen III. 
und Gardekorps zu verfolgen. Immer wieder bin ich betroffen, 
zu sehen, wie sehr die Malaria durch Ausfallen vieler 
Arbeitstage gerade unter dem an sich sonst arbeis- 
fähigsten Teile unserer Bevölkerung auch wirtschaft¬ 
lich eine sehr erhebliche Rolle spielt. 

Schon im Jahre 1917 hatte ich versucht, darauf hinzuweisen, 
wie man, möglichst ohne allzu starken Schematismus und doch 
energisch, der Malaria begegnen könnte 2 ). Leider sind die Ge¬ 
sichtspunkte nicht überall rechtzeitig genug bzw. nicht genügend 
gewürdigt worden Vor allem wurde, wie auch Rodenwaldt 3 ) 
mit Recht hervorhob, viel zu unsicher bezüglich Therapie und 
Prophylaxe hin- und herexperimentiert. Es soll damit nicht ge¬ 
sagt sein, dass eine starke Ausbreitung der Malaria bei den Kriegs- 
Verhältnissen überhaupt vermeidbar gewesen wäre. Jeder erfahrene 
Tropenarzt wusste, dass speziell der Wirkung der Chininprophylaxe 
gewisse Grenzen gezogen seien. Ich habe das immer wieder be¬ 
tont. Aber es brauchte zu etwas weniger katastrophalen Wirkungen 
zu kommen. 


1) Vortrag, gehalten in der Mikrobiologischen Gesellschaft zu Berlin 
am 1. III. 1920. Bei dem beschränkten Raum war leider nur summa¬ 
rische Uebersicht möglich. 

2) Ziemann, Winke für den Praktiker bezüglich Diagnose, Therapie 
and Prophylaxe der Malaria. M.m.W., 1917, Nr. 15, S. 501. 

3) Rodenwaldt, Zur Frage der Chioinresistenz der Plasmodien in 
menschlicher Malaria. Arch. f. Schifis- u. Trop.-Hyg., 1919, H. 23 u. 24 
(Habilitationsschrift). 
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Die Malaria breitete sich vom Jahre 1917 ab im Heere immer 
weiter aus, mit dem Erfolge, dass auch weitere Kreise der Aerzte 
ein Pessimismus ergriff, und die Anschauung laut wurde, dass die 
Chininprophylaxe im grossen Ganzen durchaus versagt hätte. Ja, 
auch bezüglich der spezifischen Wirksamkeit des Chinins wurden 
kritische Stimmen laut. Dies trotz der glänzenden Erfolge der 
Tropenärzte in früheren Jahren. Es ist leider unbestreitbar, dass 
manche Autoren, die mit Malaria im Kriege zu kämpfen hatten, 
die frühere Malarialiteratur und die Erfahrungen der Tropenärzte 
nicht kanuten. Es wäre sonst nicht unnütz so viel Papier über 
schon längst bekannte Dinge bedruckt worden. Vergleiche auch 
die kritischen Bemerkungen Nocht’s 1 ). Unter den Gründen, dass 
so ausserordentlich viele verschleppte und damit schwer heilbare 
Fälle entstehen konnten, nenne ich u. a. folgende: 

1 . Oft unrichtige Diagnose. Ich habe schon 1917 (1. c.) 
auf die unglaublichen Erfahrungen, die man in der Beziehung 
machen konnte, hingewiesen und habe auch im späteren Verlauf 
des Krieges in Syrien und Palästina immer wieder die Beobachtung 
gemacht, dass oft wochenlang Malaria als Typhus und Paratyphus 
und umgekehrt, noch häufiger Typhus und Paratyphus als Malaria 
behandelt wurden. Zum Schaden der unglücklichen Kranken und 
des Staates, auf dessen Kosten so unnütz viel Chinin verpulvert 
wurde. Ich erinnere auch an die von V. Schilling 2 ) schon ge¬ 
nügend hervorgehobene Tatsache, dass z. B. im Taurusgebiet die 
Malaria perniciosa längere Zeit als eine neue Krankheit, Febris 
taurica, betrachtet und deshalb nicht als Malaria behandelt wurde. 

2 . Die Art der Malariabehandlung selbst entsprach m. E. 
oft nicht den Grundsätzen, wie sie der Mehrzahl der Tropenärzte 
geläufig war. Vor allen Dingen wurde leider vielfach die Per¬ 
niziosa wie die Tertiana, auch bei Neuerkrankungen, meist nur 
mit 1 Gramm-Tagesdosen (meist in verteilter Dosis) behandelt. — 
Wir kommen darauf noch weiter unten zurück. 

3. Längst nicht häufig genug wurde bei schweren Neuerkran¬ 
kungen, wo durch Magen-Darmstörungen die Resorption des Chinins 
in Frage gestellt war, auf die intramuskuläre bzw. intravenöse Ver¬ 
abfolgung des Chinins gedrückt. (Auf die vielfach übliche Ver¬ 
teilung der Tagesdosis auf kleine Dosen a 0,2 und 0,3 werden 
wir ebenfalls noch später zurückzukommen haben.) Gerade in 
Syrien und Palästina waren wochen- und monatelange schwere 
Magen-Darmstörnngen an der Tagesordnung, wodurch natürlich 
die Chininresorption gänzlich in Frage gestellt war. 

4. Infolge des teilweise eingegriffenen Pessimismus wegen 
der Chininprophylaxe wurde zum Teil seitens der Aerzte sowohl 
als auch seitens der Führer die Chininprophylaxe durchaus 
nicht bei allen Truppenteilen energisch durchgefübrt. 

Ich habe Hunderte von Beispielen erlebt, wo namentlich detachierte 
Truppen ganz oder fast ganz ohne Chininprophylaxe gelassen wurden. 
In der weitaus überwiegenden Zahl der verschleppten und chronischen 
Fälle, die mich jetzt aufsuchen, handelt es sich um Leute, die seinerzeit, 
besonders in Mazedonien, entweder nur 0,3 g Chinin oder gar nichts pro 
die erhalten hatten. 

Es kam <iann der Rückzug an allen Fronten, wo schon aus 
äusseren, militärischen Gründen Chinin nicht immer mitgenommen 
bzw. unterwegs nicht immer gegeben werden konnte, wo auch 
oft genug vergessen wurde, Chinin zu geben, so dass chronisch 
Infizierte oft wochen-, ja monatelang ohne Cbiningabe bleiben 
mussten. 

5. Oft genug wurde trotz schärfster Befehle das Chinin nicht 
mit Salzsäure genommen. Auch bildete sich gegen die leicht 
zerfallenden, entsetzlich bitteren Chinintabletten bei dem Mangel 
an Oblaten oft ein direkter Widerwillen heraus. Zu schade, dass, 
wie schon A. Plehn mit Recht betont, uns nicht die eleganten 
Zimmer’schen oder Kade’schen Chininperlen zur Verfügung 
standen. 

6 . Viele deutsche Gefangene erhielten seitens der Feinde 
überhaupt kein Chinin oder nur in äusserst unzureichendem Maasse. 

Eine Blutkontrolle erfolgte nur in den seltensten Fällen und nur 
wenn die Gefangenen Gelegenheit hatten, von deutschen, ebenfalls inter¬ 
nierten Aerzten behandelt zu werden. Unsere Leute, die bei den Fran¬ 
zosen in Afrika gefangen gehalten wurden, scheinen in der Beziehung 
durchschnittlich am schlimmsten daran gewesen zu sein, ebenso die 
Gefangenen in Russland. Im letzteren Lande schon wegen des all¬ 
gemeinen Chininmangels. 

7. Es ist keine Frage, dass auch die allgemeine, so ungeheuer 
wichtige, organisatorische Bekämpfung der Malaria an einigen 
Stellen nicht so durchgeführt wurde, wie sie nach den berechtigten 


1) Nocht, M.m.W., 1916, Nr. 17, S. 623. 

2) V. Schilling, D.m.W., 1919, Nr. 17, S. 463. 
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Wünschen mancher Hygieniker, unter voller Berücksichtigung der 
militärischen Bedürfnisse, hätte erfolgen können und müssen. 

Ich will von meinen eigenen Erfahrungen in Syrien und Palästina 
gar nicht sprechen, wo die wichtigsten Etappenlinien und Eisenbahn¬ 
knotenpunkte, trotz ernstester Vorstellungen, von den chronisch infizierten, 
wahllos hin- und hergeschobenen Landflüchtigen nicht gesäubert und 
wo öfter dicht neben der Bahn die Zeltlager der vielfach chronisch ver¬ 
seuchten indischen Gefangenen und Bahnarbeiter belassen wurden. Auch 
den häufigen Wechsel der Aerzte, der von so ungünstigem Einfluss auf 
die Malariabekämpfung war und der in Syrien und Palästina zum Teil 
kaleidoskopartig erfolgte, will ich hier nicht weiter erörtern. 

8 . Die jetzt durch Kriegsschieber und sonstige Valutaverbält- 
nisse bedingte erneute Chininteuerung hat leider viele chronisch 
Malariakranke veranlasst, mit dem Chinin sehr sparsam um¬ 
zugeben und dadurch oft eine ungenügende Behandlung der 
Malaria bewirkt. Ob jetzt zum Teil noch eine Verfälschung vor¬ 
kommt, weiss ich nicht. Im Kriege selber batten wir jedenfalls 
immer einwandfreies Chinin. 

9. Die ausserordentlich weitverbreitete Unterernährung unseres 
Volkes begünstigt ebenfalls jetzt die Nichtausheilung der Malaria, 
nachdem schon an der Front gewisse Mängel der Ernährung und 
seelische und körperliche Strapazen mehrfach die Widerstands¬ 
kraft gemindert hatten. Ich habe aber immer wieder gefunden, 
dass, wenn man die eben erwähnten Gründe abzustellen in der 
Lage ist, wenn man für genügende und energische Chininbehand¬ 
lung Sorge trägt und die Behandlung nach den unten zu er¬ 
wähnenden Grundsätzen durchführt, dass dann die Zahl der so¬ 
genannten chininresistenten Formen doch im ganzen, jedenfalls 
jetzt, ausserordentlich zusammenschrumpft. Leider waren aber 
diese Bedingungen hierzu während des Krieges aus äusseren und 
inneren Gründen nicht immer gegeben. 

Ich habe aber auch während des Krieges gefunden, dass, 
wenn tüchtige, energische Aerzte längere Zeit an einem Orte die 
Bekämpfung der Malaria in die Hand nahmen, dann auch in 
denkbar malariaverrufener Gegend die Malaria viel von ihren 
Schrecken verlor. 

Ich denke hierbei speziell an einen brieflichen Bericht eines hoch- 
geschätzten früheren Tropenarztes, Dr. Sasserath, der in Mamure, in dem 
malariaberüchtigten Taurusgebirge (Kleinasien), bei seinen 120 Deutschen 
bei strengster Anwendung meiner unten zu erwähnenden Chininprophylaxe 
im ganzen nur lOpCt. leichtere Malariaerkrankungen und 5pCt. leichte 
Rezidive (Perniziosa) hatte. (Chinin 5pm. 1 g auf einmal. Beginn 
4 Wochen vor der Gefahrzeit.) 

Aber trotzdem bleiben doch noch eine Anzahl von Fällen 
übrig, wo auch bei später guter Verpflegung und trotz energischer 
Behandlung bei Leuten, bei denen im Anfang sich schon eine 
chronische Malaria entwickelt hatte, dieselbe zum Teil noch jetzt 
einen relativ chininresistenten Charakter zeigt. 

Betrachten wir also dieses Problem der Chininresistenz bei 
der ausserordentlich praktischen Bedeutung dieser Frage etwas 
näher. 

\ * 

Ich sehe hier von den scheinbar immerhin seltenen Fällen ab, wo 
aus bisher noch unbekannten Gründen die Parasiten eine besondere 
Vorliebe für bestimmte Kapillargebiete innerer Organe, z. B. denen des 
Gehirns, zeigen, und wo die Chininwirkung aus bis jetzt ebenfalls noch 
nicht ganz klaren Gründen trotz energischer Chinindosen dort nicht zur 
Wirksamkeit gelangte 1 )- Das periphere Blut war in solchen Fällen zu¬ 
weilen trotz allen Suchens parasitenfrei. 

Das Problem der Chininresisteuz erscheint im übrigen bei 
folgender Fragestellung am einfachsten: 

1 . Kann der menschliche Organismus unter gewissen Um¬ 
ständen selber an das Chinin gewöhnt werden, so dass schliess¬ 
lich eine mangelhafte Wirkung des Chinins resultiert? Sogenannte 
Chininabstumpfung im Sinne Martin Mayer’s. 

2 . Sind die Parasiten in den chininresistenten Fällen selber 
gegen das Chinin resistent oder nicht? 

ad 1) Teichmann 2 ) hat als erster auf Grund von Unter¬ 
suchungen des Harns von ständig Chininisierten die Behauptung 
aufgestellt, dass der Körper ständig Chininisierter das Chinin in 
anderer Weise abbaute wie der Organismus bisher nicht Chinini¬ 
sierter, und dass im ersteren Falle weniger Chinin zur Ausscheidung 
gelangte, so dass infolgedessen auch weniger Chinin zur Abtötung 
der Malariaparasiten zur Verfügung stände. 


1) H. Ziemann, Die Malaria und das Schwarzwasserfieber. Sonder¬ 
band in Mense’s Handbuch. S. 364. Leipzig 1918. Ambros. Barth. 

2) Teichmann, D.m.W., 1917, Nr. 35. 


Neuschlosz 1 ) und Warburg 2 ) haben die Versuche von Teich¬ 
mann bestätigt, auch A. Plehn 8 ); letzterer aber ohne die Folgerungen 
Teichraann’s anzuerkennen. 

Hartmann und Zila 4 ), Giemsa und Halberkann 6 ) konnten die 
Versuche Teichmann’s nicht bestätigen. Die beiden letzteren be¬ 
mängelten insbesondere die Methode seiner Untersuchung, da er mit 
einer quantitativen, nickt aber mit einer qualitativen Nachweisung des 
Chinins im Harns gearbeitet hatte. Auch Levy 6 ) konnte sich Teich- 
mann nicht anschliessen. 

Ich selber habe mich bei Anwendung der Teichmann’schen 
Methode schon in Syrien nicht von der Richtigkeit seiner An¬ 
schauungen überzeugen können. Das Verdienst Teichmann’s, 
diese Frage zuerst angeschnitten zu haben, bleibt dadurch un¬ 
berührt. 

Es fragt sich nun, ob nicht, wenigstens in vielen Fällen von 
angeblicher Chininresistenz bzw. Chininabstumpfung, der Orga¬ 
nismus der betreffenden Erkrankten doch direkt oder indirekt eine 
Rolle bei der Chininresistenz spielt, aber in anderem Sinne, als 
Teichmann annahm. 

Ich habe wenigstens in einer gewissen Zahl der Fälle von 
Chininresistenz, die mir aus der Literatur und aus eigener Beob¬ 
achtung zur Kenntnis gelangt sind, den Eindruck gewonnen, dass 
eventuell die Immunkräfte des Organismus in solchen 
Fällen doch eine erhebliche Rolle spielen müssen. In 
meinem Handbuch über Malaria habe ich schon darauf hinge¬ 
wiesen, dass Hottentotten, die seinerzeit als Kriegsgefangene aus 
malariafreier Gegend von Südafrika nach Kamerun versetzt worden 
waren, dort ständig an fabelhaft hartnäckiger Malaria perniciosa 
litten. Es mussten schliesslich täglich 1—2 g Chinin gegeben 
werden, um die Malaria prophylaktisch nur einigermaassen im 
Zaum zu halten, während zu gleicher Zeit die europäische Be¬ 
völkerung, die durchschnittlich meine Prophylaxe handhabte, sich 
tadellosen Wohlseins erfreute. 

Die Frage ist also immerhin gerechtfertigt, weshalb 
der gleiche Parasit und das gleiche Medikament bei 
dem Europäer so ausserordentlich anders wirkte als 
bei den Hottentotten. Letztere waren aber sehr stark von 
Bronchialkatarrhen, Tuberkulose, Darmkrankheiten usw. heim¬ 
gesucht [vgl. darüber auch Löhlein 7 )]. Auch die Ernährung 
der Hottentotten konnte aus militärischen Gründen nicht so ge¬ 
staltet werden, wie der Arzt es wünschen musste, da es sich um 
Hochverräter handelte. 

Ich erinnere ferner, dass in Fällen von Chininresistenz, die Nocht 
und Werner 8 ) aus Südbrasilien beschrieben, es sich um Arbeiter han¬ 
delte, die unter den denkbar dürftigsten Existenzbedingungen gelebt 
hatten. 

Wir verweisen sodann auf die oben erwähnten Mitteilungen von 
Sasserath in Mamure im Taurusgebirge, wo die gutverpflegte, ständig 
unter ärztlicher Kontrolle stehende Etappenbesatzung sich in ihren 
ganzen Lebensbedingungen unendlich besser stand als die Truppen der 
Front,'die den allergrössten Strapazen ausgesetzt waren, und bei denen 
die Chininprophylaxe meist nicht entfernt so regelmässig bzw. gar nicht 
durchgeführt worden war. 

Ferner habe ich in meinem Buche an mehreren Stellen 
darauf hingewiesen, dass die Menge des Chinins, die zum 
augenblicklichen Verschwinden der Malariaparasiten 
notwendig ist, bei den einzelnen Kranken ausserordent¬ 
lich verschieden wirken kann. Wir haben ja Hunderte von 
Beispielen, dass oft ein l / 2 g Chinin genügt, um für Monate einen 
Malariaanfall zu unterdrücken und dann vollkommenes Wohl¬ 
befinden zu erzeugen, während in anderen Fällen wieder erheb¬ 
liche Chininmengen notwendig sind, um auch nur vorübergehend 
Heilung zu erzielen. Mit anderen Worten, es müssen also 
neben dem spezifischen Medikament noch andere che¬ 
misch-physikalische Komponenten (eventuell Schutz¬ 
stoffe oder Immunkörper) in Tätigkeit treten, um io 
Verbindung mit dem Chinin direkt oder indirekt bzw. 
auch allein auf die Parasiten zu wirken. Es ist eine Tat¬ 
sache, die ich immer wieder bestätigt gesehen, und auf die auch 


1) Neuschlosz, M.ra.W., 1917, Nr. 37, S. 1217. 

2) Warburg, M.m.W., 1918, Nr. 39, S. 291. 

3) A. Plehn, Arch. i Schiffs- u. Trop.-Hyg., f 1918, Bd. 22; D.m.W., 
1918, Nr. 46 u. 47; M.m.W., 1919, Nr. 6 u. 7. 

4) Hartmann und Zila, M.m.W., 1917, Nr. 50, S. 1597. 

5) Giemsa und Halberkann, D.m.W., 1917, Nr. 48. 

6) F. H. Levy, Beihefte z. Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., Bd. 29, 
Beih. 4. 

7) M. Löhlein, Beiträge zur Pathologie der Eingeborenen von 
Kamerun, Beiheft 9 z. Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., Bd. 16. 

8) Nocht und Werner, D.m.W., 1910, Nr. 34, S. 1557. 
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neulich Huutemüller 1 ) wieder mit Recht hinwies, dass jede 
Verbesserung der Ernährung die Heilungsfaktoren für die Kranken 
bessert. Viele Aerzte haben sich eben leider gewöhnt, 
nur die Malariaparasiten totschlagen zu wollen, statt 
in erster Linie den Malariakranken selber zu heilen. 
Die Sache liegt aber andererseits doch nicht so, dass nun 1 Pfund 
Beefsteak am Tage etwa 1 f 2 g Chinin vielleicht zu ersetzen vermag. 

Das Problem des Einflusses der Ernährung auf die 
Parasiten. 

Wir wissen, dass Hunger Anämie erzeugt, und dass im 
anämischen roten Blutkörperchen bis zu einer gewissen, nach 
unten nicht immer leicht abgrenzbaren Grenze Malariaparasiten 
prachtvoll gedeihen können. Ich sah noch in schwer anämischem 
Blut mit bestimmt nur 20 pCt. Hb reichliche Infektion. Man 
musste einmal alle alten Krankengeschichten nachsehen, welches 
das Hb-Existenzminimum der Malariaparasiteu ist. Bekannt ist, 
dass ja auch bei Schwarzwasserfieber, trotz der enorm schnell 
einsetzenden Hämolyse, sich durchaus nicht so ganz selten die 
'Malariaparasiten in den übrigbleibenden, allerdings dann beson¬ 
ders resistenten roten Blutkörperchen behaupten können. Sie 
haben also zweifellos eine ausserordentliche Anpassungsfähigkeit 
an ein auch sehr verschlechtertes Medium. Natürlich muss 
die absolute Zahl der Malariaparasiten bei immer 
stärker werdender Anämie schliesslich auch geringer 
werden. 

Deutlicher liegen die Dinge bei den im Serum schmarotzen¬ 
den Trypanosomen. Müller und Simons 2 ) zeigten bei Nagana- 
mäusen, die sie hungern Hessen, eine starke Abnahme der Try¬ 
panosomen, während bei gutgenährten Kontrollmäusen sich die 
Trypanosomen zum Teil riesig vermehrten. 

Die Parasiten waren eben angewiesen auf die Aminosäuren 
und die Polypeptide, die sich aus der Aufspaltung des zuge- 
führten EiweUses im Darmkanal bildeten, und nach der Ansicht 
J. Müller’s nicht auf das genuine ßluteiweiss. Ich muss in. der 
Beziehung auf die Originalarbeit verweisen. 

Andererseits sah Simons, aufmerksam gemacht durch Brisson in 
Villefranche, in einem Falle von Tertiana 4* Lymphosarkomatosis eine 
deutliche Verlangsamung der Schizogonie, so dass der Tertiantypus 
schliesslich in einen solchen mit*Quartana überging. 

Der betreffende Fall war anfangs leicht durch Chinin beeinflussbar 
gewesen. Mit zunehmender Kachexie wurde er gegen jede Behandlung 
überhaupt refraktär. 

In einem anderen Falle von Tertiana -1- Karzinomatosis mit Ka¬ 
chexie beschreibt er anfangs ebenfalls Verlangsamung der Schizogonie, 
dann aber, nach zunehmender Kräftigung, eine leichte Neigung zu Ante- 
ponieren. ^ 

Es wäre überhaupt durch systematische Versuche 
noch zu erweisen, welchen Einfluss die Ernährung auf 
die Vermehrung oder Verminderung der Infektions¬ 
erreger auszuüben vermag. (Denken wir z. B. an die günstige 
Einwirkung einer Fettdiät bei Tuberkulösen.) Jedenfalls brauchte 
die Ernährung direkt noch nichts mit der Bildung von Immun¬ 
körpern zu tun zu haben. Wir werden daher auch nicht etwa 
eine Hungertherapie bei Blutprotozoeninfektion beginneu wollen. 
Ich sah auch bei schwerunterernährten, gegen Malaria relativ 
immunen Negern Malariarezidive nach Chinin schneller heilen 
(öfter auch ohne Chinin) als bei Europäern, und Rodenwaldt 
weist darauf hin, dass selbst bei geschwächten Türken nach 
Chinin die Malaria schneller und leichter zur Heilung gelangte 
als bei auch gut genährten deutschen Soldaten. Wir können 
also sagen, dass die bessere Ernährung kein bestim¬ 
mender, aber ein unterstützender Faktor für die Hei¬ 
lung ist. Jedenfalls wird man künftig in Fällen mit angeb¬ 
licher Chininabstumpfung des Organismus auch auf die Frage des 
Komplementgehaltes des betreffenden Blutes zu achten haben. 
Am klarsten wird wohl das Problem so gefasst, dass die Bil¬ 
dung der allgemeinen Schutzkräfte des Organismus in 
hohem Maasse abhängig von der Ernährung ist, während 
die spezifischen Schutzkräfte vom Organismus als spe¬ 
zifische Reaktionsprodukte gegenüber den Krankheits¬ 
erregern gebildet werden, auch eventuell unabhängig von 
der Ernährung. Leider werden ja gerade bei der Malaria, wenig¬ 
stens beim Europäer, nur relativ recht geringe Mengen spezifischer 
Schutzstoffe gebildet (vgl. Ziemann, Die Malaria. Ambros. 
B arth-Leipzig , S. 292—298). 

1) Huntemüller, B.kl.W., 1920, Nr. 3, S. $8. 

2) J. Müller und H. Simons, Der Einfluss des Hungers auf den 
Verlauf einer Trypanosomeninfektion (Nagana). Z9chr. f. Biol, 1919, 
Bd. 70, H. 6, 7 u. 8. 
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Mit dieser Erörterung, ob der Körper chemisch physikalische 
Stoffe bildet, die direkt oder indirekt schädlich auf die Para¬ 
siten wirkeu können, kommen wir zu der Frage 

ad 2: Sind die Parasiten selber chiniuresistent? 

Praktischerweise teilen wir diese Frage wieder in zwei Unter¬ 
fragen : 

a) Erworben die Parasiten in den betreffenden 
Kranken die Chininresistenz durch ungenügende Be¬ 
handlung, wie dies meist früher angenommen wurde? 
Dann würde es sich im Sinne der Vererbungslehre um sogenannte 
Modifikation handeln. Diese Modifikationen könnten aber nach 
deu Anschauungen der Vererbungslehre nicht vererbbar sein. 

Dann müssten bei jedem Kranken in einer Malariagegend die 
Malariaparasiten anfangs durch Chinin beeinflussbar sein, und 
nur allmählich würden bei den betreffenden Kranken bei unge¬ 
nügender Behandlung die Parasiten eine Chininresisteuz gewinnen 
können. Wir würden dann die Warmblüterchininresistenz vor 
uns haben. Es wäre daun aber schwer vorstellbar, warum die 
Parasiten mancher Gegenden, wie z. B. der Maremmen Toskanas, 
einiger Gegenden im Orient, wie z. B. Taurus in Mazedonien usw., 
von vornherein als relativ chininresistent bezeichnet werden 
müssten. 

Mir sagte seinerzeit Golgi, als ich 1897 nach den Maremmen von 
Toskana ging: „Hüten Sie sich vor der ersten Maremmenmalaria, 
die werden Sie in Monaten und Jahren nicht los.“ Ich bekam in der 
Tat eine zwar ganz subakut verlaufende, aber äusserst chronische und 
nur durch starko Chinindosen schliesslich geheilte Malaria. 

Jedenfalls wurde mit Recht betont, dass die even¬ 
tuelle Parasitenresisteuz epidemiologisch nur dann von 
Bedeutung wäre, wenn sie durch die Mückenpassage 
hindurch auch vererbt wird. Wir wissen aber durch Gon- 
der, dass bei Trypanosomen eine erworbene Arsenfestigkeit bei 
der Passage durch den Hämatopinus spinulosus (das übertragende 
Insekt) gebrochen wird. Diese Annahme einer erworbenen Chinin¬ 
resisteuz der Parasiten hat also gar keine Wahrscheinlichkeit 
für sich. 

b) Wir kommen nun zu der Theorie, die von dem 
Standpunkte der Vererbungslehre das Problem zu lösen 
sucht. Baur 1 ) sagt in seinem ausgezeichneten Werke, 
S. 48: 

„Auch bei Protozoen hat man vielfach Beobachtungen gemacht, die 
als Vererbung von Modifikationen gedacht werden. Man hat z. B. ge¬ 
funden, dass in mit Chinin behandelten Menschen Hassen von Plasmo¬ 
dien entstehen, welche besonders widerstandsfähig gegen Chinin sind. 
Auch hier liegt es natürlich viel näher, anzunehmen, dass die einzelnen 
Rassen von Malariaparasiten ungleich widerstandsfähiger gegen Chinin 
sind, und dass durch die Chininbebandlung eines mit Malaria infizierten 
Menschen nun einfach eine schon vorher existierende, sehr widerstands¬ 
fähige Rasse reingezüchtet wird.“ 

Ich selber hatte schon immer die Anschauung vertreten: 

1 . dass die Virulenz der Parasitenrassen verschieden sein 
müsse, je nach dem genius loci, 

2 . dass diese Virulenz vererbar sein müsste aus den oben¬ 
erwähnten epidemiologischen Gründen. Darauf hatte ich auch 
meine sogenannte Universalpropbylaxe aufgebaut, mit Steigerung 
oder Abschwächung der prophylaktischen Chiniodosen, je nach 
dem genius loci. 

Wir wollen hier zunächst unentschieden lassen, ob der Begriff Viru¬ 
lenz sich mit dem der ChininresisteDZ deckt. Ich glaube das nicht ein¬ 
mal. Aber in vieler Hinsicht dürften doch beide Begriffe in praktischer 
Beziehung sich decken. 

Indes die Theorie Baur’s bringt die Frage mit diesem einen 
Satze auf das Gebiet der experimentellen Vererbungslehre, und 
neue Möglichkeiten der Betrachtung eröffnen sich sofort. 

Rodenwaldt (I. c.) hat nun in einer kürzlich erschienenen 
und tiefschürfenden Arbeit (1. c.) die Gesichtspunkte der Chinin¬ 
selektion durchgearbeitet und vor allem das Entstehen der Chinin¬ 
resistenz auch unter den Kriegsverhältnissen dadurch erklärt. 

Wir wissen aus der Vererbungslehre, dass in Tier- und 
Pflanzenwelt innerhalb derselben Spezies sich ausserordentlich 
viele Sippen finden, und dass es unter ihnen reine Linien gibt, 
die ihre Erbmale rein vererben. Wir wissen, dass auch viele 
Bastardlinien Vorkommen, dass aber biologisch verschiedene 
Sippen morphologisch sich vollkommen gleichen können. Ich 
darf vielleicht auch hinweisen auf die Arbeit von J. Just 2 ), der 

1) Baur, Einführung in die experimentelle Vererbungslehre. Berlin 
1914 (Borntraeger), jetzt in 3. u. 4. Aufl., 1920. 

2) J. Just, Ueber Vererbung chemischer Eigentümlichkeiten hei 
Pflanzen, Tieren und Menschen. Naturw. Umschau, 1913, Nr. 12. 
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dies so ausserordentlich interessante und wichtige Kapitel, auch 
für die Pathologie des Menschen streift. 

Er erwähnt die Veierblichkeit von individuellen Bluteigenschaften 
bei Tieren und weist unter anderem auf Versuche von v.Düngern und 
Hirschfeld bei Hunden und Menschen hin, wonach selbst die roten 
Blutkörperchen unter Geschwistern sich bezüglich des Verhaltens gegen¬ 
über der Agglutination usw. verschieden verhalten (vgl. bei Just 
selber). 

Uebertragen wir nun diese Anschauung auf die Malariapara¬ 
siten irgend einer Gegend, so könnten wir zunächst im Interesse 
unserer Arbeitshypothese eine Sippe unterscheiden, die fast aviru- 
lent oder schwach virulent ist, die wir mit A (Avirulent) be¬ 
zeichnen wollen, während eine andere Sippe mit V zu bezeichnen 
ist, d. h. virulente oder ziemlich staik virulente Parasiten. 
Zwischen den beiden Sippen würden Bastarde im Sinne der Ver¬ 
erbungslehre mit dem Charakter A-V-Sippen anzunehmen sein, 
die sowohl den vererbbaren Charakter A, wie den Charakter V 
zeigen. 

Der Grund für die besondere Viruleuz der V-Parasiten könnte 
vielleicht darin gefunden werden, dass entweder zu wenig oder 
gar keine Chininrezeptoren sich bei ihnen finden, so dass das 
Chinin diesen Parasiten nichts anhaben könnte, oder aber sie be¬ 
sitzen zu viel Rezeptoren. In diesem Falle würde das Chinin 
eben durch das Uebermaass von Rezeptoren abgefangen, und es 
würde wie Wolff Eisner mir neulich einwarf, garnicht zur Wirk¬ 
samkeit gegenüber den Parasiten gelangen können. Bei den A- 
Parasiten hätten wir demgegenüber die Möglichkeit, dass das 
Chinin kräftig zur Wirksamkeit gelangte. Wir können hierbei 
aber gleich betonen, dass Parasiten mit absoluter Chininresistenz 
zu den allergrössten Seltenheiten gehören, und dass durchschnitt¬ 
lich jeder Parasit, auch der an sich resistente, schliesslich auf 
starke Cbiniudosen reagiert. 

Fälle, wie der von Simons, wo in einem Falle von Qu&rt&na, jede 
Therapie machtlos war, sind immerhin grosse Seltenheiten. Ich selber 
sah Fälle von Tertiana, die trotz 1 g Chinin pro die, weiter Parasiten 
und Temperatursteigerungen aufwiesen, bei denen aber bei Steigerung 
des Chinins auf 2 g pro die Parasiten und Fieber sofort verschwanden. 

Bei den obigen Begriffen von der Virulenz arbeiten wir ja, 
wie aus dem Ganzen hervorgeht, überhaupt mit relativen, nicht 
mit absoluten Begriffen. Gibt man nun starke Chiniudosen, wie 
ich es stets getan, kann man hoffen, alle Parasitensippen zu 
töten. Wenn man aber schwach oder ungenügend Chinin gibt, 
wie es z. B. in den Maremmen und im Orient sehr häufig geschieht, 
und ganz speziell bei der täglichen Prophylaxe mit 0,3 Chinin, 
können zwar eventuell die A-Parasiten zum Verschwinden ge¬ 
bracht werden, aber nicht die A-V-Parasiten und die V-Parasiten. 
Da nun die A-V-Parasiten bei ihrer Vermehrung wieder zerfallen 
in A-Parasiten, A-V-Parasiten und V-Parasiten, ist es klar, dass 
bei fortgesetzter mangelnder Chininisierung schliess¬ 
lich der V-Parasit, d. h. der chininresistente Parasit, 
übrig bleiben muss. 

Rodenwaldt macht mit Recht aufmerksam, dass wir durch 
die Selektionstherapie auch Verständnis dafür gewinnen können, dass 
z. B. bei einem Truppenteil, der in bestimmten Quartieren liegt, 
schliesslich schon am Ende einer Malariasaison oder am Anfang 
der zweiten, die weitgehende Chininselektion unter den Malaria¬ 
parasiten zur Bildung stark cbininresistenter Parasiten führen 
kann, so dass auch die Neuankömmlinge dann gleich an schweren 
Formen erkranken. Auf diese Weise würden wir m. E. z. B. auch 
verstehen lernen, dass im Libanon, wo sonst nur milde Malaria 
herrschte, die bei der Bevölkerung im allgemeinen mit Leichtig¬ 
keit bekämpft werden konnte, während des Krieges, mit Einrücken 
der schwerverseuchten, türkischen Truppen sich Herde von chinin¬ 
resistenten Formen der Malaria bilden konnten. 

In diesem Zusammenhänge kann ich nachträglich mitteilen, dass 
die von mir früher zitierten Hottentotten auch in Massenquartieren, von 
der übrigen Bevölkerung etwas getrennt, untergebracht waren, so dass 
auch bei ihnen die Bedingungen zur Reinzüchtung chininresistenter 
Parasitenstämme gegeben war. Nur dass bei ihnen, wie schon erwähnt, 
auch die Ernährung m. E. ungenügend war und damit voraussichtlich 
auch die Bildung allgemeiner Schutzkräfte. Vielleicht darf ich hier 
übrigens noch hinzufügen, dass ich bei späterer Durchmusterung der 
betreffenden Präparate auch bei ihnen mehrfach eine auffallend starke 
Chromatinentwicklung der Parasiten fand 1 ). 

Bei dieser Betrachtung kann man m. E. auch eine Er¬ 
klärung für die vereinzelten Fälle von besonderer 
Chininresistenz in einer Malariagegend finden. 


1) Vgl. Ziemann, Die Malaria. 1918, S. 43. 
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Als ich 1899 in Kamerun wirkte, erklärten sich einige kräftige 
Sekretäre freiwillig bereit, das erste Fieber ohne, bzw. mit nur kleinen 
Chinindosen durchzumachen, um Beweise für oder gegen die Anschauung 
Robert Koch’s zu gewinnen, dass der Europäer bei chininloser Behand¬ 
lung schliesslich wie der Neger immun werden müsste. Der Erfolg war 
scheuslich. Es musste schliesslich endovenös und intramuskulär Chinin 
in 2 g-Dosen gegeben werden, um den Exitus zu vermeiden. Gerade 
diese Leute, bei denen die Parasiten des V-Typs vorherrschten, er¬ 
krankten später trotz starker Chinindosen immer wieder an Rezidiven, 
was bei den anderen Europäern, die ich von vornherein einer sehr 
energischen Chininpropbylaxe und Therapie unterwarf, nicht im Geringsten 
der Fall war. 

Die Eingeborenen sahen sich in Kamerun damals, als noch 
gar keine weitergehende Chiuinselektion stattgefunden, Parasiten 
gegenüber, die an sich, wie die schweren Neuerkrankungen bei 
Europäern bewiesen, durchgehend sehr virulent und chininresistent 
waren. Sie konnten ihnen aber durch ihre hohe relative Gift¬ 
immunität, die sie im Verlaufe von Jahrtausenden in einem Lande 
mit höchst endemischer (in allen Jahreszeiten übertragungsfähiger) 
Malaria gewonnen, begegnen. 

Auch die vielen andern Fälle von vereinzelter Chininresistenz, 
die in der Literatur beschrieben sind, könnten, falls bei ihnen 
keine Schwächung des Organismus mit Minderung der 
natürlichen Schutzkräfte nachweisbar war, auf die obige 
Weise erklärt werden. 

Wir könnten so m. E. evtl, auch ein Verständnis da¬ 
für gewinuen, dass in manchen Gegenden, z. B. in 
Brasilien von Lovelace beobachtet, aber auch bei 
manchen einzelnen Menschen, die Tertiana ausnahms¬ 
weise bösartiger verlaufen kann als selbst die Perni¬ 
ziosa. 

Auch das ist bei jener Betrachtung leichter begreiflich, dass 
es bei chininresistenten Malariaparasiten, die 1 g Chinin wider¬ 
stehen, gelingt, diese Resistenz öfter durch 2 g Chinin zu brechen. 

Da nun die geschlechtlichen Parasiten, wie aus der Ver¬ 
erbungslehre hervorgeht, ebenfalls Träger der Erbfaktoren sind, 
müssen es in unserem Falle auch die Gameten der Malaria sein, 
und wir können verstehen, dass auf diese Weise auch die Faktoren 
A und V durch die Mücke hindurch vererbt werden müssen. 
Jedenfalls kann die Theorie, die mit den epidemiologischen Tat¬ 
sachen sich ausgezeichnet deckt, wenn bestätigt, von grosser 
Wichtigkeit für Therapie und Prophylaxe werden, hinsichtlich 
Menge und Verteilung des Chinins (Cfr. weiter). 

Leider ist der Beweis der MendeTschen Gesetze für die 
menschliche Pathologie gegenüber der botanischen Forschung 
sehr erschwert. Schon Geh. Rat Correns machte darauf in der 
Gesellschaft für vergleichende Pathologie in Berlin, Februar 1920, 
aufmerksam. 

Auch Rodenwaldt weist bereits darauf hin, dass es schwierig 
ist, diese Arbeitshypothese durch Experimente zu stützen, so lange 
es nicht gelänge, reine Linien (also in unserem Beispiel vom 
A-Typ oder V-Typ) rein zu züchten. Rodenwaldt geht dabei 
von dem geistvollen Gedanken aus, einen einzigen Parasiten eines 
reinen Typs, also bei unserer Nomenklatur des A- oder V-Typs 
weiter zu züchten, was theoretisch möglich wäre, da es ja auch 
bei Bakterien möglich ist, ein einziges Individuum weiter zu 
züchten. Wäre die Theorie richtig, müsste es ja tatsächlich ge¬ 
lingen, bei Weiterzüchtung von reinen Linien von V-Parasiten, 
wieder nur V-Parasiten zu erhalten. Dazu wäre aber Bedingung, 
dass wir diese Impfungen beim Menschen vornehmen könnten. 
Selbst angenommen, die Annahme von Schuckmann, wonach 
die Gorilla auch mit Tropikaparasiten behaftet sein können, 
würde sich bestätigen, so würde das betreffende Tiermaterial viel 
zu kostbar sein, als dass die unbedingt notwendigen, sehr zahl¬ 
reichen Versuche stattfinden könnten. Auf andere Laboratoriums¬ 
tiere aber Malariaparasiten zu überimpfen, ist so lange unmöglich, 
als wir keine Laboratoriumstiere haben, deren Oberflächenspannung 
des Blutes der des Menschen entspricht. 

Auch die evtl. Züchtung von reinen Linien der V-Parasiten 
bei Leuten mit ausgesprochener Schwarzwasserfieberdisposition 
wäre m. E. theoretisch von hoher Bedeutung. 

Für die obige Theorie dürfte im übrigen m. E. auch sprechen, 
dass trotz Chininisierung manche Schizonten oft durch Chinin im 
Blute nicht zerstört erscheinen, wenigstens eine Zeitlang, und dass 
auch im Latenzstadium bei Parasiten trägem trotz gelegentlicher 
Chinindosen in erster Linie immer wieder gerade Schizonten und 
weniger die an sich schon mehr chininresistenten Gameten er¬ 
scheinen. Vgl. weiter unten. 
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Erwähnt sei in diesem Zusammenhänge noch, dass CI. Schil¬ 
ling und Boeker 1 ) es für evtl, denkbar halten, dass die Chinin¬ 
resistenz in manchen Fällen weniger auf besonderer Resistenz der 
Parasiten, als auf herabgesetztem Speicherungsvermögen der 
roten Blutkörperchen für das Chinin beruhen könnte. Eine An¬ 
nahme, die jedenfalls experimentelle Prüfung verdient, besonders 
auch hinsichtlich der Frage der Speicherungsfähigkeit anämischer 
roter Blutkörperchen. 

Die Andeutung A. Plehn’s, dass die Chininresistenz der mazedoni¬ 
schen Malaria evtl, durch Eigentümlichkeiten des übertragenden An. 
superpictus bedingt sei, hat keine Wahrscheinlichkeit, da derselbe 
in Italien eine sehr geringe Bedeutung als Ueberträger hat, und An. 
superpictus auch in Gegenden mit chininnicbtresistenter Malaria vor¬ 
kommt. 

Die erwähnte Hypothese dürfte auch m. E. Anlass 
geben, von den genannten Gesichtspunkten aus die 
Pathologie und die Epidemiologie der anderen Infek¬ 
tionskrankheiten zu revidieren. Das, was wir für die 
Malariaparasiten im Sinne Baur’s angenommen, dürfte auch für 
die Keime anderer Krankheiten zutreffen, so dass wir auch bei 
ihenn reine und Bastardlinien mit verschiedenen Erbfaktoren an¬ 
nehmen müssen, die sich in ihren Reaktionen gegenüber von 
aussen kommenden Einflüssen durchaus verschieden verhalten. 
Sei es durch klimatische oder künstliche medikamentöse (z. B. 
Optocbin bei Pneumokokkeninfektion), sei es durch allgemeine 
oder spezifische Schutzstoffe des Organismus könnte auch bei 
ihnen eine Selektion stattfinden. 

Wir wissen, dass oft eine Choleraepidemie, wenn sie eine 
gewisse Zeit angehalten hat, allmählich in ihrer Virulenz erheb¬ 
lich abnimmt, d. h. milder wird. Bei anderen Infektionen, wo 
speziell die spezifischen Schutzstoffe des Organismus nicht auf 
die Krankbeitskeime wirken, könnte man sich vorstellen, dass 
die Epidemie ebenfalls durch Selektion der besonders resistenten 
Formen eine Verschlimmerung erfährt. 

Es sind das ja alles so ausserordentlich komplizierte Fragen, 
dass ich mich hier zunächst mit dieser ganz kurzen Hindeutung 
begnügen möchte. (Schluss folgt.) 

Aus der sozialhygienischen Abteilung (Leiter: Prof. Dr. 
H. Reiter) des Hygienischen Instituts der Universität 
Rostock (Direktor: Prof. Dr. v. Wasielewski). 

Beitrag zum Problem des unehelichen Kindes. 

(Das Schicksal der 1873—1883 zu Rostock geborenen Unehelichen.) 

Von 

Hans Reiter und Ernst Klesch. 

Die über das uneheliche Kind bestehende Literatur befasst 
sich nur mit den unehelichen Kindern im Säuglings- und 
Kleinkindesalter. Nur wenige Autoren haben, wie Riens- 
berg, Untersuchungen über die spätere Entwicklung dieser 
Kinder angestellt, doch erstrecken sich auch diese nur auf die 
Zeit bis zum 18. Lebensjahre. 

Der Zweck dieser Arbeit ist es, die Schicksale der in den Jahren 
1873—1883 zu Rostock unehelich Geborenen bis zur Gegenwart zu 
verfolgen. Das Material für die Untersuchungen ist aus den Akten des 
Rostocker Vormundschaftsgerichts gewonnen. Sämtliche Akten der Jahr¬ 
gänge 1873—1883 wurden durchgesehen und für diesen Zeitraum 263 un¬ 
eheliche Mündel ermittelt. Das Material kann als fast vollständig an¬ 
gesehen werden; denn nur vereinzelte, bald nach der Geburt und vor 
Bestellung eines Vormundes gestorbene Kinder werden in den Akten 
nicht enthalten sein. Die meisten, selbst ganz früh verstorbenen Kinder 
sind am Vormundschaftsgericht geführt; die in der Hebammenlehranstalt 
Geborenen sogar sämtlich, da von dort sofort das Vormundschaftsgericht 
von der Geburt eines unehelichen Kindes benachrichtigt wurde. Die 
Erhebungen über das spätere Leben dieser Kinder sind auf dem Ein¬ 
wohnermeldeamt gemacht und teils durch persönliche Besuche, teils 
durch schriftliche Anfragen bei Verzogenen vervollständigt worden. 

In allen Abhandlungen und Statistiken über das uneheliche Kind 
ist erwiesen, dass seine körperliche und geistige Entwicklung hinter der 
der ehelich Geborenen durchschnittlich weit zurücksteht. Dennoch 
werden diese Eigenarten in der Entwicklung der unehelichen Kinder in 
der Regel nicht durch Persönlichkeiten der Väter und Mütter, d. h. 
durch ihre Abstammung als solche bedingt. Wenn auch die Mehrzahl 
der letzteren den unteren Schichten der Bevölkerung angehört, so 
bilden ihre Herkunft, ihre Erziehung und Beruf, ihre geistigen und 

- 1) CI. Schilling u. Boeker, D.m.W., 1919, Nr. 25, S. 684. 


körperlichen Eigenschaften und nicht zuletzt die psychologischen und 
ethischen Voraussetzungen für ihre Geschicke ein buntes Bild, dem ein 
für die uneheliche Geburt typischer, nur in ihrem Sinne zu deutender, 
charakteristischer Zug durchaus fehlt. Was die Qualitäten der unehe¬ 
lichen Kinder selbst betrifft, so liegen hier die Verhältnisse gerade 
so wenig einheitlich und ebenso uncharakteristisch, wie bei den unehe¬ 
lichen Müttern, denen sie hinsichtlich der angeborenen Veranlagung in 
körperlicher, intellektueller und sittlicher Beziehung genau so ähneln, 
wie eheliche Kinder ihren Müttern. Auch die im späteren Leben er¬ 
worbenen Fähigkeiten, Neigungen und Eigenschaften der unehelichen 
Kinder werden gerade so mannigfach sein, wie die Einflüsse, unter die 
sie kommen: und diese werden bei den unehelichen Kindern aus nahe¬ 
liegenden Gründen weit mehr von dor Mutter bestimmt als bei den 
ehelichen, zumal das Gesetz für die Festsetzung der Alimentenbeiträgc 
die wirtschaftliche Lage nicht des Vaters, sondern nur der Mutter als 
maassgeblich anerkennt. Diese Mannigfaltigkeit steht nicht im Wider¬ 
spruch mit der Erscheinung, dass die Lebensführung und die Schicksale 
der illegitim Geborenen in einer sehr grossen Zahl von Fällen bemerkens¬ 
werte Uebereinstimmungen aufweisen. Sie wiederholen sich überall da, 
wo annähernd die gleichen Verhältnisse mangelhafter Erziehung und un¬ 
günstiger Einflüsse vorliegen, und sind nicht die Folgen der unehelichen 
Geburt an sich, sondern äusserer Missstände, die zwar zu einem grossen 
Teil durch jene hervorgerufen werden, aber nicht immer in ihrem Ge¬ 
folge auftreten müssen und nicht selten auch bei ehelichen Kindern vor¬ 
handen sind. 

In Deutschland sind ungefähr 8 pCt. der Gesamtzahl aller Geburten 
unehelich, und diese grosse Anzahl der Kinder wächst meist unter un¬ 
günstigen sozialen Verhältnissen auf. Ein sehr hoher Prozentsatz stirbt 
frühzeitig. Gesunde Bevölkerungspolitik dürfte nicht zulassen, dass so 
viele Menschen dem Staate durch frühzeitigen Tod verloren gehen oder 
sich zu minderwertigen Gliedern der Gesellschaft auswachsen. Um das 
zu verhüten, muss ihre materielle und soziale Lage gehoben werden. 
Der Einwand, dass die gesundheitliche und geistige Minderwertigkeit 
der Unehelichen schon in ihrer Abstammung bedingt ist, muss geprüft 
werden. Wir wissen zwar, dass Totgeburten und lebensschwache Kinder 
bei den Unehelichen häufiger sind, dass ererbte Syphilis bei den Unehe¬ 
lichen öfter angetroffen wird, dass eine geistige Minderwertigkeit 
manchen unehelichen Müttern nicht abzusprechen ist. Die Minderwertig¬ 
keit wird auch auf die Nachkommen nicht ohne Einfluss bleiben. Trotz¬ 
dem steht aber fest, dass der grösste Teil der unehelichen Kinder nicht 
d'urch die uneheliche Geburt als solche, sondern durch die un¬ 
günstigen Aufzuchtverhältnisse, denen sie gewöhnlich unter¬ 
worfen sind, gesundheitliche und geistige Minderwertigkeiten erwirbt. 
Die Lage des unehelichen Kindes zu heben, ist in erster Linie Aufgabe 
der Gesetzgebung; denn nur durch die Gesetzgebung ist es möglich, 
eine umfassende, durchgreifende, dauernde Besserung zu erzielen. Wird 
so sein Recht auf Erziehung (im weitesten Sinne) anerkannt, so wird 
damit allmählich auch der Makel von ihm abfallen, den ihm jetzt noch 
die Gesellschaft aufdrückt. 

Der Krieg hat auch in Deutschland den unehelichen Kindern einen 
erhöhten rechtlichen Schutz gewährt. Die Novelle vom 4. August 1914 
bewilligte die Kriegsunterstützung auch den unehelichen Kindern und 
stellte hinsichtlich des öffentlichen rechtlichen Unterstützungsanspruches 
die unehelichen Kinder den ehelichen gleich. Nur hinsichtlich der 
Waisenrente ist das uneheliche Kind schlechter gestellt. Ferner haben 
künftig auch die unehelichen Kinder Anspruch auf Hinterbliebenenrente, 
falls ein Versicherter durch Betriebsunfall getötet ist, dabei gilt die 
Voraussetzung, dass der Getötete diese Kinder gesetzlich zu unter¬ 
halten hatte. 

Eine vorbildliche Einrichtung des Vormundschaftsamtes der Stadt 
Berlin von 1917 ist zu erwähnen: Die Fürsorge des Vormundschaftsamtes 
beginnt dort, wie in Norwegen, schon vor der Geburt. Auf Antrag er¬ 
halten die Schwangeren vom Medizinalamt 3 Monate vor der Entbindung 
Milchkarten und andere Nährmittel. Die Schwangeren sichern sich 
durch freiwillige Mitgliedschaft bei den Krankenkassen den Anspruch 
auf Schwangerengeld und Wochenhilfe. Vor allem wird sofort die 
Nachforschung nach dem Vater aufgenommen. Im Felde wurde die 
Vaterschaftsanerkennung durch Vermittlung der Kommandostellen her¬ 
beigeführt. Auf Grund dieser Anerkennung wurde die Kriegsunter¬ 
stützung gezahlt. 

Einiges ist also schon für das Recht des unehelichen Kindes auch 
in Deutschland geschehen, aber dieses Recht muss noch weiter so aus¬ 
gebaut werden, dass es der Gerechtigkeit und den Bedürfnissen einer, 
wenn auch bescheidenen, so doch gesicherten Aufzucht und Erziehung 
des Kindes entspricht. Am 17. Juli 1919 wurde zum ersten Male in 
der Nationalversammlung über die Unehelichen beraten, und am 20. Ja¬ 
nuar 1920 erschien der Entwurf eines Reichsjugendwohlfahrtsgesetzes. 
Wir wollen hoffen, dass die bevorstehenden gesetzlichen Maassnahmen 
die Not der unehelichen Kinder nach Möglichkeit lindern! 

In Deutschland werden jährlich etwa 185 000 uneheliche Kinder ge¬ 
boren (1916). Von den Kindern unter 14 Jahren sind etwa 1000 000 
unehelich geboren. 

Nach dem Kriege ist ihr Anteil an der Gesamtziffer der Geburten 
noch erheblich gewachsen, denn durch den Tod vieler junger Männer 
und das Zurückbleiben vieler Witwen und Mädchen im heiratsfähigen 
Alter sind die Aussichten auf eine Ehe für das weibliche Geschlecht be¬ 
deutend geschmälert, und nichts fördert aus physiologisch und psycho- 
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logisch leicht erklärlichen Gründen die Zahl der unehelichen Geburten 
so sehr wie ungünstige Heiratsaussiebten für die weibliche Bevölkerung. 

Unter den unehelichen Müttern sind die unteren Volksschichten 
stark, der Mittelstand nur sehr schwach vertreten. 

Für 172 Rostocker Mündelmütter, bei denen sich der Beruf fcst- 
stellen liess, ergeben sich folgende Zahlen (1873—1883) 


Dienstmädchen, Köchinnen. 95 = 50,0 pUt. 

Schneiderinnen, Näherinnen, Putzmacherinnen 39 = 22,07 „ 

Wäscherinnen, Plätterinnen.3 

Wirtschafterinnen.7 

Arbeiterinnen.11= 0,4 „ 

Hausdamen, Erzieherinnen.3 

Ohne Beruf, Haustöchter.13 = 7,56 „ 

Weisswarenhändlerinnen 1 
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Vergleichsweise seien die Zahlen der am meisten vertretenen Berufe 
in verschiedenen Städten gegenüber gestellt. 


Die Beteiligung der Dienstmädchen betrug 


in Danzig . . 

. . 52 pCt. 

„ Berlin . . . 

. . 32 „ 

„ Spandau . . 

. . 20 „ 

„ Rostock . . 

. . 50 „ 

die der Arbeiterinnen betrug 

in Danzig . . 

. . 12 pCt. 

„ Berlin . . . 

• • 37 „ 

„ Spandau . 

. . 50 „ 

„ Rostock . . 

• . 6 , 


Diese Unterschiede sind durch die verschiedene Bevölkerungs¬ 
zusammensetzung und die verschiedene Arbeitsmöglichkeit in den ein¬ 
zelnen Städten zu erklären; Berlin und Spandau mit ihren vielen 
Fabriken haben eine höhere Zahl von Arbeiterinnen, in Rostock und 
Danzig überwiegen die Dienstboten. Die Zahl der Haustöchter betrug 
in Berlin 1,5 pCt., in Rostock 7,56 pCt. Die im Verhältnis zu Berlin 
enorm hohe Zahl der Rostocker Haustöchter ist wohl mit dadurch zu 
erklären, dass in den vielen landwirtschaftlichen Betrieben in Rostock 
und seinen Vororten viele Mädchen zu Hause beschäftigt sind und in¬ 
folgedessen nicht als beruflich tätig angesprochen werden, während in 
den kleinen Haushaltungen Berlins sich kaum die Möglichkeit bietet, 
die Kinder dort zu beschäftigen, so dass sie in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl ihren Beruf ausserhalb des Hauses haben. 

Riensberg fand für Spandau, dass 88,3 pCt. der gesamten unehe¬ 
lichen Mütter als Erstgebärende entbunden wurden, mehrfach ge¬ 
boren haben 11,7 pCt. Von 201 Rostocker Müttern haben einmal ge¬ 
boren 155 = 77,1 pCt., zweimal geboren 35 = 17,4 pCt., dreimal und 
öfter 11 = 5,47pCt.; selbst unehelich geboren waren 34 Mütter 
= 15pCt., 166 waren ehelich, bei einer war Näheres nicht zu ermitteln. 
Ledig waren 194, verwitwet 5, geschieden 2. 

Die Väter, soweit sie sich ermitteln Hessen, entstammen allen 
Kreisen, jedoch in der weitaus grössten Mehrzahl den arbeitenden Klassen; 
nach Römer ist 1910—1911 in Rostock fast die Hälfte der Väter un¬ 
bekannt geblieben, ein sehr hoher Prozentsatz! 

Die unehelichen Kinder selbst stehen unter weit ungünstigeren 
Lebensbedingungen als die ehelichen. 

Im Deutschen Reich starben 

im Jahre 1904 Eheliche 18,6 pCt., Uneheliche 31,4 pCt. 

. » 1905 „ 19,4 „ , „ 32,6 „ 

* „ 1906 „ 17,5 „ , * 29,4 „ 

Von den 263 Rostocker unehelich Geborenen der Jahre 1873—1883 
erreichten das 21. Lebensjahr 106, 40 Knaben und 66 Mädchen (nach 
Abzug der 59 legitimierten und adoptierten und der 15 vor erreichter 
Volljährigkeit Verzogenen). Von den 263 Unehelichen waren 121 männ¬ 
lichen und 142 weiblichen Geschlechts. 83 = 31,5pCt. von der Ge¬ 
samtzahl starben vor Eintritt der Volljährigkeit, und zwar 
47 Knaben und 36 Mädchen. Im Säuglingsalter starben hiervon 62, 
also etwas über 75pCt., im Alter von 1—6 Jahren starben 20, einer 
starb im höheren Alter (15 Jahre). Danach erlebten 74pCt. der weib¬ 
lichen Unehelichen das 21. Lebensjahr, von den männlichen 61 pCt. 
Riensberg findet für Spandau viel niedrigere Zahlen! Es erlebten dort 
das 18. Lebensjahr 40,66 pCt. der weiblichen und nur 23,83 pCt. der 
männlichen Unehelichen! Ob nun die geringere Sterblichkeit in Rostock 
durch bessere Lebensbedingungen der Unehelichen bedingt ist oder ob 
in Rostock in damaliger Zeit viele früh gestorbene Uneheliche gar nicht 
erst unter die Obhut des Vormundschaftsgerichts kamen, so dass sie für 
diese Arbeit nicht mehr in Betracht gezogen werden konnten, ist schwer 
zu entscheiden. 

Einen nicht zu unterschätzenden Einfluss auf die Höhe der Säug¬ 
lingssterblichkeit der Unehelichen besitzen die Pflegeverhältnisse. 
Oft ist Pflege und Wartung sowohl in der Familie der unehelichen 
Mutter als auch besonders bei Haltefrauen nachlässig, ja sogar unge¬ 
nügend. Spann und vor allem Neu mann haben nachgewiesen, dass 
häufiger Pflegewechsel den unehelichen Kindern besonders gefährlich wird. 

Aus dem vorhandenen Rostocker Material eine Statistik über Pflege¬ 
wechsel aufzustellen, ist leider nicht möglich gewesen, da sich hierüber 
meist nur sehr mangelhafte Angaben finden. 
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Von den Rostocker 263 Kindern waren in Pflege 

bei der Mutter.49 

„ mütterlichen Verwandten.36 

„ väterlichen Verwandten.1 

in Haltepflege.61 

in gemischter Pflege (d. h. die Kinder befanden * 
sich zeitweise bei der Mutter oder mütter¬ 
lichen Verwandten, zeitweise in Haltepflege) 21 
in gemischter Pflege, später beim Erzeuger 4 

in der Stiefvaterfamilie.3 

erst in Kost, dann in Stiefvaterfamilie ... 8 

bei der Mutter oder mütterlichen Verwandten, 

dann beim Stiefvater.26 

bei der Mutter oder mütterlichen Verwandten, 
dann beim Erzeuger, der die Mutter ge¬ 
heiratet hat . . . ..3*2 

in Kost, dann beim Erzeuger, der die Mutter 

geheiratet hat.12 

erst bei der Mutter, die stirbt, dann beim Er¬ 
zeuger .2 

nicht zu ermitteln . . * . 7 

263 

Was die Verpflegungsverhältnissc der 83 Gestorbenen anbetrifft, 
so fanden sich zur Zeit des Todes 

boi der Mutter.17 

bei mütterlichen Verwandten.15 

in fremder Pflege.44 

in einer Stiefvaterfamilie ....... 2 

beim Erzeuger.1 

nicht zu ermitteln. 4 

83 


Die geringste Sterblichkeit hatten die bei der Mutter 
bleibenden Kinder aufzuweisen, dann folgten die bei mütterlichen 
Verwandten, dann die in fremder Pflege entgeltlich oder unentgeltlich 
untergebrachten Kinder. 

Ermittlungen Riensberg’s in Spandau ergaben, dass die Sterb¬ 
lichkeit der männlichen Unehelichen, wie auch die Statistik bei den 
Ehelichen zeigt, ganz erheblich höher ist als diejenige der weiblichen. 

Spann’s Untersuchungen über die körperliche Konstitution 
der unehelichen Schüler ergaben keinen wesentlichen Unterschied gegen 
die ehelichen. Ebenso verhält es sich nach Spann mit den Schul¬ 
lei stu d gen. Andere Autoren kommen jedoch zu entgegengesetzten 
Resultaten (Paul Selter). (Umfangreiche Prüfungen der einschlägigen 
Verhältnisse wurden angestellt und werden in Kürze veröffentlicht werden.) 

Ungünstig gestaltet sich die sittliche Entwicklung. Unter den 
Jugendlichen in Preussen, die wegen drohender oder schon eingetretener 
Verwahrlosung der Fürsorgeerziehung überwiesen wurden, sind mehr als 
25 pCt. uneheliche, also viel mehr als dem Geburtenverhältnis (für das 
20. Lebensjahr!) entspricht. 

Aehnliches gilt von der Kriminalität und der Prostitution 
bei Unehelichen. Die Beteiligung an der Kriminalität betrug für Spandau 
14 pCt., für Rostock 9 pCt. Unter den weiblichen Insassen der Zucht¬ 
häuser in Württemberg befanden sich 27 pCt. Uneheliche, in Bern 
14 pCt. Dies sind sehr hohe Zahlen, obgleich wegen höherer Sterb¬ 
lichkeit von den Unehelichen nur wenige „das zuchthausfähige Alter 
erreichen“ (Markuse). 

Pekuniär sorgt in Spandau nach Riensberg für die Erziehung des 
Kindes in 2 /a— 3 /a der Fälle der Vater, sei es durch Legitimierung oder 
durch Zahlung. Für Rostock ergeben sich ganz andere Zahlen. Von 
248 unehelichen Kindern (1873—1883) (15 nach auswärts Verzogene 
nicht mitgerechnet) wurden legitimiert 48, d. h. etwas über l / B . Alimen¬ 
tiert wurden von 139 Kindern, bei denen sich die Art der Versorgung 


feststellen liess, von 

Erzeuger.47 

Mutter.21 

mütterlichen Verwandten. 13 

väterlichen „ I 

Armenkollegium.46 

„ und Mutter. 2 

* n Vater. 4 

Erzeuger und Mutter. 1 

Stiefvater. 3 

erst Grosseltern, dann Stiefvater. 1 

139 

Man sieht, dass nur ein kleiner Teil (32 pCt.) der Rostocker Un¬ 
ehelichen von dem zum Unterhalt verpflichteten Erzeuger versorgt wurde. 


In den übrigen 50 Fällen — die Legitimierten und Adoptierten sind 
nicht mitgezählt — ist nicht angegeben, von wem das Kind alimentiert 
wird. Es findet sich meist nur vermerkt, dass der Vater, obgleich er 
in der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle bekannt ist, gar nicht, wenig 
oder sehr unregelmässig Zahlungen leistet Dies ist häufig darauf 
zurückzuführen, dass der uneheliche Vater 'wie die uneheliche Mutter 
meist den wirtschaftlich schwächsten Kreisen angehört und nicht zahlen 
kann. Die pflichtmässigen Zahlungen unterbleiben allerdings zuweilen 
auch aus Mangel an gutem Willen oder weil die Mutter den Namen des 
Erzeugers absichtlich verheimlicht. Als Ausnahmen sind wohl Fälle 
anzunehmen, in denen die Mutter den Namen des Erzeugers überhaupt 
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nicht weiss; bei den 263 Kindern kam letzteres nur 13 mal vor. Unter 
13 Fällen konnte eine Mutter dreimal bei ihren 3 Kindern überhaupt 
keine Angaben über die Väter machen, eine andere wusste bei zweien 
ihrer 4 unehelichen Kinder nichts über den Erzeuger. 

Von den 263 Rostocker Unehelichen der Jahre 1873—1883 wurden 
legitimiert 48, nämlich 25 Knaben und 23 Mädchen; adoptiert würden 
5 Knaben und 6 Mädchen, insgesamt 11, das sind in Prozenten 18, 25 
bzw. 4,19. 

In Rostock bleiben nach Abzug der Verstorbenen und Legitimierten, 
Adoptierten und der in Stiefvaterfamilien Aufgenommenen noch 117 
= 44,49 pCt. eigentliche Uneheliche. 

Trotz der grossen Verbreitung des Haltekinderwesens fehlte es 
früher an jeglicher Ueberwachung der Kostmütter. Erst um die Mitte 
des 19. Jahrhunderts beginnt der Staat oder die Gemeinde sich um das 
Wohl der Haltekinder zu bekümmern. 

In Rostock gilt seit dem 1. Oktober 1909 folgende Bestimmung: 

„Der Ueberwachung durch den Gemeindewaisenrat unterliegen alle 
Kinder, welche, ehelich geboren, in einer anderen Familie als 
zu Hause gegen Entgelt gehalten werden, und alle hiesigen 
unehelichen Kinder. 

Durch statistische Feststellung ist der Beweis geliefert, dass die 
Sterblichkeit der unehelichen Kinder infolge einer richtig geleiteten Zieh¬ 
kinderfürsorge abnimmt. In Danzig sank z. B. die Sterblichkeit der 
unehelichen Kinder in den Jahren 1899 — 1910 von 38,8 auf 23,5 pCt. 
Hieraus ergibt sich, dass eine umfangreiche Fürsorge, wie sie erst in 
einigen Städten besteht, einheitlich für das ganze Reich eingefübrt werden 
müsste. Folgende Uebersicht zeigt die hervorragende Wirkung der Jugend¬ 
fürsorge auf die Säuglingssterblichkeit in Rostock, denn es ist hier 
nach jahrelanger umfangreicher Vorarbeit golungen, die 
Sterblichkeitsverhältnisse der Unehelichen durch eine ratio¬ 
nelle Beaufsichtigung der Pflege durch Jugendamt bzw. Be¬ 
rufsvormundschaft günstiger zu gestalten als die der Ehe¬ 
lichen! 



geboren 

gestorben 

Säuglingssterblichkeit 


ehel. 

unehe 1. 

ehel. 

unehel. 

ehel. 

.r 

unehel. 

1914 

1424 

415 

216 

104 

15,1 

25.1 

1915 

1130 

345 

137 

69 

12,1 

20,0 

1916 

832 

412 

123 

66 

14,8 

16,0 

1917 

753 

449 

118 

62 

15,7 

13,8 

1918 

722 

548 

112 

67 

15,5 

12,2 

Von 

den 66 weiblichen 

lebend 

bleibenden 

Rostocker 

Unehelichen 


haben 14 wieder unehelich geboren, und zwar 3 von ihnen zweimal. 

Der wirtschaftlichen Lage der Mütter und Erzeuger oder ihrer son¬ 
stigen Pflegeeltern entsprechend sind natürlich viele der unehelich Ge¬ 
borenen gleich nach der Konfirmation erwerbstätig. Von den 66 weib¬ 
lichen Unehelichen waren im Alter von 15 Jahren berufstätig 57, 


und zwar als 

Köchin oder Dienstmädchen.43 

Stütze oder Erzieherin.3 

Krankenpflegerin. 1 

Arbeiterin.4 

Näherin. 1 

Verkäuferin oder Buchhalterin. 5 

57 


Von den übrigen 9 waren 3 als Haustöchter angegeben, also ohne 
Beruf, bei den übrigen 6 war nichts zu ermitteln. 

Bei erreichter Volljährigkeit verteilten sich die Berufe wie folgt: 


Köchinnen und Dienstmädchen ...... 33 

Stützen und Erzieherinnen.3 

Krankenpflegerinnen. 1 

Arbeiterinnen.4 

Verkäuferinnen und Buchhalterinnen .... 8 

Verheiratet bei Volljährigkeit. 7 

57 


Ein Vergleich beider Tabellen zeigt, dass die Zahl der Dienstmädchen 
abnimmt durch Uebergang in andere Berufe und Verheiratung. An den 
Verheiratungen sind sie nur zweimal beteiligt, ihr Abnehmen ist haupt¬ 
sächlich durch Berufswechsel zu erklären. 

Gerichtlich bestraft waren 3 der weiblichen Mündel, Prostituierte 
konnten unter den unehelich bleibenden gar nicht nachgewiesen werden. 

Die männlichen Mündel waren sämtlich erwerbstätig. Im Alter 


von 15—16 Jahren waren 

Arbeiter oder Laufjunge. 9 

Handwerkslehrlinge.15 

Seeleute.3 

Kaufmann.2 

Kellner.2 

Jungknecht oder Hofgänger.7 

Diener. 1 

erst Laufjunge, dann Handwerker.1 

40 


Von den Handwerkslehrlingen sind zwei noch währond der Lehrzeit 
aus der Lehre gelaufen, nachdem sie sich Unregelmässigkeiten hatten 
zu Schulden kommen lassen, und werden auch vom Lehrherm als träge 
und liederlich geschildert. Der eine von ihnen ging später zu See, der 
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andere trat als Kapitulant beim Militär ein. Ein Handwerkslebrling war 
später als Werftarbeiter tätig. 

Bei erreichter Volljährigkeit waren die Berufe folgendermaassen 


verteilt: 

Arbeiter.12 

Handwerker.13 

Seeleute . ..4 

Kaufleute.2 

Kellner.2 

Knechte.6 

Kapitulant. 1 


40 

Die drei Zugänge bei den Arbeitern sind durch Berufswechsel des 
Dieners, eines Handwerkers und eines Knechtes der ersten Tabelle ver¬ 
ursacht. Fassen wir die einfachen Arbeiter und Knechte in der ersten 
Tabelle als ungelernte Arbeiter zusammen, so ergibt sich, dass sie mit 
16 = 40 pCt. aller Berufe ausmachen. Dies ist wohl hauptsächlich 
durch den Mangel an Industrie und das Vorwiegen der Landwirtschaft 
in Rostock und seiner Umgebung in den 80er und 90er Jahren zu er¬ 
klären. 16 Mündel lernten ein Handwerk (einschl. desjenigen, der erst 
Laufbursche und dann später in die Lehre kommt). Die übrigen Berufe 
zusammen sind mit nur 20 pCt. an der Gesamtzahl beteiligt. Gericht¬ 
lich bestraft waren 6. 

Von den 106 Mündeln, die sich bis zur Volljährigkeit verfolgen 
liessen, sind heute noch 50 zu ermitteln, und zwar 22 Männer und 
28 Frauen. Weitere 5 Männer waren noch 6—12 Jahre, 9 Frauen noch 
2—8 Jahre nach erreichter Volljährigkeit zu verfolgen. 

Die Lebensschicksale dieser Unehelichen sind wohl nicht gar so viel 
schlechter als die von ohelich Geborenen aus denselben Schichten; Pro¬ 
stituierte und schwere Verbrecher sind unter den oben Ermittelten gar 
nicht zu verzeichnen. Zu bedenken ist allerdings, dass gerade unter 
denen, die später trotz mühevoller Nachforschungen nicht mehr auf¬ 
zufinden waren, sich viele befinden werden, die auf ein unregelmässiges 
und bewegtes Leben zurückblicken. Durch moralische Minderwertigkeit 
und dadurch bedingten häufigen Stellungs- und Berufswechsel wurden sie 
veranlasst, von einem Ort zum anderen zu ziehen, weil sie nirgends etwas 
leisteten und nirgends vorwärtskamen. Auf diesen Gründen wird auch zum 
grossen Teil ihr völliges Verschwinden beruhen. Dass von den weiblichen 
Unehelichen in späteren Jahren nur verhältnismässig wenige zu verfolgen 
waren, erklärt sich dadurch, dass viele von ihnen geheiratet haben und 
dann in den Listen des Einwohnermeldeamtes nicht mehr gefunden wurden. 
Alles in allem zeigen aber die Lebensläufe, dass Aufwuchs- und Er¬ 
ziehungsverhältnisse oft recht ungünstige waren. In 7 Fällen wird das 
Mündel der Mutter entzogen, weil diese es arg verwahrlosen liess oder 
in unmenschlicher Weise misshandelte, auch laufen wegen Misshandlung 
die Mündel selbst der Mutter davon. Die Tatsache, dass viermal noch 
zwei, dreimal noch drei und zweimal sogar noch vier uneheliche Ge¬ 
schwister vorhanden waren, lässt auf eine moralische Minderwertigkeit 
der Mutter schliessen, die kaum ohne Einfluss auf die Kinder bleiben 
wird. Dass die moralische Entwickelung der Kinder weit unter dem 
Durchschnitt stand, zeigt der hohe Prozentsatz von 21,2 pCt., der wieder 
unehelich geboren hat (4 von den 14 Müttern sogar zweimal). Wahr¬ 
scheinlich liegen die Verhältnisse wohl noch viel schlechter; denn die 
Akten, aus denen vorstehende Ermittelungen erhoben sind, geben sicher 
kein ganz vollständiges Bild der wirklichen Zustände. 

Diese Mängel, unter denen die körperliche und geistige Ent¬ 
wickelung der Kinder zu leiden hat, zu beseitigen, die Stellung 
des unehelichen Kindes zu heben, und es damit von dem ihm 
anhaftenden Makel zu befreien, ist eine der wichtigsten Aufgaben 
des Staates und seiner Gesetzgebung. Auf diese Weise können 
grosse wirtschaftliche Werte gewonnen werden; denn von den 
wirklich unehelich Bleibenden erreichen das erwerbsfähige Alter 
von 20 Jahren heute nur ein Bruchteil. Dass eine Hebung der 
gesundheitlichen Verhältnisse der Unehelichen möglich ist, be¬ 
weisen die| glänzenden Ergebnisse der Rostocker Jugendfürsorge, 
die ein Sinken der Sterblichkeit der unehelichen Säuglinge auf 
12—13 pCt. zur Folge hatte! 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Juni 1920. 

Vorsitzender: Herr J. Orth. 

Schriftführer: Herr C. Ben da. 

Vorsitzender: Der Vorsitzende verliest eine Erklärung des Herrn 
Bönniger, durch die eine von Herrn Rosen stein beanstandete Be¬ 
merkung des Herrn Bönniger in seinem Schlusswort in zufrieden¬ 
stellender Weise aufgeklärt wird. — Verstorben die Herren Ruppin 
und A. Jung. Die Gesellschaft erhebt sich zu ihrem Andenken. — 
Der Herr Vorsitzende verliest ein Schreiben, nach dem der verstorbene 
Kollege Schwabach einen Teil seiner Bibliothek der Medizinischen 
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Gesellschaft vermacht hat. Der Vorsitzende gibt dem Dank der Gesell¬ 
schaft Ausdruck. — Ferner Ankündigungen des Instituts für medizinische 
Hilfsarbeit in Wien und der Verlagsbuchhandlung von Seemann, letz¬ 
tere betreffs eines medizinischen Lesezirkels. 

In der Sitzung der Aufnahmekommission am 9. Juni wurden auf¬ 
genommen die Damen und Herren: Dr. Otto Schramm, Dr. Arnold 
Zimmer, Dr. Theodor Jenner, Dr. Artur Freund, Dr. Gertrud 
Nachmann, Dr. Jeanette Sackheim, Dr. Albert Marek, Dr. 
Willi Schwanke, Dr. Johannes Kremer, Dr. Walter Friese, 
Dr. Freistadt, Dr. Oskar Turgel, Dr. Martin Klein, Dr. Hans 
Cohn, Dr. Erna Loewy-Hattendorf, Dr. Max Jacoby, Dr. Fritz 
Salomon, Prof. Dr. Reinhard von den Velden, Marine-Oberstabs¬ 
arzt a. D. Dr. Hoppenstedt, Dr. Auguste Hess, Dr. E. Schweitzer, 
Dr. Otto Siegfried Tarnow. 

Der Vorsitzende macht die Einrichtung des Zeitschriftenlese¬ 
zimmers bekannt. Fernerhin weist er auf die Vorschrift hin, dass 
Vorträge frei gehalten werden sollen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. H. Engel zeigt Patienten zu seinem Vortrag über kartilagiaäre 
Exostosen und Enchondrome. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Georg Wolff: Die Theorie der Weil-Felix’schen Reaktion. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Georg Eisner: Die klinische Bedeutung der Weil-Felix’schen 
Reaktion ist eine sehr grosse. Die Reaktion ist nach meinen Beobach¬ 
tungen in allen Fällen von Fleckfieber positiv. Oft ist die klinische 
Diagnose des Fleckfiebers so leicht, die Symptome so ausgesprochen und 
der Verlauf so typisch, dass wir die Reaktion als diagnostisches Hilfs¬ 
mittel entbehren können. Es gibt aber doch genug unklare und un¬ 
sichere Fälle, wo wir sie zur Diagnose brauchen. Besonders die Fälle, 
bei denen das Exanthem nicht deutlich ist, können erhebliche differen- 
tialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Ich habe auf dem Balkan 
Türken, Italiener, Rumänen gesehen, bei denen wegen ihrer dunkel¬ 
pigmentierten Haut und ihrer unsauberen und ungepflegten Körperober¬ 
fläche, auf der viele Flecke und Narben vorhanden waren, ein Exanthem 
nicht erkennbar war. Es bestanden neben hohem Fieber Symptome, die 
für Fleckfieber sprechen konnten, aber nicht beweisend waren. Broncho¬ 
pneumonien, Lungentuberkulose, Typhus, Paratyphus, Rekurrens und 
Malaria konnten als Krankheitsursache in Frage kommen oder mit Fleck¬ 
fieber kombiniert sein. Hier konnte nur die Weil-Felix’sche Reaktion 
Aufklärung bringen. Nun ist aber bei der Beurteilung der Reaktion 
noch ein Punkt zu beachten. Eine einmal angestellte Reaktion kann, 
auch wenn sie positiv ausfällt, in unsicheren Fällen noch nicht als be¬ 
weisend für Fleckfiebcr angesehen werden. Ich habe oft positive Re¬ 
aktion bei Rückfallfieber, Paratyphus, Bronchitiden, Pneumonien und 
anderen Krankheiten gesehen, in Stärke von 1:100, 1:200, ja sogar bis 
1:500. Trotzdem aber erleidet der praktische Wert keine Einbusse. 
Es zeigte sich nämlich, dass die positive Reaktion bei Nichtfleckfieber¬ 
kranken trotz weiter bestehendem Fieber nicht in ihrem Titer anstieg, 
sondern meist bald abklang oder stehen blieb, dass sie hingegen bei 
Fleckfieber stark im Verlauf des Fiebers anstieg, von 1:200 auf 
1 : 1000, 1:5000, 1: 10000 und höher. Der Titer stieg gewöhnlich, so 
lange das Fieber anhielt, und sank dann allmählich im Verlauf vieler 
Wochen und Monate ab. Noch nach 1 Jahr konnte positive Reaktion 
gefunden werden. Das Verhalten der Weil - Felix’scben Reaktionskurve 
ist so typisch, dass aus ihm mit Sicherheit diagnostische Schlüsse ge¬ 
zogen werden können. Nur muss in unklaren Fällen die Reaktion alle 
2—3 Tage wiederholt werden. 

Hr. Wolff (Schlusswort): Positive Reaktionen kommen bei anderen 
Krankheiten zuweilen vor. Sie unterscheiden sich aber ebenso wie die 
Normalreaktionen, die in den Seren Gesunder beobachtet sind (nach 
Weil und Felix in 10—12 pCt. der Fälle), charakteristisch von der 
echten Fleckfieberreaktion. Solche unspezifische Reaktionen wurden 
z. B. häufig bei Paratyphus beobachtet, bei Paratyphus B häufiger als 
bei Paratyphus A, sie erreichen aber nie den für Fleckfieber als be¬ 
weiskräftig angesehenen Titer von 1 : 200 nach 2 Stunden; ausserdem 
unterscheidet sich diese unspezifische Agglutination in der Art deutlich 
von der Fleckfieberagglutination. Bei der letzteren zeigt sich in den 
starken Serumkonzentrationen fast stets eine grobflockige Ausfällung 
unter völliger Klärung der über dem Agglutinat stehenden freien Flüssig¬ 
keit, während die unspezifischen Reaktionen meist inkomplett sind. Eine 
Fehlerquelle wird daher für den Erfahrenen durch solche Agglutinationen 
kaum eintreten können, zumal wenn die Anstellung der Reaktion nach 
einigen Tagen wiederholt wird, und wenn die Sera bis zum Endtiter 
ausgewertet werden. Der Endtiter steigt beim Fleckfieber gewöhnlich 
bis zur Entfieberung an und erreicht um diese Zeit in einem grossen 
Teil der Fälle Werte, wie wir sie bei anderen Agglutinationsreaktionen 
kaum gewohnt sind. 

Die Reaktion bleibt bei Fleckfiebergenesenen oft sehr lange er¬ 
halten, allerdings in niederen Werten (1:50, 1:100); so habe ich ein¬ 
mal noch nach 17a Jahren, ein andermal noch nach 30 Monaten eine 
deutliche feinkörnige Agglutination beobachten können. Immerhin wird 
man retrospektiv bei der Verwertung des Resultates vorsichtig sein 
müssen mit Rücksicht darauf, dass auch bei Gesunden Normalreak¬ 
tionen öfter in den stärkeren Serumkonzentrationen beobachtet werden. 
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2 . Hr. H. Engel: Ueber schwerere Deformitäten bei multiplen 
kartilaginären Exostosen nnd Enebondromen nnd ihre Behandlung 

(mit Lichtbildern). 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Lotseh: Zu welch merkwürdigen Störungen die kartilaginären 
Exostosen bisweilen Veranlassung geben, lehrt eine Beobachtung bei 
einem jungen Mädchen. Sie klagte über eine starke Beugebehinderung 
des einen Kniegelenks. Das Röntgenbild zeigte in der Kniekehle eine 
nach abwärts gerichtete Exostose des unteren Femurendes und eine ent¬ 
sprechend nach oben gerichtete Exostose des Tibiakopfes. Bei geringer 
Beugung berührten sich die Spitzen beider Exostosen und gaben zu 
einer knöchernen Beugehemmung Veranlassung. Vor allen Dingen war 
die Trägerin nach ihrer Angabe dadurch beim Tanzen behindert. Ich 
habe ihr beide Exostosen weggemeisselt, darauf war das Knie frei be¬ 
weglich und die gewünschte Tanzfähigkeit hergestellt. An den Herrn 
Vortragenden möchte ich die Frage richten, ob er die Exostosen und 
Enchondrome als zwei gleichartige Krankheitsbilder betrachtet wissen 
will. Trotz mancher Verwandtschaft in der Genese möchte ich immer¬ 
hin glauben, dass es sich um zwei durchaus verschiedene Krankheits¬ 
zustände handelt. Bei dem einen vorgestellten Fall mit zentralem En- 
chondrom des Radiusschattes scheint es sich nach dem Röntgenbüde 
um ein krankhaft gesteigertes Längenwachstum des befallenen Knochens 
Zu handeln. Ich halte diese Tatsache für recht interessant. Vor einiger 
Zeit hatte ich Gelegenheit, ein Enchondrom der Lendenwirbelsäule zu 
operieren. Es hatte seinen Ausgang anscheinend von den Massae late¬ 
rales genommen und war ziemlich schrankenlos in den Erector trunci 
gewachsen. Es handelt sich also wohl um ein malignes Enchondrom 
bzw. ein Chondrosarkom. Der Fall wird als Inaugural-Dissertation ver¬ 
öffentlicht werden. 

Hr. C. Benda fragt an, ob bei dem vorgestellten kleinen Mädchen 
mit multiplen Enchondromen und Spontanfrakturen die Natur der Er¬ 
krankung mikroskopisch festgestellt ist, da sonst vielleicht auch Ostitis 
fibrosa (Recklinghausen) vorliegen könnte. 

Hr. Engel (Schlusswort) weist auf die Frangenheim’sche Zu¬ 
sammenstellung über Exostosen-Enchondrome hin. Es werden bisweilen 
von reinen Exostotikern beide Tumorarten auf einen Träger vererbt; die 
sonstige Ungleichheit der Krankheitsbilder schildere der Vortrag. Herrn 
Benda erwidert er, dass die Multiplizität, der Bau der Enchondrome 
im Röntgenbild, besonders aber die Lokalisation an den kleinen Röhren¬ 
knochen einen Zweifel an der Diagnose kaum zuliessen. 


Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 30. Januar 1920. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Tietze. 

Hr. Melchior: Ueber Hernia epigastrica. 

(Erschien in Nr. 11 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Rosenfeld: Es ist eine dankenswerte Leistung, die Herr 
Melchior mit der Zerstörung des Symptombildes der Hernia epigastrica, 
dessen Wichtigkeit jede praktische Erfahrung bestätigen kann, vollbracht 
hat. Es handelt sich hierbei um einen Spezialfall der Gruppe: Dia¬ 
gnosenkrankheiten, d. h. Krankheiten, deren Namen besteht, aber denen 
die klinische Grundlage fehlt. Ein weiterer derartiger Fall ist z. B. die 
Phospbaturie. 

Hr. Hauke: Der Operation der epigastrischen Hernie haben wir an 
der chirurgischen Abteilung des Allerheiligenhospitals stets mit grosser 
Reserve gegenübergestanden. Die Zahl der in 15 Jahren operierten 
Fälle beträgt nur 24. Zweifellos macht die überwiegende Mehrzahl der 
Hernien keinerlei Beschwerden. Das Wichtigste bleibt, dass durch 
anderweitige Erkrankungen bedingte Erscheinungen auf eine etwa vor¬ 
handene epigastrische Hernie bezogen werden können. Zur Operation 
darf man sich nur nach genauester klinischer Beobachtung des Falles 
entschlossen. 

Hr. Strecker: Die Bedeutung der Körperwärme und Bemerkungen 
zur physikalischen Behandlung fieberhafter Erkrankungen. 


Sitzung vom 6. Februar 1920 im pathologischen Institut. 

Vorsitzender: Herr Henke. 

Schriftführer: Herr Hans er. 

Hr. Hanser: Bericht über zwei interessante Fälle plötzlichen 
Todes. 1. Aortenruptur nach embolischem Lungenabszess. 
30 jährige Patientin. Verblutung in den linken Brustfellraum nach Per¬ 
foration der Aorta in Höhe des Abganges der linken zweiten Interkostal¬ 
arterie. In der Lunge an entsprechender Stelle abszedierender Infarkt. 
Der Einschmelzungsherd greift kontinuierlich im Bereiche umschriebener 
Adhäsionspleuritis auf die Aorta über. Der Lungeninfarkt ist Teiler¬ 
scheinung allgemeiner Pyämie nach Puerperalsepsis. Die Aortenruptur 
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ist mithin Folge eines Lungenprozesses, ein Vorgang, der als grösste 
Seltenheit zu gelten hat. 

2. Verblutung aus einem Aneurysma spurium der Arteria 
gastrica sinistra bzw. dexfcra nach Verschlucken eines in¬ 
zwischen weiter gewanderten Nagels. 36jähriger Soldat erkrankt 
an unbestimmten Mageobeschwerden. Lazarettaufnahme. Nach 14 Tagen 
Entlassung zum Ersatztruppenteil. Vielstiindige Eisenbahnfahrt. Wenige 
Stunden nach Ankunft am Bestimmungsort plötzlicher Tod. Die ge- 
richtlicherseits angeordnete Obduktion ergibt Verblutung in die Bauch¬ 
höhle. Ausgangspunkt ist eine in der Magenwand bei erhaltener Schleim¬ 
haut subserös sitzende 11:5:3 cm grosse Geschwulst, die sich als 
Aneurysma spurium der Gefässe der grossen Kurvatur erweist. Im 
Beckenbindegewebe findet sich ein Nagel. Der Befund wird dahin aus¬ 
gelegt, dass der Nagel nach Vorschlucken die Magenwand durchwanderte, 
hierbei durch Gefässverletzung die Entstehung eines Hämatoms bzw. 
falschen Aneurysmas verursachte, selbst weiter wanderte, um schliesslich 
fest im Beckenbindegewebe eingebettet angetroffen zu werden. Es handelt 
sich somit um das seltene Ereignis, dass ein Fremdkörper auf seiner 
Wanderung eine Veränderung auslöst, die zur Todesursache wird, aber 
erst zu einer Zeit, da der Fremdkörper bereits eine andere Körperregion 
erreicht hat. Ohne das zufällige Auffinden des Nagels wäre der Fall 
wohl ungeklärt geblieben. 

(Beide Fälle werden ausführlich in dor Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 
mitgeteilt.) 

Hr. Roesner berichtet über: 1. Arrosion der Aorta als Typhus- 
komplikation. Remittierender, durch Otitis media und Gelenkschwel¬ 
lungen komplizierter Verlauf eines Typhus abdominalis bei einem 
12 jährigen Mädchen. Als Ursache des plötzlichen Todes fand sich bei 
der Sektion eine aneurysmatische Erweiterung der Aorta ascendens, 
hervorgerufen durch einen mediastinalen Abszess und Perforation dieses 
Aneurysmas in den Herzbeutel. Sub finem war noch eine fibrinöse Peri¬ 
karditis in Erscheinung getreten. Darraveränderungen fanden sich nicht. 

2. Eraholisclie Hirnerweichung bei latenter Endokarditis. Apo¬ 
plexie bei einem 25 jährigen Arbeiter mit rechtsseitiger Hemiplegie und 
motorischer Aphasie. Als Ursache dieser Apoplexie war Lues auszu- 
schliessen. Ein tangentialer Kopfschuss, der 1 Jahr vorher erlitten war, 
kam ursächlich ebenfalls nicht in Betracht. Eine Endokarditis war klinisch 
nicht nacbzuweisen, auch bestand kein Fieber. Ungefähr 8 Monate nachher 
plötzliches Auftreten einer Endokarditis mit Fieber, die allmählich zum 
Tode führte. Bei der Sektion fand sich neben einer Thromboendocarditis 
verrucosa der Aortenklappe und alten Infarktnarben beider Nieren ein 
embolischer, bereits verkalkter Verschluss der Arteria cerebri media sin. 
und ein ausgedehnter Erweichungsherd, der Nucleus lentiformis und 
Capsula interna der linken Hemisphäre umfasste und auch den Gyrus 
frontalis links ergriffen hatte. 

Aussprache: Hr. Forschbacb weist auf die Schwierigkeit der 
klinischen Diagnose der rezidivierenden Endocarditis aortica 
hin, die im ersten Fall gelegentlich eines Fieberschubes erst etwa 
7 Monate nach der erfolgten Embolie gestellt, im zweiten Fall trotz der 
bestehenden hochgradigen, verrukösen Auflagerungen erst kurz ante 
exitum aus einem über der Pulmonalis auftretenden fraglichen diastoli¬ 
schen Geräusch vermutet werden konnte. Es ist nicht ausgeschlossen, 
dass im zweiten Fall eine Insuffizienz der Klappe nicht zustande kam, 
weil die Auflagerungen die Ränder der Klappe freiliessen. 

Hr. Sebitt: a) Ueber einen Fall von Hirnsyphilis. 48 jähriger 
Mann, der nach einem Trauma, Sturz aufs Gesäss, heftige Kopfschmerzen 
bekommt. Eine Woche darauf unbesinnlich. Zunehmende Schlafsucht. 
Zeitweilig Erbrechen. Leichte Parese der linken Gesichtsseite, die wieder 
verschwindet, ln der Klinik: Innere Organe ohne krankhaften Befund. 
Pupillen reagieren prompt. Fazialis beiderseits intakt. Sprache mangel¬ 
haft artikuliert. Rechts Babinski -J-. Spastische Erscheinungen an den 
Extremitäten, rechts stärker als links. Zeitlich und örtlich orientiert. 
Die Lumbalpunktion ergibt: Klarer Liquor, 225 mm Druck. 3 Zellen 
ira Kubikmillimeter, im Sediment Lymphozyten. 0,7 pM. Albumen. 
Wassermann’sche Reaktion im Liquor +. Im Blut ist die Reaktion 
zweifelhaft. Ara 26. J. zunehmende Bewusstlosigkeit, häufiges Erbrechen, 
starke Spasmen, Exitus. Die Sektion ergibt in Brust- und Bauchhöhle 
nichts Krankhaftes. Taubeneigrosses Gumma der rechten Hirnhemi¬ 
sphäre, subkortikal zwischen Zentralfurche und Stammganglien gelegen. 
Lockeres Oedem in dor Peripherie. Histologisch: zentrale Nekrose mit 
noch teilweise erhaltenen Gefässen, breiter Granulationswall in der Peri¬ 
pherie, zahlreiche Plasmazelleninfiltrate um die Adventitia der Gefässe 
und in Gefässnähe. Der IV. Ventrikel ist mit dicken Blutgerinnseln an- 
gefüllt, der Boden der Rautengrube tiefgreifend hämorrhagisch erweicht. 
Es handelte sich um eine Apoplexie. 

Das Bemerkenswerte dieses Falles liegt einmal in dem Befund eines 
relativ frischen Gummas (weiche, gallertige Beschaffenheit, breiter, grau- 
roter Granulationswall) in der Hirnhemisphäre bei Fehlen sonstiger 
luetischer Stigmata am Gefässsystem und Hirnhäuten. Auffallend ist 
ferner die schwere Apoplexie bei so negativem Befund der Hirngefässe. 
Es hat sich wahrscheinlich um eine Arteriitis einer zirkumskripten Ge- 
fässstrecke gehandelt. Das Trauma hat vielleicht auslösend auf den 
apoplektischen Insult gewirkt. Differentialdiagnostische Abgrenzung des 
Hirngummas gegenüber dem Solitärtuberkel aus dem Hirnabszess. 

b) Paenmtnia dissecans mit akuter hämorrhagischer Enzephalitis 
bei -Grippe. Demonstration der Lunge eines jugendlichen Mannes, der 
• s Grippe erkrankt war. Neben fibrinös-hämorrhagischer Pleuritis mit 
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zahlreichen bronchopneumonischen Herden von ausgesprochen hämor¬ 
rhagischem Charakter fand sich eine putrid-eitrige Einschmelzung des 
Lungengewebes im Mittellappen mit Bildung von kirschgrossen Zerfalls¬ 
höhlen. Dabei war es zur Arrosion eines Lungengefässes gekommen. 
Der folgenden Hämoptoe erlag der Patient. Die Krankheitsdauer betrog 
nur 5 Tage. An einer Stelle geht die Einschmelzung des Lungengewebes 
bis dicht unter die schwer geschädigte Pleura. (Gefahr des Pneumo¬ 
thorax.) Das Lungengewebe lässt sich stellenweise wie ein nekrotischer 
Pfropf aus der Umgebung herausheben (Pneumonia dissecans). 

Klinisch bestand das Krankheitsbild der Encephalitis lethargica. 
Das Gehirn zeigt ausserordentlichen Blutreichtum, pralle Füllung des 
Plexus und eine Durchsetzung der Hirnsubstanz mit kleinsten Blutungen. 

c) Retroperitonealee Dermoid. Demonstration eines mannskopf¬ 
grossen multizystischen Dermoids, retroperitoneal in der Oberbauch¬ 
gegend gelegen. Der Tumor war klinisch als Milztumor angesprochen 
worden. Differentialdiagnostisch war auch Nierentumor erwogen worden. 

Aussprache. 

Hr. Henke: Das Besondere des von Herrn Schütt vorgelegten 
Grippefalles ist die in kurzer Zeit (Krankheitsdauer 5 Tage) entstandene 
Zerfallshöhle in der Lunge mit Arrosion eines Gefässes. Dadurch pro¬ 
fuse echte Hämoptoe, während auch sonst bei rasch verlaufenden Grippe¬ 
fällen massiges hämorrhagisches Sputum in Erscheinung tritt. Auch in 
diesem Fall möchte ich, gegenüber der Auffassung von Oberndorfer, 
die Entstehung der Zerfallshöhle brqnchogen erklären, nicht von einer 
primären Schädigung der Gefässe aus. 

Hr. Frank teilt kurz mit, welche klinischen Erscheinungen auf die 
hämorrhagische Enzephalitis hingewiesen hätten. Es fiel bei dem 
Patienten auf, dass er dauernd schlief, auf Anruf zwar für kurze Zeit 
ganz präzise Auskunft erteilte, Nahrung zu sich nahm usw., alsbald aber 
immer wieder einschlief; er war also nicht benommen. Dabei zeigte er 
ausgesprochene Flexibilitas aller vier Extremitäten ohne Starre. Das 
Babinski’schc Zeichen war beiderseits positiv. Heningeale Reizerschei¬ 
nungen fehlten vollkommen. Das Lumbalpunktat zeigte kein Eiweiss, 
keine Zellvermehrung, normale Druckverhältnisse. 

Hr. Heinrichsdorff: Bei den nekrotisierenden Pneumonien der 
Influenza beobachtet man manchmal Venenthromben, von denen es 
zweifelhaft ist, ob sie für die Entstehung der Nekrosen gleichgültig oder 
bedeutungsvoll sind. 

Hr. Henke weist auf den nach seinen Erfahrungen relativ seltenen 
Befund von grösseren Gummiknoten in der eigentlichen Hirnsubstanz hin. 

Hr. Beutler berichtet über eine Ependymzyste im III. Ventrikel 
als Todesursache. Es ist dies der erste Fall nach dem von Sjövall 
berichteten. Bei den klinischen Daten, die sich auf eine Beobachtungs¬ 
zeit von 3 Jahren erstrecken, fallt der stete Wechsel der Symptome 
unter Eintritt plötzlicher Verschlimmerung auf. (Schwindel, Uebelkeit, 
Erbrechen, Stauungspapille.) 

Sektionsbefund: vollständig frei im III. Ventrikel liegende Zyste. 
Hydrocephalus internus. Histologie: Ependymzyste. Die Erklärung für 
den plötzlichen Eintritt von Verschlimmerungen liegt im Steigen des 
Liquordruckes bei Festkeilen der Zyste im Aquaeductus Sylvii. Er wird 
auf die diagnostische Bedeutung dieses „Ventrikelsymptoms“ hingewiesen. 
(Eine ausführliche Arbeit über den Fall ist in Vorbereitung.) 

Hr. Mann bemerkt, dass das Krankheitsbild das eines langsam zu¬ 
nehmenden Gehirndruckes war, bei Fehlen aller Herdsymptome, welche 
die Stellung einer Lokaldiagnose ermöglicht hätten. 

Starke Schwankungen im Krankbeitsverlauf waren auffallend, sogar 
die Stauungspapille ging zeitweise zurück. 

Hr. Bittorf berichtet über einen Fall von kleinapfelgrosser Ependym¬ 
zyste des III. Ventrikels, die, mit dem rechten Thalamus verwachsen, 
diesen stark komprimiert hatte. Auch in diesem Falle zeigten sich 
neben den ständig zunehmenden, aber starke Remissionen zeigenden 
Hirntumorsymptomen, die auf die Gegend der Stammganglien und der 
vorderen Vierhügel hinwiesen, besonders bei Lagewechsel auftretende 
anfallsweise schwerste Verschlimmerungen. Diese Erscheinungen konnte 
man durch Legen des Kranken auf die linke Seite jederzeit willkürlich 
herbeiführen. Es traten dabei maximalste Pupillenerweiterung, tonische 
Starre, Atemstillstand, völlige Somnolenz, flatternder Puls auf, die so¬ 
fort wieder schwanden, wenn der Kranke wieder in Rückenlage gebracht 
wurde. 

Hr. Klarfeld bemerkt, dass die Ependymzysten vielleicht doch 
nicht gar so selten Vorkommen. In einem Fall mit der klinischen 
Diagnose eines Hirntumors hat er vor kurzem ebenfalls eine Ependym¬ 
zyste gefunden. Die Zyste maass im grössten Durchmesser 4 l /a cm, 
lag im dritten Ventrikel und setzte sich durch das stark erweiterte 
Foramen Monroi in den linken Lateralventrikel fort. Mikroskopisch 
fand sich ein sehr schön ausgebildetes Flimmerepithel vor. 

Hr. Henke demonstriert das makroskopische und die mikroskopischen 
Präparate eines primären Karzinoms der Leber bei einem 9 monati- 
gen Kinde. Bei der Sektion (Dr. Montag in Hindenburg) fand sioh 
keine andere Geschwulstbildung in der Bauchhöhle und ausser dem 
grossen knolligen Tumor in der Leber nur noch eine kleine Drüsen¬ 
metastase an der Leberpforte. Der Tumor erweist sich mikroskopisch 
als ein medulläres Karzinom mit Nekrosen und Blutungen, andore Ge- 
websarten Hessen sich in dem Tumor zunächst nicht naohweisen. Die 
Gallengange ohne Befund, das Lebergewebe selbst frei von zirrhotischen 
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Veränderungen. Keine Adenome neben den rundlichen Tumoreinlage¬ 
rungen, deren grösster ziemlich schroff abgegrenzt im rechten Leberlappen 
sitzt. Die Geschwulst muss als ein von den Leberzellen ausgehendes 
Karzinom aufgefasst werden, das offenbar auf embryonale Verwerfungen 
zurückzu führen ist. Die ganze Erscheinungsform dieses Karzinoms der 
ersten Lebensmonate stimmt völlig überein mit dem Befunde bei dem 
primären Leberkarzinom des Erwachsenen. Nach der Zusammenstellung 
von Merkel sind im ersten Lebensjahrzehnt nur sieben solche Fälle bis 
1912 beschrieben, darunter der Fall von Petrone bei einem 4 monatigen 
Säugling. (Nähere Mitteilung bleibt Vorbehalten.) 

Aussprache. Hr. Küster: Die Präparate, die Herr Henke zeigte, 
erinnern an Fälle, die ich im Jahre 1905 (Virch. Arch.) beobachtete und 
beschrieb. In dem einen, der hier in Frage kommt, handelte es sich 
um ein Kind von 14 Wochen, bei dem sich ein grosser Lebertumor mit 
zahlreichen infiltrierend wachsenden Knoten fand, daneben Tumoren 
ähnlicher Bauart in beiden Nebennieren. Ich kam zu dem Schlüsse, 
den Tumor als primären Nebennierentumor, ausgehend vom Gliagewebe 
oder Vorstufen der Gliazellen zu betrachten, zumal in einem zweiten 
Falle, der allerdings einem Erwachsenen angehörte, Ganglienzellen ahn* 
liehe Gebilde gefunden wurden — und bezeichnete ihn daher als Gliom. 
Es sind später noch ähnliche Beobachtungen gemacht worden. 

Hr. Mathias: Choristoblastom des Nabels. KarziDoneatwicklaag 
in einem aberrierten Mischtumor der Parotis. 

(Erschien unter den Originalien dieser Wochenschrift, Nr. 17.) 

Aussprache: 

Hr. Küstner: Die Untersuchungen über die „Nabelangiome“ der 
Kinder der ersten Lebenswochen machte ich in den siebziger Jahren 
als Assistent der Halleschen Frauenklinik. Damals musste tatsäch¬ 
lich der Frage näher getreten werden, ob sie der Allantois oder dem 
Ductus omphaloentericus entstammen. Nach meinen damaligen Beob¬ 
achtungen können sie sehr selten kaum sein; ich habe doch immerhin 
in nicht allzulanger Zeit 2 Fälle beobachtet. Da diese Tumoren heut¬ 
zutage und zwar unter der Bezeichnung Choristoblastom wieder im 
Vordergrund des Interesses stehen, die Kinder der ersten Lebenswochen 
aber bei der heutigen Arbeitsteilung nicht mehr zu den Frauenkliniken 
kompetieren, so empfehle ich den Pädiatern, auf sie zu achten. Sie 
sehen den gewöhnlichen Granulomen zum Verwechseln ähnlich. Um sie 
zu finden, muss man jedem Kinde, welches einen kleinen roten Fungus 
umbilici aufweist, diesen mit der Schere abtragen, härten und schneiden. 
Man wird dann neben einer gewissen Anzahl von Granulomen immer 
einmal ein Choristoblastom antreffen. 

Hr. Coenen hat versprengte Speicheldrüsentumoren zweimal an der 
Oberlippe, je einmal an der Stirn, an der Wange und am inneren Augen¬ 
winkel exstirpiert. Alle diese Tumoren hatten den von V. Hi ns borg 
analysierten Aufbau der Parotisgeschwülste. Diese kleinen Gesichts¬ 
tumoren lagen abgekapselt und locker im Gewebe und konnten leicht 
herausgehoben werden. Ihre Genese kann durch Keim ausschal tung von 
den in der ganzen Umgebung des Mundes vorkommenden Schleimdrüsen 
und von embryonalem Bindegewebe, eventuell auch von osteogenem Ge¬ 
webe erklärt werden. Die Heranziehung des phylogenetischen Prin¬ 
zips in Gestalt atavistischer Vorgänge erscheint weit hergeholt. 

Hr. Henke demonstriert weiterhin den in der Literatur einzig 
dastehenden Fall einer lnvagination des Magens in das Dnodennm, 
resp. den oberen Teil des Jejunums. Die lnvagination war zustande ge¬ 
kommen durch den Zug eines klein-apfelgrossen Myoms, das die Spitze des 
Invaginatums bildet, und das an seiner Oberfläche mehrfachen geschwü- 
rigen Zerfall zeigte. Es war dann noch zu einer sekundären Invagina- 
tion des obersten Teiles des Jejunums gekommen, und erst dieser Vor¬ 
gang hatte den vollständigen Ileus hervorgerufen. Klinisch waren erst 
zuletzt schwerere Krankheitserscheinungen aufgetreten; nur blutiges Er¬ 
brechen hatte schon längere Zeit bestanden, das wohl auf die Arrosion 
kleiner Gefässe in den Geschwüren über dem Myom zurückzuführen ist 
(vorläufige Publikation des Falles in der Dissertation von Doebler, 
nähere Mitteilung bleibt Vorbehalten). 

Hr. Töppich: Ueber nicht thrombotischen Verschloss der grossen 
Hefässostien des Aortenbogens. 

(Erschien unter den Originalien dieser Wochenschrift, Nr. 19.) 

Aussprache. 

Hr. Rosenfeld fragt an, auf welchem Wege der Ausgleich für den 
Ausfall der 3 so wichtigen Arterien des Kopfes und Vorderkörpers zu¬ 
stande gekommen ist. 

Hr. Töppich: Was die Frage von Herrn Rosenfeld nach dem 
funktionellen Ausgleich des ausgeschalteten Karotisrohres betrifft, so 
wäre zunächst hervorzuheben, dass der Verschluss des Karotisostiuras 
ganz allmählich entstanden ist. Für den Ausgleich der von den aus¬ 
geschalteten Karotisästen versorgten Gebiete wird einerseits im wesent¬ 
lichen die Blutversorgung von den entsprechenden Aesten der Karotis 
der anderen Seite, die vielfach miteinander anastomosieren, erfolgen, 
andererseits wird speziell die Versorgung der vom Karotisstrom ab¬ 
gesperrten Hirnhälfte von der Art. vertebralis übernommen werden, zu¬ 
mal die Anastomosen, durch den Circul. Villisi äusserst günstige sind. 
Auf eine Anastomose möchte ich noch besonders hinweisen, die vielleicht 
als Kol lateral bahn eine gewisse Bedeutung erlangen könnte: die Art. 
laryng. inf. aus der Thyreoidea inf. (Trunc. tbyreo-cervical.) geht eine 
konstante Anastomose ein mit der Art. laryng. sup. aus der Thyreoidea 
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sup. (Carotis ext.). Auf diese Weise wäre es denkbar, dass das durch 
Verschluss seines Ostiums blutleere Karotisrohr auf diesem Wege Blut 
aus der Subklavia zugeführt bekäme. 

Hr. Pincsokn berichtet über Oesophagnsstenose infolge verte¬ 
braler Exostosen. Bei einem 56jährigen Arbeiter stiess man bei 
Sondierungsversuchen auf ein klinisch unklar bleibendes Hindernis in 
Höbe der Kardia. Exitus infolge Oesophagusperforation bei Oesophago- 
skopie, Mediastinitis, Empyem. 

Die Sektion ergibt unter anderem: Rechts gelegene Exostosen der 
8., 9. und 10 Brustzwischenwirbelscheiben, ein Mageuulkus in der Mitte 
der kleinen Kurvatur, und einen in Höhe des Ringknorpels an der hinteren 
Spoisenröhrenwand breitstielig inserierenden, haselnussgrossen Polypen, 
der sich bei der histologischen Untersuchung als ein weiches Fibrom 
herausstellte. 

Vortr. führt die Verengerung der Speiseröhre, in Analogie mit den 
von Zahn beschriebenen Fällen, auf eine Einkeilung des untersten 
Oesophagusabschnittes zwischen Exostosen, Wirbelsäule, Aorta und dem 
hochgedrängten Zwerchfell zurück. Der Hochstand des Zwerchfells ist 
durch die Auftreibung des Magens infolge abnormer Gärungen bei Magen¬ 
ulkus bedingt. 


Verein ftir wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i, Pr. 

Sitzung vom 26. Januar 1920. 
a) Vortrag. 

Hr. Scholtz: Indikationen der Salvarsanbehandlung der Syphilis. 

Die Indikationen zur Anwendung der Salvarsantherapie werden vielfach 
viel zu weitgehend gestellt. Zur rein symptomatischen Behandlung der 
Syphilis würden wir das Salvarsan kaum nötig haben, da auch Queck¬ 
silber die Erscheinungen aller Stadien vielleicht mit Ausnahme der be¬ 
ginnenden Aortitis fast ebenso prompt beseitigt. Den Ausschlag für die 
Anwendung gibt also die Wirkung auf den Gesamtverlauf. Vortr. hat 
durch Dr. Willmer drei Statistiken über den Verlauf der Syphilis an¬ 
fertigen lassen. Die erste umfasst 250 Kranke, die vor etwa 10 bis 
20 Jahren mit Quecksilber behandelt worden waren und später zur Nach¬ 
untersuchung kamen. Es ergab sich, dass von diesen noch 63 pCt. 
krank waren, und von denen, die nur eine Kur im Frühstadium ge¬ 
macht hatten, sogar über 80 pCt. Von den Kranken, die zwei oder 
mehr Kuren gemacht hatten, erwiesen sich, ohne Unterschied, ob sym¬ 
ptomatisch oder chronisch intermittierend behandelt, 50—55 pCt. als 
krank. Dagegen erwiesen sich von Kranken, die bei primärer oder se¬ 
kundärer Lues im ersten bis zweiten Jahre eine kräftige kombinierte 
Salvarsan-Quecksilberkur gemacht hatten, nur noch 10 pCt. als krank. 
Als ausreichende Kur wurden neben kräftiger Quecksilberkur bei pri¬ 
märer Lues mindestens 6, bei sekundärer mindestens 8 Salvarsanspritzen 
in wöchentlichen Intervallen oder 2—3 Serien von Salvarsanspritzen, 
jede zu 2—3 Injektionen, angesehen. Bei ungenügender kombinierter 
Kur (nur 2—4 Salvarsanspritzen) erwiesen sich 73 pCt. als noch krank. 
Die Resultate waren also kaum besser als nach einer einzigen Queck¬ 
silberkur und sogar noch etwas schlechter als nach mehreren Queck¬ 
silberkuren. Bei derart schwachen kombiuierten Kuren muss man daher 
nach einer etwa sechswöchigen Pause noch mindestens eine Nachkur 
durchführen. Je älter die Syphilis wird, umso mehr lassen die Erfolge 
selbst kräftiger Salvarsanquecksilberkuren nach, und etwa vom 6. Jahre 
an wird eine dauernd negative Wa.R. im Blute und Liquor in höchstens 
2 /s der Fälle und nur noch durch sehr kräftige und wiederholte Kuren 
erreicht. Da zudem, wie die Untersuchungen in der Klinik während der 
letzten Jahre ergeben haben, auch das Jod einen erheblichen Einfluss 
auf die Wa.R. ausübt, und nach 100—150 g Jodkali oder intermittieren¬ 
der JodbehandluDg die Reaktion auch häufig dauernd negativ bleibt, so 
wird man im Spätstadium Salvarsan-Quecksilberkuren nur noch bei jün¬ 
geren Patienten, besonders Männern, empfehlen können und bei älteren 
sich auf Jodkali beschränken. Bei Paralyse ist Salvarsan nur in ganz 
beginnenden Fällen indiziert, falls eine Verwechselung mit zerebraler 
Lues vorliegen kann. Bei Tabes wird man nur bei progredienten Fällen, 
starken Schmerzen und Krisen, einen Versuch machen, während bei be¬ 
ginnender Aortitis es schon deswegen am Platze ist, weil Jod und 
Quecksilber fast völlig versagen. Vortr. berichtet dann noch über seine 
Erfahrungen mit Silbersalvarsan, die im ganzen nicht besonders günstig 
sind. Eine erheblich stärkere bakterizide Wirkung des Silbersalvarsaus 
gegenüber dem Altsalvarsan konnte beim Menschen nicht festgestellt 
werden, und die Wa.R. wurde nicht annähernd so stark beeinflusst, wie 
durch eine kräftige Salvarsanquecksilberkur. Zwei Neurorezidive wurden 
vom Vortr. beobachtet und Enzephalitis und schwere Derraatitiden 
kamen vor, so dass wir bis jetzt im Silbersalvarsan keinen erheblichen 
Fortschritt gegenüber Altsalvarsan sehen können. 

(Die Aussprache wurde auf die nächste Sitzung vertagt.) 

b) Demonstrationen. 

1. Hr. Proell: Gesichtsprothesen. P. demonstriert drei Invaliden 
mit Hennig’scher Glyzeringelatineprothese, die sich als Ersatz für die 
Ohrmuschel, den Nasensattel und den grössten Teil des Gesichtes sowie 
überhaupt für solche Stellen gut bewährt haben, die von keinerlei Sekret¬ 
flüssigkeit bespült werden. 

Aussprache: Hr. Scholtz hat in Wien ähnliche Prothesen von 
noch grösserer Vollendung in der Färbung gesehen. — Hr. Sattler 
weist darauf hin, dass nach Ausräumung der Orbita besonders bei sol¬ 
chen Patienten, die viel schwitzen, die Prothesen leicht feucht werden, 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







12. Juli 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


669 


so dass durch die schon nach wenigen Tagen notwendige Erneuerung 
eine Unbequemlichkeit erwächst. In solchen Fällen haben sich die an 
einem Brillengestell befestigten Prothesen besser bewährt, wie sie ganz 
aus Glas von F. A. Müller Söhne, Wiesbaden, bzw. aus geschnitztem und 
bemaltem Holz mit eingesetztem Glasauge von Müller-Ury, Berlin, her- 
gestellt werden. 

2. Hr. Sattler: 2 Fälle von chronischer progressiver Ophthalmo¬ 
plegie. Vorhandene Lichtreaktion bei fehlender Konvergenzreaktion. 

Fall 1. 35 jähriger Hilfsweichensteller. August 1914 Sturz von Treppe, 
Bewusstlosigkeit. Seitdem Schwäche in den Beinen, vorübergehend Bett¬ 
ruhe erforderlich. Seit 1915 geringe Ptosis links, seit 1918 starke Ptosis 
links, geringe Ptosis rechts. Klagt über starke Ermüdbarkeit der Beine 
und Arme. Kein Döppeitsehen. Befund: Links hochgradige, rechts 
geringe Ptosis, früh geringer als mittags. Starke Beweglichkeits¬ 
beschränkung beider Augen nach allen Seiten, am stärksten nach oben, 
links mehr als rechts. Innerer Augenbefund beiderseits völlig regel¬ 
recht. Geringe Schwäche des rechten unteren Fazialis. Klossige 
Sprache. Vorübergehend Ungleichheit der Bauchdeckenreflexe, Spasmen 
am rechten Bein. Keine myasthenische Reaktion. Im Blut und Liquor 
Wassermann negativ, Nonne negativ. Keine Lymphozytose. Beteiligung 
der Bulbärnerven. Es wird vermutet, dass des weiteren sich noch mehr 
Symptome zeigen werden und dann die Einordnung des Krankheits¬ 
bildes entweder in eine Bulbärparalyse oder in die multiple Sklerose 
möglich ist. 

Fall 2. 23 jähriger Freiwilliger, 1916 Schwäche in den Beinen, 

Frühjahr 1919 vorübergehend Herabhängen der Lider, langsam zuneh¬ 
mende Sehstörung und Beweglichkeitsbeschränkung der Augen. Seit 
Dezember 1919 zeitweise Doppeltsehen und Schwindel. Befund: Fast 
völlige Bewegungslosigkeit beider Augen bis auf geringe Einwärtswendung, 
die sowohl bei assoziierter Seitenwendung wie bei dissoziierter Konver¬ 
genz eintritt. Pupillen gleich weit, rund, auf Licht etwas träge, auf 
Naheinstellung bei deutlich erkennbarer Konvergenzinnervation gar nicht 
reagierend. Akkommodation gelähmt. Genuine Sehnervenatrophie beider¬ 
seits mit sehr starker Abblassung bei Sehvermögen von “/jo und Vso* 
Farbengesichtsfeld eingeschränkt. Seit wenigen Wochen leichte Schwäche 
des rechten unteren Fazialis, Abweichen der Zunge nach rechts, Spasmen 
am rechten Bein. Wassermann im Blut negativ, im Liquor positiv, 
Nonne negativ. Keine Lymphozytose. Als Begleiterscheinung einer 
syphilogenen Erkrankung (wahrscheinlich einer Lues cerebri) zu be¬ 
zeichnen. Das seltene Symptom des Fehlens einer Pupilienverengerung 
auf Naheeinstellung 'bei vorhandener Lichtreaktion, bisher vorzugsweise 
bei Tabes und Paralyse beobachtet, ist hier dadurch zu erklären, dass 
die normalerweise eine synergische Pupillenverengerung auslösende Akkom¬ 
modation völlig, bzw. die Konvergenz beträchtlich gelähmt ist. 

Aussprache: Hr. Meyer: Beim 2. Fall wurde zuerst eine mul¬ 
tiple Sklerose angenommen, jedoch musste der positive Wassermann im 
Liquor an eine syphilogene Erkrankung denken lassen. Für Tabes 
spricht die besondere Störung der Pupillenreaktionen, dagegen die 
spastischen Erscheinungen und das Alter, was auch die Annahme einer 
Paralyse unwahrscheinlich machte. Psychische Störungen fehlten. Für 
Lues cerebrospinalis erschien die Augenmuskelerkrankung ungewöhnlich, 
und auch der vollkommene Misserfolg einer längeren, im Sommer durch¬ 
geführten antisyphilitischen Behandlung war auffallend. Eine sichere 
Diagnose war daher nicht möglich. — Hr. Kastan: Die multiple Skle¬ 
rose bietet den Vorteil, auch die früheren Schwächezustände in das 
Krankheitsbild einreihen zu können. Fazialisparesen sind bei multiplen 
Sklerosen nicht selten, jedoch erscheinen einige Symptome, wie Klonus 
und Ungleichheit der Bauchreflexe so flüchtig, wie es trotz der Re¬ 
missionen bei multipler Sklerose nicht zu sein pflegt. Ueber die Augen¬ 
muskelsymptome bei Bulbärparalyse sind die Ansichten widersprechend. 

3. Hr. Blohmke; Zur Vestibül &r prüfnng dieser beiden Fälle. Bei 
dem ersten Patienten sind von den drei objektiv nachweisbaren kli¬ 
nischen Erscheinungen bei der Vestibularisreizung nur die Fallneigung 
und das Vorbeizeigen auslösbar. Der Impuls für die rhythmischen 
Augenbewegungen wird im zerstörten Augennervenkerngebiet aufgehalten 
und kommt daher nicht zum Ausdruck. Der Nystagmus fehlt. Im 
zweiten Falle ist die Zerstörung nicht so gross. Die Vestibularreizung 
im Augennervenkerngebiet ist nur etwas beeinträchtigt und infolge¬ 
dessen alle drei Phasen derselben nachweisbar. 

_ Erwin Christeller. 

XVI. Deutscher GynKkologen-Kongress in Berlin, 
20.-29. Mai 1920. 

(Referent: Prof. Hei mann-Breslau.) 

(Fortsetzung.) 

Hr. R. Schröder-Rostock: Der anatomische und klinische 
Begriff der 'Metropathia haemorrhagica. Der von Aschoff 
und Pankow eingeführte Begriff der Metropathia haeraorrhagica wird 
nach den neuen Gesichtspunkten der Lehre vom normalen und patho¬ 
logischen Menstruationszyklus in seine Unterabteilungen zerlegt: 1. Hyper- 
menorrhoen: Normaler Palpationsbefund, normales zyklusgerechtes 
Phasenbild des Endometriums. Verstärkung der Regelblutung durch 
Schwäche der Uterusmuskulatur auf verschiedener Basis oder Steigerung 
des Blutaffiuxes zum Genitale im aktiven oder passiven Sinne. Die nor¬ 
male Regelblutung entsteht aus der Wundfläche der Basalis nach Ab- 
stossung der Funktionalis und wird reguliert durch Muskelkontraktion 
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und Blutafflux. 2. Polyhypermenorrhoe: Ausser den unter 1. ge¬ 
nannten Faktoren Störungen des Ovarialzyklus durch Schädigungen der 
Eireifung und Eireife. Viele interne Affektionen und konstitutionelle 
Faktoren der Ovarialfunktion geben hier die Ursache. 3. Metrorrha¬ 
gien: a) Verdeckung des normalen, aber vorhandenen Zyklus durch 
Dauerblutungen infolge hochgradiger Muskolschwäche oder erheblichen 
Blutaffiuxes. b) Unregelmässige Blutungen durch echte Endometritis 
mit Schädigung der Funktionalis. c) Dysfunktion des Ovariums in Ge¬ 
stalt von Ausbleiben der Corpus luteum-Bildung und Vorhandensein 
reifender und reifer Follikel. Folge am Endometrium: pathologische 
Proliferation im Sinne der früheren Endometritis fungosa. In Nekro- 
biosen der pathologisch proliferierten Schleimhaut die unmittelbare Blu¬ 
tungsursache. Nur durch Probeabrasio zu diagnostizieren. 3 c) ist bei 
Eintritt des Rezidivs nach Probeabrasio, das in 50 pCt. der Fälle 
kommt, die einzige und eigentliche Domäne der Röntgentherapie auf dem 
Gebiet der funktionellen Blutungen; sonst sollte die Röntgentherapie 
hier nur ultima ratio sein. Für Krankheitsbild 3 c) soll der Ausdruck 
Metropathia haemorrhagica reserviert bleiben. 

Hr. A. May er-Tübingen: Ueber Behandlung der Mamma¬ 
hypertrophie mit Röntgenstrahlen. In der dritten Schwanger¬ 
schaft linksseitige enorme Mammahypertrophie. 4 Monate post partum 
ist die linke Brust 3 mal so gross wie die rechte. Nach Röntgenbestrah¬ 
lung treten normale Verhältnisse auf. In einer jetzt bestehenden er¬ 
neuten Schwangerschaft hypertrophierte die Mamma wieder. Erneute Be¬ 
strahlung führte zum Wachstumsstillstand. 

Hr. Pankow-Düsseldorf: Ueber Ausfallserscheinungen nach 
operativer und Röntgenkastration. Nur in der sekundären 
Atrophie der Genitalien macht sich ein Unterschied bei operativer und 
Röntgenkastration bemerkbar. Bei den psychisch-neurotischen Sym¬ 
ptomen und bei den trophischen Störungen ist jedoch keine Differenz zu 
bemerken. 

Hr. Pape-Tübingen: Ueber halbseitige Röntgenkastration. 
Ref. bestrahlt halbseitig, einmal um keine dauernde Amenorrhoe, son¬ 
dern eine Oligomenorrhoe zu bekommen, andererseits im Hinblick auf 
die Möglichkeit einer Konzeption. Von 23 Fällen war der Erfolg bei 
16 Patientinnen gut. 4 reagierten nicht, 3 wurden amenorrhoisch. Die 
Frauen waren zwischen 39 bis 42 Jahren. Bei 10 Frauen im Alter von 
25 bis 39 Jahren war 4 mal ein Misserfolg zu verzeichnen, 6 mal wurden 
normale Menstruationen erzielt. 

Hr. Giesecke-Kiel: Unsere Erfahrungen mit der gynäkolo¬ 
gischen Strahlentherapie. Gute Erfolge sowohl bei der serien¬ 
weisen Verabreichung der Strahlen, wie bei Intensivbestrahlung in einer 
Sitzung. 

Hr. Siegel-Giessen: Zur Technik der Röntgenbestrahlung 
bei gutartigen und bösartigen gynäkologischen Blutungen. 
Ferngrossfelderbestrahlung unter Benutzung eines 0,5 mm-Zinkfilters für 
die gutartigen Blutungen und 1,0 mm - Kupferfilters für die bösartigen 
Blutungen. Mit der Ferngrossfeld - Zinkfilterbestrahlung gelingt es in 
10 cm Tiefe einen Dosenquotienten von Va» mit der Fern grossfei d- 
Kupferfilterbestrahlung einen solchen von V 2 zu erreichen. Zur Erzie¬ 
lung dauernder Amenorrhoe genügt eine zweistündige Bestrahlung, die 
durch ein abdominales oder sakrales Grossfeld appliziert oder nach Be¬ 
lieben geteilt durch abdominales und sakrales Grossfeld appliziert werden 
kann. Mit der Ferngrossfeld-Kupferbestrablung erreicht man am Orte 
des Uterus in 16—18 Stunden die Karzinomdosis. 

Hr. Albrecht - München: Röntgenkastration zur Unter¬ 
drückung des Geschlechtstriebes bei krankhaft gesteigertem 
und entartetem Geschlechtstrieb. Vortr. berichtet über einen 
einschlägigen durch Röntgenkastration geheilten Fall von exzessiver 
sexueller Uebererregbarkeit mit sadistischer und homosexueller Entartung. 
Die betreffende Kranke, die vorher interniert war, versieht seit Jahren 
wieder ihren Beruf als Lehrerin. Die psychiatrische Analyse ergab, 
dass der Impuls zur geschlechtlichen Betätigung verschwunden ist, die 
sadistische und homosexuelle Einstellung des Vorstellungslebens der 
Kranken aber keine Acnderung erfahren hat. Vorlr. empfiehlt, auch hei 
schweren mit der Menstruation in Zusammenhang stehenden Psychosen 
vorsichtige Röntgenbehandlung anzuwenden. 

Hr. Otto Goetze-Frankfurt a. M. sprach über die von ihm aus¬ 
gearbeitete Röntgendiagnostik der Beckenorgane mit Hilfe 
der Sauerstofffüllung der Peritonealhöhle. Zahlreiche Diaposi¬ 
tive Hessen mit grosser Klarheit den Uterus, die Ovarien, das Lig. latum, 
teres und infundibulopelvicum, gelegentlich auch die Tuben erkennen. 
Es wurden Beispiele aller Arten von Form- und Lageveränderungen des 
Uterus und seiner Adnexe^ daneben differential diagnostisch wichtige 
andere Organe der Bauchhöhle (Wanderniere, Nierensteine, Gallenblase) 
demonstriert. 

Hr. Liepmann-Berlin: Einfluss der Röntgenstrahlen auf 
die weibliche Psyche. Liepmann hat bei seinen Versuchen einer 
Synthese des weiblichen Plasmas in der Phylogenese überhaupt (er¬ 
scheint in Kürze bei Urban & Schwarzenberg, Wien-Berlin, als Mono¬ 
graphie) drei Komponenten gefunden: 1. Der Ganzsexualismus tMütter- 
lichkeit als Hauptkomponente). 2. Das Hemmungsgesetz (retardierende 
Entwicklung, embryonal, postembryonal). 3. Die Vulnerabilität (physio¬ 
logische Verwundbarkeit mit der aus ihr entstehenden Irritabilität). 
Graphisch kann man sich diese Komponenten in Dreiecksform darstellen, 
und man sieht ohne weiteres, dass ein Angreifen an die Hauptkompo¬ 
nente 1 die grössten psychischen Erschütterungen zur Folge haben muss. 
Dieses ist der Fall bei der Operationskastration wie bei der Str&hlen- 
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kastration. Bei der letzteren aber um so stärker, als eine Veränderung 
des Blutbildes und damit auch ein Angreifen an Komponente 8 statt 
hat. Anders bei den Operationen, die nur an Komponente 3 angreifen, 
wie beispielsweise die Myomotomie ohne Entfernung der Ovarien. Hier 
muss die Erschütterung der Psyche sich in den massigen Grenzen der 
Operationserschütterungen überhaupt halten. Untersucht man die Psyche 
der Frau vor und nach der Strahlenbehandlung, dann kann man sich 
von der Richtigkeit dieser Gesetze überzeugen. Strahlenbehandlung 
ohne Berücksichtigung der Psyche ist ein gefährliches Unternehmen, wie 
drei selbstbeobachtete Fälle von schweren Psychosen bzw. Psychoneu- 
rosen beweisen. 

Hr. Stephan-Greifswald: Indikationsstellung zur Röntgen¬ 
behandlung der Peritoneal- und Genitaltuberkuloso. Vortr. 
befürwortet bei seiner Besprechung der Indikationsstellung der Röntgen¬ 
therapie der Peritoneal- und Genitaltuberkulose eine Therapie der mitt¬ 
leren Linie. Dabei Beibehalten des operativen Vorgehens. Besonders 
wichtig ist es, den Heilplan individualisierend festzusetzen. Ausschliess¬ 
lich bestrahlt werden alle Fälle von typischer trockenadhäsiver Form, 
da die opeiative Form ja nur traurige Ergebnisse gezeitigt hat. Die 
Probelaparotomie mit raschem Anschluss der Strahlenbehandlung wird 
bei aszitisch-miliaren Formen vorgenommen. Bei schwerstem tuber¬ 
kulösen Erkranken des gesamten Genitalapparates mit Ausbildung 
grösserer Einschmelzungsherde werden die Abszesse von der Scheide aus 
inzidiert und drainiert, worauf eine Intensivbestrahlung des ganzen 
Beckens von Bauch und Rücken aus erfolgt. 

Hr. Vogt-Tübingen: 46 Fälle von Genitaltuberkulose. Die 
Röntgentiefentherapie beschränkt sich auf die ausgewählten Fälle: 
1. Endometritis tuberculosa ohne ausgesprochene Adnextumoren und 
nachweisbare Beteiligung des Bauchfells. 2. Die Fälle, die operativ 
nicht behandelt werden dürfen wegen Kontraindikationen. Ich nenne 
nur fieberhaften Aszites oder floriden Lungenprozess. Ferner bei dem 
ausdrücklichen Verlangen, die Fortpflanzungsmöglichkeit auf alle Fälle 
zu erhalten. 

Hr. Weibel-Wien: Die Behandlung von Gebärmutterblu¬ 
tungen mit Radium und Röntgenstrahlen gleichzeitig zusammen¬ 
gedrängt auf rund 48 Stunden, stellt daher für jene Gynäkologen, 
welche über keinen derart starken Apparat verfügen, dass die Kastra¬ 
tionsdosis in wenigen Stunden appliziert werden kann, ein brauchbares 
Mittel dar, in einer Sitzung eine Amenorrhoe sicher zu erreichen. In 
etwa zwei Drittel der Fälle hört die Blutung entweder sofort oder 
nach einem Monat auf, im Rest der Fälle dauert es 2—4 Monate bis 
zur Amenorrhoe, und ganz vereinzelt tritt eine Oligomenorrhoe ein. 

Hr. Paul Werner-Wien spricht über das Verhalten von Kindern 
röntgenbestrahlter Frauen. Sie machen sämtlich einen sehr in¬ 
telligenten Eindruck. Prozentual handelt es sich um Zurückbleiben des 
Gewichtes um 16 pCt., Länge rund um 8 pCt. Die Röntgenbestrahlung 
darf daher bei jugendlichen Frauen nur nach strengster Indikationsstel¬ 
lung ausgeführt werden. 

Hr. Weibel-Wien: Zur diagnostischen Verwertung der 
intrauterinen Fötusphotographie (Akranius). (Demonstration 
von drei Diapositiven, eine intrauterine Fötusaufnahrae, ein Röntgenbild 
der geborenen Frucht, eine Photographie derselben.) 

Hr. Heynemann: 1. Demonstration Paradoxe Zwerchfell¬ 
bewegung bei rechtsseitiger Phrenikuslähmung bei einem Neuge¬ 
borenen nach Zangenoperation. 2. Raynaud’sche Gangrän nach 
einer Grippe in der Schwangerschaft aufgetreten. 

Hr. Dübrssen: Ein Fall von Baucbfelltuberkulose und seine Hei¬ 
lung durch das F. F. Fried mann'sehe Tuberkulosemittel. „Die 
Strahlen- und sonstige Therapie der Tuberkulose bedeutet eine Ver¬ 
schwendung an Kraft, Zeit und Geld.“ 

Nach Demonstrationen von Pick, Weinbrenner, Stephan, 
Henkel, Bauereisen und Krukenberg spricht Wagner-Prag über 
Bcckenbodenplastik. 

Hr. Linzemeyer - Kiel: Eine neue Schwangerschafts¬ 
reaktion. Die Reaktion beruht auf der Tatsache, dass die roten Blut¬ 
körperchen im flüssig erhaltenen Blut der Schwangeren rascher sedi- 
mentieren als im normalen Frauenblut. 

Hr. Ho f bau er - Dresden: Das vegetative Nervensystem in 
der Gravidität und die Ovarialtherapie der Toxikosen. Das 
sympathische und parasympathische Nervensystem befindet sich in der 
Gravidität im Zustande gesteigerter Erregung, veranlasst durch ver¬ 
mehrte innersekretorische Tätigkeit von Hypophyse, Schilddrüse und 
Nebennioro. Für die motorische Funktion des Uterus kommen auch 
parasympathische Einflüsse in Betracht. Beim Schwangerschafts¬ 
erbrechen wirkte Ovoglandol in einer bisherigen Zahl von II Beobach¬ 
tungen; die Wirkung ist eine sympathikushemmende. Bei Eklampsie 
soll Ovoglandol zur Lösung der Gefässkrämpfe und zur Herabsetzung 
des Blutdrucks dienen. Auf endokrine Einflüsse ist auch die Oedem- 
bereitschaft, sowie Erscheinungen exsudativer Diathese an Haut und 
Schleimhäuten (Respirationstrakt, Blase und Ureter) in der Gravidität 
zurückzuführen. (Schluss folgt.) 


Bficherbesprechungen. 

S. Galant: Algohalluzinosis. Berlin 1920. Verlag von A. Hirschwald 
221 S. Preis 28 M. 

Aus dem Gebiet der Dementia praecox versucht Verf. eine angeb¬ 
lich wohl charakterisierte psychische Krankheitsform herauszuheben. 
Die Algohalluzinose ist eine Erkrankung der Sexualität. Das einzige 
Primärsymptora sind die Halluzinationen. Diese stellen Aeusserungen 
des Unbewussten dar und drücken symbolisch sexuelle Wunscherfüllungen 
algolagnischen Charakters aus. Verdrängt das Unbewusste das Be¬ 
wusste, so kommt es zu Dissoziation, Stereotypien, verkehrten Hand¬ 
lungen usw. Im späten Stadium geht mit dem Verlust der Affektivität 
die Fähigkeit zu Halluzinieren verloren. Die Fälle erscheinen dann als 
Katatonie. Die Hälfte des Buches nimmt die mit psychoanalytischen Aus¬ 
führungen durchsetzte Krankengeschichte einer „algoballuzinatorischen“ 
jugendlichen Mörderin ein. Soweit die romanhafte Aufmachung der 
Krankengeschichte ein Urteil zulässt, handelt es sich um eine debile 
Degenerierte mit ethischem Defekt. Die theoretischen Ausführungen des 
Verf. basieren im wesentlichen auf den Lehren Freud’s, wenn er auch 
in Einzelheiten diese bekämpft. Die Darlegungen sind derartig wenig 
beweiskräftig und überzeugend, dass sich eine eingehende Kritik erübrigt. 

_ Henneberg. 

Engen Rosenthal-Budapest: Ueber die Symptomatologie nnd Therapie 
der Magen- nnd Duodenalgeschwüre. Mit 81 Abbildungen auf 10 Tafeln. 
Berlin 1919. Verlag von S. Karger. 72 Ss. Preis 12 M. 

Das Material der 1. medizinischen Universitätsklinik zu Budapest 
ist verwertet. Bei 3500 Magenkranken wurde 326 mal die Diagnose 
Ulkus gestellt (9,3 pCt.). Der Sicherheit, mit der das Ulkus der kleinen 
Kurvatur und dos Duodenums diagnostiziert ist, wird man sich aber nicht 
ohne weiteres anschliessen können. Der Ausspruch, dass die Anamnese 
nur darüber Auskunft geben kann, ob ein Geschwür wahrscheinlich vor¬ 
handen ist oder nicht, bezüglich der Lokalisation des Ulkus indessen aus 
der Anamnese kein Schluss gezogen werden könne, erscheint dagegen 
etwas zu skeptisch. Die Beobachtung, dass in den Fällen, in denen keine 
manifeste Blutung unmittelbar vorausging, eine okkulte Blutung nach 
sechs Tagen in keinem Fall selbst mit der Benzidinreaktion nachweisbar 
war, darf keinesfalls verallgemeinert werden. Dagegen dürfte das Re¬ 
sultat, dass in 77,3 pCt. die Benzidinreaktion nach dreitägiger fleisch¬ 
loser Kost negativ blieb, den Erfahrungen anderer nahekommen. Sehr 
interessant und durch eine Reihe schöner Röntgenbildcr belegt ist die 
mehrfach wiederholte Beobachtung des völligen Verschwindens von Ulkus¬ 
nischen, selbst erstaunlich grossen Umfanges während einer Ulkuskur, 
als anschauliches Beispiel des Erfolges einer inneren Therapie. Wenn 
auch Verkleinerung und selbst Verschwinden von Ulkusnischen schon¬ 
vielfach beobachtet wurden, so überrascht hier doch die restlose Be¬ 
seitigung der zahlreichen und auffallend grossen Buchten. Die Ab* 
handlung ist lebhaft geschrieben und bietet dem auf diesem Gebiet Er¬ 
fahrenen mancherlei Anregung. E. Schlesinger. 


A. Brückner: Zytologische Stadien am menschlichen Auge. Berlin 
1919. Verlag von J. Springer. 

In einer umfangreichen Monographie berichtet der Verf. über seine 
Untersuchungen der zytologischen Verhältnisse am menschlichen Auge. 
An der Hand eines Materiales von 85 Fällen stellte er fest, welche Zell¬ 
formen überhaupt einerseits in der Vorderkammer, andererseits im Glas¬ 
körper Vorkommen; dann ob eine Identifizierung dieser einzelnen Zell¬ 
arten mit den Elementen des Blutes oder mit bestehenden Gewebszellen 
in Betracht kommt, wozu Untersuchungen über Zellemigration vor¬ 
genommen wurden. Schliesslich wurde die Häufigkeit des Vorkommens 
der Zellarten bei den verschiedenen Formen und Stadien der einzelnen 
Krankheiten festgestellt, wobei der Verf. sich nicht allein auf die Unter¬ 
suchung des durch Punktion gewonnenen Materiales aus Vorderkammer 
und Glaskörper beschränkte, sondern auch das histologische Präparat 
zur Ergänzung heranzog. Schliesslich werden Vergleiche mit den Ver¬ 
hältnissen im Liquor cerebrospinalis und mit denen in anderen Körper¬ 
höhlen gezogen und die Wichtigkeit der Untersuchungsresultate für die 
Ophthalmologie besprochen. Eine grosse Anzahl von Tafeln mit tadel¬ 
losen farbigen Zeichnungen der einzelnen Zellarten und eine Reihe von 
Mikrophotographien illustrieren dieses schöne Werk, dessen Bedeutung 
auch für den Nichtspezialisten nicht erst besonders betont zu werden, 
braucht. Herrenschwand - Innsbruck. 


A. Sonntag und H. J. Wolff: Anleitung znr Fnnktionsprüfnng des Ohres 

(Prüfung des Gehör- und Gleichgewichtsapparates) für die Praxis dar¬ 
gestellt. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. G. Brühl. Zweite, ver¬ 
besserte Auflage. Mit 23 Abbildungen. Berlin 1920. Verlag von S. Karger. 
Die durch klare Darstellung ausgezeichnete Abhandlung ist für den 
Neurologen und den Otologen unentbehrlich, zumal die otologischen 
Lehrbücher die so wichtige Funktionsprüfung allzu kurz und auch nur 
die neuesten die jungen Erfahrungen auf dem Gebiete der Vestibularis- 
funktion behandeln. In der 2. Auflage hat naturgemäss der erste Teil: 
Prüfung des Gehörapparates nur unwesentliche Aenderungen erfahren. 
Dankenswert ist der Hinweis auf die Hörprüfung für beide Ohren zu¬ 
gleich und ihre Bedeutung für Schul- und Berufsuntorsuohungen. Im 
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Kapitel Simulation fehlt die wertvolle Vergleichung der Ergebnisse der 
verschiedenen Prüfungen, deren Widersprüche oft den Simulanten ent¬ 
larven. Der zweite Teil: Prüfung des Gleicbgewichtsapparates ist be¬ 
sonders im Kapitel über die Kleinhirnfunktion nach den Erfahrungen 
der letzten Jahre erweitert und durch bildliche Darstellung erläutert 
worden. Den verschiedenen Arten des Nystagmus ist der der Blinden 
und der Bergleute angefügt. Dagegen wurde von den Untersuchungs- 
metboden die Gegenrollung der Augen als praktisch nicht verwertbar 
fortgelassen. Vermisst wird die eigentümliche Erscheinung des soge¬ 
nannten Fistelsymptoms bei Lues. Neu ist die Besprechung des Barany- 
schen Symptomen komplexes. — Dem Verlag gebührt besonderer Dank 
für die freigebige Ausstattung des Werkchens. Sturmann. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie. 

W. R. Hess- Zürich: Viskosimeter mit Temperatnrreguliernng. 
(Pflüg. Arch., Bd. 180.) Apparat mit Vorrichtung zur Einstellung einer 
bestimmten Versuchstemperatur. Im Uebrigen ist das Prinzip gekenn¬ 
zeichnet durch 2 Kapillaren, an deren Enden 2 Röhrchen von grösserer 
Lichtweite angeschlossen sind, von denen die der einen Seite graduierte 
sind und die der anderen Seite zur Aufnahme einer Vergleichsflüssigkeit 
und der auf ihren Viskositätswert zu untersuchenden Flüssigkeit dienen. 
Genaue Angabe der Handhabung als „klinisches Modell 4 . 

E. Rothl in-Zürich: Viskosi metrische Studien über den Einfluss 
der Temperatnr auf den Strömnngswiderstand deB Blotes und dessen 
Komponente. (Pflüg. Arch., Bd. 179, H. 4—6.) Der Reibungskoeffizient 
des Serums wird innerhalb 12—58° nicht gleich massig, sondern mit 
steigender Temperatur immer weniger herabgesetzt. Bei dieser Höchst¬ 
temperatur — als kritische bezeichnet — wird ein Minimum der abso¬ 
luten inneren Reibung erreioht, darüber nimmt der Reibungskoeffizient 
wieder zu. Der Strömungswiderstand des defibriniorten Blutes verhält 
sich zwischen 16 und 45° analog. Der Einfluss des Temperatur¬ 
koeffizienten ist abhängig vom Druckgefälle und der Durchflussgeschwindig¬ 
keit des Versuchs. Bei den am Organismus vorkommenden normalen 
und pathologischen Temperaturen dürfte die innere Reibung des Blutes 
dem Minimum des absoluten Strömungswiderstandes ziemlich nahe 
kommen, ohne es aber zu erreichen. 

P. Wichels-Göttingen: Das schlagend überlebende Herzstreifen¬ 
präparat. HI. Mitteilung. Der propriozeptive Tonnsreflex des Frosch¬ 
herzens und seine Sensibilisierung durch Herzglykoside. (Pflüg. Arch., 
Bd. 179, H. 4—6.) Es wird nachgewiesen, dass zur Tonuserhöhung des 
Herzens, die durch Dehnungsreize entsteht, die Anwesenheit von Vorhof¬ 
teilen erforderlich ist. Dieser „Tonusreflex 4 wird nach der Methode des 
überlebenden Herzstreifens erst sichtbar nach vorhergegangener Behand¬ 
lung mit Herzglykosiden. Digitaliskörper sensibilisieren den Reflex¬ 
apparat. Diese Wirkung der Digitalis geht über nervöse Herzelemente, 
und ist es untunlich, die reflektorische Tonusfunktion noch fernerhin als 
„Elastizität“ zu bezeichnen. Dieselbe Richtigstellung ergibt sich aus 
den Versuchen für die Deutung des Kokain-Digitalisantagonismus, bei 
dem es sich nicht um entgegengesetzte Einflüsse auf eine muskuläre 
Elastizitätsfunktion, sondern um erregbarkeitssteigernde Einflüsse auf 
nervöse Reflexbahnen handelt. 

E. v. Skramlik-Freiburg i. B.: Ueber eine Methode zur Demon¬ 
stration der Herztätigkeit. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Beschreibung eines 
Verfahrens, das schlagende Herz durch Beleuchtung von rückwärts mit 
Hilfe von Kondensor und Mikroskop auf eine Tafel zu projizieren und 
sowohl den architektonischen Aufbau der einzelnen Herzabschnitte als 
den Einfluss der verschiedenen Nährlösungen zu demonstrieren. 

W. R. Hess-Zürich: Die graphische Aufzeichnung der Herztöne 
nach neuer Methode (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Beschreibung einer neuen 
Apparatur mit Rezeptor und Schalleitungsapparat zur Registrierung der 
menschlichen Herztöne. Das Prinzip, welches für klinische Bedürfnisse 
eine einfache nicht kostspielige Apparatur bei höchster Empfindlichkeit 
vermittelt, arbeitet mit direkter Luftübertragung. Die Beschreibung und 
Analyse der Registrierresultate führt zu einer Segmentierung der Ton¬ 
kurve des ersten Herztones: Vorsegment, Tonsegment, Nach¬ 
segment und ermöglicht so eine differenzierende Ausmessung der 3 Seg¬ 
mente nach Dauer, Amplitude, Zahl der Schwingungen. Verf. kommt 
zu Normalzahlen aus „Kardiophonogrammen“ Gesunder. 

Hasebroek. 

Koch-Cöln: Herzaltenans durch partielle Abkühlung des Ven¬ 
trikels. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 1.) Es wird 
eine auf partieller Abkühlung des Ventrikels beruhende Methode an¬ 
gegeben, die es ermöglicht, mit Sicherheit experimentell am Froschherzen 
einen Alternans hervorzurufen. Ferner wird gezeigt, dass dieser Alternans 
dadurch bedingt ist, dass ein Teil der Ventribelfasern im Halbrhythmus 
schlägt. Der Uebergang vom normalen Herzschlag zum Alternans und 
umgekehrt geschieht nicht plötzlich, sondern allmählich, über ein Vor- 
und Nacbst&dium hinweg. Diese Uebergangsstufen prägen sich an der 
Suspensionskurve durch kleinere Ausschläge und gleichzeitige Erhebung 
von der diastolischen Abszisse aus. Goldstein. 

A. Fl ei sch-Zürich: Enthält der Arterien puls eine aktive Kompo¬ 
nente? (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Gleichbedeutend mit dieser Frage ist 
die Frage nach der Existenz einer aktiven Gefässsystole. Der Schlüssel 


für die Lösung dieses Problems ist in den vorliegenden Versuchen die 
gegenseitige Beziehung zwischen Druck und Querschnitt einer Arterie. 
Die Versuche wurden an einem 18 kg schweren Hunde an der A. femo¬ 
ralis ausgeführt; Druck und Querschnitt wurden in fortlaufenden Kurven 
durch ein Doppelmembranmanoraeter registriert. Resultat: Die Kurven 
verlaufen vollständig synchron, ein Verhalten, wie es für die Passivität 
der Gefässwandung gefordert werden muss. Es konnte keine Abnahme 
des Querschnittes mit Anwachsen des Druckes, das Kriterium einer Ge¬ 
fässsystole, konstatiert werden. Somit muss angenommen werden, dass 
eirie derartige aktive Förderung des Stromes durch die Arterien nicht 
existiert. 

G. Gaertner-Wien: Atmungsversuche bei sehr hohem Druck. 
(Pflüg. Arch., Bd. 180.) Wiedergabe der wichtigsten Ergebnisse aus dem 
Gedächtnis (wegen Kriegsverlust der Protokolle): Mäuse ertragen stunden¬ 
lang einen Druck von 25 Atmosphären, der einer Tauchtiefe von 250 m 
entspricht. Für den Tod entscheidend ist nur der Verlauf der 
Dekompression nach seiner Raschheit, ob es zur Entbindung von 
Gasblasen in Blut und Geweben kommt und zwar von N. Die Versuche, 
ob eine gefahrlose Dekompression abgekürzt werden kann bei Ersatz 
des N durch das leichter diffusible H, konnten nicht vollendet werden; 
es war aber die Atmung von H im Gasgemisch unter dem hohen Druck 
möglich. Ausblicke auf die praktischen Konsequenzen der Versuche für 
Taucher- und Caissonarbeiten. 

H. Gutzmann und A. Loewy-Berlin: Ueber den intrapnlmonalen 
Druck und den Luftverbrauch bei der normalen Atmung, bei phone¬ 
tischen Vorgängen und bei der exspiratorischen Dyspnoe. (Pflüg. Arch., 
Bd. 180.) Die subglottischen Druckwerte bei ruhiger Atmung betragen 
etwa l cra H 2 0, bei der Inspiration sowohl wie bei der Exspiration. Der 
subglottische Druck bei der Tongebung ist abhängig von der Tonhöhe, 
der Tonintensität und dem gesprochenen Laute. Die absoluten Werte 
liegen bei der Bruststimme höher als bei der Falsettstimrae. Zugleich 
mit den Druckwerten steigen auch die Atemvolumina. Die Ursache der 
Ausdauer der Stirnmgebung liegt bei zweckmässiger Atmung in der 
Höhe der Kohlensäurespannung, die sich in den Alveolen ausbildet; 
diese ist bei Kunstsängern der massgebende Faktor für den Zwang er¬ 
neuter Inspiration. Mitwirkend ist hierbei die Kompression der intra¬ 
thorazischen Venen, die bei lauter Tongebung unter 4* 20cm H 2 0-Druck 
eintritt. 

0. Weiss und R. S ok o 1 o w s k y - Königsberg i. Pr.: Die physikalischen 
Grundlagen der Geräuschwahrnehmung. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Die 
meisten bisherigen Untersuchungen über die akustische Natur der Geräusche 
suchten festzustellen, welche Teile des Ohres der Wahrnehmung dienen 
(Helmholtz, Exner, Töpler). Die Autoren suchten zunächst einmal 
festzustellen, wie die Luftbewegung bei Geräuschen sich verhält. 
Nach solcher Analyse und physikalischen Registrierungen am Hermann- 
schen Spiegelregistrierapparat folgen synthetische Versuche mittels 
der Selensirene. Sie erhielten mittelst des Phonographen Scballkurven 
einiger Geräusche. Die Synthesen ergaben, dass bei alleinigem Wechsel 
der Amplitudenhöhen ein Geräusch mit Toncharakter, bei alleinigem 
Wechsel der Periode hingegen ein Gecäusch ohne Toncharakter entsteht. 

Hasebroek. 

Arnoldi: Veränderungen des Blutes nach Nahrungsaufnahme. 

(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 1, H. 1.) Durch die Auf¬ 
nahme selbst geringer Mengen von Nahrungsmitteln kommt es mit und 
ohne gleichzeitige Flüssigkeitszufuhr zu einer Flüssigkeitsverschiebung 
zwischen Gewebe und Blut. Das depre.^sive Moment der An- und Sub¬ 
azidität findet in der Hämoglobiqkurve häufig einen sichtbaren Ausdruck. 
Alle lionzentrationsänderuDgen des Blutes müssen als die Folgen vaso¬ 
motorischer Einflüsse angesehen werden, sie gelten nur für die lokalen 
Untersuchungsbezirke, während Rückschlüsse auf das Gesamtblut nicht 
ohne weiteres erlaubt sind. 

Müller - Hamburg: Zur Kenntnis der Verdauungsleukozytose. 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 1.) Verf. stellt die 
Behauptung auf, dass die bei der Parenchymleistung des Verdauungs¬ 
apparats entstehenden Abbauprodukte als parenteral vorhandene Fremd¬ 
körper eine toxische Reizwirkung besitzen, die vom Organismus in gleicher 
Weise beantwortet wird wie jeder andere parenteral einverleibte Reiz. 
Diese Reaktion des Organismus besteht in einer aktiven myeloischen 
Mehrleistung, einer Erhöhung der Knochenmarksfunktion, deren Intensität 
an einem vermehrten Auftreten von granulierten Leukozyten erkennbar 
ist. Ihr Zweck ist die Entgiftung, der parenterale Abbau der ein¬ 
gedrungenen oder im Organismus gebildeten, toxisch wirkenden Stoffe. 
Diese Entgiftung ist in der Hauptsache den bekannten fermentativen 
Eigenschaften der Leukozyten zuzuschreiben, während eine Phagozytose, 
wenn man davon überhaupt reden darf, höchstens in untorgeordnetem 
Sinne in Betracht kommt. — Die maligne Geschwulst bedingt durch 
uns ursächlich völlig unbekannte Beeinflussung der blutbildenden Organe 
so viele Komplikationen in der Kenntnis der leukopoetischen Funktion, 
dass eine Diagnose so spezieller Veränderung allein aus dem Befund der 
Leukozytenzahl sicherlich auch dann nicht prinzipiell gefolgert werden 
darf, wenn einzelne Fälle infolge verminderter SchlackenbilduDg in diesem 
Sinne gedeutet werden können. Goldstein. 

B. Hannes-Hamburg: Ueber die Insuffizienz der Valvula ileo- 
coeealis. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Versuche an Fisteltieren ergaben, 
dass sich beim hungernden Tier immer ein Offenstehen, beim Tier, das 
gefressen hat, ein Schluss der Ueozökalklappe findet. Der Verschluss 
beruht nicht auf rein mechanischer Füllung des Dünndarms, sondern 
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auf der durch das Fressen erregten psychischen Motilität; ein dem Pylorus 
ganz analoges Verhalten. R. Neumann. 

B. Zondek-Berlin: Der Einfluss des Hypophysenextraktes auf die 
Peristaltik (Beobachtungen am experimentellen Bauchfenster). (Pflüg. 
Arch., Bd. 180.) Nachdem das Hypophysenextrakt (Injektion) etwa 
2 Minuten den Darm „durch psychischen Shock des Schmerzes“ still¬ 
stellt, erregt es die Dickdaripperistaltik, indem es die pharmakologische 
Vagusreizung steigert. Das II. übt einen regulierenden Einfluss auf die 
Peristaltik aus und ist für den klinischen Gebrauch (postoperative Darm* 
atonie) zu empfehlen. 

E v. Skramlik-Freiburg i. B.: Ein Apparat zur Durch Strömung 
der Leber. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Neukonstruktion eines Apparates, 
dessen Konstanten streng definiert sind und der sich zum Arbeiten mit 
verschiedenen Tiergattungon eignet, der einen raschen Wechsel der 
Nährlösungen gestattet und nahezu keine Wartung erfordert. Photo¬ 
graphien und Skizzen sind beigegeben. Die Arbeit enthält auch viel 
Allgemeines über Durchströmungstechnik und Literatur über derartige 
Apparate. 

W. Schultz-Graudenz (Westpr.): Bemerkung zur Arbeit von Knud 
Sand über experimentellen Hermaphroditismns. (Pflüg. Arch., Bd. 179, 
H. 4—6.) Verf. erhebt unter Anführung seiner diesbezüglichen Arbeiten 
(aus 1900—1902 — 1910) enorgiseh Prioritätsrechte gegenüber der be¬ 
kannten ersten Arbeit von Steinach und der späteren von Sand. 

A. Jarisch-Graz: Ueber die Wirkung der Schilddrüse auf Kaul¬ 
quappen. (Pflüg. Arch., Bd. 179, H. 4—6.) Untersuchung, inwieweit 
die bekannte Entwicklungsbeschleunigung der Kaulquappen durch 
Fütterung mit Schilddrüsensubstanz si« h durch verschiedene Ernährung 
beeinflussen lässt, speziell wenn die Tiere nach der Fütterung hungern 
oder nicht. Methode: Verbitterung von Tabletten an Bufo vulgaris. 
Grössenbestimmungen photographisch. Resultat: Es lässt sich der 
Entwicklungsverlauf durch verschiedene Ernährung „bremsen“; der Grad 
entspricht den bekannten eiweisssparenden Wirkungen der einzelnen 
Nahrungsstoffe. Die Schilddrüse steigort den Stoffumsatz, führt damit 
zu einer beschleunigten Einschmelzung der Larvenorgane, und letzteres 
ist die mittelbare Bedingung der Entwicklungsförderung. Eine direkte 
Wirkung der Schilddrüsensubstanz ist nicht anzunehmen nötig. 

J. G. Dusser deBarenne und R. Magnus-Utrecht: Beiträge zum 
Problem der Körperstellung. III. Mitt. Die Stellreflexe bei gross- 
hirnlosen Katzen und Händen. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Fortsetzung 
früherer Studien in Pflüg. Arch., Bd. 163 u. 174. Es handelt sich in 
den neuen Beobachtungen um das Verhalten bestimmter Stellrcflcxe 
durch asymmetrische Reizung der sensiblen Körpernerven, durch deren 
Erhaltenbleiben das Vermögen der grosshirnlosen Ticro — darunter 
übrigens auch des bekannten Hundes von Goltz —, zu laufen und zu 
stehen, befriedigend aufgoklärt wird. 

A. de Kleijn und R. Magnus: Beiträge zum Problem der Körper¬ 
stellung. IV. Mitt. Optische Stellreflexe bei Hund und Katze. (Pflüg. 
Arch., Bd. 180.) Die optischen Stellreflexe sind an das Vorhandensein 
der Rinde gebunden. Interessant ist der Gegensatz von Hund und Katze, 
gegenüber dem Kaninchen, bei dem der Steh- und Stellapparat auf den 
Hirnstamm beschränkt ist. Bei Hund und Katze spielen also wahrschein¬ 
lich Verbindungen mit der optischen Rinde eine Rolle. 

A. Pütter-Bonn: Studien zur Theorie der Reizvorgänge. VII. Mitt. 
Das Abklingen der Erregong. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) In dom Bei¬ 
spielsfalle der Vorgänge am menschlichen Auge in den Nachbildern treten 
im Abklingen der Erregung Erscheinungen hervor, die nur durch die 
Annahme verständlich werden, dass mehrere Elemente mit verschiedenen 
Eigenschaften beteiligt sind. Das Gleiche, das Zusammenarbeiten 
mehrerer reizbarer Systeme, muss auch angenommen werden zur grund¬ 
sätzlichen Erklärung der relativ langen Dauer unterschwelliger „Licht¬ 
lücken“. Die Höhe der Erregbarkeit eines reizbaren Systemes, ebenso 
die Geschwindigkeit der Aenderung der Erregbarkeit, sind eine Exponen¬ 
tialfunktion der Erholungszeit. 

E. v. Skramlik-Freiburg i.B.: Die Bahnung der Erregung. (Pflüg. 
Arch., Bd. 180.) Es handelt sich um eine Erscheinung am Herzen, die 
darin besteht, dass, wenn man den Vorhof reizt, dieser und darauf die 
Kammer sich kontrahiert; reizt man die Kammer, so kontrahiert sich 
nur diese und der Vorhof bleibt in Ruhe. Reizt man aber den Vorhof 
wiederholt, so dass die Verbindungsbahn beider Teile einige Male durch¬ 
laufen wird, so erhält man bei Reizung der Kammer auch Tätigkeit des 
Vorhofes. Der rückläufige Durchgang wird also durch vorangehende 
rechtläufige Erregungen gebahnt. 

A. Pütter-Bonn: Studien über physiologische Aehnlichkeit. 
VI. Wachstumsäbnlichkeilen. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Die Grundlage 
der theoretischen, vielfach mathematischen Ausführungen ist die dyna¬ 
mische Auffassung der Begrenzung des Wachstums durch die Gleich¬ 
gewichtseinstellung von Stoffaufbau und Stoffzerfall. Erörterung der 
Einflüsse, die für den Grenzzustand und die Geschwindigkeit des Wachs¬ 
tums maassgebend sind hinsichtlich der Faktoren von Temperatur, 
Nahrung und Alter. An Beispielen von Fischen, über die Wachstums- 
maasse in der Literatur vorliegen, zeigt Verf. die Uebereinstimmung 
zwischen Beobachtung und Rechnung. Nach Ableitung theoretischer 
Längenwachstumskurven, Messung der Wachstumsgescbwindigkeit und 
Vergleiqhung der Wachstumszahlen folgt zum Schluss dio Auswertung 
der Wachstumsähnlichkeiten für die Theorie der physiologischen Aehn¬ 
lichkeit 


E. Nir enstein-Wien: Ueber das Wesen der Vital färb ung. (Pflüg. 
Arch, Bd. 179, H. 4—6.) Versuche an Paramäzien. Zusammen¬ 
fassung: Die Infusorienzelte verhält sich Farbstoffen gegenüber, als ob 
sie ein flüssiges Neutralfett wäre, das einen gewissen Betrag Fett- 
säuro und fettlöslicher organischer Base enthält. Die Aufnahmefähigkeit 
des lebenden Zellkörpers für Farbstoffe ist bedingt durch die Lipoide, 
die das notwendige Lösungsvermögen besitzen. Die sogenannten Granula 
sind plasmatische Gebilde. Die Speicherung der Farbstoffe in ihnen 
beruht darauf, dass hier die Lipoide mehr Fettsäure gelöst enthalten, 
als dies beim Zellkörper der Fall ist. Für die Aufspeicherung der Farb¬ 
stoffe in der „Nahrungsvakuole“ wird der Nachweis gebracht, dass es 
die während der Verdauungsperiode auftretende saure Reaktion dos In¬ 
halts ist, die die Farbspeichcrung bcdjngt. 

H. Stübel-Jena: Mikroskopisch wahrnehmbare Veränderung der 
Querstreifung des Muskels nach Versuchen am Frosch- und Insekten¬ 
muskel. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Neue Beobachtungen über die Struk¬ 
tur des Muskels bei starker Vorgrösserung nach der bekannten Nomen¬ 
klatur der Streifungsperiode Z, J, Q, J im Normalen. Bei starker 
Reizung der Muskelfaser geht die normale „zusammengesetzte“ Quer¬ 
streifung in den Zustand der „einfachen“ Querstreifung über. Dieser 
Vorgang Hess sich besonders gut bei Reizung mit dem Induktionsstrom 
feststellen. Beim raschen Absterben des Muskels, z. B. unter konzen¬ 
trierten Salzlösungen, auch unter Erwärmung über 70°, bleibt die „zu¬ 
sammengesetzte“ Querstreifung bestehen. In schwächet en Salzlösungen 
und bei weniger starker Erwärmung stellt sich die „einfache“ Querstreifung 
ein, ebenso bei der Totenstarre. Der Uebergang zur „einfachen“ Streifung 
ist dor Ausdruck einer letzten maximalen irreversiblen Kontraktion. 
Die Thoraxfibrillen der Insekten zeigten im Dunkelfeld sehr wechselnde 
Bilder. Wahrscheinlich ist die Fibrille von einer stärkeren lichtbrechen¬ 
den Hülle umgeben, mit welcher der Z-Streifen in unmittelbarem Zu¬ 
sammenhang steht. 

L. Löhner-Graz: Untersuchungen über den sog. Totstellreflex der 
Arthropoden. II. Mitt. III. Ueber Tenthrediniden-Reflexe. (Pflüg. Arch., 
Bd. 180.) Systematische Durchforschung der Verhältnisse an Larven 
und Imagines der Blattwespen, die die Erscheinung besonders gut zeigen. 
Aus den Ergebnissen sei Folgendes angeführt: Der Reflex erscheint in 
der Form eines Spiralreflexes, der bei Reizwiederholung (Druck-, Be- 
rührungs- und Erschütterungsreize) meist in eine pendelnde Abwehr- 
bewogung des Hinterleibsendcs übergeht, ohne dass die Stellung auf¬ 
gegeben wird. Weitere Reizapplikation oder Intensitätssteigerung der 
Reize bewirkt Ablösung des Schreckstellungsreflexes durch den Totstell¬ 
reflex. Voraussetzung für die Schreckstellungsreflexe ist, dass die Tiere 
sich noch an ihren natürlichen Standorten (Blättern) befinden; in anderer 
Umgebung wird meistens nur der Totstellreflex ausgelöst. Eine grosse 
Literaturübersicht ist angefügt. 

A. Sch w an - Halle: Vogelgesang und Wetter, physikalisch-biologisch 
untersucht. Vorläufige Mitteilung. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) Der Beginn 
des täglichen Gesanges der Singvögel geht dem Sonnenaufgang parallel, 
wobei ein bestimmter Helligkeitsgrad eine Rolle spielt. Exakte Unter¬ 
suchungen über den Einfluss der vielumstrittenen Wirkung des „Wetters“ 
als Komplex verschiedenster meteorologischer Elemente. Die Aufzeich¬ 
nung eines jeden Individuums wurde innerhalb eines kleineren Reviers 
gemacht und zwar von Mürz bis Ende Juli 1919 in Halle a. S. Be¬ 
stimmung des Grades der Helligkeit, Luftemperatur, relativen Feuchtig¬ 
keit und elektrischen Leitfähigkeit der Luft, Luftdruck usw. Es ergab 
sich, dass zwar die Helligkeit der Hauptfaktor ist, dass aber diese 
„Weckhelligkeit“ unter dem Einfluss der meteorologischen Faktoren 
steht. Hasebroek. 

Pharmakologie. 

A. A. J. van Egmon d-Utrecht: Ueber die Wirkung einiger Arznei¬ 
mittel bei partiellem Herzbloek nebst Versuchen über Entstehen von 
Herzblock durch oligodyname Metall Wirkung. (Pflüg. Arch., Bd. 180.) 
Der Block wurde im Versuche erzeugt durch Abkleramung des'His’schen 
Bündels, durch Applikation von Formol oder Silbernitrat und durch Be¬ 
rührung mit Kupfer. Resultate: Strophanthin verbessert die 
Leitung zwischen Vorhof und Kammer, desgleichen Strychnin; bei 
letzterem ist die Verbesserung noch bemerkbar bei Mengen, die keinen 
Einfluss mehr auf Kontraktilität und Frequenz ausüben. Bei grösseren 
Mengen nehmen Kontraktilität und Frequenz ab, während trotzdem die 
Leitung fortgesetzt den günstigen Einfluss erfährt. Kalziumchlorid 
verbessert in kleinen Mengen, verschlechtert in grösseren die Leitung. 
Bariumchlorid verschlechtert stets die Leitung. Adrenalin übt 
keinen Einfluss aus, Koffein bewirkt Leitungsstörung. Kampfer übt 
in grösseren Mengen einen schädlichen Einfluss, ist in kleinen vielfach 
indifferent; Physostigmin schädigt sogar in kleinen Mengen. Das 
Nähere ersehe man aus den umfangreichen Versuchsprotokollen. 

Hasebroek. 

Uhl mann und Abelin: Beiträge zum Opinmproblem. Die Wir¬ 
kungen des Opiums und seiner Derivate auf den Darm. (Zschr. f. exp. 
Path. u. Ther., 1920,‘Bd. 21, S. 58 u. 75.) Aus den Versuchen ergibt 
sich, dass die Opiumpräparate in kleinen Dosen die Peristaltik lähmen, 
in grossen Dosen anregen und in ganz grossen Gaben erst maximal er¬ 
regen und dann lähmen. Die Pendelbewegungen können nur am iso¬ 
lierten Darm mit grossen Dosen beeinflusst werden, dabei zeigt sich, 
dass sie dann stets gelähmt werden, ebenso wie der Längsmuskeltonus. 
Es scheint, dass die Ringmuskulatur viel empfindlicher ist als die Längs- 
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muskulatur, was wohl wieder der Grund für die Annahme gewesen ist, 
die Ringmuskeln würden durch Opium erregt, die Längsmuskeln gelähmt. 
Es ist theoretisch möglich und tatsächlich im Experiment auch nach¬ 
weisbar, dass wir eine Dose treffen, welche den Längsmuskel noch lähmt, 
ien Ringmuskel durch Umkehr bereits erregt. — Was schliesslich die 
Wirkungsstärke der einseinen Opiumpräparate anbetrifft, so geht aus den 
Versuchen zweifellos hervor, dass das Pavon das wirksamste ist. Das¬ 
selbe wirkt nicht nur, absolut genommen, in kleineren Dosen lähmend 
auf die Peristaltik wie alle anderen, sondern seine Umkehrgrenzdose 
liegt auch bedeutend höher, was für das Präparat eine grössere thera¬ 
peutische Breite ergibt, und was praktisch von grosser Bedeutung sein 
kann. Diesen Vorteil verdankt es wohl in erster Linie dem relativ ge¬ 
ringen Morphingehalt und dem relativen Mehrgehalt an Nebenalkaloiden 
und sonstigen wirksamen Substanzen des Opiums. — Der Wert der 
Arbeit wird noch durch die Anfügung einer Literaturzusammenstellung 
(314 Arbeiten) über die Opiumwirkung am Darm erhöht. 

Goldstein-Halle. 

J. W. le Heux-Utrecht: Cholin als Hormon der Darmbewegung. 
II. Mitt. Zur Erklärung der wechselnden Wirkung des Atropins auf den 
Darm. (Pflüg. Arch., Bd. 179, H. 4—6.) Aus den vielen widerspruchs¬ 
vollen bisherigen Versuchen der Autoren über die Atropinwirkung fragt 
sich Verf., ob die Hemmung der Darmbewegung durch nicht lähmende 
Atropindosen nicht einfach auf einer antagonistischen Wirkung gegen das 
von ihm in früheren Versuchen nachgewiesene, den Auerbach-Plexus er¬ 
regende Cholin-beruht? Die Versuche wurden am isolierten Dünndarm 
von Kaninchen und Meerschweinchen gemacht. Resultat: Die Grund¬ 
wirkung des Atropins ist in mittleren Dosen die Erregung des Auer¬ 
bach-Plexus, in grossen Gaben Lähmung von Nerven, Zentren und 
Muskeln. Kleinste Atropinroengen vermögen andererseits eino vor¬ 
handene Cbolinerregung des Auerbach-Plexus antagonistisch aufzuheben, 
dabei erfolgt Hemmung. Bei zu geringen Cholinmengen tritt jedoch 
die Atropinerregung hervor. Hasebroek. 

Uhlmann und Mirmel stein -Bern: Ueber Seealopan, ein neues 
Vollpräparat aus Secale cornutnn. (Zschr. f. exp. Path. u. Ther., 1920, 
Bd. 21, S. 37.) Seealopan ist bei allen Prüfungsmethoden als weitaus 
das stärkste aller untersuchten Präparate des Handels hervorgetreten. 
Einzig bei der Titrationsmethode am isolierten Darm ist es von Ergotine 
Bonjean noch um etwas übertroffen worden; man muss sich dabei aber 
vergegenwärtigen, dass das letztere Präparat 1 g gleich 8 g Droge ein¬ 
gestellt ist. Seealopan hat trotz der höheren Wirksamkeit keine grössere 
Toxizität als die meisten der gebräuchlichsten Secalepräparate des Han¬ 
dels, wirkt weniger auf Gefässe und Blutdruck, reizt bei subkutaner oder 
intramuskulärer Applikation sehr wenig, ist ferner in bezug auf die Aus¬ 
gangsdroge als das vollwertigste bis jetzt bekannte Präparat anzusprechen. 

Goldstein-Halle. 

Wachtel-Breslau: Ueber die Wirkung ätzender Ester, unter Be¬ 
rücksichtigung der Gaskampfstoffe. (Zschr. f. exp. Path. u. Ther., 
1920, Bd. 21, S. 1.) Die funktionellen Veränderungen, welche die Alkyl¬ 
ester der Mineralsäuren, der Kohlensäure und der organischen Säuren, 
soweit sie in der vorliegenden Arbeit untersucht wurden, hervorrufen, 
bestehen in einer Verlangsamung und Verflachung der Atmung und in 
einer ausgesprochenen Blutdrucksenkung. Daneben verursachen die Ester 
der Mineralsäuren bei ihrer Wirkung auf das Zentralnervensystem 
Krämpfe, die Ester der Kohlensäure und der organischen Säuren mehr 
oder weniger flüchtige Narkose. Bei der Einatmung von Dimethyl-, 
Diäthylsulfat, Bromessigsäureester durch Tiere entstehen drei verschie¬ 
dene Krankheitstypen, für welche als Charakteristika gelten: Erster 
Krankheitstypus: Primäres Lungenödem, sekundäre Herzschwäche, Stau¬ 
ungserscheinungen in allen Organen. Zweiter Krankheitstypus: Primäre 
pseudomembranöse (meist absteigende) Pharyngitis, Laryngitis, Trache- 
itis und Bronchitis. Daneben besteht kein Oedem der Lunge. Drittor 
Krankheitstypus: Allgemeine Gewebs- und Kapillargefässschädigung, wo¬ 
bei der Krankheitsverlauf als zunehmende Herzmuskelschwäche oder all¬ 
gemeine toxische Kachexie 'imponiert. Veränderungen der Atmungs¬ 
organe fohlen. In der Mehrzahl der Fälle entstehen Mischformen. Die 
Gruppierung passt sich auch den pathologisch anatomischen und kli¬ 
nischen Erfahrungen am Menschen zwanglos an. Goldstein-Halle. 


Therapie. 

E. L. Blumann: Behandlung infizierter Wunden mit Pyoktanin- 
gaze. (Ther. d. Gegenw., Mai 1920.) Die Gaze, welche mit Methyl¬ 
violettlösung getränkt ist, kommt in 3 Stärken in den Handel, zu 3, 5 
und 10 pCt. Die Pyoktaningaze erscheint allen anderen Antisepticis an 
bakterizider Kraft überlegen, sie ist geruchlos und reizlos und bewirkt 
durch ihren sekrethemmenden Einfluss eine Ersparnis an Verbandmaterial. 

R. Fabian. 

K. Taege-Freiburg: Kaseosanbehandliing. (M.m.W., 1920, Nr. 25.) 
Sehr günstige Wirkung zeigte das Kaseosan bei einem Schweissdrüsen- 
abszess, 3 Fällen von Prostatitis und einer gonorrhoischen Kniegelenk¬ 
entzündung. ln einem Falle trat ein schwerer anaphylaktischer Anfall 
nach der 3. Injektion auf. 

C. Hirsch-Stuttgart: Zur Kenntnis der nlzero-membranösen 8t®- 
matitiden (Plaut-Vincent) und ihre Behandlung mit Salvarsan. (M.m.W., 
1920, Nr. 25.) Kurze Beschreibung der Angina Plaut-Vincent. Die 
Spirochäte gehört meist der Gruppe der Sp. buccalis an. Therapeutisch 
wirkt am besten die intravenöse Salvarsaninjektion (1—4 Injektionen von 
0,45—0,75 Noosalvarsan). 


Mergelsberg-Bonn: Schnellheilung des Ulcns «olle mit Chlor- 
zinkätzong. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Einmalige Aetzung mit Chlorzink¬ 
lösung. die jedesmal frisch durch Anrühren von einigen Tropfen Wasser 
mit dem Chlorzink hergestellt und 2—4 Minuten auf dem Ulkus be¬ 
lassen wird, führt schnelle Heilung des Ulcus molle herbei. Unterstützt 
wird die Behandlung durch heisse Bäder mit KMnO« und Verbände mit 
Arg. nitr.-Perubalsamsalbe. R. Neumann. 

H. Eyth-Lübeck: Ueber Zufälle bei der intravenösen Kollargol- 
injektion. (Ther. d. Gegenw., Mai 1920.) Nach intravenöser Kollargol- 
injektion traten in 2 Fällen schwere angioneurotische Erscheinungen auf, 
die sich in schwerer Zyanose und Dyspnoe, frequentem Puls und Er¬ 
brechen bemerkbar machten. Im 3. Falle kommt möglicherweise eine 
Meningoenzephalitis in Frage. In 3 Fällen von Scharlachsepsis Auf¬ 
treten von Gefässkollaps ohne Dyspnoe, der rasch durch Kampfer be¬ 
seitigt wurde. Fehler im Präparate sind nach Ansicht der Verf. aus¬ 
geschlossen. 

G. Klemperer und L. Dünner: Behandlung der Infektionskrank¬ 
heiten. (Ther. d. Gegenw., Mai 1920.) Repetitorium der Therapie des 
Frysipels, Meningitis, Tetanus, Malaria, Variola. 

Otto Strauss-Berlin: Ueber Strahlenbehandlung der Polyzythämie. 
(Ther. d. Gegenw., Mai 1920.) Nachdem die isolierte Milzbestrahlung in 
der Behandlung der Polyzythämie keinen Erfolg gezeitigt hat, wird die 
Röntgenisierung des ganzen Skeletts empfohlen. Besserung in dem Ver¬ 
laufe der Erkrankung. R. Fabian. 

W. Förster-Suhl: Ueber einen Fall von Polyeythaemia rubra mit 
als Heilung imponierender Besserung durch Röntgenbestrahlung der 
langen Röhrenknochen und Bluttransfusionen. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) 
Durch mehrfache Bestrahlung der Oberschenkelknochen und intravenöse 
Blutinfusion von 200 ccm Blut konnte bei einem 44 jährigen Manne eine 
langdauemde Heilung einer Polyeythaemia erzielt werden. Die roten 
Blutkörperchen sanken dabei von 8,1 auf 3,6 Millionen. 

R. Lenk-Wien: Röntgenbehandlung der Epilepsie, Nachprüfung 
derselben. (M.m.W., 1920, Nr. 25.) Die Röntgenbestrahlung des Gehirns 
hat keinen heilenden Einfluss auf die Epilepsie, sie kann anscheinend 
zu Verschlimmerungen führen. Es wird deshalb davon abgeraten. 

L. Kroeber-München: Ueber Capsella Bursa pastoris L. — Hirten¬ 
täschel. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Das Extractum fluidum Capsellae 
Bursae pastoris — 3 mal täglich 20 —30 Tropfen — ist dem Sekale und 
Hydrastis gleichwertig. Wahrscheinlich sind die wirksamen Bestandteile 
des Mutterkorns auch im Hirtentäschelkraut vorhanden. 

C. Kaestle-München: Heilwirkungen der Luftfüliung der Bauch¬ 
höhle. (M.m.W., 1920, Nr. 25.) Beschreibung dreier Fälle unklarer 
Lebererkrankungen, bei denen es sich aber wahrscheinlich um Gallen¬ 
blasenerkrankungen gebandelt bat, die nach Anlegung des Pneumoperi¬ 
toneums oder, wie der Verf. es richtiger benennt, des Pneumoabdomens 
auffällig gebessert wurden. 

E. Schickhardt-Münohen: Bntolan, ein neues Mittel gegen Oxy¬ 
uriasis. (M.m.W., 1920, Nr. 25.) Butolan bewährte sich gut bei Oxy¬ 
uriasis bei 26 Kindern. Man gibt 3 Tage lang täglich 2—4 mal 0,5 je 
nach dem Alter. Nach 1—2 tägiger Pause wiederholt man die Kur noch 
3 mal. Keine Nebenerscheinungen. 

R. Dölger: Universal-Elektro-Thermogeu, elektrischer Wärme¬ 
apparat für medizioische Zwecke, im besonderen auch zur Behandlung 
des Ohres und der Luftwege. (M.m.W., 1920, Nr. 25.) Beschreibung 
des in den Veifawerken, Frankfurt a. M., hergestellten Apparates und 
seines vielfältigen Anwendungsgebietes besonders bei Ohr- und Bronchial¬ 
erkrankungen sowie bei vielen anderen Erkrankungen zur Applikation 
von Heissluftbädern oder Duschen. R. Neumann. 

L. Schönbauer und H. Brunner: Zur Behandlung der Meningitis 
mit Staphylokokkenvakzine. (W.kl.W., 1920, Nr. 23.) Die Injektion 
von polyvalenter Staphylokokkenvakzine kann die Entwickelung einer 
schweren Meningitis nicht aufhalten. Leichte (seröse) Formen der Me¬ 
ningitis zeigen unter Vakzinetherapie einen günstigen Verlauf. 

Glaserfeld. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

R. Somogyi: Experimentelle onkologische Studien. (Zschr. f. 
Krebsforsch., 1919, Bd. 17, H. 1.) Verf. gibt eine neue Methode für ex¬ 
perimentelle onkologische Studien an, bei welcher die bisherige Fehler¬ 
quelle infolge Nichtberücksichtigung der Disposition der Versuchstiere 
in bezug auf die Entwicklung der Tumoren ausgeschaltet wird und in¬ 
folgedessen Zufallskombinationen bei den Versuchsergebnissen grössten¬ 
teils ausgeschlossen werden. Das Wesentliche der neuen Methode besteht 
darin, dass nur Zwillingstiere verwendet werden und diese mit stets nur 
gleichen Quanten homogenen Impfstoffes und zwar an gleicher Stelle 
und zu gleicher Zeit geimpft werden. Als Kontrollen dienen stets die 
entsprechenden Zwillingstiere. Am Schluss der Experimente werden 
Gewicht und morphologisches Verhalten der Tumoren mit denen der 
Kontrollen verglichen und hieraus Schlüsse gezogen. Durch diese Methode 
wird erreicht, dass die entstehenden Tumoren bei den geimpften Mäusen 
in den meisten Fällen eine gleichartige Entwicklung zeigen, ihr Gewicht 
also überall annähernd das gleiche ist. Es gibt allerdings auch bei 
dieser, den bisherigen Methoden gegenüber genaueren Versuchsanordnung 
vereinzelte refraktäre Tiere. Verf. berichtet ferner über die Wirkung 
des Benzols auf maligne Tumoren. Er untersuchte seine Wirkung 
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speziell an transplantabien Spindelzellensarkomen von Ratten. Es zeigte 
sich, dass in einzelnen Fällen Benzol, per os dosiert, das Wachstum der 
genannten Tumoren deutlich hemmt, in vereinzelten Fällen dagegen 
wirkungslos ist. Eine Kombination mit Sudan gab keine besseren 
Resultate. Verf. empfiehlt zum Schluss, das Benzol in den üblichen 
Medizinaldosen bei Personen mit inoperablen Neoplasmen anzuwenden. 

D. v. Hansemann: Das Problem der Krebsmalignität. (Zschr. f. 
Krebsforsch., 1919, Bd. 17, H. 1.) Nachdem der Verf. in mehreren 
früheren Arbeiten die pathologischen Mitosen in Krebszellen genau be- 
schrieben hat, hat er nun während der letzten 30 Jahre die physio¬ 
logischen Zellteilungsformen studiert und mit den pathologischen ver¬ 
glichen. — Das Problem der Malignität konnte natürlich erst dann ein 
wissenschaftliches werden, nachdem festgestellt war, dass die Zellen der 
malignen Tumoren Derivate von Körperzellen sind und nicht fremdartige, 
von aussen eingewanderte, lebende Gebilde. Eine Krebszelle entsteht 
nach H. aus einer normalen Zelle durch Reduktion der Erbeinheiten 
(Chromosomen), indem sie dann zu einer lebens* und wachstumsfähigen 
Zelle anderer Art wird, mit einem anderen Stoffwechsel als die physio¬ 
logischen. Hierauf deutet schon der Umstand, dass sich aus Krebsen 
Extrakte hersteilen lassen, die von den Extrakten der Organe, von 
welchen sie stammen, abweichen. Wieviel die Krebskachexie aber auf 
die spezifische Wirkung dieser Stoffwechselprodukte zurückzuführen ist, 
kann heute nicht gesagt werden, solange die altruistischen Beziehungen, 
speziell die vergleichend chemischen, zwischen den einzelnen Krebsen 
und den Organen, von welchen sie ihren Ausgang genommen haben, 
nicht bekannt sind. Deshalb empfiehlt der Verf., die chemischen Unter¬ 
suchungen energisch in Angriff zu nehmen, da das Problem der Malignität 
der Geschwülste ein zellphysiologisches ist; sie müssen aber vergleichend 
chemische sein, da nur ein Vergleich mit dem Muttergewebe in morpho¬ 
logischer, funktioneller und chemischer Beziehung zu einem Resultate 
führen kann. 

E. Härtig: Ueber die Entstehung des Karzinoms. (Zschr. f. 
Krebsforsch., 1919, Bd. 17, H. 1.) Verf. stellt eine neue Krebstheorie 
auf. Nach derselben entsteht ein Karzinom dapn, wenn sich eine Epithel¬ 
zelle infolge irgendwelcher Einflüsse jahrelang, öfter als unter physio¬ 
logischen Verhältnissen, vermehren muss. Eine solche Zelle verliert 
dabei nicht etwa, wie man glauben könnte, die Fähigkeit, sich weiter zu 
vermehren, sondern bekommt dieselbe vielmehr in erhöhtem Maasse und 
wird so zum Ausgangspunkt des Karzinoms. Das Wesen des Krebses 
liegt also nach der Härtig’schen Theorie darin, dass die in einer Mutter¬ 
zelle liegende Vermehrungsenergie nicht langsam und planvoll, sondern 
gewissermaassen „explosionsartig“ zutage tritt. Da nun im hohen Alter 
die Fortpflanzungsenergie der Zellen eine sehr geringe ist, so sind das 
seltene Auftreten und die relative Gutartigkeit der Krebse in diesem 
Alter leicht erklärlich, und andererseits erklärt sich aus der grossen 
Vermehrungsenergie der Zellen im jugendlichen Organismus ebenso leicht 
die grosse Bösartigkeit der Karzinome in diesem Alter. 

J. Fibiger: Untersuchungen über das Spiropterakarzinom der 
Ratte nnd der Maus. (Zschr. f. Krebsforsch., 1919, Bd. 17, H. 1.) In 
einer interessanten Arbeit veröffentlicht Fibiger weitere Ergebnisse 
seiner Studien mit Spiroptera neoplastica (Gongylonema neoplasticum). 
Durch ausgedehnte Experimente an über 900 Versuchstieren gelang es 
ihm den bisher experimentell erzeugten 42 Fällen von Spiroptera¬ 
karzinom im Ratten Vormagen 42 neue Fälle hinzuzufügen. Die Technik 
der Injektion blieb teils die frühere durch Verfütterung spiroptera- 
haltigcr Schaben, in der Hauptsache aber wurde sie durch wiederholte 
Injektion von 100 und mehr aus der Extremitätenmuskulatur der Schaben 
freipräparierter Spiropteralarven mittels der Magensonde bewerkstelligt. 
Bei Mäusen gelang es bisher nur 3 mal Vormagenkrebs zu erzeugen. 
Von 2 derselben wurde in 5 Sitzungen Tumorraaterial auf 55 Mäuse 
transplantiert, teils subkutan, teils intraperitoneal verimpft. 28 der 
geimpften Mäuse gingen ein. Bei 72 von 206 schwarzweissen Ratten 
traten ferner Zungenveränderungen auf, entweder in Form einer Glossitis, 
oder als Geschwulstbildung und zwar konnte F. die Spiropteraglossitis 
bei Ratten, die vor Ablauf von 3 Monaten nach der ersten Spiroptera- 
übertragung starben, in etwa 50 pCt. der Fälle nachweisen, während sie 
bei länger lebenden Ratten viel seltener war. In 5 Fällen entstand 
Zungenkankroid. 

B. v. Bartkiewicz: Ueber Entstehung«- nnd WaehstnmsverhäH- 
nisse des Unter!ippenkarzinoms. (Zschr. f. Krebsforsch., 1919, Bd. 17, 
II. 1.) 1. Der Unterlippenkrebs entwickelt sich fast durchweg vom 
oberflächlichen Lippenrotepithel durch Umwandlung mehr oder weniger 
zahlreicher normaler Zellen in Krebszollen. 2. Die ausgesprochene 
Neigung des Lippenrotcpithels, Karzinom zu erzeugen, beruht auf dem 
speziellen histologischen Bau des Lippenrotepithels und besonders dessen 
Subepithelialgewebe, das sich vom subkutanen bzw. submukösen deut¬ 
lich unterscheidet. 3. Der Ausdehnungsumfang des Krebses hängt von 
der Wachstumsgeschwindigkeit des Primärherdes ab, indem bei rasch 
wachsenden Krebsen nur ein kleiner Teil des Lippenrotes sich »maligne 
umwandelt, während bei langsam wachsenden Karzinomen mitunter bös¬ 
artige Massenproliferation desselben auftritt. 4. Parallel mit der Epithel¬ 
umwandlung geht eine solche im Tumorstroma vor sich. Es entsteht 
vor allem, reaktiv vom wachsenden Tumor ausgelöst, eine kleinzellige 
Infiltration mit Lymphozyten, Leukozyten, eosinophilen Zellen, Plasma¬ 
zellen, Mastzellen und eventuell Riesenzellen, und zwar ist die Infiltration 
besonders dicht bei klinisch und pathologisch-anatomisch relativ gut¬ 
artigen Krebsen (entgegen Ribbert), während sie bei grosser klinischer 
Bösartigkeit meist nur gering ist. Dabei sprechen viel Plasmazellen für 
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relative Gutartigkeit, und dichte Mastzelleninfiltrate deuten auf ein 
Streben des Organismus nach Selbstheilung. Im Tumorstroma treten 
ausserdem hyperplastische und regressive Vorgänge auf, indem die Binde¬ 
substanz und die Gefässe proliferieren, die übrigen Bestandteile, sowohl 
die epithelialen (Schleimdrüsen) als auch die mesodermalen (Muskeln) 
sowie besonders das elastische Gewebe sehr rasch degenerieren. Die 
Ursache dieser Vorgänge ist nach Verf. in der spezifischen Tätigkeit der 
lebenden Geschwulstzellen zu suchen und vielfach als Abwehrersoheinung 
von seiten des Organismus gegen den Krebs und als Ausdruck seines 
Strebens nach Selbstheilung anzusehen. 

K. Sech er: Untersuchungen über die Wirkung der Haferverfätte- 
mag aaf die Zunge von Ratten (Ulzerationsbildung, Karzinoroentwick- 
lung). (Zschr. f. Krebsforsch., 1919, Bd. 17, H. I.) Eine Wiederholung 
der Stahr’schen Versuche, durch Haferverfütterung bei Ratten Tumor¬ 
bildung hervorzurufen, die Verf. an 60 Ratten verschiedener Herkunft 
und Rasse vornabm und über ein Jahr durchführte, bestätigte im all¬ 
gemeinen die Ergebnisse des Ersteren. Bemerkenswert ist nun, dass in 
einem Falle ein Krebs (papilläres Kankroid) entstand, und zwar 1 cm 
vom Entzündungsproliferationsherd entfernt am rechten Zungenrand. 
Dieser Fall gehört somit, zusammen mit den von Fibiger experimentell 
erzeugten Spiropterakarzinomen an Rattenzungen zu den ersten beob¬ 
achteten Zungenkrebsen bei diesen Tieren überhaupt. Sech er be¬ 
trachtet die Karzinomentwicklung nicht etwa als eine Fortsetzung der 
Entzündungsproliferation d. h. als ein fortgeschrittenes Stadium der¬ 
selben, sondern als eine Komplikation. „Nur von diesem Gesichtspunkte 
aus können die gewöhnlichen Veränderungen“, nach der Ansicht des 
Verf.’s, „als ein Vorstadium einer echten Geschwulst betrachtet werden“. 

Tobler. 

H. Jaffö und H. Stern borg-Wien: Ueber die Yaknoläre Nieren¬ 
degeneration bei chronischer Ruhr. (Virch. Arch., 1920, Bd. 227, H. 3.) 
Bei Dysenteriefällen, deren Dauer 6 Wochen und länger, bis 21 Wochen, 
betrug, fand sich in den Nieren eine hochgradige bydropische Degene¬ 
ration, die das klinische und pathologisch-anatomische Bild beherrschte. 
Es ergibt sich daraus, dass der vakuolären Degeneration der Nieren- 
epitbelien eine grössere Bedeutung zukommt als bisher angenommen 
wurde, und dass sie eine selbständige wohl charakterisierte Erkrankungs¬ 
form der Nieren darstellt, nicht eine Teilerscheinung der trüben Schwel¬ 
lung, wenn sie auch häufig mit derselben kombiniert ist. 

M. Brommer-Erlangen: Ein typischer Fall von Blasenhalsklappf. 
(Virch. Arch., 1920, Bd. 227, H. 3.) Mitteilung eines Falles von klappen¬ 
ähnlicher Verengerung des inneren Blasenmundes mit konsekutiver 
Hydronephrose. Die muskuläre Blasenhalsklappe ist sehr selten und 
wahrscheinlich angeboren. Die Diagnose ist sehr schwierig und kann 
unter Umständen gestellt werden aus dem Zurückreichen der Beschwer¬ 
den in frühe Jugend, dem Fehlen einer Prostatavergrösscrung, leichter 
Ausführbarkeit des Katheterismus und eventuell aus dem Gefühl eines 
elastischen Widerstandes in der Regio prostatica. Hoher Blasenschnitt 
und Inzision der Klappe versprochen bei rechtzeitiger Ausführung einen 
guten Erfolg. 

A. Materna-Troppau: Untersuchungen über die sogen, postmortale 
Nebenniereaerweiehung. (Virch. Arch., 1920, Bd. 217, H. 8.) Ent¬ 
gegen der üblichen Anschauung, wonach die Nebennierenerweichungen 
als postmortale Produkte angosprochen werden, kommt Verf. an Hand 
zahlreicher Untersuchungen an seinem Sektionsmaterial zu dem Schlüsse, 
dass die zentrale Erweichung und Spaltbildung in der Nebenniere häufig 
vorkomme und die Folge akuter Infektionen und auch dor Tuberkulose 
darstelle. Anatomisch lassen sich verschiedene entzündliche Verände¬ 
rungen, wie Infiltrationen, Blutungen, Oedem, Embolien und degenora- 
tive Prozesse erkennen. Die Spaltbildungen entstehen fast ausschliess¬ 
lich in der Retikularis und kommen häufig zur Ausheilung. In vielen 
Leichen konnten narbige und zystische Residuen solcher Spaltbildungen 
festgestellt werden. 

J. Men et-Bern: Die Banti’sche Krankheit und ihre Beziehungen 

zur Leberzirrhose. (Virch. Arch., 1920, Bd. 227, H. 3.) 1. Der Banti¬ 
schen Krankheit liegen keine nur für diese Affektion charakteristische 
Organveränderungen zugrunde. 2. Die Fibroadenie Banti’s unter¬ 
scheidet sich nicht von den Milzveränderungen, die man bei gewöhn¬ 
lichen Leberzirrhosen mit Splenomegalie auch treffen kann. 3. Auch bei 
der alkoholischen Leberzirrhose kommen in der Milz zuweilen sklerosie- 
rende Veränderungen in den Follikeln vor, die in den ausgesprochensten 
Fällen zur fibrösen Umwandlung der ganzen Körperchen führen können. 
4. Es liegen keine zwingende Gründe vor, den Morbus Banti als Krank¬ 
heit sui generis zu betrachten und von den anderen Leberzirrhosen zu 
trennen. Schönberg. 

K. Neubürger-Frankfurt a. M.: Ueber postmortale Pigmeatbil- 

dnng der Hant. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Bei Bebrütung von Leichen¬ 
haut in einem Brutofen von 56° tritt bei Hautstücken aus pigmentierten 
Regionen stets, aus nichtpigmentierten Gegenden in */s der Fälle Dunkel¬ 
färbung auf. Nur bei Morbus Addison ist diese Pigmentierung beson¬ 
ders stark, sonst spielt die Krankheit keine Rolle. Das melaninartige 
Pigment sitzt in der Epidermis, wie in der Kutis. Die Umwandlung der 
anzunehmenden ungefärbten Pigmentvorschriften in farbiges Pigment er¬ 
folgt nur bei Gegenwart von Sauerstoff. Das postmortale Pigment ist 
wohl identisch mit dem Dopamelanin Bloch’s. R. Neumann. 
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Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Bettmann-Heidelberg: Ueber jahreszeitliche Schwankungen von 
Hautkrankheiten. (M.m.W., 1920, Nr. 23.) Aehnlich wie es einen 
Frühlingsgipfel der Tetanie gibt, treten auch regelmässig im Frühjahr 
eine Anzahl von Hauterkrankungen besonders stark und häufig zyklisch 
bei denselben Personen hervor. Hierher gehören u. a. Psoriasis, Ekzeme, 
Prurigo, Erythema exsudativum multiforme und die Lichtdermatosen. 
Als Ursache sind wahrscheinlich innersekretorische Vorgänge und deren 
Steigerung im Frühjahr anzunehmen. R. Neu mann. 

G. Riehl: Ueber Liehen trichophyticos. (W.kl.W., 1920, Nr. 21.) 
Auftreten der Krankheit bei einem 6 jährigen, seit Monaten an Kerion 
Celsi der Kopfhaut leidenden Mädchen. Glaserfeid. 

Schemel-Königsberg i. Pr.: Ueber SchwetaBlederverbrennung der 
Stirnhaut bei der Sicherheitspolizei Königsberg i. Pr. (M.m.W., 1920, 
Nr. 24.) Auftreten von entzündlicher Rötung und teilweise nässendem 
Ekzem an der Stirn in 30 Fällen, verursacht durch eine besondere Art 
von Scbweissleder in neuen Uniformmützen. R. Neumann. 

E. Finger: Die Pathologie und Therapie der Syphilis im Lichte 
der modernen Forschungsergebnisse. (W.kl.W., 1920, Nr. 18.) Fort¬ 
bild ungsvortrag. _ Giaserfeld. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Bell-Liverpool: Zur Eklanpsieh^handlong. (Brit. med. journ., 
Nr. 3097.) Heilung einer schweren Eklampsie durch Transfusion von 
500 ccm Blut des Ehemannes. Schreiber. 

Pfl ei derer-Ulm: Eine neue Art von Dammstfltznng. (D.m.W., 
1920, Nr. 23.) Die Kreissende liegt auf der rechten Seite und zieht die 
Knie hoch. P. tritt vor die Pat. und legt die rechte Hand zwischen die 
Knie der Frau so auf den vordrängenden Kopf des Kindes, dass die 
Spitzen der zusammengelegten Finger vor dem Dammrand liegen. Er 
schiebt entsprechend dem Vordrängen des Kopfes den Dammrand so 
weit über den Kopf zurück, dass die Entfernung von der Afteröffnung 
zum Dammrand nicht wesentlich grösser wird als sie vor dem Beginne 
des Kopfvordrängens gewesen ist. Dünner. 

G. Skiawunos-.Athen: Zur schnellen Ablösmng der Plazenta. 
(Mscbr. f. Geb. u. Gyn., Mai 1920.) Ohne Kenntnis der von anderer 
Seite vorgenommenen gleichartigen Versuche empfiehlt Verf. zur Be¬ 
schleunigung der Lösung der Nachgeburt die Injektion von 50—60° C 
warmer Kochsalzlösung mit Zusatz von Natrium citricum in die Nabel¬ 
vene. Der Erfolg bei normalen Fällen war eine sofortige Lösung und 
Austritt der Nachgeburt mit sehr geringem Blutverlust und Fortfall der 
Nachwehen auch bei Mehrgebärenden. Zur Anwendung des Verfahrens 
in Fällen von Placenta accreta war bisher keine Gelegenheit. L. Zuntz. 

F. Lichtenstein-Leipzig: Luftembolie nach Metreuryse bei normal 
sitzender Plazenta, in Heilung ausgehend. (M.m.W., 1920, Nr. 24.) 
Kasuistischer Beitrag. R. Neumann. 

B. Schick: Das Menstmatiomgift. (W.kl.W., 1920, Nr. 19.) Durch 
Zufall wurde bei einer Hausangestellten konstatiert, dass frische Blumen, 
welche sie einige Minuten während der Menstruationszeit in der Hand 
gehalten hatte, am nächsten Morgen absolut verdorrt waren. Dieser 
interessanten Tatsache, die in der Volksmedizin schon seit altersher be¬ 
kannt ist, ging Verf. weiter nach und konnte bei der Frau durch monat¬ 
liche systematische Untersuchungen feststellen, dass zur Zeit der Men¬ 
struation ein Gift im Organismus gebildet wird, das Blumen und Pflanzen¬ 
teile anderer Art vernichtend schädigt. Dieses Gift zirkuliert im Blut, 
hängt wahrscheinlich an den Erythrozyten und scheint koktolabil zu 
sein; es wird mit dem Schweisse verschiedener Körperstellen und mit 
dem Menstruationsblut ausgeschieden. Die Wirkung des Menstruations¬ 
giftes erstreckt sich auch auf Hefepilze. Im Beginne der Menstruation 
sind möglicherweise fördernde Einflüsse auf Blumen und Pilze vorhanden. 

Glaserfeld. 

Hey dl off-Freiburg: Ueber Wiederbelebungsversuche durch Herz- 
iajektioi bei NarkoseznftUen. (Mscbr. f. Geb. u. Gyn., Mai 1920.) 
Bei einer Patientin, bei der wegen engen Beckens in Lumbalanästhesie 
mit Tropakokain und vorheriger zweimaliger Skopomorphininjektion der 
Kaiserschnitt gemacht wurde, trat während der Lösung der Plazenta ein 
voUständiger Herzstillstand auf. Direkte Herzmassage von der Bauch¬ 
höhle her blieb erfolglos. Auf Injektion von 2 ccm Adrenalinlösung direkt 
ins Herz vom Interkostalraum aus setzte die Herztätigkeit wieder ein. 

Erdmann-Berlin: Zur Frage der Beziehungen der Adnexe zum 
Darakannl, mit besonderer Berücksichtigung des Ligamentum infundi- 
bulc colicum und der Oophoritis sigmoidalis. (Mschr. f. Geb. u. Gyn., 
Mai 1920.) Es wird über 13 Fälle von einseitiger, schmerzhafter 
Schwellung des linken Eierstockes berichtet, bei denen puerperale, sep¬ 
tische und gonorrhoische Erkrankungen als Ursache auszuschliessen 
waren; in 11 Fällen handelte es sich um Virgines. Behandlung des 
Darmes durch Abführmittel und Diät führte zu schneller Heilung. Dieser 
Erfolg beweist den Zusammenhang der Erkrankung mit dem Darm und 
lässt die von Liepmann vorgeschlagene Bezeichnung Oophoritis sigmoi¬ 
dalis gerechtfertigt erscheinen. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

L. Keeppe-Halle a. S.: Der jetzige Stand der intravitalen Angel- 
mikroskopie u der tiaUstrMd’gekes Nernstlampe. (D.m.W., 1920, 
Nr. 23.) Uebersichtsreferat. Dünner. 
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M. Müller-Frankfurt a. M.: Sehstörnngen im Anschluss an heisse 
Bäder. (M.m.W., 1920, H. 26.) Mitteilung zweier Fälle, bei denen es 
im Anschluss an heisse Bäder zu Sehstörungen, beruhend auf einer intra¬ 
kraniellen Blutung, gekommen war. R. Neumann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Kobrak-Berlin: Zur Frage einer exakten Messbarkeit der Seisi- 
bilität des Vestibnlarapparates. (Arch. f. Ohrhlk., 1920, Bd. 105.) 
Die individuell stark schwankenden Ergebnisse der kalorischen Prüfung 
sind auf die zu starke Reizung bei der üblichen Methodik zurückzu¬ 
führen. Abgesehen von den unangenehmen Sensationen hat die starke 
Reizung den Nachteil, über die Empfindungsschwelle hinwegzuspülen 
und damit den Reaktionsbeginn zu spät nachzuweisen. Durch schwache 
Reize — Einspritzung von 5—10 ccm Wasser zunächst von 27°, bei 
Ausbleiben der Reaktion nach einigen Minuten von 22° bzw. 20° — 
gelingt es Reaktionen bervorzurufen, die mit starken Reizen sich beim 
selben Individuum nicht nachweisen lassen. Durch Registrierung der 
Spülmenge, Temporatur und Zeit bis zum ersten Roaktionszeichen ist 
eine exakte Messung der Sensibilität des Vestibularapparates gegeben. 

Brock-Erlangen: Ein Fall von angeborener Taubstummheit mit 
negativem Befund im Mittel- und Innenohr. (Arch. f. Ohrhlk., 1920, 
Bd. 105.) B. fügt den bisher veröffentlichten Fällen einen weiteren 
genau durchforschten an. Für die Erklärung des negativen Befundes 
gibt es zwei Möglichkeiten: Veränderungen in der feineren Struktm/der 
Sinneszellen, die das Mikroskop überhaupt nicht erkennen lässt, oder 
Erkrankung des Zentralorgans. Da bisher eine Untersuchung der zen¬ 
tralen Hörbahnen nicht geschehen ist, ist ein Urteil nicht möglich. 

Uffenorde-Göttingen: Zur Klinik der Fälle von Mittelohreiteruug 
mit tiefen perilabyrinthären Herden. (Arch. f. Ohrhlk., 1920, Bd. 105.) 
Interessante Kasuistik für Referat nicht geeignet. 

Fleisch mann-Frankfurt a. M.: Klinische Versuche mit der voll¬ 
kommenen primären Naht naeh Antrotomien unter Benutzung der 
Morgenroth'sehen Chininderivate. (Arch. f. Ohrhlk., 1920, Bd. 105.) 
Bei seinen Operationen legt F. Wert darauf, nach dem Hautschnitt 
und der ausgiebigen Ablösung der Weichteiie die Wundränder mit 
steriler Gaze abzudocken, um eine Infektion der Weichteile zu verhüten. 
Nach gründlicher Ausräumung des Warzenfortsatzes und sorgfältiger 
Glättung der Wände wird die Wundhöhle mit 1 proz. Vuzinlösung aus¬ 
gespült und nach Entfernung der Abdeckungen noch einmal unter Be¬ 
rücksichtigung der Taschen zwischen Weichteilen und Knochen. Dann 
folgt die vollkommene Hautnaht mit Michelklamfhern von unten nach 
oben, vor Anlegung der obersten Klammer Einspritzung von VsPn) 2 - 
Vuzingelatine in die Wundhöhle. In den gereinigten Gehörgang, eventuell 
nach Parazentese, wird ein Gazestreifen mit Vuzingelatine eingeführt, 
die Naht und Umgebung mit Vuzinsalbenkompressen bedeckt. Häufiger 
Verbandwechsel, Entfernung der Klammern am 2. bis 5. Tage. Dieses 
Verfahren soll nicht nur eine schnelle äussere Heilung herbeiführen, 
sondern auch günstige Verhältnisse für einen festen knöchernen Ver¬ 
schluss des operativen Defekts schaffen. Sturmann. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

W. Prausnitz-Graz: Ueber ein einfaches Verfahren zur Berechnung 
des Existenzminimnms. (M.m.W., 1920, Nr. 24.) Den Hauptfaktor des 
Existenzminimums bildet die Nahrung. Stellt man nun fest, wieviel eine 
Kalorie der lebenswichtigsten Nahrungsmittel nach dem jeweiligen Markt¬ 
preise kostet, so lässt sich daraus leicht das Existenzminimum je nach 
dem Kalorienbedarf berechnen. R. Neu mann. 

A. Durig: Zum Ernährnngsproblem Oesterreichs. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 17—19.) Es wird nachgewiesen, dass bei bescheiden eingeschränkter 
Lebensführung der überwiegende Teil des deutsch-österreichischen Nah¬ 
rungsmittelbedarfes im eigenen Inland gedeckt werden kann. Dazu ge¬ 
hören aber bessere Ausnutzung der Ackerfläche, intensive Bearbeitung 
des erschöpften Bodens, Vervollkommnung der Weidewirtschaft und der 
Qualität des Viehes. Der Aufschwung der Lebensmittelproduktion wird 
gehemmt durch die Ablieferungsbestimmungen, die Preise, die mit den 
Gestehungskosten in gar keinem Einklang stehen, und die sich stets 
steigernden Lohnforderungen bei steter weiterer Herabdrückung der 
Leistung und der Arbeitszeit. Glaserfeld. 


'Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 7. Juli 1920 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr 
Samson einen handlichen transportablen Pneumothoraxapparat (Aus¬ 
sprache: die Herren Bönniger und Samson). Hierauf fand die Aus¬ 
sprache über den Vortrag des Herrn Langstein: „Das Pirquet'sche 
System der Ernährung“ statt. Es beteiligten sich daran die Herren 
Umber, Czerny, Magnus-Levy, L. Meyer, Fuld und Langstein. 
Herr B. Saal er hielt seinen Vortrag über „Die Behandlung der funktio¬ 
nellen Nervenkrankheiten unter Berücksichtigung der l^riegserfahrungen“. 

■ — Prof, van den Velden ist zum leitenden Arzt der inneren, 
Dr. v. Rothe der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses in Berlin- 
Wilmersdorf ernannt worden. 

— Geh.-Rat Fedor Krause, der behufs Vornahme einer Him- 
operation nach Brasilien berufen wurde, ist von der Aoademia naoional 
in Rio de Janeiro zum Ehrenmitglied ernannt worden. 
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— Der Oberarzt am Maria Anna-Hospital in Dresden Dr. Grunert 
wurde zum Professor ernannt. 

— In Stockholm starb Dr. Gustaf Zander, der Begründer der 
nach ihm benannten medikomechanischen Heilweise. 

— An der Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin 
findet an der medizinischen Klinik vom 18.—23. Oktober d. Js. ein Kursus 
der Pathologie, Diagnostik und Therapie der Erkrankungen des Herzens 
und der Gefässe statt. Auskunft erteilt das Sekretariat der Akademie. 

— Seitens des Deutschen Zentralkomitees für ärztliche 
Studienreisen ist für Ende August d. Js. eine ärztliche Studienreise 
nach den Nordseebädern in Aussicht genommen. Die Reise wird am 
Montag, den 30. August, in Hamburg beginnen und am Montag, den 
6. September früh, in Norderney schliessen. Es sollen folgende Ostsee¬ 
bäder besucht werden (Aenderungen Vorbehalten): Helgoland, Wester¬ 
land-Sylt, Amrum, Wyk a. Föhr, Norderney, Juist oder 
Borkum (nach Wahl). Der Preis für die Studienreise wird etwa 
725 Mark betragen. (Mitglieder des Zentralkomitees haben eine Er- 
mässigung von 25 Mark.) In diesen Preis sind eingeschlossen: sämtliche 
Dampfer- und Bahnfahrten von Hamburg bis Norderney, sowie Unter¬ 
kunft und Verpflegung, ohne Getränke und Trinkgelder. Nur für Ver¬ 
pflegung während der Dampferfahrt von Westerland nach Norderney, am 
3. September, hat jeder Teilnehmer selbst Sorge zu tragen (Restauration 
an Bord), da gemeinschaftliche Mahlzeiten auf dem Schiff nicht möglich 
sind. Anmeldungen zu der Reise werden wegen der Schwierigkeit der 
Verkehrsverhältnisse möglichst umgehend an das Büro des Zentral¬ 
komitees erbeten. Gleichzeitig mit der Meldung ist eine Anzahlung von 
50 Mark auf unser Postscheckkonto, Berlin NW. 7, Konto-Nr. 12228, 
einzuzahlen. Bei Rücktritt vor dem 20. August verfällt die Hälfte der 
Anzahlung, bei späterem Rücktritt der ganze Betrag von 50 M. Die Ber 
teiligung von Damen (Frauen oder Töchtern der Kollegen) ist vorgesehen 
und erwünscht. 

— Alvarenga-Preisaufgäbe für 1921. Der Vorstand der Hufe- 
landiscben Gesellschaft zu Berlin hat beschlossen, folgende Aufgabe für 
den Alvareoga-Preis 1921 zu stellen: „Kommt nach Aetiologie, 
Klinik und pathologischer Anatomie der Encephalitis Iethar- 
gica eine Sonderstellung zu?* Als Preis ist der Betrag von 2000 M. 
(zweitausend Mark) ausgesetzt. Einzureicben sind die Arbeiten in je 
zwei Exemplaren bis zum 1. April 1921 an den Vorsitzenden der Gesell¬ 
schaft, Herrn Prof. Umber, Berlin W. 15, Kurfürstendamm 45. Die 
Arbeiten müssen mit einem Motto versehen sein, das gleiche Motto muss 
sich auf einem verschlossenen Briefumschlag finden, welcher Adresse und 
Namen des Verfassers enthält. Die Bekanntgabe des Preisträgers erfolgt 
am 14. Juli 1921. 

— Am 2. Juli erliess der Gross-Berliner Aerztebund eine 
Einladung zu einer folgenschweren gemeinsamen Sitzung seines Aus¬ 
schusses und der Hauptversammlung des Zentralverbandes der 
Kassenärzte von Gross-Berlin. Es galt Annahme oder Ablehnung der 
Vertragsbedingungen, wie sie zwischen unseren Vertretern und denen 
der Krankenkassen nach langen, unendlich mühsamen und oft unerquick¬ 
lichen, dem Abbruch nahen Verhandlungen zustande gekommen waren. 

Zwei Punkte sind da streng auseinanderzuhalten. Der erste betrifft 
die Form der ärztlichen Versorgung, und da wurde erreicht, was seit 
30 Jahren das vornehmlichste Ziel aller Kämpfe war, die organisierte 
freie Arztwahl. Der andere betrifft das Honorar. Wurde hierin auch 
nicht zugestanden,, was unsere Vertreter zu erreichen sich bemühten, so 
wurde doch ein Satz erzielt, der nach längerer Debatte die fast einheit¬ 
liche Zustimmung der Versammlung fand. Es wurde nämlich be¬ 
willigt und zwar zunächst für ein Jahr, während der Vertrag über die 
freie Arztwahl 5 Jahre gelten soll, ein Jahrespauschale von 30 M. und 
ein Zuschlag von 3,33 M. pro Kopf des Versicherten. Um dies recht 
zu würdigen, muss man sich erinnern, dass dies Pauschale vor dem 
Kriege 5 M. und nach dem letzten vor einigen Jahren geschlossenen 
Berliner Abkommen 8 M. betragen hatte. Die Erhöhung wird also un¬ 
gefähr im gleichen Verhältnis sich bewegen, wie es in der Privatpraxis 
betätigt und für die Gebührenordnung neuerdings gefordert wird. 

Mit vollem Rechte betonten die meisten Redner, dass gegenüber 
dem ideellen Gewinn der freien Arztwahl die Honorarfrage in den Hinter¬ 
grund zu treten habe. An einigen Mark mehr oder weniger dürfe das 
grosse Werk nicht scheitern. Weder zu dem von einigen Rednern auf 
die leichte Schulter genommenen Kriege mit den Kassen dürfe es um 
dessentwillen kommen noch auch zu einem Diktatfrieden von Aerzte 
Gnaden. Es müsse vielmehr erstrebt werden, so meinte der Verhandlungs¬ 
leiter Lennhoff, jetzt zu einem Vertragsverbältnis mit den Kassen zu 
kommen, das beiden Teilen künftighin ermögliche, gemeinsam an den 
grossen Aufgaben zu arbeiten, für die die soziale Gesetzgebung die Basis 
bildet. * 

So ist, wenn der Vorvertrag unterzeichnet sein wird, einem dreissig- 
jährigen Kriege ein Ende gesetzt, der verwüstend auf das Berliner Aerzte- 
leben gewirkt und die besten Kräfte von vielen unserer Kollegen in An¬ 
spruch genommen hatte. 

Mit diesem Erfolg hat aber auch der Gross-Berliner Aerzte¬ 
bund nach kurzem Bestehen in glänzendster Weise den Beweis seiner 
Daseinsberechtigung erbracht. Ohne ihn wäre es nie zu einer Einigung 
der Berliner Aerzteschaft gekommen, und wohl nie hätten sich ohne ihn 
die festangestellten Kassenärzte bereitgefunden, zugunsten des Prinzips der 


freien Arztwahl und zugunsten der jüngeren Kollegen auf ihre festen 
Stellen zu verzichten. 

Und sowohl der grosse Aerztebund wie die endliche Verständigung 
mit den Kassen — gemeinsame sozialhygienische Bestrebungen sind schon 
jetzt Gegenstand der Verhandlung — konnte nur zustande kommen, weil 
man sich von der Richtigkeit der Forderung überzeugte, die in den 
Worten steckt, mit denen an dieser Stelle im Dezember 1918 durch¬ 
greifende Umgestaltung des Berliner Aerztelebens und die Gründung 
eines Bundes empfohlen wurde: „Die alten Formen*, hiesa es da, „und 
die alten Menschen sind im Wege*. 

Und den neuen Männern, die innerlich ungebunden und nach aussen 
nicht allzu sehr von ihrer Vergangenheit belastet, unter Rudolph Lenn- 
hoff’s Führung und Gustav Ritter’s Unermüdlichkeit und Schaffens¬ 
kraft die Verhandlungen mit den Kassen führten und noch weiter führen, 
gebührt der wärmste Dank der Gross-Berliner Aerzteschaft. — 

Die in vorstehenden Ausführungen besprochenen Vorschläge wurden 
inzwischen auch von den Kassen angenommen und der Vorvertrag hier¬ 
über am 3. Juli abgeschlossen. Damit beginnt ein neuer Abschnitt in 
der Geschichte der Krankenversicherung und sein Anfang steht für die 
Kranken, für die Aerzte und die Kassen unter einem günstigen Stern. 

H.K. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (20. bis 
26. VI.) 2; nachträglich (6.—12. VI.) 1, (18.-19. VI.) 31. Oesterreich 
(30. V.—5. VI.) 16. Fleckfieber: Deutsches Reich (20.—26. VI.) 4; 
nachträglich (18.-19. VI.) 3. Oesterreich (30. V.—12. VI.) 6. Ge¬ 
nickstarre: Preussen (18.—19. VI.) 7 und 3+. Spinale Kinder¬ 
lähmung: Schweiz (6.—12. VI.) 1. Ruhr: Preussen (13.—19. VI.) 89 
und 11 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie 
und Krupp in Wiesbaden, Keuchhusten in Bielefeld, Rheydt. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Berlin: Privatdozent Prof. Kleinschmidt hat einen Ruf als 
ao. Professor der Kinderheilkunde nach Hamburg erhalten und an¬ 
genommen. — Hamburg: An der Medizinischen Fakultät habilitierten 
sich: Dr. Konrad Bingold für innere Medizin, Dr. Henning Brütt 
für Chirurgie und Dr. Ernst Rittershaus für Psychiatrie. — Würz¬ 
burg: Der Ordinarius für Anatomie, Prof. Oskar Schultze, ist im Alter 
von 61 Jahren gestorben. — Wien: Prof. Neuburger wurde zum Leiter 
des Instituts für Geschichte der Medizin ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien« 

Ernennungen: Priv.-Doz. Prof. Dr. Grotjahn in Berlin z. ordentl. 
Prof. i. d. mediz. Fakultät d. Universität in Berlin; Arzt Dr. G. 
Haerttel in Warlubien (Wpr.) z. Kreisassistenzarzt in Prostken uni 
Ueberweis. an d. Kreisarzt d. Kreises Lyck. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Bröckerüoff von Altena nach Hagen; 
Kreisarzt Dr. Ehlers von Genthin nach Langensalza; Kreisarzt Dr 
Fischer von Ostrowo nach Genthin (Kr. Jerichow II); Kreisarzt Di 
Lipp von Schmiegel nach Dillenburg; Kreisarzt Dr. Sch lieben von 
Neustadt (Wpr) nach St&rgard i. Pomm.; Kreisarzt Dr. Weber von 
Goldberg i. Schl, nach Altena i. W. 

Versetzungen in den Ruhestand: Kreisarzt Med.-Rat Dr. J. Arbeit 
in Stargard i. Pomm.; Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. 0. Schauss in 
Dillenburg; Kreisarzt Med.-Rat Dr. 0. Thienel in Gross-Strehlitz; 
Kreisarzt Dr. 0. Wagener in Lüben. 

Niederlassungen: Dr. F. Laible in Vitte a. Hiddensöe, J. Mühsam 
in Tiefenfurt (Bez. Liegnitz), Dr. H. Lawin in Cosel O.-S., Dr. Otto 
Keller in Magdeburg, H. Eggeling in Welsloben (Kr. Wanzleben), 
K. Fab er in Wasserleben (Kr. Grafsch. Wernigerode), Dr. W. Kuh- 
wald in Querfurt, Dr. A. Lieschied, K. Methner, Dr. Otto Stein, 
Dr. K. Riehm, Dr. A. Constabel u. Dr. F. Specht in Halle a. S. 

Verzogen: Dr. Otto Müller von Nieder-Hermsdorf nach Seebnitz 
(Kr. Lüben), K. Hohlfeld von Breslau nach Hohenwiese (Kr. Hirsch¬ 
berg i. Schl.), Kreisarzt a. D. Med.-Rat Dr. K. Weigandt von Dtsch.- 
Krawam nach Quaritz (Kr. Glogau), Dr. Th. Petri von Giessen nach 
Buchwald (Bez. Liegnitz), Dr. Adolf Geister von Frankenstein nach 
Hartliebsdorf (Kr. Löwenberg i. Schl.), K. Brocks von Erlangen nach 
Bunzlau, Dr. St. v. Zelewski von Hirschberg nach Posen, Dr. H. 
Arnold von Liegnitz nach Plauen i. V., W. Mette von Glogau nach 
Giersdorf (Kr. Hirschberg i. Schl.), San.-Rat Dr. E. Mer idi es von 
Breslau nach Oppeln, Dr. F. Kornke von Emanuelsegen nach Tichau 
(Kr. Pless), Dr. P. G. Lohde von Breslau nach Rybnik, Dr. E. 
v. d. Crone von Dortmund, Dr. H. Ohnacker von Butzbach u. Dr. 
Johs. Thiele von Loburg nach Magdeburg. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Klara 
Räder von Jannowitz (Kr. Schönau). 

Gestorben: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. E. Wachs in Wittenberg, 
Kreisarzt Dr. Paul Neumann in Heinsberg, San.-Rat M. Wotke in 
Schieben-Neuzelle (Kr. Guben). 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Han* Kohn, Berlin W., Bayreutber 8tr. 4t. 
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Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Mei-Rat Prot Dr. C. Posaer and Prot Dr. Hots Koka Augost Diroebwald, Veriagsbuehhandlnug ii Borih. 


Montag, den 19. Juli 1920. M 29.. Siebenundfünfzigster Jahrgang. 
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Originalien : Seligmann und Wolff: Influenzabazillen und Influenza. 
(Aus dem Medizinalamt der Stadt Berlin.) S. 677. 

Specht: Erfahrungen mit dem Friedmann’sehen Heilmittel bei den 
verschiedensten Formen der chirurgischen Tuberkulose. (Aus der 
chirurgischen Klinik zu Giessen [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Poppert]) S. 679. 

Wiener: (Jeher Glossitis im Säuglingsalter. (Aus dem Gemeinde- 
Säuglingskrankenhaus in Berlin-Weissensee [Direktor: Prof. Klein- 
schmidtj.) S. 683. 

Strassmann: Unterscheidung von Hautein- und -ausschüssen. 
(Aus der Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikundo der Universität 
Berlin.) (Illustr.) S. 684. 

Cohn: Gliederschwund nach Nervensohuss. (Illustr.) S. 685. 

Feilchenfeld: Eine Infektionsquelle für stillende Frauen und die 
Prophylaxe der Mastitis. S. 686. 

Z i e m a n n: Ueher wichtigere Probleme der modernen Malariaforschung. 

, (Aus dem Pathologischen Museum der Universität Berlin.) (Schluss.) 
S. 687. 

Aus dem Medizinalamt der Stadt Berlin. 

Influenzabazillen und Influenza 1 ). 

Von 

Prof. Dr. E. Seligmann und Dr. Georg Wolff. 

I. Epidemiologisches. 

Der Nachweis der Influenzabazillen war nicht zum geringsten 
Teil eine Nährbodenfrage. Während er bis vor kurzem noch zu 
den schwierigeren Aufgaben der praktischen Bakteriologie zählte, 
ist das jetzt anders geworden. Die Herstellung eines einfachen, 
das Wachstum der Influenzabazilien ausserordentlich begünstigen¬ 
den, festen Nährbodens durch Levinthal hat den Nachweis so 
erleichtert, dass er auch dem wenig Geübten schnell und sicher 
gelingt. Die Influeuzapandemien der beiden letzten Jahre fanden 
uns somit gut gerüstet mit diagnostischen Hilfsmitteln. Es ist 
aber noch in aller Erinnerung, wie schwankend, namentlich in 
der ersten Zeit (Juli 1918), die Angaben der Untersucher waren. 
Während die einen, zu denen auch wir uns rechnen (vgl. Loewen- 
thal), sofort Iufluenzabefunde erheben konnten, berichteten die 
anderen, durchaus gleichwertigen Untersucher über völlig negative 
Resultate. Im Oktober 1918 waren die positiven Ergebnisse schon 
viel häufiger, und in den späteren Wellen der Epidemie wurden 
sie fast allgemein. Man kann annehmen, dass zn diesen Zeiten 
der Nachweis von Influenzabazillen bei 100 pCt. der Erkrankten 
zu fahren gewesen wäre, wenn man nur jeden Erkrankten in 
frühen Stadien und womöglich wiederholt untersucht hätte. Haben 
wir selbst doch bei dem wahllosen Material eines Untersuchungs¬ 
amtes und nur einmaliger Untersuchung in etwa 32 pCt. positive 
Befunde erheben können. 

Das regelmässige Vorkommen von Influenzabazillen bei In¬ 
fluenzakranken steht also ausser Zweifel; das Versagen des Nach¬ 
weises im Anfang der Epidemie liesse sich vielleicht durch das 
Ueberwiegen andersartiger Begleitbakterien (Strepto-, Staphylo-, 
Pneumokokken) erklären. . Genügt aber dies regelmässige Vor¬ 
kommen zur Erhärtung der Annahme, dass der Influenzabazillus 

1) Nach einem Vortrag in der Berliner Mikrobiologischen Gesell¬ 
schaft am 7. Juni 1920. 
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Amtliche Mitteilungen. S. 700. 


der Erreger der epidemischen Influenza ist? — Koch’s zweite 
Forderung lautete: Der mutmassliche Erreger einer Krankheit 
darf sich nur bei dieser Krankheit, nicht aber bei anderen finden. 
Wie steht es damit bei dem Influenzabazillus? 

Seit etwa 20 Jahren gibt es eine Literatur über diese Frage; 
seitdem ist über das gelegentliche Vorkommen von Influenza- 
bazilleo bei einer Reihe von Krankheiten berichtet worden;, zuerst 
wohl in grösserem Massstabe von Jeble, der über sehr häufige 
Befunde bei Leichen von an Masern, Scharlach, Varizellen, Keuch¬ 
husten und Diphtherie Verstorbenen berichtete. Grosse Beweis¬ 
kraft wird man seinen Mitteilungen allerdings kaum beimessen 
können, da seine Befunde im Blute der Verstorbenen (allein 22mal 
positives Ergebnis bei Scharlach) mit allen früheren und späteren 
Untersuchungsergehnissen in unüberbrückbarem Widerspruch stehen. 
Immerhin ist ein Teil seiner Beobachtungen (namentlich bei Masern) 
von anderen Untersuchern bestätigt worden(Süsswein,Liebscher, 
W oll stein, Schottmüller u. a.). Auch bei Bronchopneumonien, 
Lobulärpneumonien, bei Bronchitiden, Bronchiektasien sind häufig 
Influenzabazillen gefunden worden; beim Keuchhusten sind sie 
ein fast regelmässiger Befand, seitdem Joch mann und Molt¬ 
recht zuerst die Aufmerksamkeit auf den „Bacillus pertussis 
Eppendorf 1 * gelenkt haben, der nichts anderes ist als eben der 
Influenzabazillus. Tedesco hat an sehr grossem Sektionsmaterial 
über Influenzabefunde bei allen möglichen Krankheiten berichtet 
und sie so häufig bei Bronchitiden ohne Grippesymptome ge¬ 
funden, dass er, aus Liebe zu ihrer ätiologischen Bedeutung, mit 
Ortner von einer „chronischen, afebrilen Influenzabronchitis“ 
spricht. — Die Liste liesse sich noch weitgehend ergänzen; in 
Scheller’s Zusammenstellung in der 2. Auflage von Kolle und 
Wassermannes Handbuch ist der grösste Teil der Literatur an¬ 
geführt. Scheller selbst hatte vorher wertvolle Untersuchungen 
angestellt und in einer seitdem viel zitierten Tabelle gruppiert. 
Er fand im Winter 1906/07 in Königsberg auf der Höhe einer 
Influenzaepidemie sehr zahlreich Influenzabazillen bei den Kranken 
und gleichfalls recht häufig (bis zu 33 pCt.) bei Nichtinfluenza¬ 
kranken. 

Im Winter 1907/08 war die Epidemie weniger verbreitet: 
der Nachweis bei Influenzakranken gelang seltener (20 pCt.), bei 
andersartig Erkrankten ebenfalls seltener (bis zu 13pCt.). Im 
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Winter 1908/09 war die Epidemie bereits einige Zeit erloschen: 
Influenzabazillen worden nicht mehr gefunden, weder bei Grippe¬ 
kranken noch bei anderen. 

Scheller selbst wie auch sein Lehrer Pfeiffer folgern aus 
diesen Beobachtungen, „dass die Influenzabazillen an die Influenza¬ 
epidemie gebunden sind und in epidemiefreien Zeiten mehr und 
mehr zurücktreten, um schliesslich ganz zu verschwinden; ein 
Verhalten, das nur durch ihre ätiologische Bedeutung für die 
Epidemie erklärt werden kann“ (Pfeiffer). 

Leider gibt Scheller keine statistischen Unterlagen für die 
Ausbreitung der Influenza in Königsberg zur Zeit seiner Unter¬ 
suchungen. Von einer allgemeinen Verbreitung der Influenza in 
Preussen war jedenfalls damals nicht viel zu merken [vgl. Gesund¬ 
heitswesen des Preussischen Staates 1906—09]*). Um einen Aus¬ 
schnitt einer der grossen Panepidemien kann es sich somit nicht 
gehandelt haben, höchstens um einen jener „Nachzuge“, der 
allerdings auffallend spät nach dem Seuchenzug der Jahre 1889—93 
eingesetzt hatte. Wahrscheinlich hat die Häufung der Material¬ 
einsendungen im Königsberger Untersuchungsamt im Verein mit 
persönlichen Erfahrungen des Verfassers den Eindruck einer 
Epidemie in dei Stadt hervorgerufeu. Da beide Momente gelegent¬ 
lich zu Täuschungen führen können, haben wir versucht, noch 
nachträglich statistische Unterlagen für Schell er’s Angaben zu 
finden. Eine Meldepflicht der Erkrankungen bestand leider Dicht, 
ebensowenig wie heute; immerhin aber muss das epidemische 
Auftreten einer Krankheit auch in den Todesfällen eben dieser 
Krankheit seinen relativen Niederschlag finden. 

In der folgenden Tabelle sind die Todesfälle an Grippe und 
Influenza in Königsberg für die in Frage stehenden Jahre, nach 
Monaten geordnet, aufgeführt (uach den Monatsberichten des 
statistischen Amtes der Stadt Königsberg i. Pr.); zum Vergleich 
sind die Zahlen des Influenzajahres 1918 beigefügt: 


der Influenzabazillus in Epidemie- und epidemiefreien Zeiten doch 
wohl verbreiteter ist, als die meisten Forscher bisher annahmen. 

Die Möglichkeit, mit Hilfe des Levinthal’schen Agars grössere 
Untersuchungsreihen vorzunebmen, hat uns veranlasst, diese Unter¬ 
suchungen noch einmal aufzunehmen. Wenn wir auch im 
Sommer 1919 damit begannen, also einige Zeit nach und vor den 
pandemischen Wellen der Influenza, so liegen diese Erhebungen 
doch noch innerhalb des Streukegels der grossen Epidemie; wir 
beabsichtigen deshalb, sie in einer späteren Zeit zu wiederholen; 
wir glauben allerdings, hier nur dem Streben nach völliger Ab 
rundung der Befände zu folgen, ohne andere Ergebnisse erwarten 
zu müssen. Haben doch unsere Erhebungen die gleichen Re 
sultate ergeben wie die Beobachtungen früherer Forscher in in¬ 
fluenzafreier Zeit. 

Wir haben, wenn irgend möglich, Hustenplatten benutzt, 
uns im übrigen mit der Verarbeitung gutgewaschenen Sputums 
begnügt. Die Resultate gibt die nachstehende Tabelle wieder. 


Erkrankungsart bzw. 
Untersuchungsmaterial 

Zahl 

der Fälle 

Davon Influenza¬ 
bazillen nach¬ 
gewiesen 

Prozentsatz 
der positiven 
Ergebnisse 

Influenza. 

94 

30 

81,9 

Tuberkulose .... 

24 

3 

12,51,«. 

Tuberkuloseverdacht 

38 

9 

23,7 J 

Diphtherie. 

21 

2 

9,5 

Scharlach. 

31 

0 

0,0 

Masern. 

57 

22 

38,6 

Keuchhusten .... 

44 

20 

45,5 

Gesunde. 

16 

0 

0,0 

Insgesamt 

325 

86 

26,5 



Jan. 

Febr. 

März 

April 

*3 

Juni 

Juli 

Aug. 

4> 

eu 

© 

CO 

Okt. 

Nov. 

Dez. 

1906 




1 






_ 

3 

13 

1907 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

2 

1 

1908 

6 

10 

11 

6 

1 

— 

— 

1 

— 

2 

3 

3 

1909 

5 

3 

21 

8 

1 

2 

2 

1 

1 

- 1 

1 

5 

1918 

1 

2 

1 

— 

— 

— 

18 

9 

62 

326 

89 

138 


Nach diesen amtlichen Zahlen ist eine nennenswerte Aus¬ 
breitung der Influenza in der ganzen Berichtszeit aus den Todes¬ 
fällen kaum zu erschliessen; ein einmaliger Anstieg ist im 
Dezember 1906 zu erkennen, wesentlich grösser aber ist die Zahl 
der Opfer in den Jahren 1908 und 1909, wo nach Scheller’s 
Angaben die Influenzaepidemie bereits erloschen war. — Nun ist 
die Totenscheinangabe „Influenza“ ganz gewiss kein Beweismittel 
für das Vorliegen der echten epidemischen Influenza; um so mehr 
beweisen aber die Zahlen, dass von einer nennenswerten Aus¬ 
breitung der Krankheit keine Rede gewesen sein kann. Es müsste 
denn sein, dass es sich in jener Königsberger Epidemie um eine 
ganz besonders leicht verlaufende Form gehandelt hat, die zu 
Sterbefällen überhaupt kaum geführt hat. Das sonstige epidemio¬ 
logische Verhalten der pandemischen Influenza spricht hierfür 
nicht gerade. Deshalb erscheinen uns die Schlussfolgerungen, die aus 
Scheller’s Befunden gezogen wurden, heute nicht mehr zwingend. 

Sie helfen auch nicht über die Tatsache hinweg, dass der 
Befund von Influenzabazillen bei einer Reihe von Krankheiten zu 
allen Zeiten erhoben worden ist in Epidemiejahren wie in epidemie¬ 
freien Perioden. Man vergleiche beispielsweise die Literatur¬ 
angaben bei Reyher über Influenzabazillenbefunde bei Keuch¬ 
husten. Gerade derartige Beobachtungen hatten Jochmann ver¬ 
anlasst, an der Nichtidentität seines Bacillus pertussis, der sonst 
dem Influenzabazillus völlig glich, festzuhalten, fand er ihn doch 
regelmässig in influenzafreier Zeit und zu jeder Jahreszeit während 
zweier Jahre. Auch die Befunde bei Masern, Bronchiektasien und 
Tuberkulose sind in influenzafreien Zeiten häufig erhoben worden 
(Schottmüller u. a.). All dies führt zu der Annahme, dass 


1) 1906 betrug die Mortalitätszifler für 10 000 Lebende in Preussen 
0,67, in Königsberg 0,85. „Derartig niedrige Mortalitätsziffem sind seit 
dem Jahre 1890 nicht beobachtet worden.“ — Ira Jahre 1907 gab es 
einen Anstieg der Mortalität auf 1,45 für Preussen und 1,76 für Königs¬ 
berg. — 1908 (nach Scheller Abnahme der Epidemie) stiegen die 
Zahlen fast auf die doppelte Höhe: 2,29 und 2,37. — 1909 (Epidemie 
nach Scheller erloschen): Abfall auf 1,09 und 1,77 (Königsberg). 
Diese Zahlen sprechen somit nicht im Sinne Schellor's. 


Diese Zahlen lehren, dass dem Influenzabazillus eine recht 
erhebliche Verbreitung zukommt, ja, dass er bei einigen Krank¬ 
heiten, wie Masern und Keuchhusten, von uns sogar noch regel¬ 
mässiger gefunden wurde, als bei der Influenza selbst. Beachtens¬ 
wert ist, dass er bei Gesunden und Scharlachkranken von uns 
stets vermisst wurde, also bei körperlichen Zuständen, bei denen 
bronchitische Erscheinungen in der Regel völlig fehlen. Auch 
bei Diphtheriekranken findet sich der Influenzabazillus relativ 
selten. — Wenn wir weiter oben annahmen, dass bei frühzeitiger 
und eventuell wiederholter Untersuchung der Influenzabazillus sich 
bei der pandemischen Influenza wohl in jedem Falle (zur Zeit 
des letzten Ausbruchs) hätte nachweisen lassen, so können wir 
die gleiche Annahme mit vielleicht noch grösserem Recht für 
Masern und Keuchhusten machen. 

R. Pfeiffer, der ähnliche Befunde nicht leugnet, sie sogar 
teilweise selbst erhoben hat, glaubt sie gleichwohl für die ätio¬ 
logische Bewertung des Influeuzabazillus bei der Influenza unbe¬ 
rücksichtigt lassen zu dürfen; er stützt sich dabei besonders auf 
die oben erwähnten Untersuchungen Sc bell er’s. Die naheliegen¬ 
den Einwände gegen die spezifische ätiologische Bedeutung lässt 
er nicht gelten, ja sie erscheinen ihm „bedeutungslos auf Grund 
der neueren epidemiologischen Forschungen, welche bei den ver¬ 
schiedensten Infektionskrankheiten, Typbus, Ruhr, Diphtheritis, 
ganz ähnliche Verhälnisse aufgedeckt haben“. — Gemeint ist 
das Vorkommen gesunder Bazillenträger in der engeren und 
weiteren Umgebung solcher Kranker. — Liegen denn aber die Ver¬ 
hältnisse bei der Influenza und den Influenzabazillen wirklich ähnlich? 

Je allgemeiner die Empfänglichkeit der Menschen für eine 
Krankheit ist, um so geringer muss die Zahl der gesunden Ba¬ 
zillenträger sein, eben jener Personen, die zwar infiziert, aber 
gegen die Krankheit unempfänglich sind. Für die pandemische 
Influenza ist die Empfänglichkeit fast allgemein, nach Pfeiffer’s 
eigenen Worten ist die Disposition „ganz enorm verbreitet“. Das 
lehrt ja auch die klinische und die allgemein menschliche Er¬ 
fahrung. Viel Raum für Bazillenträger dürfte daher nicht sein. 
Den Influenzabazillus aber sehen wir bei allen möglichen Krank¬ 
heiten reichlich verbreitet, ohne dass es zu grippeartigen Krank¬ 
heitserscheinungen zu kommen braucht. Der allgemeinen Dis- 
osition für Influenza steht eine ebensolche für Influenza- 
aziilen-Erkrankung nicht gegenüber. 

Die Bazillenträger sind bei den anderen Krankheiten Aus¬ 
streuungen eines klinischen Krankheitsfalles. Für die Influenza 
ist das bisher nicht erwiesen. Nun könnte man einwenden, 
während der Pandemie sind die Krankheitsfälle so zahlreich, dass 
die ganze'‘Menschheit in den Bereich des Bazillenstreuens ge¬ 
langt. Nimmt man das an, so muss man die Influenzabazillen 
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überall anzutreffen erwarten, bei Gesunden und bei aller Art 
Kranken. Das ist aber wiederum nicht der Fall. Der Influenza¬ 
bazillenbefund konzentriert sich auf wenige ganz bestimmte Krank¬ 
heiten, in erster Linie auf Masern und Keuchhusten, in zweiter auf 
Tuberkulose, also auf Krankeiten mit häufigen bronchitischen 
Reizerscheinungen. Handelte es sich um ein allgemeines Aus¬ 
streuen der Infiuenzabazillen von den vielen Kranken aus, so wäre 
diese einseitige Bevorzugung ganz bestimmter Krankheitsgruppen 
unverständlich. 

Die Gefahr und Bedeutung der Bazillenträger besteht bei 
den anderen Krankheiten in der Uebertragung der Krankheit. 
Auf Keuchhusten- uud Masernstationen, auf denen es von In¬ 
fluenzabazillen wimmelt, können Wochen und Monate vergehen, 
ohne dass es zu einer einzigen Influenzaerkrankung kommt. Auch 
für gesunde Kinder bedingen solche Influenzabazillen aushustenden 
Patienten keine Influenzagefahr, das haben Beobachtungen im 
Lazarett des Rummelsburger Waisenhauses einwandfrei erwiesen. 
Kommt aber die pandemische Influenza auf eine Keuchhusten¬ 
oder Masernstation, so erkranken in schneller Reihenfolge fast alle 
Kinder, die schon Wochen vorher den Influenzabazillus in sich 
beherbergt haben. Das haben wiederum die Erfahrungen in 
Rummelsburg, die Prof. Erich Müller uns in entgegenkommendster 
Weise nutzbar gemacht hat, bestätigt. Also auch während des 
Herrschens der Epidemie scheiden sich die Wege des Influenza¬ 
bazillus und die Wege der Influenzakrankheit. Gerade die epi¬ 
demiologischen Erfahrungen auf Masern- und Keuchhusten Stationen 
sprechen gegen ursächliche Zusammenhänge zwischen Bazillus 
und Krankheit, sprechen gegen das Vorkommen von Influenza¬ 
bazillenträgern als Zwischenglieder der einzelnen Erkrankungen. 

Was während der Epidemie gilt, richtet sich mit noch ge¬ 
wichtigeren Gründen gegen jene Anschauungen (Tedesco), die 
in influenzafreien Zeiten das unbestreitbare Vorkommen von In¬ 
fiuenzabazillen als Bazillenträgerschaft auffassen wollen und die 
gerade hierin die Bindeglieder zwischen den grossen Pandemien zu 
sehen glauben. Erlöschen der bestehenden Unempfänglichkeit oder 
Aktivierung des Virus löse dann die grossen Epidemien aus und ver¬ 
helfe den stets vorhandenen Erregern zu schrankenloser Verbreitung. 

Schon Scheller hat sich mit guten Gründen gegen solche 
Anschauungen gewandt, indem er darauf hinwies, dass noch jedes 
Mal die Seuche irgendwo von fernher gezogen kam und in raschem 
Flug die Welt durchbrauste. 1761 kam die „influenza“ aus 
Italien, 1782 sprach man von der „Nordischen oder Russischen 
Influenz“, 1889 war wiederum Russland der Ausgangspunkt; die 
„spanische Krankheit“ des Jahres 1918 steht in frischester Er¬ 
innerung. All das wäre unverständlich, wenn wir wirklich den 
Erreger in seuchenfreien Zeiten dauernd im Lande hätten. Dass 
aber der Influenzabazilius in den Zwischenzeiten zwischen den 
Pandemien häufig genug gefunden wurde, haben wir schon ein¬ 
gehend ausgeführt. 

Ist aber wirklich dieser „Influenzabazillus“, den wir bei der 
Influenza, bei Masern, Keuchhusten und bronchopneumonischen 
Prozessen, bei Tuberkulose und Bronchiektasen finden, stets ein 
und derselbe Keim? Bestehen nicht vielleicht doch Unterschiede 
zwischen den einzelnen Stämmen, die eine Erklärung all der 
Unstimmigkeiten ermöglichten? — Pfeiffer selbst glaubte an¬ 
fänglich, solche Pseudoinfluenzabazillen gefunden zu haben, die 
sich durch die Grösse der Bazillen und durch Scheinfädenbildung 
von den echten Influenzabazillen unterschieden. Neuerdings 
nimmt er eine Sonderstellung dieser Formen nicht mehr an, 
sondern reiht sie dem echten Influenzabazillus an, von dem sie 
nur unwesentlich abweichende Modifikationen darstellen. Den 
Begriff „Pseudoinfluenzabazillus“ gibt er auf, mit ihm die Mehr¬ 
zahl aller Forscher. (Schluss folgt.) 


Aus der chirurgischen Klinik zu Giessen (Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Poppert). 

Erfahrungen mit dem Friedmann’schen Heil¬ 
mittel bei den verschiedensten Formen der 
chirurgischen Tuberkulose 1 ). 

Von 

Dr. Otto Specht, Assistenzarzt der Klinik. 

Seit kurzem ist das Friedmann’sche Tuberkuloseheilmittel für 
alle Aerzte freigegeben worden. Welche Folgen dies für die 

1) Frei nach einem am 3. III. 1920 in der Medizinischen Gesellschaft 
zu Giessen gehaltenen Vortrage und einer Diskussion am 5. V. 1920. 
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damit zu behandelnden Patienten und schliesslich auch für die 
Bewertung des Mittels haben kann, darüber dürften sich wohl nur 
die wenigen mit dieser neuen Behandlungsmethode Vertrauten völlig 
klar sein. Denn bei relativ einfacher Technik kann die Indikations¬ 
stellung für die Art und Stärke der Injektion doch recht schwierig 
sein, besonders aber die Entscheidung der Frage, ob man über¬ 
haupt noch spritzen darf oder nicht. Und an den Praktiker 
werden jetzt viele Patienten herantreten, die bis dahin alles 
andere vergeblich versucht haben und die jetzt von diesem neuen 
Allheilmittel — denn als solches ist es ihnen durch die Tages¬ 
presse teils direkt, teils indirekt ja oft genug angepriesen worden — 
alles erwarten. Es gehört eine grosse Erfahrung dazu, hier das 
Richtige zu treffen. Und leider lässt sich diese aus Veröffent¬ 
lichungen und Richtlinien nur schwer gewinnen. Ein jeder wird 
dabei Lehrgeld bezahlen müssen, die Misserfolge werden sich ge¬ 
legentlich häufen und bewirken, dass sowohl Patient wie Arzt 
nur allzu leicht das Vertrauen in diese Behandlungsmethode ver¬ 
lieren werden. 

Es muss deswegen immer wieder nachdrücklich darauf hin¬ 
gewiesen werden, dass dieses Verfahren ganz besondere Vorsicht 
erfordert, allein schon deswegen, weil die ganze Technik und 
Dosierung rein empirisch gewonnen sind und infolgedessen natur- 
gemäss grösseren Schwankungen unterliegen, je nach dem Tempe¬ 
rament des einzelnen. 

Ich will hier nicht die Frage weiter erörtern, ob es über¬ 
haupt zweckmässig war, jetzt das Mittel freizugeben, gerade in 
dem Augenblick, in dem die Nachprüfungskommission ihre Tätig¬ 
keit erst aufgenommen hat. Und wenn dies schon geschehen 
musste, ob eine Zentralisierung in einzelnen Bezirken unter Leitung 
damit erfahrener Aerzte nicht nutzbringender gewirkt hätte. Es 
mögen schwerwiegende Gründe gewesen sein, die schliesslich den 
Ausschlag in der jetzt eingescblagenen Richtung gegeben haben. 
Nachdem nun aber die Entscheidung gefallen ist, haben wir, die 
wir schon längere Zeit mit dem Mittel gearbeitet haben, die Ver¬ 
pflichtung, unsere Erfahrungen möglichst eingehend bekannt zu 
gebeu. Gewiss ist dies schon in reichlichem Maasse in den 
letzten Jahren geschehen, aber immer noch nicht in genügendem, 
und zwar deswegen, weil eine einheitliche Meinung noch keines¬ 
wegs erzielt worden ist. 

Es handelt sich in erster Linie darum, festzustellen, ob das 
Friedmann-Vakzin überhaupt als ein wertvolles Mittel bei der 
Bekämpfung der Tuberkulose angesehen werden kann, und wenn 
dies zu bejahen ist, ob es geeignet ist, das gleiche oder noch 
Besseres zu leisten wie andere, bisher bewährte Methoden. 

Die Entscheidung dieser Frage ist deswegen so ausserordent¬ 
lich schwierig, weil es gerade bei der Tuberkulose und ins¬ 
besondere der chronischen Form derselben, auch ohne sonstige 
Maassnahmen sehr häufig vorübergehend zur Besserung kommen 
kann. Ein Festlegen anf ein endgültiges Urteil ist damit nur 
allzu oft unmöglich gemacht. Deswegen sollte äusserste Vorsicht 
bei der Bekanntgabe über Erfolge und Misserfolge walten. Ich 
selbst habe gerade jetzt bei der Zusammenstellung meiner Fälle 
auch die Erfahrung machen müssen, dass bei Patienten, die ich 
schon wochenlang als geheilt oder wesentlich gebessert geführt 
hatte, plötzlich ein Rückschlag, wenn nicht überhaupt ein glatter 
Misserfolg eingetreten war. 

Dann aber ist allein schon der Begriff, was als wesentliche 
Besserung bzw. Heilung anzusehen ist, so ausserordentlich dehnbar 
und von der Anschauungsweise des einzelnen abhängig, dass eine 
bestimmte Definition kaum gegeben werden kann. Denn in der 
Regel werden wir über den Erfolg keine pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen anstellen können, sind vielmehr nur auf bestimmte 
Erscheinungen, lokale wie allgemeine, angewiesen, aus denen her¬ 
aus wir auf eine Aenderung des Zustandes schliessen können. 
Und dass dabei, selbst bei dem besten Willen einer ganz objektiven 
Beurteilung die subjektive Anschauung eine wesentliche Rolle 
spielt, erhellt ohne weiteres, schadet der Kritik auch nicht, so¬ 
lange dieselbe rein sachlich bleibt. Leider hat man aber bei der 
Durchsicht der Literatur den Eindruck, dass hiergegen nur allzu 
häufig gefehlt worden ist. 

An unserer Klinik wird seit März 1919 mit dem Friedmann- 
Vakzin gearbeitet. Im ganzen wurden bisher 126 Patienten ge¬ 
spritzt. Berücksichtigung bei der Bewertung der Friedmann- 
Behandlung sollen aber nur solche Fälle finden, bei denen die 
Injektion mindestens ein halbes Jahr zurückliegt, also so lange, 
dass bei bis dabin nicht eingetretener Besserung eine zweite Ein¬ 
spritzung gemacht werden könnte, 

r 

Original from 

UNIVERSITtf OF CALIFORNIA 



680 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 29. 


Da die Patienten zumeist aus den umliegenden Dörfern 
stammten, konnte in dem allergrössten Teil der Fälle die Behand¬ 
lung ambulant durchgeführt werden. Wurden Patienten, die bis 
dahin in der Klinik gelegen hatten und zum Teil operativ an¬ 
gegangen worden waren, nachträglich noch mit Friedmann be¬ 
handelt, so dauerte ihre Zurückhaltung in der Klinik nur so 
lange, als dies unbedingt notwendig war. Wir haben den Ein¬ 
druck gewonnen, dass bei einigermaassen zugänglichen Patienten 
aus der ambulanten Behandlung keinerlei Schwierigkeiten oder 
Nachteile für die Betreffenden entstehen können. Selbst bei 
Kindern mit Gelenktuberkulose liess sich dies, nötigenfalls nach 
Anlegen eines fixierenden Verbandes, durchführen. 

Die Nachuntersuchung fand zuerst alle 8 Tage, später je nach 
Verlauf der Krankheit in grösseren Zwischenräumen statt. 

Die Technik entsprach der von Friedmann in seinen Richt¬ 
linien angegebenen. Die Dosierung liess innerhalb der fest¬ 
gesetzten Grenzen genügend Spielraum für Abstufungen. Es wurde 
nur intramuskulär, subkutan oder simultan injiziert, je nach Lage 
des einzelnen Falles. Sekundäre intravenöse Injektionen wurden 
nie gemacht. 

In Behandlung kamen sämtliche Formen der chirurgischen 
Tuberkulose bis auf die frischen geschlossenen Gelenkfälle. 
Grundsätzlich wurde vorher, der Forderung Friedmann's ent¬ 
sprechend, eine genaue Untersuchung der Lunge vorgenommen, 
besonders auch röntgenologisch. Dies ist zweifellos für die 
Dosierung von grösster Wichtigkeit. Und allein schon an dieser 
Forderung dürfte eine nutzbringende Anwendung des Friedmann- 
Vakzins bei sehr vielen praktischen Aerzten scheitern, denen kein 
Röütgenapparat zur Verfügung steht. Wird dann aber die Be¬ 
handlung der chirurgischen Tuberkulose, die ohne Wissen viel¬ 
leicht mit Lungentuberkulose kompliziert ist, und sei letztere 
auch noch so gering, nur nach den Grundsätzen der rein chirurgi¬ 
schen Tuberkulosebehandlung durebgeführt, so sind meinen Er¬ 
fahrungen nach Schäden für die Patienten zu erwarten. Davon 
kann sich jeder überzeugen, der zu Anfang seiner Versuche mit 
dem Vakzin bei der kombinierten Lungen- und chirurgischen 
Tuberkulose mit zu starken Dosen gearbeitet hat. Nicht Besserung, 
sondern Stillstand, stellenweise sogar Verschlimmerung, sind die 
Folgen. Ich komme bei dem zusammenfassenden Urteil am Schluss 
der Arbeit gelegentlich der Frage der Reinjektionen noch ein¬ 
gehender auf diesen Punkt zurück. 

Da es im Rahmen dieser Wochenschrift nicht möglich ist, 
die Krankengeschichten einzeln, selbst bei grösster Kürzung, mit¬ 
zuteilen, habe ich die verschiedensten Gruppen zusammeufassend 
behandelt und nur bei den praktisch wichtigsten Fällen nähere 
Einzelheiten angeführt. 

Geschlossene Drüsentuberkulose. 

Es waren 8 Patienten, bei denen die Drüsen tuberkulöse teils einige 
Wochen, teils bereits mehrere Monate bestand. Einschmelzungon Hessen 
sich bei keinem vor der Injektion nachweisen. Die Drüsen lagen ent¬ 
weder vereinzelt oder zahlreich, zum Teil zu grösseren Paketen vereinigt, 
vor und hinter dem Kopfnicker. Sie Hessen sich aber alle sehr gut von 
der Umgebung abgrenzen. Sonstige Erkrankungen an Tuberkulose 
waren nicht nachzuweisen, insbesondere zeigten die Lungen normalen 
Befund. 

Bei 7 Patienten wurde die schwache subkutane Injektion von 0,8 bis 
0,5 ccm angewandt, bei einem versuchsweise die starke. 

Der Verlauf gestaltete sich so, dass in Wochen und Monaten die 
Schwellung der Drüsen zurückging und schliesslich nur wesentlich 
kleinere, oft nur linsenkerngrosse, derbe Knötchen zurückblieben, die 
wohl praktisch als das erwünschte günstige Endresultat anzusehen sind. 
Nach anderweitigen Mitteilungen soll es sich nämlich bei diosen kleinen 
Drüsen um ein stark bind ege webehalHges Gewebe handeln, in dem Reste 
einer tuberkulösen Erkrankung nicht mehr nachzuweisen waren. 

Gelegentlich liess sich ein Anschwellen der anfangs gut zurück¬ 
gegangenen Drüsen beobachten. Jedoch war dieses stets nur vorüber¬ 
gehender Natur. 

Bei zwei Patienten trat Erweichung nach der Injektion auf, die bei 
dem einen nicht zur Perforation führte, sondern nach einiger Zeit von 
selbst wieder verschwand, bei dem anderen dagegen durchbrach, dann 
aber bald ausheilte. 

Eine Reinjektion war in einem Falle nach 5 Monaten erforderlich, 
da bis zu diesem Zeitpunkte keine wesentliche Besserung zu erkennen 
war. Seit dieser Einspritzung ist aber zweifellos ein Kleinerwerden dor 
Drüsen zu beobachten. 

Der Verlauf des stark injizierten Patienten bot keinen Unterschied 
gegenüber dem der schwach gespritzten. Zur Perforation der Injektions¬ 
stelle kam es einmal bei einem subkutan Injizierten, der Heilungsverlauf 
wurde dadurch vorübergehend aufgehalten. 

Demnach möchte ich von diesen 8 Patienten 6 als geheilt, 2 als 
wesentlich gebessert ansprechen. 


Fistelnde Halsdrüsen tuberkulöse. 

In Betracht kommen 4 Patienten, von denen bei dreien ßinige 
Wochen vorher eine Exkochleation vorgenommen worden war, ohne dass 
dieselbe bis dahin zu einer Besserung geführt hätte. Ausserdem fanden 
sich in der Nachbarschaft der Fisteln noch einzelne nicht erweichte 
Drüsen. Die Lungen waren überall o. B. Injiziert wurde dreimal 
schwach, da es sich um Kinder handelte, das vierte Mal bei dem nicht 
operierten Erwachsenen stark. Nach der Injektion setzte eine erheblich 
stärkere Sekretion ein, die jedoch nach einigen Tagen nachliess. Es 
zeigten sich alsdann frische Granulationen. Aber nur bei einem kam 
es im Anschluss daran zur glatten Heilung. Bei den anderen bildete 
sich auf diesen frisch aussehenden Granulationen ein Schorf, der immer 
wieder durch plötzlich einsetzende Sekretion teilweise abgehoben wurde. 
Es trat allmählich eine Verkleinerung dieser Wundflächen ein, ganz ge¬ 
schlossen sind sie aber bis heute noch nicht. Da zu erwarten steht, 
dass dies noch geschieht, wurde bisher von einer Reinjektion abgesehen. 
Die in der Nachbarschaft vorher deutlich nachweisbaren Drüsen sind gut 
zurückgegangen. Zu einer vorübergehenden Erweichung des Injektions¬ 
infiltrates kam es einmal, Perforation erfolgte jedoch nicht. 

Wir haben demnach bei diesen 4 Fällen einmal eine glatte Heilung, 
bei den anderen nur eine Besserung zu verzeichnen. 

Weichteil tuberkulöse. 

In Betracht kommen 10 Patienten, die alle mehrere Wochen oder 
Monate vorher bereits operativ angegangen worden waren und bei denen 
die Fisteln oder Wunden trotzdem keine Heilungstendenz zoigten. Da 
es sich hier um die fistelnde, anscheinend schwer heilende Form der 
Tuberkulose handelte, sämtliche Personen auch Erwachsene waren, 
wurden Dosen von 0,8—0,5 stark intramuskulär gegeben. Lungenkom¬ 
plikationen waren bei sämtlichen Patienten auf Grund des klinischen 
und röntgenologischen Untersuchungsbefundes auszuschliessen, bis auf 
eine tuberkulöse Analfistel, bei der sich Verschattung über der linken 
Spitze und neben Schallabschwächung an dieser Stelle etwas scharfes 
Atmen fand. 

Erweichung der Injektionsstelle oder Perforation kam nicht vor. 
Der Verlauf gestaltete sich im allgemeinen so, dass auch hier, wie bei 
allen fistelnden Formen, zunächst fast regelmässig eine stärkere Wund- 
absonderung einsetzte, die anfangs ziemlich eitrig war, dann aber bald 
einen mehr serösen, schliesslich ganz wässerigen Charakter annahm. Die 
vorher schmierigen Granulationen stiessen sich ab, in der Tiefe zeigten 
sich neue, frischrote Wucherungen. Bei 2 Patienten kam es sehr bald 
zu einem Verschluss der Fistel. Es bildete sich dann aber eine Ver¬ 
haltung, die spontan aufging. 

Das Resultat war folgendes: Gar nicht beeinflussen liess sich eine 
ausgedehnte Weichteilhauttuberkulose in der Umgebung einer Ellbogen¬ 
gelenksfistel, sowie eine Faszientuberkulose am Unterschenkel. Ge¬ 
bessert, aber nicht zur völligen Ausheilung gekommen sind 6 Fälle. 
Bei diesen haben sich die Wundflächen wohl verkleinert, bzw. die Fisteln 
ein wesentliches Nachlassen der Sekretion gezeigt, aber zu einer dauern¬ 
den Vernarbung ist es noch nicht gekommen. Zwei dieser gebesserten 
Fälle waren noch ein zweites Mal mit einer schwachen Dosis gespritzt 
worden, nachdem auf die erste Einspritzung hin kein sichtbarer Erfolg 
eingetreten war. Bei einem dieser Patienten bildete sich nach der In¬ 
jektion wegen Tuberkulose der vorderen Brustwand einige Wochen nach¬ 
her ein Achseldrüsenabszess aus, der bei seiner spontanen Perforation 
typischen tuberkulösen Inhalt entleerte. 

Bemerkenswert ist ein Fall von Weichteiltuberkulose der rechten 
Hand, die zwar nach der Injektion zur Ausheilung kam, bei dem sich 
aber wenige Wochen später eine Sehnenscbeidentuberkulose der Hnken 
Hand einstellte, die dann versehentlich operativ angegangen worden war. 
Glatte Heilung. 

Die tuberkulöse Analfistel mit Versohattung der einen Lungen¬ 
spitze schloss sich nach der Injektion gut. Einige Wochen später 
traten aber Lungenkomplikationen hinzu, die kürzlich zum Tode führten. 

Geheilt sind demnach nur 2 Patienten, davon einer erst nach einer 
zweiten Injektion. 

Fistelnde Knochentuberkulose. 

Es handelte sich um 25 Patienten mit Tuberkulose an den ver¬ 
schiedensten Knochen, 9 mal war die untere, 8 mal die obere Extremität 
beteiligt, 8 batten Rippenkaries. Gleichzeitige Lungenkomplikationen 
wiesen 3 auf, die auf den Röntgenbildern Verschleierungen je einer 
Spitze zeigten. Auch der Perkussionsschall war dementsprechend ab¬ 
geschwächt, einmal neben verschärftem Atmen knackende Geräusche 
hörbar. 

Geschlossene Rippen tuberkulösen, die keinerlei Anzeichen von Er¬ 
weichungen erkennen Hessen, waren 3 darunter. Alle übrigen Fälle mit 
Knochentuberkulose zeigten Fistelung, sei es, dass die Fisteln erst 
einige Wochen bestanden, oder seit einer Reihe von Jahren naoh vor¬ 
übergehendem Verschluss immer wieder aufgebrochen waren. 19 mal 
war vorher operiert worden, bei einigen bereits zu wiederholten Malen. 
Zur Injektion wurden bei den frisch operierten, erst kurze Zeit be¬ 
stehenden Tuberkulosen und denen mit gleichzeitiger Lungenkompüka- 
tion schwache Dosen, bei den anderen starke gegeben. Einschmelzungen 
an der Injektionsstelle wurden zweimal beobachtet, und zwar beide 
Male nach starker intramuskulärer Einspritzung. 

Der Verlauf gestaltete sich im allgemeinen folgendermaassen: Von 
den 3 geschlossenen Formen der Rippenkaries erweichten 2, eine per- 
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tarierte spontan und kam dann zur Ausheilung, die zweite wurde ausser¬ 
halb vom Arzt ohne Schaden inzidiert. Die dritte Rippenkaries ging 
allmählich zurück. 

Bei den übrigen Knochentuberkulosen setzte anfangs fast durchweg 
wieder stärkere Sekretion ein. Wurde die Umgebung der Fistel nicht 
genügend mit Salbenlappen geschützt, kam es fast stets zu ausgedehnten 
Hautraazerationen. Gelegentlich wurden kleinste Knochensequester aus 
der Wunde abgestossen. Bis es zu einer sichtbaren Besserung kam, 
dauerte es zumeist mehrere Monate. Allmählich wurde die Sekretion 
geringer, die Fisteln schlossen sich bei den günstig verlaufenden Fällen 
und sind cs auch noch nach mehreren Monaten geblieben. Dieser 
günstige Ausgang konnte jedoch nur bei 12 Patienten beobachtet wer¬ 
den, von denen 3 erst nach der zweiten Injektion so günstig reagierten. 
Bei einem dieser 12 Patienten, und zwar handelte es sich um den, bei 
dem die Röntgenaufnahme eine Verschleierung der Spitze festgestellt 
batte, trat ein Jahr nach der Friedmann-Behandlung und nachdem die 
Rippenkaries längst gut verheilt war, eine Hämoptoe auf, der Patient 
erlegen ist. 

Bei den übrigen Kranken konnte in 8 Fällen eine Besserung inso¬ 
fern festgestellt werden, als die starke Sekretion aus den Fisteln fast 
ganz geschwunden war, die vorher grossen Wundflächen sich verkleinert 
hatten, die Granulationen jetzt friächrot aussahen und auch der vorher 
zum Teil massige Allgemeinzustand sich gebessert hatte. Zweimal ge¬ 
spritzt waren hiervon 5 Patienten. Ob bei diesen 8 Fällen allmählich 
volle Ausheilung erfolgen wird, bleibt abzuwarten, ich möchte es nach 
dem Verlaufe bei den anderen annehmen. Zu besonderen Bemerkungen 
gaben diese Fälle im übrigen keinen Anlass. 

Misserfolge hatten wir 5 mal zu verzeichnen, obwohl 2 von diesen 

2 mal gespritzt worden waren: 

Bei Fall 1 handelte es sich um eine Rippenkaries mit langem 
Fistelgang, die nicht zur Ausheilung kommen wollte, auch nicht nach 
intrafistulöser Injektion. Wir haben uns schliesslich zur Operation ent¬ 
schlossen, die einen guten Erfolg brachte. 

Fall 2 betraf eine tiefe Beckenfistel, anscheinend von einem Sen¬ 
kungsabszess ausgehend. Nach schriftlicher Mitteilung ist Patient kürz¬ 
lich verstorben. Nähere Einzelheiten, insbesondere ob eine Lungenkom¬ 
plikation hinzugekommen war, waren nicht zu erlangen. 

Fall 3 war eine käsige Radiustuberkulose, die erst operativ ange¬ 
gangen worden war. 10 Wochen später Friedmann-Injektion, da die 
Wunde gar keine Neigung zur Heilung zeigte. Anfangs danach Besse¬ 
rung, dann aber rapid einsetzende Verschlimmerung, Hinzutreten einer 
Mischinfektion. Röntgenbild zeigte ausgedehnte Zerstörung der vorher 
gesunden Mittelhand- und Handwurzelknochen. Wir mussten uns auch 
hier zur Operation entschliessen. Jetzt sieht die Wunde gut aus. 

Bei Fall 4 handelte es sich um eine Kalkaneustuberkulose mit 
ziemlich ausgedehnter Beteiligung der umgebenden Weichteile. Der Zu- 
stantl hat sich nach anfänglicher Besserung in letzter Zeit wieder ver¬ 
schlimmert. 

Fall 5 betraf eine Fussknochentuberkulöse, die ebenfalls mehrere 
Wochen vor der Injektion operativ angegangen worden war. Trotz 
zweimaliger Injektion ist bisher keine Aenderung im Befinden ein¬ 
getreten. 

Wir haben also unter 25 Fällen 12 Heilungen, 8 wesentliche Besse¬ 
rungen, 5 Misserfolge. 

Offene Gelenktuberkulose. 

In Behandlung kamen 10 Patienten, die sämtlich vorher operiert 
worden waren, einige mehrmals, ohne dass die Tuberkulose Neigung zur 
Ausheilung gezeigt hätte. 9 mal betraf die Erkrankung die untere, ein¬ 
mal die obere Extremität. Lungenkomplikationen waren bei einem Pa¬ 
tienten nachweisbar. Injiziert wurde stets 0,3—0,5 stark intramuskulär. 
Eine Einschmelzung des Impfinfiltrats mit nachfolgender Perforation 
fand sich bei 3 Fällen. Der Verlauf gestaltete sich im grossen und 
ganzen entsprechend dem bei der fistelnden Knochentuberkulose, auch 
hier musste man lange Zeit, oft mehrere Monate warten, ehe eine deut¬ 
liche Besserung festzustellen war. Von unverkennbar gutem Einfluss 
war längere Ruhigstellung des betreffenden Gelenks, besonders bei Kin¬ 
dern. Völlig geheilt können beute 4 Patienten angesehen werden, von 
denen einer 2 mal gespritzt worden war. Als wesentlich gebessert sind 

3 anzusehen. Die Besserung äusserte sich darin, dass die Schwellung 
in der Umgebung der vorher stark sezernierenden Fistel zurückgegangen 
war, die Fisteln nur noch zeitweise absonderten, die Schmerzhaftigkeit 
ganz geschwunden war und das vorher massige Allgemeinbefinden sich 
fraglos gebessert hatte. Es steht zu erwarten, dass eine endgültige Hei¬ 
lung auch bei diesen Patienten allmählich eintreten wird. 

Als Misserfolge müssen 3 Fälle angesprochen werden: 

1. Fistelnde Fussgelenkstuberkulose mit starker Schwellung der 
umgebenden Weichteile. Nach anfänglicher Besserung trat in letzter 
Zeit trotz zweimaliger Injektion Stillstand, schliesslich sogar Verschlim¬ 
merung ein. Wir haben vor einigen Tagen, da sich auch das Allge¬ 
meinbefinden sehr verschlechterte, die Amputation des Fusses vor¬ 
genommen. 

2. Hüftgelenkstuberkulose mit starker Zerstörung des Gelenks. 
Dieser Fall war allerdings von vornherein wenig günstig. Zweimalige 
Einspritzungen hatten nur vorübergehenden Erfolg gehabt. Das Allge¬ 
meinbefinden ist auch hier recht massig. 

3. Multiple Fisteln des Fussgelenks. Eine günstige Beeinflussung 
der Erkrankung konnte nach der Friedmann-Injektion nicht festgestellt 


werden, im Gegenteil, die vorher nur massige Weichteilschwellung in 
der Umgebung hat trotz RuhigstelluDg zugenommen. 

Wir haben demnach unter 10 Fällen 4 Heilungen, 3 Besseruügen, 

3 Misserfolge. 

Ho den tuberkulöse. 

Es handelte sich um 12 ‘ Patienten, 10 mal war die Tuberkulose ge¬ 
schlossen, 2 mal bestand Fistelung nach früherer Operation. Als Befund 
konnten wir grosse derbe Verdickungen am Nebenhoden, gelegentlich 
auch am Vas deferens, Schwellung des Hodens, starke Schmerzhaftigkeit 
feststellen, bei den fistelnden Formen bestand ausserdem starke eitrige 
Sekretion. Lungenkomplikationen wurden in keinem Falle beobachtet. 

Als Behandlung wurde durchweg die Simultaninjektion angewandt. 
Einschmelzungen und Perforationen des Impfinfiltrates kamen nicht vor. 
Zweimal stellte sich im Anschluss an die Injektion eine umschriebene 
Abszedierung am Hoden bzw. Nebenhoden ein, die zur Perforation führte. 
Die Fistel schloss sich in dem einen Falle nach 14 Tagen, bei dem 
anderen besteht sie seit einigen Wochen unter allerdings sehr geringer 
Sekretion noch fort. Auch die beiden von vornherein fistelnden Pa¬ 
tienten zeigten anfangs stärkere Absonderung, dann allmähliches Ver- 
sieebon der Sekretion. 

Bei den anderen 6 geschlossenen Fällen gestaltete sich der Verlauf 
so, dass die grossen Verhärtungen am Nebenhoden sowie die Schwellung 
am Hoden allmählich zurückgingen, entweder ganz verschwanden oder 
schliesslich als kleine harte Knötchen bestehen blieben. Ob dieser Zu¬ 
stand als die endgültige Heilung angesehen werden kann, lässt sich 
natürlich ohne weiteres nicht sagen. Von einigen wird jedenfalls ange¬ 
nommen, dass es sich bei diesen kleinsten Verhärtungen um praktische 
Heilerfolge handelt, da sie der Ausdruck der Umwandlung tuberkulösen 
Gewebes in Narbengewebe seien (entsprechend dom Befund bei der ge¬ 
schlossenen Drüsentuberkulose). Unter der Voraussetzung, dass diese 
Anschauung richtig ist, können wir von 12 Patienten 8 als geheilt, 

4 als wesentlich gebessert ansehon. Ein Fortschreiten der Hoden- und 
Nebenhodentuberkulose lokal durch Uebergreifen auf bis dahin noch ge¬ 
sunde Teile, sowie ein Aufsteigen zu den Nieren konnte bisher bei 
keinem Patienten beobachtet werden. 

Besondere Erwähnung verdient jedoch eine fistelnde, vorher operierte 
Nebenhodentuberkulose, die längere Zeit vergeblich mit Tuberkulin be¬ 
handelt worden war und bei der sich viele Wochen nach der Friedraann- 
injektion und nachdem der lokale Befund zweifellos eine Besserung er¬ 
kennen liess, eine schwere tuberkulöse Peritonitis entwickelte. Diese 
wurde dann operativ angegangen. Das Befinden des Patienten ist seit¬ 
dem ausgezeichnet. 

Weichteil- und Knochentuberkulose. 

In diese Gruppe sollen die Fälle eingereiht werden, bei denen 
Knochen- und Weichteiltuberkulosen gotrennt von einander an den ver¬ 
schiedensten Stellen des Körpers auftraten. Es handelte sich um 3 Pa¬ 
tienten. Bei einem bot das Röntgenbild alte pleuritischo Schwarten 
rechts dar, bei dem anderen leichte Trübung der linken Spitze mit ab¬ 
geschwächtem rauhen Atmen ohne Rasselgeräusche. Bei diesen beiden 
wurde 0,3 schwach, bei dom anderen mit gesunden Lungen 0,3 stark 
intramuskulär injiziert Zur Einschmelzung des Impfinfiltrats kam es in 
keinem Falle. 

Geheilt ist eine Patientin mit Rippenkaries, bei der sich im An¬ 
schluss an die Injektion eine Mammatuberkulose entwickelt hatte. Beide 
Formen abszedierten, perforierten und vernarbten dann allmählich. • 
Wesentlich gebessert ist eine Drüsen- mit gleichzeitiger Ellbogengelenks¬ 
tuberkulose. Erstere ist ganz abgeheilt, bei der letzteren besteht noch 
eine oberflächliche Fistelung. 

Zum Exitus kam der Mann mit der alten pleuritischen Schwarte 
und zahlreichen Knochenherden sowohl am Rumpf wie auch an beiden 
Extremitäten. Vielleicht wäre es von vornherein besser gewesen, hier 
die Friedmannbehandlung überhaupt nicht mehr zu versuchen. 

Ausführlicher muss ich noch auf folgenden Misserfolg eingehen: 

Es handelte sich um eine tuberkulöse Peritonitis, bei der sich im 
Anschluss an eine Operation nach einigen Tagen eine Darmfistel gebildet 
hatte. Dieselbe entleerte nie Kot, sondern stets nur klare, gallige 
Flüssigkeit. Da dieselbe jedoch gar keine Neigung zur Ausheilung 
zeigte, nach 10 Wochen Friedmanninjektion. In den ersten Wochen 
danach deutliche Besserung, die Fistel verkleinerte sich derart, dass 
Patient entlassen werden konnte. Die Absonderung aus ihr war nur 
noch ganz gering, nie kotig. Nach mehreren Wochen Wiederaufnahme 
in die Klinik, da sich der Zustand erheblich verschlechtert hatte. Die 
Fistel hatte sich weiter als je zuvor geöffnet, entleerte reichlich Kot. 
Unter zunehmendem Verfall bald danach Exitus. Die Sektion ergab eine 
ganz enorm ausgebreitete Tuberkulose der Bauchorgane. 

Bevor ich ein zusammenfassendes Urteil abgebe, seien noch kurz 
einige Punkte erwähnt, über die sich in der Literatur häufiger Angaben 
finden, und die auch von allgemeiner Wichtigkeit sind: 

Es wird verschiedentlich behauptet, dass zwischen der Grösse des 
Impfinfiltrats, seiner Entwicklung und der Dauer seines Bestehens und 
dem Verlauf der Erkrankung ein unmittelbarer Zusammenhang bestehe. 
Auf Grund unserer Erfahrungen kann ich dies nicht bestätigen. Wohl 
aber trat während der allerdings nur selten vorkommenden Einschmel¬ 
zungen und Perforationen ein gewisser Stillstand in dem bis dahin gün¬ 
stigen Heilungsverlauf ein. Dass ferner die subkutan injizierten Patienten 
mehr zur Einschmelung neigen sollten als die intramuskulär gespritzten, 
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scheint nicht sicher zu sein, eher dagegen, dass bei zu starker Dosierung 
mit dieser Komplikation zu rechnen ist. Während der Friedmann¬ 
behandlung auftretende Grippe wirkte stets sehr störend. 

Nach Friedmann’s Vorschrift sollen nach der Injektion alle 
chirurgischen Maassnahraen, auch Punktionen und Stichinzisionen, unter¬ 
bleiben, da sonst mit einer Verschlimmerung der Tuberkulose gerechnet 
werden müsste. Dies scheint aber auch nur bedingt richtig zu sein. 
Bei vor der Perforation stehenden Abszessen habe ich sehr bald inzidiert 
und nicht erst den spontanen Durchbruch abgewartet. Irgendwelchen 
Schaden für den Patienten konnte ich niemals beobachten, insbesondere 
kein Wiederaufflackern der in Heilung begriffenen Tuberkulose. Die 
Patienten waren vielmehr ausserordentlich froh, möglichst schnell von 
dem sie belästigenden Abszess befreit zu sein. 

Zuweilen traten entfernt von der an Tuberkulose erkrankten Körper¬ 
stelle nach der Injektion weitere tuberkulöse Herde auf, die den Ver¬ 
dacht nahelegen konnten, dass es unter dem Einfluss des Vakzins wo¬ 
möglich zu einer Ausbreitung der Tuberkulose über bis jetzt gesunde 
Teile gekommen wäre. Ich glaube aber, dass es sich hierbei um schon 
bestehende, nur nicht vorher erkannte Herde gehandelt hat, die vorüber¬ 
gehend aktiviert werden. Jedenfalls haben uns die Röntgenbilder bei 
einzelnen Fällen, dio wenige Tage nach der Injektion so erkrankten, an 
den betreffenden Stellen Veränderungen gezeigt, die wohl nicht in so 
kurzer Zeit entstehen konnten, sondern die von einer älteren Erkrankung 
herrühren mussten. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit war, worauf auch Friedmann 
schon immer hingewiesen hat, dio Ruhigstellung der erkrankten Gelenke, 
besonders bei Kindern. Man ist oft überrascht, um wieviel besser dann 
die vorher gar nicht zu beeinflussenden Ilcrde binnen kurzem aussehon. 

Was die Rcinjcktion bei den Fällen anbetrifft, die auf die erste 
Einspritzung hin gar nicht heilen wollten, so ist über ihren Wert noch 
kein endgültiges Urteil möglich. Bei einigen Patienten ist wohl Heilung 
danach erfolgt, bei der Mehrzahl trat aber nur vorübergehende Besserung 
ein, einige wenige zeigten überhaupt keine Aenderung ihres schlechten 
Zustandes. Man könnte geneigt sein, anzunchraen, dass diese wenig be¬ 
friedigenden Erfolge bessor würden, wenn man statt der schwachen 
starke Dosen verwenden würde. Dem ist aber nicht so. Im Gegenteil, 
wie andere schon früher, konnte auch ich nach der versuchsweisen An¬ 
wendung starker Dosen, wenn auch in geringerer Menge als bei der 
ersten Injektion, ein zweifelloses Verschlimmern des Zustandes fest¬ 
stellen. Dass diese akut cinsetzende Verschlimmerung bei den oft recht 
schwer Erkrankten nicht gleichgültig ist, erhellt ohne weiteres. 

Ueberblicken wir dio Fälle, so haben wir bisher 72 Patienten, 
über die ein vorläufiges Urteil abgegeben werden kann. 34 sind 
geheilt = 47,2 pCt., 27 wesentlich gebessert = 37,5 p€t., 11 nicht 
beeinflusst bzw. sogar verschlimmert = 15,3 pCt. 

Die Zahl der Todesfälle ist 5 = 6,7 pCt. der Gesamtzahl der 
Behandelten. 

Ich muss zugebeu, dass ich zuerst mehr von dieser Behand¬ 
lung erwartet hatte, und dies aus dem Grunde, weil bald 
nach der Injektion bei fast allen Patienten, auch denen, d>e 
später wieder schlechter wurden, eine auffällige Besserung ein¬ 
getreten war. Leider hielt diese nicht immer an. Dazu kommt 
noch, dass, wie ich schon erwähnte, die jetzige Nachuntersuchung 
mir bei einer weiteren Reihe von Patienten, die ich geheilt oder 
wesentlich gebessert glaubte und einige Wochen nicht gesehen 
hatte, wieder Verschlimmerung zeigte, ein Beweis, wie vorsichtig 
man bei der Bewertung der Erfolge sein muss. 

Trotz alledem haben wir den Eindruck, dass das Friedmaun- 
Heilmittel bei der geschlossenen Drüsen- und Hodentuberkulose 
Gutes geleistet hat mit nur wenigen Versagern, während die Er¬ 
folge bei den anderen Formen der chirurgischen Tuberkulose 
nicht eindeutig genug sind. Vor allem ist bei den fistelnden 
Knochen-, Gelenk- und Weichtoiltuberkulosen immer zu bedenken, 
dass sie fast durchweg vorher operativ angegangen waren und 
dass ein Teil des Erfolges auf Kosten dieses Eingriffs gesetzt 
werden muss. Gewiss hat Friedmann darauf hingewiesen, dass 
nicht unbedingt vorher operiert zu werden braucht, aber nach 
unseren Erfahrungen ist dies doch sehr zu empfehlen, da sonst 
die Sekretion zu stark wird und vor allem zu lange anhält, ehe 
es zur Reinigung der Wunde und eventuell Vernarbung kommt. 

Erwähnen möchte ich noch, dass es sich bei den Versagern 
nicht etwa um besonders schwere Fälle gehandelt hat, mit ganz 
wenigen Ausnahmen, die vielleicht an der Grenze dessen standen, 
was man noch nach Friedmann behandeln darf, sondern es 
waren zumeist Krankheitsformen, die bei anderen Patienten in 
ähnlicher Art und Schwere glatt zur Ausheilung gekommen waren. 

Was nun die Todesfälle anbelangt, so geben sie doch zu 
denken. Und man muss sich immer wieder die Frage vorlegen, 
kann nicht auch einmal eine bis dahin leidlich harmlos ver¬ 
laufende Tuberkulose durch die Injektion derartig aktiviert werden, 
dass dies die schlimmsten Folgen für den Betreffenden nach sich ( 


ziehen kann? Von Fried mann selbst und vielen anderetujjH 
dies zwar bestritten, es haben sich aber auch viele Autoren^n 
entgegengesetzten Sinne ausgesprochen und auf die Möglichkeit 
einer Verschlimmerung nach der Friedmann-Injektion hiugewiesen. 
Als solche, allerdings meistens nur vorübergehende Verschlimmerung 
ist doch auch das eben erwähnte Auftreten von tuberkulösen 
Veränderungen an vorher anscheinend nicht erkrankten Stellen 
aufzufassen. Die Möglichkeit, dass diese selbst alten Herde ein¬ 
mal nicht ausheilen, muss doch zugegeben werden. 

Es wird ferner behauptet, dass die Verschlimmerung nach 
Friedmann-Injektionen dadurch bedingt sei, dass die injizierteu 
Kaltblütertuberkelbazillen sich im Körper allmählich zu mensch¬ 
lichen umwandelten. Dieser an und für sich noch vielumstrittenen 
Annahme bedarf es aber gar nicht. Bei dem Kampf der Kalt¬ 
blütertuberkelbazillen gegen die im Körper bereits vorhandenen 
menschlichen Tuberkelbazillen, der entsprechend der Vorstellung 
Friedmann’s zu einer allmählichen Avirulenz der zweiten Gruppe 
führen soll, kann es doch auch einmal zu einer dadurch bedingten 
stärkeren Giftwirkung der ersteren kommen, die in dem jetzt 
noch mehr geschwächten Körper — denn auf seine Kosten geht 
doch dieser Kampf schliesslich — so verheerend wirken kann, 
dass dadurch der Tod herbeigeführt wird. 

Von den 5 Verstorbenen hatten 4 Lungenkomplikationen ge¬ 
habt, soweit sich damals feststellen liess, leichterer Art. Diese 4 
sind auch später mit vorwiegenden Lungenerscheinungen zugrunde 
gegangen, nachdem bei 2 Patieuten der Herd der chirurgischen 
Tuberkulose bereits längere Zeit ausgeheilt war. Der fünfte Todes¬ 
fall betraf die schon erwähnte tuberkulöse Peritonitis. Man sieht 
also daraus, dass man bei gleichzeitiger Kombination von chirurgi¬ 
scher und Lungentuberkulose ganz besonders vorsichtig in der 
Indikationsstellung sein muss und dass die Wirkung der Fried¬ 
mann-Injektion bei dieser Komplikation doch recht zweifelhaft ist. 

Selbst wenn man eine durch die Injektion bedingte Ver¬ 
schlimmerung ausschaltet, bleibt immer noch die Tatsache be¬ 
stehen, dass das Friedmann-Heilmittel hier nicht geholfen hat. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen können wir demnach 
sagen, dass das Friedmann’sche Tuberkuloseheilmittel in einer 
Reihe von Fällen — es ist dies ungefähr die Hälfte — zur 
Heilung geführt hat, bei einem weiteren Teil Besserung gebracht 
hat, dass es aber auch eine nicht unbeträchtliche Anzahl von 
Misserfolgen und Verschlimmerungen aufzuweisen hat. Es ist bei 
der geschlossenen Drüsen- und Hoden tuberkulöse allein imstande, 
bei den meisten Fällen Gutes zu leisten, während es bei den 
anderen fistelnden Formen der chirurgischen Tuberkulose als 
Unterstützungsmittel bei der Nachbehandlung anoperierter Fälle 
Beachtung verdient. 

Was nun seinen Vorteil anderen bisher üblichen Methoden 
gegenüber betrifft, so ist die Technik der Injektion wohl wesent¬ 
lich einfacher als operative Maassnahmen,Röntgenbestrahlungen u.a. 
Dieser Vorteil wird aber durch die Schwierigkeit der Indikations¬ 
stellung und der damit verbundenen Forderungen, wie z. B. 
röntgenologische Lungen Untersuchungen, vielfach aufgehoben. 

An therapeutischem Wert ist die Friedmann-Behandlung bei 
der geschlossenen Drüsen- und Hodentuberkulose anderen Methoden 
insofern überlegen, als sie ohne operative Eingriffe zur Heilung 
führen kann, vorausgesetzt dass die angegebenen harten Reste 
der ehemaligen Drüsen und Nebenhoden- und Samenstrang¬ 
verdickungen auch wirklich dauernd als Zeichen einer klinisch 
geheilten Tuberkulose anzusprechen sind. Bei den anderen Formen 
der chirurgischen Tuberkulose haben wir keinen wesentlichen 
Vorteil erkennen können. 

Ein verheissungsvoller Ausgangspunkt scheint für die Behand¬ 
lung der Tuberkulose durch das Friedmann-Mittel wohl geschaffen 
zu sein, nur steht unserer Erfahrung nach zu befürchten, dass 
durch die Freigabe des Mittels mit den dadurch bedingten Folgen 
die ganze Behandlung wieder sehr bald in Misskredit kommen 
wird. Denn wenn an Kliniken und Krankenhäusern Misserfolge 
nicht zu vermeiden sind, werden diese in der Praxis durch Häufung 
der vielen dabei mitsprechenden ungünstigen Faktoren eine ge¬ 
waltige Zunahme erfahren. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




19. Juli 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Aus dem Gemeinde-Säuglingskrankenhaus in Berlin- 
Weissensee (Direktor: Prof. Kleinschmidt). 

Ueber Glossitis im Säuglingsalter. 

Von 

Dr. B. Wiener. 

Mehr noch als bei der Untersuchung des Erwachsenen ist die 
Besichtigung der Zunge beim kranken Kinde eine unbedingt not¬ 
wendige Maassnahme. Denn ganz abgesehen von der Beteiligung 
der Zunge an den verschiedenen Formen der Stomatitis, kennen 
wir im Kindesalter Zungenaffektionen als Begleiterscheinung einer 
Reihe von wichtigen Krankheiten. Ich erinnere nur daran, dass 
der Soor, der ja so häufig, besonders bei ernährungsgestörten 
Säuglingen, auftritt, vielfach die Zunge befällt. Als charakte¬ 
ristisch für die schwerste Form der Ernährungsstörung, der Toxi¬ 
kose, kennen wir ferner eine ohne Beläge und ohne Veränderungen 
der Schleimhaut einhergehende Rötung, die an der Zungenspitze 
beginnt und sich später gleichmässig über die ganze Oberfläche 
der stark ausgetrockneten Zunge ausdehnt. Früher fasste man 
diese Rötung ebenso wie die Austrocknung als eine Folge des 
Wasser Verlustes bei schweren Durchfällen auf [Czerny-Keller 1 2 3 )], 
Tezner*) möchte sie dagegen durch Hyperämie und Versiegen 
der Drüsensekretion, als Folge einer Sympathikuslähmung, erklären. 
Auch bei der Inanition der unterernährten Brustkinder kommt 
eine ähnliche Rötung der Zungenspitze zustande. Weiter be¬ 
schreibt Göppert*)als Charakteristikum einzelner Endemien von 
Nasopharyngitis „eine Entzündung der vorderen Zungenspitze bei 
gleichzeitiger starker Entzündung der hinteren Seitenstränge des 
Pharynx“. Allgemein bekannt ist der grosse diagnostische Wert 
der Lingua geographica für die Erkennung der exsudativen Diathese. 
Hier kommt es infolge einer Exsudation unter das Epithel zu 
einer teilweisen Abstossung desselben und dadurch zu einer mehr 
oder weniger intensiven Rötung, umsäumt von einem schmalen, 
etwas erhabenen weisslichen Rand — einer umschriebenen Epithel¬ 
verdickung —, die zunächst progredient allmählich zurückgeht, 
aber in immer wieder neuen Schüben auftretend, schliesslich zu 
der eigentümlich fleckigen Landkartenzeichnung der Zungenober¬ 
fläche führt. 

Wenig bekannt oder doch in der Literatur nicht beachtet 
scheint dagegen eine Erkrankung der Zunge zu sein, die wir in 
der letzten Zeit kurz hintereinander bei mehreren Säuglingen zu 
beobachten Gelegenheit hatten. 

Es handelt sich in den 6 von uns beobachteten Fällen um 
eine Rötung, die in scharf zirkumskripten Flecken an der 
Schleimhaut der Zunge und des Mundes auftritt. Meist wird zu¬ 
erst die Zungenspitze befallen: durch den Farbenkontrast sehr 
auffallend, aber an Intensität stark wechselnd, heben sich die 
hochroten, wie lackiert aussehenden Stellen von der gesunden 
Umgebung ab. In der Mitte der Rötung findet sich oft eine 
kleine weissliche Stelle, ähnlich einer Anhäufung abgestossener 
Epithel zellen. In der hyperämischen Partie scheinen die Papillen 
vergrössert zu sein, aber auch in der näheren nicht erkrankten 
Umgebung fallen die geröteten Papillen in der blassen Schleim¬ 
haut auf. Gleichzeitig oder bei einem der häufigen Rezidive 
treten analoge Veränderungen auch an den Seitenrändern oder 
der Unterfläche der Zunge, manchmal auch an der Wangen- und 
Lippenschleimhaut auf, teils als einfache Rötung, teils aphthen¬ 
ähnlich mit einer zentralen weisslichen Verfärbung. Besonders 
sahen wir dies an der Unterfläche der Zunge und an den 
Ausführungsgängen der Glandula sublingualis. Zeichen einer 
entzündlichen Reaktion der Umgebung traten nicht auf, vor allem 
keine Schwellung der regionären Lyraphdrüsen. Als auffallende 
Komplikation sahen wir nur bei einem Kinde, das schon früher 
eine Zungenrötung gezeigt hatte, als nach einigen Wochen die 
Glossitis mit verhältnismässig geringfügigen Erscheinungen rezidi- 
vierte, gleichzeitig ein starkes Anschwellen der submaxillaren 
Speicheldrüsen, das mit starker Salivation einherging. 

Die Kinder, bei denen wir die Erkrankung beobachteten, 
standen in einem Alter von 3—12 Monaten. Alle waren in 
schlechtem Ernährungszustand und zum Teil konstitutionell minder¬ 
wertig. Vier von ihnen waren wegen chronischer Ernährungs- 

1) Czerny - Keller, Des Kindes Ernährung usw. Wien 1909. 
Deuticke. 

2) Tezner, Anteilnahme des sympathischen Nervensystems an den 
Erkrankungen des Säuglings. Mschr. f. Kindhlk., 1914, Bd. 12. 

3) Göppert, Die Nasenrachen- und Ohrerkrankungen des Kindes. 
Berlin 1914. 
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Störung ins Krankenhaus aufgenommen worden; ein Kind litt an 
Furunkulose, die mit parenteraler Ernährungsstörung einherging. 
Bei allen Kindern, bis auf das letztgenannte, sahen wir die Er¬ 
krankung erst in der Anstalt auftreten, aber da Rezidive sein- 
häufig sind und wir nach völligem Abklingen der Erscheinungen 
sie noch nach Wochen wieder auftreten sahen, so könnte freilich 
der Beginn schon früher zurückliegen. Aus demselben Grunde 
ist die Gesamtdauer schwer zu beurteilen; der einzelne Schub, 
der bei einigen Kindern nur wenige Tage anhielt, erstreckte sich 
bei anderen auf mehrere Wochen. Doch machte sich dann in 
dieser Zeit ein sehr starker Wechsel an Intensität bemerkbar. 
Auch die Grade, in denen wir die Erkrankung auftreten sahen, 
waren ganz verschieden: oft war es nur eine ganz geringe, aber 
charakteristische Rötung der Zungenspitze, andere Male griff sie 
weiter um sich, so dass bei einem Kinde der Zungenrücken 
bis zur Mitte schliesslich in eine einzige hochrote 
Fläche verwandelt war. Bei diesem Kinde, das sich schon 
immer durch eine besondere Labilität seiner Darmfunktionen aus¬ 
zeichnete, setzte die Erkrankung mit Durchfällen und Erbrechen 
ein, und das letztere wiederholte sich bei jedem neuen Schub der 
Erkrankung. Auch machte sich hier eine Beeinträchtigung der 
Nahrungsaufnahme geltend, während wir dies sonst nicht sahen 
und die Frage nach den subjektiven Beschwerden nur dahin be¬ 
antworten können, dass wir keine erhebliche Störung des All¬ 
gemeinbefindens, keine nennenswerte Unruhe sahen. Auch das 
Gedeihen der Kinder war nicht beeinträchtigt, und ihre an sich 
meist langsam ansteigende Gewichtskurve zeigte in der Glossitis- 
periode keine Aenderung. 

Immer sahen wir die Erscheinungen spontan zurückgehen. 
Mehrere Male beobachteten wir, dass zuerst noch beim Schreien 
und der dadurch bedingten allgemeinen Hyperämie der Schleim¬ 
haut die Rötung der Zunge wiederkehrte. Nur einmal versuchten 
wir — ohne sichtbareu Erfolg — durch Pinseln mit Tannin¬ 
glyzerin therapeutisch einzugreifen. 

Für die Aetiologie der Glossitis Hessen sich keine sicheren 
Anhaltspunkte finden. Bei dem gehäuften Auftreten in der An¬ 
stalt dachten wir zunächst an die Möglichkeit einer Infektion, doch 
fanden sich für das Zustandekommen einer Uebertragung keine 
Beweise. Ein Zusammentreffen mit einer akuten Ernährungs¬ 
störung sahen wir ausser bei dem oben erwähnten darmlabilen 
Kind nur in dem einen Fall, wo die Darmstörung offensichtlich 
durch die Furunkulose bedingt war, .so dass die Annahme eines 
kausalen Zusammenhanges nicht begründet erscheint. Auch 
andere Anhaltspunkte für die Aetiologie fanden sich nicht. Ich 
erwähnte schon, dass alle erkrankten Kinder in einem reduzierten 
Ernährungszustand und zum Teil konstitutionell minderwertig 
waren, aber wenn man bedenkt, dass unser Material im Kranken¬ 
haus sich wesentlich aus solchen Kindern zusammensetzt, so 
kommt man damit ebenfalls nicht weit, und es ist wohl möglich, 
dass bei einem anderen Krankenbestand auch kräftige Kinder an 
Glossitis erkranken. Besonders betonen möchte ich noch, dass 
sich nur bei einem der Kinder Anzeichen von exsudativer Dia¬ 
these fanden. 

Von den eingangs erwähnten Zungenaflfektionen, die mit einer 
Rötung einhergehen, kommt nun gerade die Lingua geographica 
differentialdiagnostisch in Betracht, da sie in ihren An¬ 
fängen mit dem inselartigen Auftreten der Glossitis einige Aehn- 
lichkeit aufweisen kann. Wir sahen auch wirklich einen Fall, 
wo wir einige Zeit mit der Diagnose schwankten, als zu der 
Rötung der Zungenspitze analoge Erscheinungen an den Zungen¬ 
rändern und am Zungengrund auftraten. Bis es mit dem Fort¬ 
schreiten des Prozesses deutlich wurde, dass, während an der 
Zungenspitze eine typische Glossitis bestand, sich an den Seiten¬ 
rändern eine Landkartenzunge entwickelte. Für das eine sprach 
die gerade in diesem Falle sehr ausgesprochene Rötung der Aus¬ 
führungsgänge der Sublingualis, für das andere die nicht in das 
Bild der Glossitis gehörige weisse Umgrenzung der geröteten 
Partien. 

Ich erwähnte schon eingangs, dass sich in der pädiatrischen 
Literatur keine Angaben über diese Form der Glossitis finden, 
dagegen hat in der Deutschen Klinik Möller 1851 mehrere 
Fälle von chronischen Exkoriationen der Zunge bei Erwachsenen 
veröffentlicht, die später von Michelson 1 ) unter der Bezeich¬ 
nung Möller’sche Glossitis superficialis wieder aufge¬ 
nommen wurden und denen er eigene Beobachtungen hinzufügte. 
Die lokalen Erscheinungen werden genau so beschrieben, wie wir 


1) Michelson, B.kl.W., 1890, S. 1004. 
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sie an unseren Patienten gesehen haben, und das Lehrbuch von 
Mi-kulicz und Kümmel 1 ), das ziemlich ausführlich die Fälle 
von Michelson wiedergibt, enthält eine Abbildung, die sich fast 
genau mit einer von unseren Beobachtungen deckt. Bemerkens¬ 
wert sind bei den Erwachsenen heftige subjektive Beschwerden, 
die besonders bei der Nahrungsaufnahme auftreten. Auch hier 
fällt im Krankheitsbild der starke Wechsel der Intensität und 
der ausserordentlich chronische Verlauf auf. Ueber den Allge¬ 
meinzustand der Patienten schreibt Michelson: Wie bei Möl¬ 
ler’s 6 Fällen handelte es sich auch bei unseren 3 um schwäch¬ 
liche Personen. Alle gaben an, gerade in letzter Zeit herunter¬ 
gekommen zu sein. (Von den 6 Möller’schen Kranken — es 
waren alles Frauen — litten 5, worauf er selbst einen gewissen 
Wert legt, an Tänien.) Pathologisch-anatomisch wird die Er¬ 
krankung als eine Abstossung des Epithels mit Herden von Rund¬ 
zelleninfiltration beschrieben und daher von Michelson als echte 
Entzündung — Glossitis — angesprochen. 

Michelson erwähnt auch schon eine gewisse Aehnlichkeit 
mit der Lingua geographica, die aber differentialdiagnostisch 
nicht in Betracht käme, einerseits wegen des Fehlens aller Be¬ 
schwerden, andererseits weil diese nur eine Affektion des Kindes¬ 
alters, die Glossitis nur bei Erwachsenen beobachtet sei. . 

Demgegenüber müssen wir nach unseren Erfahrungen fest¬ 
stellen, dass auch im Säuglingsalter sich eine der Möller’schen 
Glossitis ganz analoge Erkrankung findet, die nach unseren 
Beobachtungen, ohne nennenswerte Beschwerden zu verursachen 
und ohne Beeinträchtigung des Gedeihens herbeizuführen, spontan 
— wenn auch erst nach Wochen — zurückgeht. 


Aus der Unterrichtsanstalt für Staatsarznei künde der 
Universität Berlin. 

Unterscheidung von Hautein- und -ausschüssen 1 ) 

Von 

Dr. Georg Strassmann. 

In allen Fällen tödlicher Schussverletzungen ist es krimina¬ 
listisch und forensisch wichtig, festzustellen, welche Waffe und 
Ladung zum Schuss benutzt wurde und aus welcher Entfernung 
und aus welcher Richtung der tödliche Schuss abgegeben wurde. 
Die Feststellung der Schussrichtung, des Ein- und Ausschusses 
ist leicht, wenn es sich um einen Steckschuss handelt und das 
Projektil in der Leiche gefunden wird, wenn der Einschuss deut¬ 
liche Zeichen des Nahschusses aufweist, ‘oder wenn der Ausschuss 
als solcher dadurch kenntlich ist, dass an ihm von der Kugel 
mitgerissene Knochensplitter sichtbar sind. Beim Nahschuss 
macht die mikroskopische Untersuchung des zerzupften Gewebes 
um die Schussöffnung durch den Nachweis von aufgelagerten oder 
eingesprengten unverbrannten Pulverplättchen, von Kohlenpartikel 
chen, eventuell von versengten Haaren den Einschuss kenntlich. 

In vielen Fällen kann jedoch makroskopisch bei der Obduktion die 
Unterscheidung von Ein- und Ausschuss erhebliche Schwierigkeiten 
machen. Es findet sich allerdings bei Nah- und Fernschiissen ein so¬ 
genannter Kontusionsring am Einschuss, der durch die Quetschung und 
Dehnung der Haut beim Eindringen der Kugel in den Körper entsteht 
und sich an der Leiche infolge Vertrocknung der abgeschürften Haut¬ 
partien deutlich ausbildet. Dieser Kontusionsring am Einschuss ist aber 
bisweilen wenig ausgebildet und auch dann nicht sicher zu erkennen, 
wenn es sich um Leichen handelt, die durch Fäulnis hochgradig ver¬ 
ändert sind. Auch an der Grösse der Hautwunde lässt sich Ein- und 
Ausschuss oft nicht unterscheiden. Diese Grösse wechselt erheblich. So 
findet man bei Schüssen aus unmittelbarer Nähe oft Platzwunden mit 
sehr grossem Einschuss, bei Schüssen, die den Knochen getroffen hatten 
und Knochensplitter mitgerissen batten, oder als Querschläger heraus¬ 
gekommen waren, oft einen sehr viel grösseren Ausschuss; bei einfachen 
Weichteilschüssen kann entweder ein Grössenunterschied der Einschuss- 
und Ausschusswunde der Haut überhaupt fehlen oder ganz geringgradig 
sein. Auch eine Einstülpung des Gewebes, die vielfach gefunden wurde, 
findet sich nicht immer am Einschuss, wie auch nicht in allen Fällen 
eine Ausstülpung des Gewebes am Ausschuss; ausserdem können diese 
Veränderungen durch Fäulnisvorgänge bedingt sein, so dass daran eine 
Unterscheidung von Ein- und Ausschuss nicht sicher möglich ist. 

Die Schwierigkeit, die die Erkennung von Ein- und Ausschuss 
machen kann und die Bedeutung, die dieser Feststellung oft zukommt, 


1) v. Mikulicz und Kümmel, Die Krankheiten des Mundes. 
Gustav Fischer, Jena 1912. 

2) Vortrag, gehalten in der Hufelandischen Gesellschaft in Berlin 
am 20. V. 1920. 


veranlasste mich zu einer Anzahl von Schiessversuchen auf Leichen so 
wie zu einer genauen mikroskopischen Untersuchung von Hautein- und 
Ausschüssen bei gerichtlich obduzierten tödlichen Schussverletzungen. 
Mir war aufgefallen bei der mikroskopischen Untersuchung von Haut¬ 
einschüssen, dass sich um den Einschuss herum häufig zahlreiche bunte 
Tuchfasern fanden, die von der durchschossenen Kleidung herrühren 
und von der Kugel mit fortgerissen sein mussten. Auf diesen Befund 
ist bisher anscheinend wenig geachtet worden. 

Meine Untersuchungen bewegten sich nun in dieser Richtung. Das 
Geschoss, welches ein Kleidungsstück trifft, ehe es in den Körper ein¬ 
dringt, wölbt dieses kegelförmig vor und durchbohrt es dann an der 
Spitze des Kegels, während der Rest des Gewebes, der Elastizität fol¬ 
gend, zurückschnellt. Es kommt auch vor, dass die getroffene Kleidung 
von der Kugel nicht durchbohrt, sondern nur in das Gewebe des Körpers 
vorgestülpt wird, so dass beim Herausziehen der Kleidung aus der 
Wunde das Projektil mit herausfällt. Wenn die Kleidung von der 
Kugel durchbohrt wird, so werden Tuchfasern mitgerissen werden. Es 
fragt sich nun, wie weit und in welcher Menge diese Tuchfasem durch 
die Kugel fortgeführt werden, ob der grösste Teil von ihnen in der 
Nähe des Einschusses liegen bleibt, ob sie allmählich ira Verlaufe des 
Schusskanals von der Kugel abgestreift oder ob sie in grösserer Zahl 
bis zum Ausschuss mitgeschleppt werden. Es ist von vornherein klar, 
dass diese Verschleppung mitgerissener Kleidungsfasern verschieden sich 
gestalten wird, je nach der Art und dem Kaliber der benutzten Waffe, 
nach der Entfernung, aus der geschossen wird, dem Weg, den die Kugel 
im Körper zurücklegen muss und vielleicht auch nach der Dicke und 
Art des durchbohrten Kleidungsstückes. 

Meine Schiessversuche 1 ) habe ich, um sie einheitlich zu gestalten, 
stets in derselben Weise vorgenommen; ich schoss auf den Oberschenkel 
von Leichen, die ich mit einem bunten Wolltuch bedeckte, und benutzte 
für alle Schüsse einen Browning von 7,65 mm-Kaliber. Die Entfernung, 
aus der ich schoss, wechselte zwischen Schüssen aus unmittelbarer Nähe, 
bei denen die Waffe direkt auf das Tuch aufgesetzt wurde, bis zu 
Schüssen aus einer Entfernung von 50 cm. Es wurde die tiefe Musku¬ 
latur des Oberschenkels durchschossen, ohne dass der Knochen verletzt 
wurde. Die Verletzung des Knochens vermied ich deshalb, weil sich 
aus der Verletzung des Knochens an und für sich oder aus dem Mit- 
reissen von Knochensplittern die Schussrichtung erkennen lässt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Ein- und Ausschuss¬ 
wunde der Haut fand ich bei diesen Versuchen nur in dem Falle, in 
dem ich die Waffe direkt auf den Oberschenkel aufgesetzt hatte, eine 
Anzahl raitgerissener Tuchfasern im Ausschuss. Bei allen anderen 
Schüssen aus einer Entfernung von 5—50 cm wurden dies© Fasern zwar 
am Einschuss immer in grosser Anzahl, im Ausschussgewebe aber nie 
gefunden. Die Technik der Untersuchung ist einfach. Zur Herstellung 
eines frischen Präparates schneidet man ein Stückchen des Gewebes uro 
die Schussöffnung oder aus der Schussöffnung heraus, zerzupft dies in 
Wasser- oder Kochsalzlösung und bedeckt mit einem Deckglase. Die 
Tuchfasern — bei meinen Versuchen waren es bunte Wollfasern — 
fallen bereits bei schwacher Vcrgrösserung auf, nach Zusatz von Essig¬ 
säure oder Kalilauge treten sie gegen das übrige Gewebe noch besser 
hervor. An Stelle des frischen sofort herstellbaren Präparats kann man 
auch Hautstücke in Paraffin einbetten und schneiden. Hier treten die 
Fasern am besten im ungefärbten aufgeklebten Schnitt hervor, sind 
allerdings oft weniger zahlreich und nicht in ganzer Länge getroffen wie 
im frischen Präparate. Färbungen mit Hämatoxylin oder van Gieson, 
welche die Veränderungen der Haut durch den Schuss besonders gut 
sichtbar machen, lassen die Fasern nicht so deutlich hervortreten. Wie 
zahlreich man bisweilen auch im eingebetteten Präparat diese Tuch¬ 
fasern im Einschuss findet, zeigt ein Schnitt aus dem Hauteinschuss 
eines erschossenen Lokomotivführers, bei dem die Kugel an der linken 
2. Rippe eingedrungen war, den linken Vorhof und die Speiseröhre 
durchbohrt hatte und unter der Rückenhaut stecken geblieben war. 
(Mikrophotogram m.) 

Auf die Bedeutung der mikroskopisch sichtbaren Veränderungen der 
Haut beim Einschuss hat Fraenckel 2 ) aufmerksam gemacht. Er fand 
bei Nahschüssen sowohl beim alten Schwarzpulver wie dem modernen 
Nitropulver am sog. Vertrocknungshof um den Einschuss, dass die 
Schleimhaut der Epidermis stark zusammengepresst war und die Kerne 
in den tiefsten Schichten der Epidermis dicht aneinander querliegende, 
klecksig sich färbende Stäbchen bildeten, während in den unveränderten 
Hautpartien die Kerne der Epidermis oval und mehr oder weniger senk¬ 
recht gerichtet waren. An der Peripherie der Schusszone verlor sich 
diese Erscheinung an den Kernen. Fraenckel fand sie nicht, wenn 
die Hautstücke sofort nach dem Schuss in eine Konservierungsflüssigkeit 
kamen. Er sah sie nur dann, wenn die Leiche einige Zeit, ehe sie 
seziert wurde, gelegen hatte und erklärte sie daher als Austrocknungs¬ 
erscheinung an der Leiche nach der durch den Luftdruck beim Schuss 
erfolgten Quetschung der Haut. 

Bei den Untersuchungen, die ich an gerichtlich obduzierten Fällen 
von Schussverletzungen vornahm, habe ich diese Querstellung der Kerne 
in den tiefen Epidermisschichten bei einzelnen Einschüssen zwar ge¬ 
funden, bei anderen dagegen nicht. Ich weiss daher nicht, ob sie ein 

1) Zum Teil bereits mitgeteilt im Arch. f. Kriminologie. 1919, 

Bd. 71, H. 4. 3 

2) Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med., Bd. 43, II. Suppl., und 
Bd. 43, H. 2. 
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sicheres Einschusszeichen sind, darüber wird Prof. Fraenckel jedoch bei 
Gelegenheit Genaueres mitteilen. Das mikroskopische Bild eines Haut¬ 
schnittes am Einschuss stellt sich meist so dar, dass zu beiden Seiten 
der Schussöffnung in der Peripherie der Schusszone die Oberhaut ganz 
erhalten ist. Dann findet sich eine mehr oder weniger starke Auf¬ 
splitterung der Haut in Lamellen, die bald zwischen Hornschicht und 
Schleimschicht, bald innerhalb der Schleimschicht erfolgt und zum Teil 
durch Blutansammlung bedingt ist. Die Schleimschicht der Epidermis 
in der Nähe der Schussöffnung ist mit Blut durchsetzt. Ihre Zellen 
sind dort nicht mehr erkennbar oder ganz verschwunden. Bisweilen 
sieht die Oberhaut dort flach, wie zusaramengepresst aus und die Kerne 
zeigen die von Fraenckel angegebene Querstellung in den tiefen 
Schichten. Die Hornschicht erstreckt sich .meist noch etwas weiter als 
die Schleimschicht nach der Schussöffnung zu, dann hört auch sie auf. 
In der Schussöffnung selbst sieht man nichts mehr von der Epidermis, 
öfters findet sich eine Einstülpung der Gewebe, die mit Blut und zer- 



Lcitz Okular 1, Objektiv 3. 


trümmertem Gewebe erfüllt ist und bisweilen in der Mitte einen Hohl¬ 
raum, einen richtigen Schusskanal sehen lässt. Die Einstülpung des 
Gewebes an der Einschussöffnung ist nicht in allen Fällen vorhanden. 
Ist die Kleidung getroffen worden, dann finden sich sowohl an der Ober¬ 
fläche wie in der Tiefe des durchbluteten Gewebes dos Hauteinschusses 
die mitgerissenen Tuchfasern, die längs, quer oder schräg getroffen sind. 
Das Bild des Hautausschusses ist im allgemeinen nicht wesentlich davon 
verschieden. Eine Einstülpung des Gewebes oder eine Querstollung der 
Epidermiskerne sieht man allerdings nicht. Dagegen kommt auch hier 
eine Aufsplitterung der Oberhaut am Rande der Schussöffnung vor, die 
Oberhaut geht allmählich verloren und fehlt ebenfalls in dem mit Blut 
und zertrümmertem, eventuell von weiterher fortgerissenem Körpergewebe 
erfüllten Schusskanal. Tuchfasern in der charakteristischen Form und 
in grösserer Anzahl habe ich in den von mir genauer untersuchten 
Fällen tödlicher Schussverletzungen (abgesehen von dem bereits erwähnten 
Leichenschuss aus unmittelbarer Nähe) im Ausschuss nicht gefunden. 
Die in den sezierten Fällen benutzten Waffen waren ebenfalls klein- 
kalibrig: Browning, Parabellum oder Dreysepistolen. Die untersuchten 
Fälle von sicherem Ein- und Ausschuss der Haut waren kurz folgende: 

1. Schuss durch linken Unterschenkel. Einschuss an Aussenseite ent¬ 
hält zahlreiche Tuchfasern. Zertrümmerung der Tibia. Ausschuss an Innen¬ 
seite des Unterschenkels: keine Fasern. 

2. Einschuss im Rücken: zahlreiche Fasern. Ausschuss am Bauch: 
keine Fasern. 

3. Einschuss an linker Schulter. Schuss durch linke Lunge. Aus¬ 
schuss im Rücken. Nur im Einschuss Kleidungsfasern. 

4. Schuss durch rechten Unterschenkel. Einschuss an der Aussen¬ 
seite: viele Tuchfasern. Ausschuss an der Innenseite: keine Fasern 
(Demonstration). 

5. Einschuss an rechter Brustseite: zahlreiche Kleidungsfascrn. Aus¬ 
schuss am Hals: keine Fasern. 

ln zahlreichen Steckschussfällen fand ich am Einschuss die mit¬ 
gerissenen Kleidungsfasern. Sie fehlen natürlich in allen Einschuss¬ 
wunden, wenn der Schuss einen unbekleideten Körperteil getroffen hat, 
z. B. bei Kopfschüssen oder bei Selbstmördern, die auf die entblösste 
Brust geschossen haben. Aus dem Fehlen von Klcidungsfasern in einer 
sicheren Einschusswunde der Haut kann man schliessen, dass der Körper¬ 
teil unbekleidet war, als ihn die Kugel traf, falls nicht die Kleidung 
von dem Projektil nur vorgestülpt wurde, ohne durchbohrt zu werden. 

Aus der Art der Tuchfasern, die man in der Schusswunde findet, 
kann man auf die Kleidung schliessen, die der Verletzte trug, als er 
den Schuss erhielt. Das könnte von Bedeutung sein, falls die Kleidung 
aus irgendwelchen Gründen nicht mehr an der Leiche vorhanden, wenn 
sie z. B. nachträglich entfernt und beseitigt wäre. So kann aus dem 
Vorhandensein zahlreicher dunkelblauer Wollfasern, die an dem ge¬ 
zähnten Rand stets zu erkennen sind, wenn sie alle anderen Fasern an 
Zahl im Präparat weit übertreffen, darauf geschlossen werden, dass der 
Betreffende ein Kleidungsstück aus dunkelblauer Wolle trug. Oder wenn 


man gleichzeitig bunte Wollfasern und farblose Leinwand- und Baum- 
wollfasern findet, so kann man annehmen, dass vermutlich neben dem 
wollenen bunten Kleidungsstück noch ein anderes, das aus farbloser 
Baumwolle oder Leinwand bestand, z. B. ein Hemd durch die Kugel 
durchbohrt wurde. Die verschiedenen Arten der Tuchfasern lassen sich 
sowohl an dem frischen wie am eingebetteten ungefärbten Präparat meist 
gut voneinander unterscheiden. 

Meine Untersuchungen erstreckten sich auf verschiedene Arten von 
Handfeuerwaffen. Die Schiessversuche auf Leichen sind, wie erwähnt, 
mit Browning von 7,65 mm Kaliber angestellt worden; die Untersuchung 
an Erschossenen erstreckte sich auf meist ähnlich kalibrige Waffen wie 
Parabellum, Armeerevolver, Dreysepistolen. Ich glaube,'dass, wenn zu 
einem Schuss eine derartige kleinkalibrigc Waffe benutzt worden ist und 
der Schuss nicht aus unmittelbarer Nähe abgegeben wurde, der mikro¬ 
skopische Befund eines Gewirres von Tuchfasern im Gewebe um eine 
Schussöffnung ein Zeichen dafür ist, dass es sich um einen Einschuss 
handelt. Nur bei einfachen Hautdurchschüssen werden Tuchfasern auch 
vielleicht zum Ausschuss mit verschleppt werden. Die meisten Fasern 
der durchschossenen Kleidung bleiben jedenfalls in der Nähe des Ein¬ 
schusses bei Schüssen mit kleinkalibrigen Waffen liegen, andere werden 
wohl im Lauf des Schusskanals von dem Körpergewebe zurückgehalten 
und von der Kugel abgestreift, einzelne mögen durch weitere Körper¬ 
strecken mitgeschleppt werden. Doch wird durch diese Waffen anscheinend 
nicht ein Gewirr zahlreicher Kleidungsfasern durch weite Körperstrecken 
verschleppt, wie ich es stets am Einschuss gefunden habe, wenn 
die Kleidung von dem Projoktil durchbohrt wurde, am Ausschuss aber 
nie. Bei Schüssen aus unmittelbarer Nähe wird die Erkennung des 
Einschusses durch das Auffinden der Nahschusszeichen keine Schwierig¬ 
keiten machen. 

Dass Geschosse mit stärkerer Durchschlagskraft, z. B. Infanterie- 
und Maschinengewehre, imstande sein können, Tuchfasern auf grössere 
Körperstrecken bis zum Ausschuss zu verschleppen, erscheint mir möglich. 
Derartige Fälle habe ich in letzter Zeit nicht untersuchen können. Zu 
einer raschen Orientierung in Fällen tödlicher Schussverletzungen, in 
denen vermutlich die Kleidung von der Kugel getroffen wurde und eine 
kleinkalibrigc Waffe zur Verwendung kam, empfiehlt cs sich also, wenn 
makroskopisch an der Leiche sich Ein- und Ausschuss nicht unter¬ 
scheiden lassen, die Feststellung der Schussrichtung aber von grosser 
Bedeutung ist, ein Stückchen aus jeder Schusswunde sofort in Wasser 
zu zerzupfen und unter dem Mikroskop zu betrachten oder in Paraffin 
einzubetten und zu schneiden. Um Irrtümer zu vermeiden, müssen 
natürlich die zum Zerzupfen benutzten Instrumente faserfrei und sauber 
sein. Abgesehen von unmittelbaren Nahschüssen oder einfachen Haut¬ 
durchschüssen wird das Auffinden eines Tuchfasergewirrs in einer Haut¬ 
schusswunde den Einschuss beweisen. 


Gliederschwund nach Nervenschuss. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Eugen Cohn-Berlin. 

Am 9. Januar 1919 wurde die 15 3 / 4 Jahre alte Charlotte S. gelegent¬ 
lich der spartakistischen Unruhen auf einem Geschäftswege von einer 
Kugel getroffen und unmittelbar danach dem Urbankrankenhause zuge¬ 
führt. Nach dem bei den berufsgenossenschaftlichen Akten befindlichen 
Bericht des Krankenhauses wurde ein Durchschuss durch den linken 
Oberarm mit Nervenquetschung festgestellt. Da die Wunde p. p. heilte, 
konnte die Verletzte schon am 12. I. entlassen werden. Ich sah sie 
zum ersten Male am 28. I. zur Feststellung, ob das Heilverfahren seitens 
der zuständigen Berufsgenossenschaft übernommen werden sollte. Neben 
zwei verschorften Wunden im unteren Teil des Oberarms in der Ulnaris- 
gegend fand sich eine unvollständige Lähmung des Ellennerven. Als 
ich sie nach drei Wochen abermals sah, fanden sich neben der Lähmung 
und der Störung der Sensibilität im Gebiete des Ulnaris eine Bläschen¬ 
bildung an den drei letzten Fingern und dem vom Ulnaris versorgten 
Teile des Handrückens und der Handfläche. Die Verletzte wurde nun 
mit Elektrizität und Massage behandelt; die Bläschen entwickelten sich 
zu ganz oberflächlichen Geschwüren. Im Laufe der Zeit begannen die 
Nägel am Mittel- und besonders am kleinen Finger abzubröckeln, die 
Endglieder dieser beiden Finger und auch in geringem Grade die Mittel¬ 
glieder nahmen eine bläuliche Färbung an; sio waren wie aufgequollen: 
die Umrisse waren verstrichen; allmählich wurde der kleine Finger kürzer 
und auch der Mittelfinger in getingerem Grade. Eine im Oktober auf¬ 
genommene Röntgcuphotographie ergab nun das überraschende Resultat, 
dass vom kleinen Finger das ganze Endglied und fast das halbe Mittel¬ 
glied völlig verschwunden waren, dass der Knochen des Endgliedes des 
Mittelfingers etwa zur Hälfte fehlte und der Rest wie angenagt erschien 
(s. Abbildung). Auch die Knochen der Mittelglieder und Grundglieder 
erschienen verdünnt und durchlässiger. Der Prozess kam etwa im Ok¬ 
tober zum Stillstand und die Lähmung ging zurück. Gegenwärtig sind 
alle Geschwüre geheilt; der Stumpf des kleinen Fingers ist blass, nicht 
mehr geschwollen; die Hand etwas abgemagert, ebenso die Muskulatur 
des Unterarms. Die Grundgelenke der Finger können leidlich gebeugt 
werden; die Mittel- und Endglieder können nicht vollständig gestreckt 
werden. Die Sensibilität ist im Ulnarisgebiet an den Fingern etwas ab- 
gcschwächt. Die elektrische Erregbarkeit ist, wie Herr Th. Benda fest¬ 
gestellt hat, im Gebiete des Ulnaris für alle Arten stark herabgesetzt. 
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benachbarten Teilen, Stirn und Augen, beständig an Warze und Warzen- 
hof herum, indem es dabei — von der Mutter kräftig angedrückt — 
eine regelrechte Massage ausübt. Und das gewöhnlich fünfmal am Tage. 
Freilich vor dem Anlegen des Kindes und nach dem Stillen wird die 
Brustwarze und Umgebung von der Pflegerin sorgfältig abgewaschen. 
Aber was kann alles in der Zwischenzeit, die oft eine halbe bis drei¬ 
viertel Stunden dauert, geschehen sein! Es werden Eiterteile, die von 
dem künstlich hervorgerufenen Bindehautkatarrh des Säuglings her¬ 
rühren, unmittelbar in die weiche, aufgelockerte, zum Teil rissige Brust¬ 
warze eingerieben. Und diese Eiterteilchen bewirken je nach ihrer 
Yirulenz eine bald schneller bald langsamer auftretende Lympbgefäss- 
entzündung an der Brust mit bald einfacher oberflächlicher Phlegmone, 
bald ausgedehnter Zellgewebsentzündung. 

Dafür, dass diese Einpflanzung der Infektionskeime von den Augen 
ausgeht, spricht die auffallende Tatsache, dass in der Mehrzahl der 
Lymphangitiden und Mastitiden die Affektion sich im oberen Teile der 
Brustdrüse befindet und fast niemals in der unteren Hälfte, abgesehen 
von den Senkungen des Eiters, die natürlich in den abhängigen Teilen 
zur Erscheinung kommen. Für meine Annahme spricht ferner, dass die 
Mastitiden fast ausschliesslich innerhalb der ersten vier Wochen nach 
der Entbindung auftreten, offenbar weil späterhin, nach Heilung der 
Konjunktivitis des Kindes, eine wesentliche Infektionsquelle fortfällt. 

Wenn man mir einwendet, dass auch vor Anwendung des Crede- 
schen Verfahrens die Mastitis eine häufige Erkrankung der Stillenden 
war, so kann ich allerdings mit einer vergleichenden Statistik diesem 
Einwand nicht begegnen. Indessen glaube ich, dass ein Vergleich darum 
keine beweisende oder vielmehr abweisende Kraft haben würde, weil vor 
der Anwendung des Crede’schen Verfahrens die Zeit liegt, in der wegen 
ungenügender Asepsis an Infektionsquellen für eine Mastitis kein Mangel 
bestanden hat, demnach wohl auch früher natürlicherweise die Zahl der 
Entzündungen der Brustdrüsen bei Stillenden eine grosse gewesen ist. 
Ich halte es für eine Unterlassungssünde, dass die nach Höllenstein- 
einträufelung entstehende eitrige Bindehautentzündung der Säuglinge 
nicht mit grosser Sorgfalt behandelt wird. Es ist dies ein Versehen, 
das wir unbedingt wieder gutmacben müssen. Wir müssen diesen Binde¬ 
hautkatarrh als eine Gefahr für die stillende Mutter betrachten und 
darum die innige Berührung der Augen mit der Mutterbrust verhindern, 
so lange diese Entzündung besteht. Demnach haben wir in unseren 
Maassnahmen zwei Indikationen zu erfüllen: 

1. Vor dem Anlegen des Kindes an die Brust der Muttor sollen 
jedesmal Umschläge mit 2proz. Borsäurelösung eine Viertel¬ 
stunde lang auf die Augen des Kindes gemacht werden. 

2. Gesicht und Augen des Kindes sollen unmittelbar vor 
dem Anlegen mit 2 proz. Borsäurelösung abgewaschen werden. 

3. Dem Säugling soll für die Zeit des Saugens an der Brust eine 
Scbutzbinde um die Augen gelegt werden, am besten ein 
schmaler Gazestreifen, der am Hinterhaupt mit zwei Bändchen 
festgebunden wird. 

Ich halte eine solche Prophylaxe, die in der häuslichen Praxis wie 
in jeder Klinik leicht geübt werden kann, für ein Erfordernis der Hy¬ 
giene. Mit aller Entschiedenheit muss versucht werden, die Zahl der 
Mastitiden bei stillenden Frauen herabzumindern, damit diesen viele 
Schmerzen, Verlust an Zeit, Arbeitsfähigkeit und Geld erspart werde 
und den Müttern ihre Fähigkeit erhalten bleibe, zum Nutzen und Ge¬ 
deihen ihres Kindes die liebgewonnene und auch aus erzieherischen 
Gründen so wichtige Tätigkeit des Stillens genügend lange fortzusetzen, 
ganz zu schweigen von den entstellenden Narben der nötig gewordenen 
Operationen und der Gefahr einer etwa später sich entwickelnden ge¬ 
schwulstartigen Erkrankung der Brustdrüsen. 

Uebrigens wäre noch zu erwägen, ob man nicht künftighin eines 
der neueren Silberpräparate (Protargol) zur Bekämpfung der Blennor- 
rhoea neonatorum an wenden soll, das eine geringere Reizung der Binde¬ 
haut hervorruft. 

Infolge einer Umfrage habe ich inzwischen erfahren, dass auch bei 
den nicht mit Höllensteineinträufelung behandelten Neugeborenen ge¬ 
wöhnlich eine Bindehautentzündung mehrere Tage lang beobachtet wird. 
Das ist erklärlich, wenn man bedenkt, dass die Bindehaut gegen Fremd¬ 
körper so sehr empfindlich ist, dass diese bei jedem Erwachsenen eine 
oft tagelang dauernde Reizung hervorrufen, und dass man aus diesem 
Grunde die entzündungserregenden Eigenschaften irgendeines patho¬ 
logischen Gewebes oder Exsudates beim Tierversuch durch Hineinbringen 
in den Konjunktivalsack prüft. Die beim Gebärakt in die Bindehaut 
des Kindes eindringenden Mengen von Fruchtwasser, Blut und Vaginal¬ 
schleim wirken offenbar als nachhaltig eiterbildende Reize. 

Ich habe die hier ausgeführten Gedanken bereits am 28. Mai 1920 
auf dem Kongress der deutschen Frauenärzte im Langenbeckhause kurz 
mitgeteilt. 

Die Schutzbinde wird von der Verbandstofffirma Lüscher & Bömper 
angefertigt, die ihren Stammsitz in Fahr i. Rhld. hat und Filialen in 
Berlin, Bülowstr. 56, Hamburg, Nürnberg, Essen. 
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Aus dem Pathologischen Museum der Universität Berlin. 

Ueber wichtigere Probleme der modernen 
Malariaforschung. 

Von 

Prof. Hans Ziemann. 

(Schluss.) 

Einzelne Probleme. 

Es sollen hier natürlich nicht alle noch überhaupt unklaren 
Fragen erörtert werden — dazu sind die Lehrbücher da —, 
sondern nur einige derjenigen, die augenblicklich erneut zur Dis¬ 
kussion stehen. 

Die Einheit oder Vielheit der Malariaparasiten ist 
noch kürzlich in Berlin 1 ) in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft erörtert worden. 

Von deutschen Aerzten steht in erster Linie A. Plehn (1. c.) 
noch schärfer als bisher auf dem Standpunkt der Unitarier, ohne 
dass mich seine Gründe überzeugen können. Ich darf mich, was 
meine Stellungnahme anbelangt, auf den betreffenden Abschnitt 
in meinem Buche beziehen. Meines Erachtens ist vor allen Dingen 
durch die Arbeiten Wörner’s 3 ) und Simons’ (I. c.) neues Ma¬ 
terial im Sinne der Pluralisten hinzugetragen. 

Simons sagt mit Recht, dass man dann doch wenigstens 
einmal eine Uebergangsform von der einen Parasitenart in die 
andere im Blute sehen müsste. 

Die als Plasmodium vivax (varietas minuta) bezeichneten und von 
mir selbst geprüften Formen stellen keinesfalls Uebergangsformen dar, 
sondern Varietäten. Das Plasmodium tenue von Stephens scheint 
doch wohl nur eine Spielart der gewöhnlichen Laverania zu sein, da ich 
ähnliche Formen später ebenfalls in Perniziosagegenden beobachtet 
habe. Zudem sind Mischinfektionen von Perniziosa und Tertiana auch 
im Kriego durchaus nicht ganz selten beobachtet worden. Simons 
empfiehlt besonders zum Nachweise der sonst leicht der Beobachtung 
entgehenden Halbmonde eine besondere Technik 8 ). 

Meine Einteilung der Malariaparasiten (cf. mein Malaria¬ 
buch) behalte ich bei. 

Besondere Zwischenstadien zwischen Sporozoiten 
und Schizonten, wie Zuelzer anzunehmen scheint, sind 
meines Erachtens nicht anzunehmen, nachdem durch Schaudinn 
das direkte Eindringen der Sporozoiten in die roten Blutkörper¬ 
chen beobachtet worden ist. 

Das Problem der Dauerformen der Malariaparasiten 
ist bekanntlich mit dem der Rezidive eng verknüpft. 

Sie wissen, dass Schaudinn und auch einige andere Autoren 
die Parthenogenese der Makrogameten annahmen. 

Ich habe aber während des ganzen Feldzuges niemals Formen 
beobachtet, die auf Parthenogenese schlicssen Hessen. Ich sah in 
vier Milzpunktaten in der Türkei nur Gameten und Schizonten, 
ebenso Simons in 17 Fällen. Wenn die Parthenogenese vor¬ 
kommt, dürfte sie, wie schon früher angedeutet, nur eine unter¬ 
geordnete Rolle spielen. 

Auch die Konjugation zweier Schizonten, die Craig (cf. 
Literatur in der Monographie) behauptete, wurde nie gesehen, 
auch nicht eine Befruchtung im menschlichen Körper selbst, wie 
sie Biedl 4 ) behauptete. 

Es bleibt zur Erklärung der Rezidive meines Erachtens bei 
weitem am wahrscheinlichsten die Annahme von resistent¬ 
bleibenden Schizonten, eine Annahme, die, wie wir bei der 
Erklärung der Chiniuresistenz sahen, am meisten einleuch¬ 
tend ist. 

Simons sah in seinen äusserst mühevollen Untersuchungen 
über den Blutbefund im Latenzstadium der Malaria in 95,92 pCt. 
aller Fälle, wo überhaupt positiver Befund erhoben wurde, Schi¬ 
zonten, und zwar in allen Stadien der Schizogonie, allerdings 
mit deutlicher Verlaugsamung derselben. E9 hat das eine theo¬ 
retische und, für die Anhänger der Parthenogenese, auch eine 
praktische Bedeutung. Die Annahme Nocht’s und Mayer’s 5 ). 
wonach bei Neuerkrankungen schon nach der ersten 


1) Diskussionsbemerkungen. B.kl.W., 1920, Nr. 6, S. 186 u. folg. 

2) Wörner, D.m.W., 1919, Nr. 7, S. 183. 

3) Der Umstand, dass wir bei früher an Perniziosa Erkrankten in 
Deutschland fast immer nur Tertianarezidive sehen, ist meines Erachtens 
am besten durch frühere Mischinfektion zu erklären, bei der die leichter 
abzutotenden Perniziosaparasiten durch Chinin schon vor dem Tertiana- 
rezidiv vernichtet waren. 

4) Biedl, W.kl.W., 1917, Nr. 17. 

5) _B. Nocht und M. Mayer, Die Malaria. 1918. Jul. Springer. 
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Sporulation Gameten im Blute auftreten sollen, kann ich 
nur mit Reserve aufnehmen. 

Diese Frage kann endgültig nur bei einem sehr grossen Ma¬ 
terial von zweifellosen Neuerkrankungen, bei denen eine Ver¬ 
längerung des Latenzstadiums nicht vor liegt, entschieden werden. 
Nach meinen Erfahrungen ist bei Neuerkrankungen praktisch mit 
dem Auftreten von Gameten, wenn es sich um gewöhnliche 
Inkubationsstadien handelt, kaum oder gar nicht zu fechnen. 
Es ist das von Wichtigkeit, weil, wenn die Annahme Nocht’s 
und May er’s zuträfe, die junge Parasitenbrut, auch wenn sie 
gleich energisch mit Chinin behandelt wird, doch nicht mit 
Sicherheit durch Chinin vernichtet werden kann, soweit es sich 
um die chininresistenten Gameten bandelt. Da nach jenen 
Autoren eine Parthenogenese nicht auszuschHessen ist, müsste 
man stets mit Rückfällen zu rechnen haben, was meines Er¬ 
achtens zu weit geht. 

Die Frage der künstlichen Weiterentwicklung der 
Malariaparasiten in vitro, die zum Teil mit einer gewissen 
Gleichgültigkeit nach anfänglich überschwänglichen Erwartungen 
Einzelner behandelt wurde, verdient meines Erachtens grössere 
Beachtung. Es haben sich doch schon recht interessante biolo¬ 
gische Schlüsse aus den Resultaten ergeben (vgl. den betr. Ab¬ 
schnitt in meinem Buche). Man müsste nur die Technik noch 
ändern und den Versuch machen, noch mehr als bisher die natür¬ 
lichen biologischen Bedingungen der Parasiten herzustellen (Ver¬ 
such der Erzeugung reiner Linien). 

Für die Ueberwinterung der Sporozoiten in der 
Mücke, die Werner 1 ) doch für möglich hält, fehlen meines 
Erachtens bei den vielen negativen Untersuchungen, die Beweise. 

Die Frage der epidemiologischen Kurven ist neuer 
dings auch durch Walterhöfer 2 3 * ) bezüglich der Rezidivkurven 
erörtert worden. Wir wussten ja schon längst, dass Rezidive 
das ganze Jahr hindurch auftreten können, und dass sie sich in 
den Monaten mit Witterungsumschlägen, also in den Frühlings¬ 
und Herbstmonaten, häufen. 

Nach Walterhöfer kulminiert nun die Rezidivkurve der Perniziosa 
besonders in den Monaten September, Oktober und November, die der 
Tertiana in noch stärkerem Maasse im April, also in Monaten, wo die 
Ucbertragung durch Anophelinen noch gar nicht, bzw. nicht mehr — 
wenigstens bei uns — in Frage kommt. Nach meinen bisherigen Be¬ 
funden sind beide Rezidivarten (Tertiana und Tropika) ziemlich 
gleichmässig verteilt. Darüber mehr an anderer Stelle. 

Die Kurve der Neuerkrankungen im Hochsommer und Herbst 
scheint — das geht aus ungezählten Beobachtungen hervor — 
je nach den meteorologischen Verhältnissen einer Malariagegend, 
gewissen Schwankungen zu unterliegen. Das Eine bleibt aber 
doch wohl bestehen, dass im allgemeinen die Tertiananeuerkran- 
kungskurve im Sommer etwas früher beginnt, als die der Per- 
niizosa. Das geht auch aus der fleissigen Arbeit V. Schilling’s 8 ) 
hervor. 

Die Beziehung der Anophelinen zu menschlichen 
Fäzes, die Werner als eine allgemeine Eigentümlichkeit der 
Anophelinen aufzufassen scheint, dürfte meines Erachtens doch 
wohl keine allgemeine Bedeutuug haben. Die Lebensgewohn¬ 
heiten der einzelnen Anophelinen sind zum Teil ausserordentlich 
verschieden. 

In Kamerun z. B. ist der An. Ziemanni (Grtinberg). den ich in 
den Wurisümpfen in ungeheuren Mengen fand, ein Liebhaber des Ge¬ 
ruchs menschlicher Fäkalien, der An. funestus ist dies nicht im gering¬ 
sten. Wenn man in B&deräumlicbkeiten, wo gleichzeitig Klosetteimer 
stehen, Anophelinen findet, braucht der betreffende Anopheles, der die 
Feuchtigkeit vor allen Dingen liebt, deswegen noch nicht den Fäkalien¬ 
geruch des Menschen besonders zu schätzen. 

Die Befunde Reichenow’s von Perniziosaparasiten 
beim Gorilla (bisher nur im Spanischen veröffentlicht), die 
zweifellos theoretisch ausserordentlich interessant sind, haben wir 
bereits früher gestreift. 

Der Nachweis von Toxinen, Parasitolysinen und 
Hämolysinen bei Malaria bedarf noch dringend des Studiums, 
ebenso die Frage des sogenannten Cbininfiebers und der Chinin- 
überempfindlichkeit. 

Interessant wäre es, zu erfahren, ob ira Kriege mehrfach im 
Anschluss an zweifellos feststehende Malaria infolge der Milz- 

1) Werner, Neuere Probleme der Malariaforschung. Berl. Klin., 
1919, H. 324. 

S 137 ^ a ^ er ^ ö ^ er ’ Disskussionsbemerkungen. B.kl.W., 1920, Nr. 6, 

3) V. Schilling, Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1919, Nr. 20 

und 21. 
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Schwellung Fälle mit einer auf die Malaria zurückzuführenden 
Polycytbaemia vera vorgekommen sind. Ich habe zwei solcher 
Fälle, wo aber die Malariaanamnese meines Erachtens doch nicht 
ganz einwandfrei ist, zurzeit zu behandeln, einen ganz leichten 
und einen schweren Fall. Theoretisch wäre es ja immerhin 
denkbar, dass in Fällen von chronischer Malaria, wenn durch 
Biudegewebssschrumpfung in der Milz die Milzhormone grössten¬ 
teils ausgeschaltet würden, durch Ausscbalten der hemmenden 
Wirkung letzterer eine Hyperplasie der Tätigkeit des Knochen¬ 
marks und damit der Bildung der roten Blutkörperchen erzielt 
würde. Dann aber müsste die Polycythaemia vera nach Malaria 
häufiger beobachtet werden. Meine Einteilung in eine aktive 
fieberlose und eine aktive fieberhafte Malaria bat Arthur 
Mayer 1 ) kürzlich ersetzen wollen durch den Begriff aktive und 
inaktive Malaria und scheint geneigt, Malariaparasitenträger ohne 
Fieber gewisserenaassen den Typhusbazillenträgern parallel an die 
Seite zu stellen. So liegen die Dinge doch meines Erachtens 
nicht. Beim Typhusbazillenträger sind die Bazillen vollständig 
unschädlich geworden. Bei der Infektion der Malariaparasiten¬ 
träger aber schlummert .das Feuer unter der Asche. Auch das 
Blutbild zeigt wegen seiner Verschiebung nach links und der 
Monozytose kein normales Verhalten und jeden Augenblick kann 
es bei Minderung der Schutzkräfte des Organismus wieder zu 
Fieber kommen (vgl. die sehr interessante Arbeit A. Mayer’s 
im Original). 

Diagnose der Malaria. 

Ueber die Nützlichkeit der Tropfenmethode brauche ich wohl 
keine Worte zu verlieren. 

Neuerdings habe ich mich gewöhnt, die dickeu Tropfen nach 
Lufttrocknung zu enthämoglobinisieren durch kurzes Eintauchen 
in Aqua dest. und dann zu härten. Die Bilder sind auf diese 
Weise viel schärfer und schöner, und vor allen Dingen sieht man 
dann bei Tertianainfektion wundervoll die allein übrig¬ 
gebliebenen infizierten roten Blutkörperchen in deut¬ 
lichster Weise. Es erleichtert dies die Diagnose ausserordentlich. 
Die derart behandelten Präparate kann man auch viel besser 
differenzieren. 

Das Zählen der Parasiten im dicken Tropfen, welches 
Werner empfiehlt, hat meines Erachtens nur bei Tertiana rela¬ 
tiven Wert, weil bei Tertiana die Verteilung der Parasiten im 
Körper wenigstens einigermaassen gleichmässig ist. Bei der Per¬ 
niziosa kommt man infolge der ausserordentlich ungleichen Ver¬ 
teilung der Parasiten im Körper unter Umständen zu ganz trüge¬ 
rischen Vorstellungen. 

Die Diagnose der latenten Malaria mit Hilfe der 
provokatorischen Methode ist auch von den meisten neueren 
Autoren, z. B. der Hamburger Schule, Rodenwaldt, A. Plehn, 
A. Mayer, nur mit gewissen Vorbehalten, bzw. skeptisch be¬ 
trachtet worden. A. Mayer sah danach sogar ganz besonders 
schwer auftretende Fieberformen. Insbesondere warne ich vor 
der allgemeineren Anwendung des Adrenalins, was noch kürzlich 
von Sassen 2 ) in einer fleissigen Arbeit warm empfohlen wurde. 

Ich sah nur in einem relativ kleinen Bruchteil der Fälle einen Er¬ 
folg, über den später noch besonders berichtet wird. Manchmal waren 
die Folgen namentlich bei Leuten mit Sympathizismus recht lästig. 
Frieren, Zittern, Unruhe im ganzen Körper, Schmerzen an der Injek¬ 
tionsstelle. Einmal traten in der Sprechstunde unmittelbar nach der 
Injektion erhebliche epileptiforme Krämpfe ein mit folgendem leichten 
Kollaps und rasenden Schmerzen in der Regio lumbalis. Dies alles nach 
der gewöhnlichen Dosis von 1 mg. 

Ausserordentlich interessant und meines Wissens noch nicht 
beschrieben ist die Aussage zweier Patienten von mir, dass sie, 
wenn sie in eine Mückengegend kommen und gestochen werden, 
mit absoluter Sicherheit ein bis zwei Tage später auf ein Fieber 
rechnen können. In diesen Fällen würde also das Kulizin (das 
Gift der Mücken, also auch des gewöhnlichen Culex pipiens) als 
deutliches provokatorisches Mittel wirken. Angenommen, 
die Angabe beruhte auf Wahrheit — und die Leute machten 
einen durchaus glaubwürdigen Eindruck —, ist es ja doch aus¬ 
geschlossen, dass jedesmal bei Betreten einer Mückengegend nach 
ein bis zwei Tagen eine Neuerkrankung entstehen sollte. 

Die differentielle Leukozytenzählung bei latenter 
Malaria hat nach wie vor ihre ausserordentliche klinische Be¬ 
deutung behalten, speziell was die Bedeutung der Monozytose an¬ 
belangt. 

1) Arthur Mayer, Med. Klin., Nr. 6. 

2) P. Sassen, Ueber die Methoden der Malariaprovokation. Arch. 
f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1919, Nr. 12. 
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Die Sache liegt aber so, dass in gewissen Fällen von zweifel¬ 
los latenter Malaria zuweilen eine Monozytose sich nicht findet. 
Man kann dann aber fast immer wenigstens eine Lymphozytose, 
Verschiebung nach links und oft auch eine Anisozytose feststellen. 
Nur wage ich in solchen Fällen nicht die Diagnose aus dem 
Blutbilde zu stellen. Monozytose über 10 pCt., speziell bei gleich¬ 
zeitiger Lymphozytose, Verschiebung nach links und Anisozytose 
berechtigen m. E. bei Malariaanamnese stets zu der Diagnose 
latente Malaria. Ich spreche hier aus vielhundertfacher Erfahrung 
noch aus der jüngsten Zeit. 

Die Annahme KlienebergerV), dass V. Schilling und ich seiner¬ 
zeit gar nicht die grossen Lymphozyten von den Monozyten unterschieden 
hätten, können wir beide wohl mit Ruhe ablehnen. 

Die diagnostische Bedeutung des Milz- und Leber¬ 
tumors, auf den Zülzer im Inkubationsstadium ganz besonderen 
Wert legte, kann ich, wie auch Arthur Mayer, in diesem Um¬ 
fange nicht anerkennen. 

Durchaus nicht ganz selten, namentlich wenn schon Chinin 
gegeben ist, und besonders bei Perniziosa, kann der Milztumor 
sehr gering und klinisch öfter gar nicht oder relativ schwierig 
nachweisbar sein. 

Die spezifische Agglutination der roten Blutkörper¬ 
chen von Malarikern durch .Malariaserum, auch bei Ver¬ 
dünnung des Serums 1 : 5, konnte ich auch neuerdings nicht be¬ 
stätigen (von Monaco und Panichi behauptet). Bezüglich der 
Wasscrmann’schen Reaktion bei Malaria haben sich m. E. neue 
Gesichtspunkte nicht ergeben. 

Therapie. 

Leider konnte im Kriege vielfach nicht die individuelle Be¬ 
handlung, die bei Malaria so wichtig ist, durcbgeführt werden. 
Wir müssen jedoch alles tun, um die Widerstandskraft des Orga¬ 
nismus zu hebeu durch gute Pflege und Ernährung und müsseu 
für Entlastung der Leber sorgen, nachdem wir die Bedeutung der 
Leber für den Abbau des Chinins im Körper (vgl. Literatur bei 
A. Plehn) kennen gelernt und auch nach Bekämpfung der aktiven 
Infektion die Anämie zu bekämpfen suchen. 

Bei der Erprobung der Ersatzmittel des Chinins sind leider 
oft Trugschlüsse geübt worden, indem man nur Rezidive statt der 
allein beweiskräftigen Neuerkrankungen heranzog. Neben dem 
Chinin haben sich auch nur Hydrochinin und Chinidin.gut bewährt. 
Ich gab die beiden letzteren Mittel in Fällen von Chininresistenz 
in der gleichen Dosis wie das Chinin. 

Das Argochroro, für das auch Stimmung gemacht wurde, 
kann ich nicht empfehlen. Dagegen ist doch sehr zu empfehlen 
das seinerzeit von Celli angewandte Chininum tannicum in 
allen Fällen von Chininidiosynkrasie und vor allen 
Dingen bei Chininurtikaria. Eine spezifische Wirkung gegen 
Hämoglobinurie, die ihm Celli nachsagte, konnte ich auch während 
des Krieges nicht finden. 

Bezüglich der verschiedenen Theorien der Wirkung 
des Chinins auf die Parasiten muss ich auf die Lehrbücher 
verweisen. Ich hatte mich zuletzt für eine mehr indirekte Wirkung 
des Chinins auf die Parasiten ausgesprochen und dabei vor allen 
Dingen auf die ungleiche Wirkung des Chinins auf die Parasiten 
hingewiesen. Diese Ueberzeugung verdichtet sich bei mir immer 
mehr. 

Morgenroth 2 ) hat bekanntlich neuerdings die Meinung ver¬ 
treten, dass das Chinin an die Lipoidhüllen der roten Blutkörper¬ 
chen gebunden würde, und dass so das Chinin imstande wäre, 
durch Repulsion die jungen Merozoiten bzw. Schizonten an dem 
Eindringen in die roten Blutkörperchen zu hindern. Auf die be¬ 
treffende Originalarbeit sei besonders verwiesen. 

Wir müssen immerhin mit Rodenwaldt fragen, warum trotz 
eventueller Chininrepulsion während der Chinintherapie es zu 
neuen Schizontenbildungen kommen kann. 

Auch CI. Schilling und Boeker 3 ), ebenso wie Halber¬ 
kann 4 ) konnten eine Speicherung des Chinins in den roteu Blut¬ 
körperchen nachweisen. Vgl. auch die früheren Arbeiten Nocht’s. 

Ich möchte aber davor warnen, bei künftigen Versuchen sich 
allzu sehr auf die Resultate in vitro zu verlassen, da die Ver¬ 
hältnisse sich in vivo ganz anders gestalten können. 

Vergessen wir nicht, dass im strömenden Blute das Chinin 
nach Einverleibung nur wenige Minuten nachweisbar' ist. 

1) C. Klieneberger, D. Arch. f. klin. M., 1918, Bd. 126, H. 3—7. 

2) J. Morgenroth, D.m.W., 1918, Nr. 35, S. 961. 

3) CI. Schilling und Boeker, D.m.W., 1919, Nr. 25, S. 682. 

4) Halberkann, Biochem. Zscbr., 1919, Bd. 95, H. 1 u. 2. 
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Eine gewisse Genugtuung ist mir, dass die These, die ich 
schon in der ersten Auflage meines Buches aufstellte, so ziemlich 
von allen Autoren anerkannt wird, dass die Menge des im Harn 
wieder erscheinenden Chinins keinen Maassstab für die thera¬ 
peutische Wirkung des Chinins gibt. 

Bezüglich der Wirkung des Chinins auf die Parasiten im 
allgemeinen, mag sie direkt oder, wie ich annehme, indirekt 
sein, ist die Beeinflussbarkeit durch Chinin m. E. in folgender 
Reihenfolge wahrzunehmen: Schizonten, männliche Gameten, weib¬ 
liche Gameten, wobei, wie von mir schon früher erwähnt, das 
Plasma zuerst und dann erst der Kern beteiligt wird. Bei Tertiana 
und Quartana verschwinden auch die Gameten nach therapeutischen 
täglichen Chinindosen meist nach spätestens 3—4 Tagen, bei 
Perniziosa oft erst nach 3—4 Wochen, aber auch hier zuerst die 
männlichen. 

Ich unterscheide bei der Therapie prinzipiell, ob es sich um 
sogenannte resistente Kriegsmalaria oder gewöhnliche Malaria 
handelt, soweit man dies aus der Anamnese entnehmen kann. 
Bei wirklich ausgesprochener, aber gottlob jetzt seltener chinin¬ 
resistenter Kriegsmalaria gebe ich auf Grund vielhundert¬ 
facher Erfahrungen während des Fiebers bis 14 Tage nach dem 
Fieber 2 g pro die in Dosen ä 0,5 (viermal) oder, falls es ver¬ 
tragen wird, in Dosen ä 1,0 g (zweimal), dann eine Woche täglich 

1 g, eine Woche 2 Tage Chinin, 2 Tage Pause, 2 Tage Chinin, 

2 Tage Pause, dann jeden Mittwoch und Sonntag 2—3 Monate 
täglich 1 g, bis einen Monat hindurch das Blutbild sich als normal 
erwiesen bat, stets möglichst in lg-Dosen-auf einmal. 
Bei etwas weniger ebininresistonten Fällen kann man die 2 g- 
Tagesdosen auf 8 Tage beschränken. 

Bei gewöhnlicher, nicht chininresistenter Malaria gebe 
ich das Chinin bei Tertiana möglichst 5—6 Stunden 1 g vor dem 
Anfall, dann während des Fiebers täglich 1 g und dann nach 
Behandlung des Fiebers 14 Tage täglich. Dann Nachbehandlung 
wie bei der chininresistenten Form. 

Bei Perniziosa gebe ich prinzipiell während der ersten 4 Tage 
täglich 2 g in Dosen ä viermal 0,6 (bzw. zweimal 1,0), dann 
ebenfalls 14 Tage 1,0 g täglich und Nachbehandlung wie oben. 

Auch Wörner (l. c.), Simons (1. c.) und CI. Schilling 
geben bei Perniziosa grössere Dosen als 1 g, ebenso F. H. Levy 
(1. c.j. Ich kann in dieser Beziehung die Meinung derer, die 
noch immer glauben, mit 1 g bei Perniziosa auszukommen, nicht 
als richtig anerkennen. 

Die ungeheure vitale Energie des Chromatins der Perniziosaparasiten, 
die man gerade bei Kiilturversuchen kennen lernen kann, erfordert eben, 
da die Kernsubstanz schon an sich relativ chininresistent ist, grössere 
Mengen zum Abtöten des Kerns als beim Tertianparasiten. Die Eng¬ 
länder haben, speziell in Mazedonien, noch ungeheuer viel grössere Dosen 
gegeben. 

Von deutschen Autoren gibt CI. Schilling 1 ) unter Umständen 
sogar 3 g pro die während des Fiebers. Ich selber habe die 

2 g-Dosen nie mehr überschritten. 

Ganz entschieden wende ich mich gegen die riesigen Dosen 
von A. Phear 2 ) und warne vor jedem unnützen Chininfanatismus. 

Die grosse Mehrzahl der Forscher steht jedenfalls auf dem 
Standpunkt, dass man mindestens 8 Tage nach dem Fieber noch 
1 g Chinin geben .muss. 

Auch die Hamburger Schule gibt neuerdings noch 5 Tage 
nach dem Fieber täglich 1 g Chinin uud dann in den letzten 

3 Tagen der Woche noch täglich 1 g, also mit 4tägigen Zwischen¬ 
räumen, dieses längere Zeit hindurch. 

Immer wieder möchte ich, namentlich bei Neuerkrankungen, 
die Kombination mit heissen Bädern, nachdem 2 Stunden vorher 
Chinin gegeben wurde, empfehlen, um eine Blutentlastung der 
inneren Organe zu erzielen. 

Es ist ausserordentlich wichtig, keinen physischen Wider¬ 
willen gegen Chinin aufkoromen zu lassen, indem unter allen 
Umständen für Oblaten oder Marmelade gesorgt wird, wenn 
man keine Gelatinekapseln herbeischaffen kann. Das A und 0 
muss bleiben, namentlich bei Behandlung der Neu¬ 
erkrankungen, schnelle nnd energische Schläge mit 
dem Chinin auszuteilen. 

Andere Mittel als Chinin sind Neosalvarsan (bzw. Kolle’s 
Silbersalvarsan) und Methylenblau (iu Dosen von 6mal 0,1 pro die). 


1) CI. Schilling, Sonstige Infektions- und Tropenkrankheiten, 
«fkurs. f. ärztl. Fortbild., Oktoberheft 1918. 

2) A. Phear, The Treatment of Malaria in Macedonia. The Lancet, 
1920, Bd. 198, Nr. 4, S. 195. 
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Simons sah bei alleiniger Neosalvarsantherapie nur 
blendende Augenblickserfolge, keine nachhaltigen, was ich durchaus be¬ 
stätigen kann. Wenn man aber Neosalvarsan anwendet, dann soll man 
es auch 6—8 mal hintereinander in 5-, höchstens 8 tägigen Zwischen¬ 
räumen in Verbindung mit Chinin geben, in Dosen ä 0,6, beginnend mit 
0,45. Die anfänglichen Dosen waren, wie bei der Syphilis, viel zu gering. 

Die guten Erfolge Dorendorf’s 1 ) mit geteilten hohen Dosen von 
2mal 0,45 täglich zur Erzielung einer Sterilisatio magna haben bis 
jetzt scheinbar nicht zu Nachprüfungen angeregt. 

Ausgezeichnet bewährten sich gegen die Malariaanäraie immer wieder 
Solar so n bzw. Natr. kakodylicum in Verbindung mit Eisen. 

Arsalyt hat im ganzen bisher weniger Verbreitung gefunden. 

Gegen das Methylenblau hatte ich mich schon früher 
skeptisch verhalten. 

Martin Mayer 2 3 ) versuchte es neuerdings wieder bei Quartana als 
Ersatzmittel für das Chinin. Auch bei den erfolgreich mit Methylenblau 
behandelten Fällen Martin Mayer’s handelte es sich um Leute, die 
aus der Gefangenschaft kamen, also jedenfalls unter starkem seelischen 
und sonstigen Druck gestanden hatten und nun in ein mit allem Kom¬ 
fort ausgestattetes deutsches Krankenhaus kamen. Meines Erachtens 
kein Wunder, wenn bei der Neigung zu relativer vorübergehender 
Spontanheilung bei den meisten der Malariafälle relativ schnelle Heilung 
für den Augenblick erfolgte. Eine spezifische Beeinflussung durch das 
Medikament möchte ich in diesen Fällen doch nicht ohne weiteres aner¬ 
kennen. Uebrigens sah Simons einen dieser Quartanafälle M. Mayer’s 
wieder an hartnäckigem Rezidiv erkranken. In einem Falle Ruge’s 
dauerte es Wochen, ehe trotz Methylenblau die Parasiten allmählich ver¬ 
schwanden. 

Am meisten haben sich mir in wirklich ungewöhnlich 
chininrestistenten Fällen immer noch Versetzungen in Höhenklima, 
möglichst nicht unter 800 m, erwiesen. Chinin setze auch ich 
in solchen Fällen, wenn der Patient es verträgt, am liebsten 
einige Wochen aus, um dann erneut damit bzw. mit Chinidin 
oder Hydrochinin energisch fortzufahren. 

Chininprophy laxe. 

Bekanntlich waren während des Krieges folgende Methoden 
bei uns geübt worden: 

1. Jeden 6. und 7. Tag 1 g (von der Hamburger Schule emp¬ 
fohlen), 

2. die tägliche Prophylaxe a 0,3 (Celli), 

3. die sogenannte 4 tägige Prophylaxe (nach Ziemann, für 
den Krieg jeden Mittwoch und Sonntag oder Sonnabend, 1 g). 

Die Militärverwaltung hatte ersterwähnte Methode schliess¬ 
lich ziemlich aufgegeben und die beiden letztgenannten allein zur 
Wahl gelassen, die täglich 0,3 g Prophylaxe für die Kampftruppen 
und alle Truppen, an deren Sinnesorgane besondere Anforderungen 
gestellt wurden, meine Methode, jeden Mittwoch und Sonntag 
1 g, für die Etappentruppen. 

Der weitere Verfolg der Kriegserfahrungen hat 
gezeigt, dass die tägliche Prophylaxe, gegen die 
sich schon der bekannte englische Tropenarzt David¬ 
son 8 ) ausgesprochen hatte, in Gegenden mit schwerer 
Malaria, wie Mazedonien, Syrien, Palästina usw. ab¬ 
solut versagt hat. Sie ist auch, da sie nicht mit therapeuti¬ 
schen Dosen arbeitet, vom Standpunkt der neuen Theorie über 
die Entstehung der Chininresistenz voraussichtlich nur in Gegen¬ 
den init milder Malaria anzuwenden. 

Andererseits hat sich die weitaus überwiegende Mehrzahl der 
Autoren dafür ausgesprochen, dass aus prophylaktischen Gründen 
nicht mehr als 2 g pro Woche gegeben werden dürfen. Ich kann 
daher auch vom Standpunkte der neuen Theorie aus meine Pro¬ 
phylaxe, die mit therapeutischen Dosen arbeitet, die in wellen¬ 
förmigen Schlägen auf die Parasiten wirkt, und bei der doch 
wegen der allmählichen Ausscheidung des Chinins aus dem Körper 
stets Chinin auf die Parasiten wirkt, auf das dringendste emp¬ 
fehlen. 

Bezüglich des Schwarzwasserfiebers haben sich in 
der Kriegsliteratur wohl kaum neue Gesichtspunkte 
ergeben. 

Die Ansicht von Matko, wonach bei Schwarz Wasserfieber eine 
Störung des Phosphatstoffwechsels vorläge und man daher Dinatrium- 
phosphat geben müsse (etwa 200 ccm endovenös einer 2,5proz. Dinatrium- 
phosphatlösung) — auch von Joerdens 4 ) mit Erfolg gegeben — be¬ 
darf bei den schon vorliegenden kritischen Stimmen (vgl. bei Joerdens) 
der Nachprüfung. 


1) Dorendorf und Maser, B.kl.W., 1919, Nr. 38, S. 897. 

2) M. Mayer, D.m.W., 1919. Nr. 38. 

3) Hygiene and diseases of warm climates. Edinburgh 1893. 

4) Joerdens, Ther. d. Gegenw. Aug. 1919. 
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Weitere Prüfung verdient die von Nocht allerdings nicht 
bestätigte Angabe de Raadt’s 1 ), dass bei Schwarz Wasserfieber 
das Chinin (oder andere Umstände) komplementogen wirkten. 
Man hätte daher auf Grund der Versuche Fried berger’s 
und Hartsch’s, welche bei Tieren durch endo venöse Injektion 
stark hypertonischer Kochsalzlösungen eine Verminderung des 
Komplementgehaltes beobachteten, eine Erklärung für die zweifellos 
günstige Wirkung von Injektiou hypertonischer Kochsalzlösungen 
bei Schwarzwasserfieber. 

Der von Zlocisti 2 ) kürzlich mitgeteilte Fall von Schwarzwasser¬ 
fieber, der als schwerste Form von Schwarzwasserfieber von ihm aufge¬ 
fasst wurde (unter Ausschaltung des CininfaRtors), lässt sich auch be¬ 
quem in das von mir in der Monographie gegebene Schema einreiheo. 

Hämolysine konnte ich im Serum von 5 Schwarzwasser¬ 
fieberkranken, die während des Krieges untersucht wurden, nicht 
finden. A. Plehn 8 ) fand solche einmal in schwachem Grade 
vorhanden, sieht aber auch darin mit Recht nichts Beweisendes, 
da ja auch das Serum Gesunder zuweilen hämolytisch wirken kann. 

Wir sehen, wenn wir zum Schluss das Gebäude der Malaria¬ 
forschung überschauen, dass trotz der bisher geleisteten Arbeit 
noch eine Fülle von Forschung notwendig ist, um die letzten 
Rätsel zu lösen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 30. Juni 1920. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender: Es schweben Verhandlungen mit dem Verleger des 
Roten Blattes. Bis zum 1. August hat kein Mitglied der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft ein Abonnement für das Rote Blatt zu zahlen. 
Was später wird, werden die Verhandlungen erst ergeben. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Faid (zugleich im Namen des Herrn Weski): a) Grosser 
Tumor der Huken Oberbaachgegend und Diagnose desselben ans dem 
Mageninhalt. Die Vorführung des Patienten, welchen ich Ihnen zeigen 
möchte, stösst auf eine eigenartige Schwierigkeit: Obwohl, wie Sie sehen 
werden, eine Geschwülst von ungewöhnlicher Ausdehnung besteht, geht 
der Kranke seiner Arbeit als Maurerpolier so regelmässig nach, dass er 
sich kaum mehr sehen lässt, ln den vier MonateD, die ich ihn beob¬ 
achte, ist übrigens keine wesentliche Aenderung des Tastbefundes zu 
verzeichnen. Seine Klagen bestanden anfänglich in Schmerz und Völle¬ 
gefühl in der Magengegend. Diese Beschwerden haben sogar nach¬ 
gelassen, obwohl ausser den paar Magenspülungen nichts geschehen ist, 
und insbesondere die geplante Röntgenbestrahlung aus verschiedenen 
Gründen nicht durchgeführt wurde; es wird zurzeit nur noch über 
Schwäche in den Beinen geklagt. Aus der Vorgeschichte ist von Wich¬ 
tigkeit, dass Pat. berichtet, im Mai v. J. eine Operation am Hoden 
durchgemacht zu haben. Die Anfrage im Krankenhaus Neukölln ergibt, 
dass es sich um eine Hydrozolenoperation gehandelt hat. Zunächst 
muss ich versuchen, Ihnen den Befund zu demonstrieren. Die in der 
Nähe sitzenden Herren werden ohne weiteres, wenn ich nur durch 
flaches Auflegen der Hand und leichten Druck bzw. Zug die Haut an¬ 
spanne, den Tumor sich abzeichnen sehen: Derselbe nimmt die sogen. 
Magengegend, die linke Oberbauchregion völlig ein, erstreckt sich nach 
rechts und unten bis etwas über den Nabel hinaus, während sein Ursprung 
links bis in die Tiefe geht und eine Abgrenzung gegen das Hüftbein 
nicht erlaubt. Um das Verhalten wenigstens in groben Zügen auch auf 
grössere Entfernung sichtbar zu machen, möchte ich mich eines Hilfs¬ 
mittels bedienen, dessen Anwendung neu ist — ich muss daher um Ent¬ 
schuldigung bitten, wenn es nicht zur Zufriedenheit funktionieren sollte 
— die Herren können mich nachher durch Palpation des Kranken kon¬ 
trollieren. Auf einem Stab sind drei Fahnen montiert in der Weise, 
dass der Abstand der oberen und der unteren von der mittleren gleich 
ist. Wenn ich der palpierenden Hand folgend mit dem Stab in die 
Tiefe dringe, so muss ich die untere Fahne ein Stück verschieben, damit 
ihr unterer Rand glatt mit der Körperoberfläche abschneidet — dieses Stück 
ist rings um den Tumor viel grösser als auf diesem selbst (Demonstra¬ 
tion). Sie sehen also gegenüber dem konstanten Abstand der beiden 


1) de Raadt, Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hvg., Bd. 21, Nr. 9. 

2) Th. Zlocisti, B.kl.W., 1919, S. 1157. ’ 

3) A. Plehn, M.m.W., 1919, Nr. 6, S. 143. 

An bisher erschienenen kürzeren Uebersichten über die Kriegs¬ 
ergebnisse der Malaria erwähne ich noch: 

A. Mayer, D.m.W., 1919, Nr. 3. — H. Werner, Berl. Klinik, 
Juni 1919. — P. Mühlens, D.m.W., 1919, S. 1072. 
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oberen Marken, wie sich der Abstand der dritten Marke zur mittleren 
ändert. Der Lage nach würde man den Tumor zunächst auf den Magen 
beziehen wollen: auffallenderweise ergibt die Ausheberung indessen die 
Anwesenheit freier Salzsäure. Auch die Röntgenuntersuchung, über 
deren interessantes Ergebnis Ihnen Herr Weski an der Hand von Dia¬ 
positiven belichten wird, deutet auf einen den Magen umfassenden, ihm 
aber nicht angehörenden Tumor hin. Da es sich um eine bestimmt 
inoperable Geschwulst bandelt, so musste auf die Biopsie verzichtet 
werden. Allerdings besteht ein zweiter Tumor, der den rechten Hoden 
in eine apfelgrosse runde Geschwulst verwandelt (Demonstration) und 
an welcher eine Probeexzision wohl möglich wäre, doch trug ich Be¬ 
denken, eine solche aus rein diagnostischen Gründen vorzuschlagen. 
Hingegen schien mir ein anderer, seit länger bekannter, in systematischer 
Weise aber besonders von Loepcr ausgearbeiteter Weg aussichtsreich: 
die Zytodiagnostik des Mageninhalts. Der nüchterne Magen wird aus¬ 
gespült und das Sediment mikroskopiert. Diese Präparate (um Täu¬ 
schungen zu entgehen, wurde das Verfahren wiederholt) weisen einen 
grossen Reichtum an Zellen auf, und zwar mit gut färbbaren Kernen 
und in einer Menge, welche weit ausserhalb der Grenzen der Norm fällt. 
Sie erkennen in dem aufgestellten Präparat reichlich Rundzellen, da¬ 
neben auch Polynukleäre. Der Befund stimmt überein mit einem von 
Loeper publizierten, aber intra vitam nicht erkannten Sarkom des 
Magens. Differentialdiagnostisch würde in Frage kommen das Krank¬ 
heitsbild der von Loeper aufgestellten Pyloritis, welche ebenfalls an 
Rundzellen reiche Präparate liefert, teils Lymphzellen aus den in der 
Pylorusgegend reichlicher vorhandenen Lymphapparaten, teils Pylorus- 
zellen, doch würden, abgesehen von der Unwahrscheinlichkeit des Zu¬ 
sammentreffens einer Pyloritis mit dem Tumor, so viele und wohlerhal¬ 
tene Zellen dabei nicht Vorkommen. 

Wir könnten danach ein Magensarkom vor uns haben. Dagegen 
spricht nicht die Erhaltung eines Magenlumens, denn diese entspricht 
beim Sarkom des Magens der Regel, ebenso wie der Tumor häufig extra- 
ventrikulär entwickelt ist. Auch die exzessive Grösse der Geschwulst 
bei gutem Gesundheitszustand passt in das Krankheitsbild. 

Dennoch glaube ich bei näherer Ueberlegung, dass man nicht be¬ 
rechtigt ist, mehr als einen Einbruch der Geschwulst in den Magen an- 
zunehmen. 

Der grosse Abdominaltumor dürfte wohl als sekundär anzusehen 
sein, während der Hodenturaor die primäre Geschwulst darstellt. Man 
wird nicht umhin können seine Entstehung in Verbindung mit der 
Hydrozelenoperation zu bringen. Damit will ich nicht die öfter venti¬ 
lierte Frage der traumatischen Entstehung von Sarkomen anschneiden, 
deren Erörterung viel zu weit führen würde. 

Aussprache. 

Hr. 0. Weski: Die röntgenologische Magenuntersuchung des von 
Herrn Fuld vorgestellten Patienten ergab folgenden Befund: Nach Ein¬ 
nahme des Kontrastbreies zeigt der nach links gedrängte Magen die 
Form eines nach unten zugespitzten Sackes. Eine Entfaltung des prä- 
pyloriscben Abschnittes fehlt ebenso wie der Pylorus selbst (Diapositiv I). 
Der Magen ist nicht verschieblich: es entleert sich bei Druck gegen den 
eben geschilderten Abschnitt Kontrastbrei in schmalem Strahl wie her¬ 
ausgespritzt nach rechts oben. Dort wird dadurch der Pylorus, welcher 
deutlich Entleerungsbewegungen zeigt, sichtbar. Sobald der Druck 
nachlässt, fliesst der Kontrastbrei von oben wieder zurück, so dass sich 
dieses Verhalten leider nicht so schön auf der Platte festhalten lässt, 
wie es auf dem Schirm sichtbar war (Diapositiv II). Dieses eben ge¬ 
kennzeichnete Verhalten des Magens ändert sich jedoch, sobald der Pa¬ 
tient aufgefordert wird, seinen Leib nicht fest gegen den Schirm zu 
drücken. Dann zeigt der Magen normale Konfiguration des präpylori- 
schen Abschnittes; es fehlt dann nur die Pyloruspartie. Die motorische 
Funktion des Magens ist normal. Aus diesem Befunde ergibt sich also, 
dass es sich nicht um einen dem Magen angehörenden, sondern um 
einen Tumor handelt, welcher hinter dem Magen liegt. Durch ihn 
sind sowohl die Verdrängung der Pars descendens nach links, wie auch 
der Pars pylorica nach rechts oben erklärbar; der präpylorische Ab¬ 
schnitt wird, sobald der Patient die Bauchwand gegen den Schirm drückt, 
zwischen diesem und dem Tumor derart komprimiert, dass der oben 
wiedergegebene Eindruck eines Füllungsdefektes zustande kommt. 

Hr. Hans Kohn: Dem Gefühl nach scheint es sich, und auch was 
Herr Weski eben vom Röntgenstandpunkt bemerkte, lässt sich so deuten, 
um ein retroperitoneales Lymphom zu handeln. Doch kann ich dies 
nur vermutungsweise aussprechen. Mit Sicherheit aber kann ich gegen 
die Deutung sprechen, die Herr Fuld dem Befund im Mageninhalt gibt. 
Dies, was er hier unterm Mikroskop hat, sind bestimmt keine Sarkom¬ 
zellen, sondern ganz gewöhnliche polynukleäre Leukozyten. 

Hr. Fuld: Falls ich noch nicht hervorgehoben habe, dass reichlich 
Polynukleäre von Loeper als charakteristischer Formbestandteil bei 
allen bösartigen Tumoren gefunden wurden, so möchte ich dies hiermit 
nachholen. 

Hr. Benda: Ich habe nicht recht verstanden, wie sich der Herr 
Vortragende das Hineingelangen der Geschwulstteile in den Mageninhalt 
denkt, wenn es sich um einen re trogastralen Tumor handelt. Es ist 
sehr unwahrscheinlich, dass eine peritoneale Metastase in der Weise mit 
der Magenwand verwächst und diese so durchbohrt, dass Geschwulstteile 
in den Mageninhalt gelangen, sie wären in diesem Falle auch höchst¬ 
wahrscheinlich so nekrotisch, dass sie nicht mehr histologisch erkennbar 
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wären. Tatsächlich schliesse ich mich der Deutung Herrn Kohn’s an, 
dass das ausgestellte Präparat ein Eitergerinnsel ist. 

Hr. Fuld: Allerdings habe ich mir den Vorgang so gedacht, dass 
die grosse Geschwulst, welche ja den ganzen linken oberen Quadranten 
des Abdomens ausfüllt, die Magenwand, welche ja. nach den demon¬ 
strierten Röntgen bildern von ihm umschlossen ist, auch durchwachsen 
hat. Im übrigen bin ich für jede Bemerkung, welche zur Aufklärung 
dieses unstreitig eigenartigen Falles beiträgt, nur dankbar und bekenne, 
dass ich ihn hauptsächlich zu diesem Zweck vorgestellt habe. 

b) Hr. Fnld: Fall von Hernia lombalis. Auch der zweite Kranke, 
den ich Ihnen heute vorstellen möchte, ein 64 jähriger Herr, suchte 
mich wegen Magenbeschwerden auf und einer Geschwulst, welche er auf 
den Magen bezog. Aus seiner Vorgeschichte ist zu berichten ein Schlag¬ 
anfall, den er vor 10 Jahren überstanden haben will, über dessen 
Symptome aber nicht viel herauszubringen ist. Er will eine starke 
Denkstörung bemerkt haben, die auch noch bestehe. Ich habe von 
irgendwelcher geistiger Schwäche aber nichts an ihm bemerkt. Ausser¬ 
dem führt er eine Kontraktur des 2. und 3. Kleinfingergelenks in Beuge¬ 
stellung auf den Anfall zurück; sie habe damals begonnen. Seit Ende 
Januar bemerkt er im Anschluss an die Nahrungsaufnahme Schmerzen 
heftiger Art im Rücken; dort fühlt er eine Geschwulst. Man stellt dort 
einen etwa pflaumengrossen Tumor fest von weicher Konsistenz, der auf 
Druck hin verschwindet. Geht man an der Stelle, wo er gesessen hat, 
etwa in der hinteren Axillarlinie linkerseits, wenig unterhalb des Rippen¬ 
bogens mit dem Finger ein, so gelangt dieser ohne Schwierigkeit in die 
Bauchhöhle. Es liegt also eine Bauchhernie vor, die man der Lage nach 
zu den Lumbalhernien rechnen muss. Eine Lumbalhernie ist immerhin 
kein gewöhnlicher Befund; die letzte Zusammenstellung, welche ich 
darüber fand, ist im Jahre 1911 in russischer Sprache erschienen. Sie 
stammt von Berdjajew und ist im Zentralblatt für Chirurgie, 1911, 
S. 970, referiert. Der Autor konnte 68 Fälle aus der Literatur sammeln, 
von denen 12 zur Operation gelangten. 

Unser Patient hat die Operation abgelehnt, nachdem ihm von 
chirurgischer Seite auch nicht allzu lebhaft zu ihr geraten worden war. 
Sie können ohne weiteres die Geschwulst sehen, und wenn Pat. herum¬ 
geht, sich von ihrer Konsistenz, ihrer Abhängigkeit vom Husten usw. 
überzeugen. Was den Inhalt des Bruches anbetrifft, so hat die Röntgen¬ 
untersuchung, welche Herr Weski durchgeführt, ergeben, dass die Ver¬ 
mutung einer Beziehung zum Magen sich nicht bestätigt; der mit 
Kontrastbrei gefüllte Magen tritt nicht aus der Pforte aus, der ein¬ 
geführte Finger liegt weit vom Magen ab. Ganz ebenso verhält sich der 
mit Kontrasteinlauf gefüllte Dickdarm zum Bruch. Es muss sich also 
um Dünndarm oder eventuell um Netz handeln. Pat. hat sich eine 
Leibbinde anfertigen lassen, in deren Besitz er wenig mehr zu leiden 
angibt; vorher sei der Bruch beim Erbrechen angeschwollen und zuweilen 
sehr beträchtlich geworden, wobei es zweifelhaft ist, ob das Erbrochen 
oder das Austreten des Bruches das Primäre war; natürlich wird, wenn 
erst Erbrechen da ist, der Bruch stärker herausgepresst. 

Die Lokalisation dieser Lumbalhernie ist nicht die relativ häufigste. 
Gewöhnlich erscheint die Hernie tiefer unten, dicht am Darmbeinkamm 
im sogenannten Petit’schen Dreieck. 

Ich bedauere, Ihnen einen solchen Fall nicht zeigen zu können, 
denn das Gesetz von der Duplizität der Fälle hat mir einen solchen zu¬ 
geführt; es handelt sich um eine 6ö jährige Dame, die unter Brech¬ 
neigung und ziehenden Schmerzen in Rücken und Leib erkrankte. Sie 
brachte die Erscheinungen in Zusammenhang mit einer bohnengrossen 
Schwellung, welche sie am Darmbeinkamm feststellte und ganz richtig 
als Hernie deutete, so dass mir also nur noch die Namengebung über¬ 
lassen blieb. Leider liess sich die Dame nicht überreden, aus ihrem 
Vorort hierher zu kommen. In dem letzterwähnten Falle kann es sich 
wohl nur um einen Netzzipfel handeln. Auch bei ihr soll eine Bandage 
angelegt werden. In keinem von beiden Fällen ist der Ernährungszustand 
besonders schlecht. Mit der Häufung der Hernien durch den Krieg haben 
sie also nichts zu tun. 

2. Hr. E. Hirsch (zugleich im Namen von Herrn Ziegler): Fall 
von angeborener Hernia diaphragmatica. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Hans Kohn: Heutzutage lassen die Röhtgenstrahlen die alte 
physikalische Diagnostik etwas in den Hintergrund treten, aber es gibt 
für Fälle, wie der vorliegende einer ist, ein wichtiges diagnostisches 
Symptom, nämlich das Litten’sche Zwerchfellphänomen. Dies ist 
hier sehr schön auf der gesunden Seite zu sehen, während es auf der 
kranken fehlt. 

Tagesordnung. 

HHr. Edelstein und Langstein: Das Pirqnet’sche System der Er¬ 
nährung. Vortrag, gehalten von Herrn L. Langstein. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

(Die Aussprache wurde vertagt.) 
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Berliner mikrobiologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 2. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Uhlenliuth, später Herr v.Wassermann. 

Schriftführer: Herr B. Hey mann. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. E. Friedberger- Greifswald: a) Versuche über hämolytische 
und komplemeni bindende Wirkung einer Reihe anorganischer und 
organischer hochdisperser Stoffe. Im Anschluss an Versuche von 
Friedberger und Saaleckcr 1 ) über Komplementbiodung durch Kaolin, 
über Hämolyse durch Kaolin, Aluminiumhydroxyd, Talkum [Fried - 
berger und Kumagai 2 * )], über toxische Wirkung im Tierkörper [Fried - 
berger und Tsuneoka*)] hat Vortr. eine Reihe hochdisperser adsor¬ 
bierender Stoffe iu Gemeinschaft mit seinem Assistenten Herrn Dr. Putter 
auf Hämolyse und Komplementbindung bei 37 und 0° untersucht. Es 
ergibt sich ein ausserordentlich kompliziertes und wechselndes Verhalten 
der einzelnen Stoffe. Einige bedingen Hämolyse und Komplement¬ 
adsorption in der Wärme und Kälte, andere nur Hämolyse, andere nur 
Komplementadsorption in der Wärme und Kälte, wieder andere Hämolyse 
und Komplementadsorption nur in der Wärme, andere nur Komplement¬ 
adsorption in der Wärme. Bakterien (Nichthämolysinbildner) bedingten 
lediglich Komplementbindung, keine Hämolyse. Nach Abtötung blieb 
auch die Einwirkung auf das Komplement weg. Eine Reihe organischer 
Substanzen, wie Inulin, Stärke, Zellulose, wirkten überhaupt nicht hämo¬ 
lytisch, sondern nur komplementbindend bei 37°. Die Versuche von 
Sachs, wonach das Inulin nach Art eines Ambozeptors Komplement zu 
einem Hämolysin ergänzt, konnten nicht bestätigt werden, ebensowenig 
die Versuche über die Wirkung des Inulins auf unterlösende Ambozeptor¬ 
dosen und Komplement. Auch die Versuche von Sachs über das eigen¬ 
tümliche quantitative Verhalten des Komplements bei Kontakt mit 
fallenden Dosen von Prodigiosusbazillenaufschwemniung konnten nicht 
reproduziert werden, vielmehr ergab sich bei der Hämolyse von ambo¬ 
zeptorbeladenem Hammelblut durch digerierte Gemische von Prodigiosus- 
bazillenaufschwemmung und Meerschweinchenserum, dass die Adsorption 
des Komplements proportional der Bakterienmenge um so stärker erfolgte, 
je geringer die zugesutzten Komplementmengen waren. 

b) Zur biologischen Wurstuntersuchung und über das Verhalten 
aspeiilischer präzipitierender Sera. Vortr. weist die Angriffe zurück, 
die Neu mark 4 ) gegenüber den Versuchen des Vortr. über Zusammen¬ 
setzung der Berliner Würste erhoben hat. Er weist nochmals auf die 
strenge Spezifizität der von ihm verwandten Antisera hin. Die Unter¬ 
schiede sind zu erklären durch die verschiedenen wirtschaftlichen Ver¬ 
hältnisse auf dem Fleischmarkt zu den verschiedenen Zeiten, zu denen 
die Untersuchungen stattfanden, und ferner dadurch, dass Neu mark 
und v. Gutfeld nur beanstandetes Material untorsuchten, Vortr. nur im 
freien Handel innerhalb einer kurzen Zeitspanne erworbenes. Namentlich 
wendet sich Vortr. gegen die willkürliche Schlussfolgerung von Neu- 
mark, dass die Reaktion seiner Würste mit Hirschantiserum nicht auf 
Hirschfleisch, sondern auf Uebergreifen solchen Serums auf Rindereiweiss 
zurückzuführen gewesen sei. Er weist noch einmal darauf hin, dass 
eine ganze Reihe von Würsten mit Hirsch reagierten, aber nicht mit 
Rind und umgekehrt. Es ist aber unmöglich, die Reaktion mit Hirsch¬ 
antiserum als unspezifisch und durch Rindfleisch bedingt ansprechen zu 
wollen, wenn bei einer Anzahl von Würsten derselbe Extrakt mit Anti¬ 
rinderserum überhaupt nicht reagierte, ja einmal überhaupt nur mit 
Hirsch und mit keiner anderen Tierspezies. Wenn also die positive 
Reaktion mit Hirschfleisch durch unspezifisches Uebergreifen des Anti¬ 
hirschserums auf Rindereiweiss und umgekehrt lediglich vorgetäuscht ge¬ 
wesen wäre, so hätten alle die Würste zum mindesten auf Antihirsch- 
und Antirinderserum reagieren müssen. Aus den Untersuchungen ergibt 
sich aber, dass von 16 mit Rind bzw. Hirsch positiv reagierenden unter¬ 
suchten Würsten nur 6 auf Rind und Hirsch gleichzeitig reagierten, 
10 aber nur auf eine dieser Spezies, und zwar meist auf Hirsch, nicht 
auf Rind, in einigen Fällen aber auch auf Rind, nicht auf Hirsch. 

Im Anschluss an diese Ergebnisse berichtet Vortr. über Versuche, 
nicht streng spezifische Antisera durch Ausfällung mit verschiedenen 
Antigenen spezifischer zu gestalten. Diese' Versuche, die Vortr. zu¬ 
sammen mit seinem Assistenten Herrn Jarre angestellt hat, haben eine 
Vielheit der Präzipitine des Kaninchens gegenüber ein und demselben 
Eiweiss ergeben. Es wurde eine Reihe besonders weit übergreifender 
Sera, die alle am Kaninchen durch Vorbehandlung mit je einem Antigen 
gewonnen waren, mit verschiedenen Blutkörperchenarten und Organzellen 
des Kaninchen- und Meerschweinchentypus ausgefällt. Hierbei ergab 
sich in Bestätigung früherer Versuche von Friedberger und Collier 5 ) 
zunächst die Tatsache, dass aus einem Antipferdeserum, das auf alle 
möglichen Tierspezies (Mensch, Rind, Schwein, Katze, Hammel, Ziege, 
Hirsch) Übergriff, durch Ausfällung mit Hammelblutkörperchen sich alle 
Präzipitine entfernen lassen, mit Ausnahme der spezifischen Präzipitine 
für Pferd, die so gut wie vollständig erhalten blieben. Aus dem Serum 
eines mit Rinderantigen behandelten Kaninchens, das auf Mensch, Pferd, 

1) Zschr. f. Immun.-Forsch., Orig , 1911, Bd. 11, S. 574. 

2) Zschr. f. Immun.-Forsch., 1912, Bd. 13, S. 127. 

8) Zschr. f. Immun.-Forsch.. 1914, Bd. 20, S. 405. 

4) Med. Klinik, 1919, Nr. 48. 

5) Z9chr. f. Immun.-Forsch., 1919, Bd. 28, S. 237. 


Schwein, Hammel, Ziege, Hirsch Übergriff, wurden gleichfalls durch 
Hammelblut alle übergreifenden aspeziGschen Präzipitine entfernt, doch 
erlitt auch das homologe eine gewisse Abschwächung. Aus einem mit 
Katzeneiweiss gewonnenen Kaninchenantiserura vermochten Hammelblut¬ 
körperchen dagegen das übergreifende Präzipitin auf Mensch und Rind 
nicht zu binden, woraus sich die Verschiedenheit dieser Prä¬ 
zipitine im Antipfordeserum von denen im Antikatzenserum 
ergibt. Auch das Präzipitin auf Pferd wird aus einem übergreifenden 
Antikatzenserum durch Hammelblut herausgezogen, nicht aber, wie schon 
erwähnt, aus einem Antipferdeserum, ebenso das Präzipitin für Hirsch 
aus einem Antikatzen- und Antirinderserura, nicht aber aus einem Anti¬ 
hirschserum. Ueberhaupt ist es bisher noch nicht gelungen, weder durch 
natives oder gekochtes Hammelblut noch durch andere Blutarten oder 
Zellen des Kaninchen- und Meerschweinchentypus ein Antihirschserum 
der heterologen Präzipitine in nachweisbarem Grade zu berauben. Die 
Versuche werden an anderer Stelle ausführlich veröffentlicht. Sie liefern 
nicht nur das interessante Ergebnis einer Vielheit der heterogenetischen 
Präzipitine des Kaninchens, gegenüber ein und demselben Eiweiss, je 
nach der Art des Eiweisses, mit dem die Vorbehandlung erfolgt ist, 
sondern auch eine Verschiedenheit isogenetischer und heterogenetischer 
Präzipitine. Ferner weisen die Ausfällungsversuche einen Weg, solche 
Sera spezifischer zu gestalten. 

Aussprache: Hr. Uhlenhuth: Heterologe Trübungen, wie sie 
besonders in stärkeren Konzentrationen auftreten, sind unter Um¬ 
ständen recht störend, so dass manche Sera für die Praxis direkt 
unbrauchbar werden. Wenn solche Sera in einfacher Weise sich brauch¬ 
bar machen lassen, so ist das zweifellos ein Fortschritt. Die an praktisch 
brauchbare Sera zu stellenden Anforderungen sind ja von mir genau 
festgelegt und bekannt, so dass bei Befolgung der quantitativen 
Vorschriften, wie sie auch in das Fleischbeschaugesetz übernommen 
worden sind, lrrtiimer ausgeschlossen sind. Unsere Methode hat sich in 
der Praxis ausgezeichnet bewähit und hat besonders während der Zeit 
des Krieges interessante Enthüllungen über die Zusammensetzung unserer 
„Würste“ gebracht. Die Prüfung der für die Praxis abzugebenden Sera 
wird zwar von den mit der Abgabe betrauten amtlichen Stellen sehr 
sorgfältig durchgeführt; doch wäre eine offizielle staatliche Prüfung 
recht wünschenswert. Vielfach entspricht auch die Methodik der Unter¬ 
suchung nicht den Vorschriften. Unmöglich erscheint z. B. noch die 
Differenzierung der ganz nahe verwandten Fleischarten (Hund—Ziege. 
Pferd—Esel). Es wird vielfach angenommen, dass infolge der schlechten 
Ernährung der Kaninchen die Sera häufiger „übergreifen“ und noch 
schwieriger hochwertig zu machen sind wie früher. — Hr. Friedberger: 
Ich möchte nicht annehmen, dass das Uebergreifen der Kaninchensera 
auf heterogene Eiweissarten durch die ungenügende Ernährung bedingt 
ist, denn meine Tiere sind recht gut ernährt. 

2. Hr. Reirhenow: Demonstration über Todd’sche Körper. Er¬ 
läuterung von Eidechsenpräparaten an Hand von Projektionsbildern. 

Aussprache: Hr. Victor Schilling: Mit der Demonstration des 
Herrn Reichenow stimme ich in allen Punkten überein, nur möchte 
ich bezüglich der Kurloff-Körper nicht von einer „Degeneration“ 
der Archosphäre, sondern von „hypertrophischer Entwicklung“ zu ganz 
besonderen funktionellen Zwecken (Ausarbeitung von Pigmenten an¬ 
scheinend) sprechen, die man histologisch als einen gesteigert physio¬ 
logischen bzw. in gewissem Sinne sogar regenerativen Prozess bezeichnen 
muss. Der bekannte Ausdruck „Pigraentdegeneration“ dürfte wenigstens 
für die Einzelzelle in diesem Sinne nicht zutreffen. 

3. Hr. Joachimogln: Demonstration eines elektrischen Thermo¬ 
staten (nebst Glasbild). 

(Erschien in Nr. 24 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Frl. Erdmann, Hr. Ziemann. 

Tagesordnung. 

Hr. v. Schuckmann: Serologische Untersuchungen an Kultur¬ 
amöben,. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Victor Schilling: Von welchem Struktur¬ 
bestandteil entwickelt sieh die Geissei? Diese Frage ist sehr interessant 
in theoretischer Hinsicht. Entsteht ein eigener Blepharoplast, ein Kineto- 
nukleus am Hauptkern oder von vorhandenen Protoplasmastrukturen? — 
Hr. v. Schuckmann beantwortet in seinem Schlusswort die Frage des 
Herrn Schilling dahin, dass er zurzeit mit Untersuchungen über den 
Vorgang der Geisselbildung bei den Amöben beschäftigt sei. Endgültiges 
lasse sich über die Ergebnisse dieser Untersuchungen noch nicht sagen, 
doch sei es wahrscheinlich, dass an der Entstehung der beiden Gcisseln, 
an deren Wurzel 2 diplosomförmige Basalkörner liegen, der Kern irgend¬ 
wie beteiligt sei. Ein Blepharoplast, von dem aus die Basalkörner ge¬ 
bildet werden könnten, sei nicht vorhanden. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

■ (Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. Januar 1920. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Ziemann (a. G.): Ein FaH von Angionenrose nach Skorpion- 
stich. Ein 49 jähriger Major war in Syrien in einer skorpionberüchtigten 
Gegend, nachts von einem Skorpion am Finger gestochen worden. Gleich 
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darauf starke Schmerzhaftigkeit, Schwellung und Entzündung des Fingers, 
Fieber, Trockenheit im Halse. Wenige Tage später Operation am Finger. 
Etwa 4 Wochen später Absetzung der beiden letzten Endglieder. Sehr 
bald nach der Verletzung Auftreten einer symmetrischen Angioneurose 
der Enden der Extremitäten, bestehend in starker Zyanose, besonders 
bei Kälto und seelischer Erregung tritt ein vollkommener Krampf in 
Händen und Füssen ein, so dass er völlig unbehilflich wird. Vortr. lässt 
die Entscheidung, ob die Krankheit eine direkte Nachwirkung der Neuro¬ 
toxine, die im Skorpiongift enthalten sind, ist oder ob nicht vielmehr die 
Verletzung mit ihren schweren Folgen das jetzige Krankheitsbild auf 
Grund bestehender neurotischer Basis ausgelöst hat, offen. Zum Schluss 
Demonstration eines Skorpions und des dem Skorpiongift sehr nahe¬ 
stehenden Kobragiftes und seiner physiologischen Eigenschaften. 

(Eigenbericht.) 

Aussprache: Hr. Schuster fragt, ob Beziehungen zum Atropin 
bestehen. Die Erscheinungen erinnern an eine Atropinvergiftung. — 
Hr. Henneberg: Nach dem Bericht des Kranken kann es etwas zweifel¬ 
haft erscheinen, ob es sich tatsächlich um einen Skorpionstich gebandelt 
hat. Dass ein Skorpion einen Schlafenden,. zumal wenn er nicht auf 
dem Erdbogen liegt, angreift, dürfte ungewöhnlich sein. Insektenstich 
oder Infektion einer nicht bemerkten kleinen Verwundung könnte in 
Frage kommen. Zweifelhaft erscheint auch, ob jetzt noch eine direkte 
Wirkung des Skorpiongiftes angenommen werden kann. — Hr. Jacob- 
sohn fragt nach den allgemeinen Erscheinungen bei der Entstehung. — 
Hr. Ziemann (Schlusswort): Ueber Beziehungen zum Atropin ist Z. 
nichts bekannt. Andere Tiere kommen für die betreffende Gegend nicht 
in Frage. Skorpionsticho werden dort öfter beobachtet. 

2. Hr. L. Jacobsohn: Weiterer Beitrag znr Fernald’schen Prüfongs- 
methode über das sittliche Fühlen. Vortr. hat weitere Erfahrungen 
mit der Fernald’schen Methode zur Prüfung der sittlichen Orientierung 
eines Menschen gesammelt; er hat die Methode weiter ausgestaltet und 
sie zu Massenuntersuchungen eingerichtet. Dem Prüfling werden 7 Zettel 
zum Durchlesen übergeben. Auf jedem Zettel ist ein Vergehen bzw. 
ein Verbrechen geschildert und der zu Prüfende wird aufgefordert, diese 
Vergehen ihrer Schwere nach in eine Reihe zu bringen, in welcher das 
leichteste Vergehen die erste, und das schwerste die letzte Stelle ein¬ 
nimmt. Ist das geschehen, so muss der zu Prüfende noch mündlich oder 
schriftlich eine Begründung für seine Stellungnahme geben. Auf Grund 
der aufgestellten Reihe und deren Begründung fällt der Untersucher 
dann das Urteil über die sittliche Reife des Untersuchten. Um nun zu 
sehen, wieviel Uebereinstimmung sich bei dieser Prüfung eines Menschen 
(speziell eines Jugendlichen) mit derjenigen Beurteilung ergibt, die auf 
Grund längerer Beobachtung gewonnen ist, prüfte J. 82 Zöglinge einer 
Fürsorgeerziehungsanstalt. Es ergab sich in über 2 /s aller Fälle eine 
Uebereinstimmung in den beiderseitigen Abschätzungen der sittlichen 
Reife der Jugendlichen und eine ganz gegensätzliche Beurteilung nur in 
etwa 12 pCt. der Fälle. Das ist ein Resultat, welches wohl zu gunsten 
der Fernald’schen Methode spricht. Um weiter zu erforsohen, ob die 
sittliche Ausreifung eines normal veranlagten, regelmässig erzogenen 
jugendlichen Menschen mit zunehmenden Alter sich gesetzmässig in be¬ 
stimmter Richtung vollziehe, hat J. verschiedene Altersklassen höherer 
Mädchenschulen mit der Fernald’schen Methode geprüft. Diese Unter¬ 
suchungen ergaben im Durchschnitt eine ganz gesetzmässige Veränderung 
der sittlichen Orientierung der Geprüften mit zunehmenden Alter. Die 
Veränderung zeigte sich in der Art, dass in der jüngsten Klasse (3. Ly¬ 
zeumsklasse, Durchschnittsalter 13—14 Jahre) die Vergehen weit mehr 
nach der Höhe des angerichteten Schaden beurteilt wurden als nach den 
Motiven, die zur Tat getrieben hatten, und nach der Seelenverfassung 
des Täters. In der nächsthöheren Altersstufe, die untersucht wurde 
(1. Lyzeumsklasse, Durchschnittsalter 15—16 Jahre), wurden die Motive 
schon weit stärker in Rücksicht gezogen, und in der obersten Stufe des 
Lyzeums (Durchschnittsalter etwa 18 Jahre) bildeten die Motive des 
Täters die wesentliche Grundlage für die Einschätzung der Schwere der 
einzelnen Vergeben. Einen noch weiteren Fortschritt in der gleichen 
Richtung ergab die Prüfung von Erwachsenen (zum grössten Teil von 
Universitätsprofessoren der theologischen und philosophisch-naturwissen¬ 
schaftlichen Fakultät). Diese Veränderungen in der sittlichen Entwick¬ 
lung können an den Durchschnittsreihen direkt abgelesen werden, die J. 
aus der Gesamtzahl der Urteile, welche die Erwachsenen abgegeben 
hatten, hergestellt hat. Während sich bei ihnen eine kontinuierliche 
Veränderung in der angegebenen Richtung zeigte, war das bei den Alters¬ 
abteilungen der Erziehungsanstalt nicht der Fall. Hier zeigte sich nur 
ein ganz geringer Ansatz nach der gleichen Richtung. Der Grund liegt 
daran, dass in der Anstalt reichlich viele Schwachbefähigte, Anormale 
und früher erziehlich Verwahrloste sich befinden. J. weist aber an 
Durchschnittsreihen speziell von Schwachbefähigten und Gutbefähigten 
nach, dass zwar die Intelligenz einen grossen, aber nicht ausschlag¬ 
gebenden Einfluss auf die Urteilsfällung ausübt, dass vielmehr das Ur¬ 
teil des Prüflings über die Schwere der ihm vorgelegten Vergehen wesent¬ 
lich nach der sittlichen Empfindung, nach der allgemeinen sittlichen 
Orientierung gefällt wird, die der Prüfling hat. — Das Gesamturteil 
einer Schülerklasse wird aus einer Durchschnittsreihe ersehen, die aus 
sämtlichen einzelnen Urteilen nach einer besonderen Berechnung sich 
ergibt. Die von den Schülern einer Klasse bzw. von den Einzel- 
roitgliedern irgendeiner Gesamtheit verschieden eingesebätzte Schwere 
eines Vergehens wird in ihrem Gesamtdurchschnitt prozentualiter be¬ 
rechnet und dann an der entsprechenden Zahl einer iOOteiligen Skala 
eingetragen. Ist das mit allen Vergehen geschehen, so kann man an 
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der Skala nicht nur ablesen, welche Reihe die Prüflinge einer Klasse 
aufgestellt haben, sondern man kann ganz genau ablesen, um wieviel 
Prozent schwerer oder leichter das eine Vergehen im Vergleich zu einem 
anderen von der Gesamtheit der Klasse abgeschätzt worden ist. Stellt 
man alsdann die so gebildeten Durchschnittsreihen 'verschiedener Klassen 
zusammen, so kann man vergleichend messbare Urteile über die ge¬ 
prüften Klassen abgeben. — Indem sich nun bei der Untersuchung der 
verschiedenen Altersklassen herausgestellt hat, dass die sittliche Orientie¬ 
rung mit zunehmendem Alter in ganz gesetzmässiger Weise nach einer 
bestimmten Richtung geht, kann man auf diesem Wege zu einer Durch¬ 
schnittsreihe kommen, welche den zurzeit weitesten Fortschritt darstellt. 
Diese letzte Durchschnittsreihe ist die Standardreihe. Der Unter¬ 
schied zwischen dieser Standardreihe und irgendeiner anderen, entweder 
einer Durchschnittsreihe oder einer von einer einzelnen Person auf¬ 
gestellten, gibt dann die Höhe der sittlichen Reife an, auf welcher die 
Gesamtzahl, z. B. einer Schülerklasse, oder eine Einzelperson steht. Die 
Höhe der allgemeinen sittlichen Orientierung lässt sich also annähernd 
mittels der Fernald’schen Methode zahlenmässig bestimmen. — Zum 
Schluss gibt J. noch Anweisungen, wie ein Einzeluntersuchter belehrt 
werden muss, an einer IOOteiligen Skala seine Reihe noch genauer ein¬ 
zurichten, damit sie mit anderen durch Berechnung erzielten Durch¬ 
schnittsreihen, speziell mit der Standardreihe, unmittelbar verglichen 
werden kann. (Eigenbericht.) 

Aussprache: Hr. Paul Bernhardt bezweifelt, ob die Weiter¬ 
arbeit in dieser Richtung, soweit sie quantitativ und skalistisch vorgeht, 
Erfolge verspricht, die die aufgewendete Mühe lohnen. Die Ergebnisse 
des Herrn Vortr. beziehen sich im Grunde doch nur auf intellektuelles 
VorstelluDgsmaterial, nicht auf das sittliche Fühlen; wenigstens sind 
Schlüsse auf da9 letztere nur allenfalls zulässig bei einem gewissen 
mittleren Grade einfacher geistiger Schwäche, d. h. bei solchen imbezillen 
Kindern, bei denen Fühlen und Denken über moralische Dinge nicht 
oder noch nicht disjungiert ist. Die Methode verträgt nicht die Heran¬ 
ziehung geistig höherstehender Gruppen. Wenn auch nur das Gefühl 
für Recht und Unrecht innerhalb ganz bestimmter homogener Gruppen 
verglichen wird, so ist doch daran zu erinneru, dass auch innerhalb 
solcher die sogenannten ethischen Gefühle keine letzten Grundgefühle, 
sondern Resultanten sind aus Eigengefühlen, Sympathiegefühlen in Ver¬ 
bindung mit Zeitanschauungen, religiösen, kulturellen usw. Ueber- 
lieferungen, und dass diese Faktoren doch nicht homogen sind. Ueber 
d as sittliche Fühlen, wie es sich voraussichtlich im Handeln zeigen wird, 
oder wie es praktisch etwa für strafrechtliche oder disziplinäre Verant¬ 
wortlichkeit sich bewähren wird — und darauf kommt es doch an —, 
erfahren wir kaum etwas. Also bleibt in der Hauptsache nicht mehr 
als eine Methode der Intelligenzprüfung übrig. (Eigenbericht.) 


Naturliistorisch-medizinischer Verein zn Heidelberg. 

Sitzung vom 6. Januar 1920. 

1. Hr. Bettm&nn: Ueber Lepra mit Krankenvorstellong. 61 Jahre 
alte Frau, die viele Jahre in Argentinien als Hebamme tätig war. Sie 
zeigt die charakteristische Entstellung der Leprakranken; im Nasensekret 
sind massenhaft Leprabazillen nachweisbar. 

2. Hr. Mann -Mannheim: Arbeitsforschnng nnd Wiederaufbau. 
(Eignet sich nicht zum Referat.) 


Sitzung vom 20. Januar 1920. 

1. Hr. Tnezek: Krankenvorstelling einer sprachverwirrten Kata¬ 
tonie; die Frau hat sich allmählich eine eigenartige Sprache ausge¬ 
bildet, die sie im wesentlichen beherrscht und der sie sich meist be¬ 
dient. 

2. Hr. Petersen: Beitrag znm Linsenproblem. An Kaulquappen 
von Rana temporaria, bei denen Gewebestückchen im Glaskörper ge¬ 
züchtet wurden, gelangten Befunde zur Beobachtung, die zum Regeno¬ 
rationsproblem der Linse einen interessanten Beitrag lieferten. Es wurde 
eine Tarsusepiphyse in den Glaskörper implantiert. Durch das Stecken¬ 
bleiben des Implantats in der Bulbuswunde blieb diese klaffen. Der 
Wundrand bildete sich zu einem epithelialen Umschlagsaum um, der an 
einer Stelle ein typisches Linsenbläschen aufweist. Gestalt und Struktur 
stimmen mit den bekannten Linsenregcneraten aus der Iris überein. 
Man kann das, was aus der Wunde des Bulbus im Bereiche der Pars 
optica retinae entstanden ist, als eine Ausgestaltung des Wundloches zu 
einer Pupille bezeichnen mit einer Art Behelfsiris und einer Linsen¬ 
anlage, die diese Iris in das scheinbare Pupillenloch horeinproduziort. 
Neu und vor allem wichtig ist die Lage des Linsenbläschens in diesem 
Falle, im Gebiete der Pars optica retinae. Das Material wird als vom 
Pigmentepithel stammend betrachtet. Dies wird durch drei weitere 
Fälle sehr wahrscheinlich gemacht, bei denen ebensolche irisähnliche 
Umschlagsränder gebildet worden sind. Für Einzelheiten muss auf die 
demnächst im Archiv für Entwicklungsmechanik erscheinende Publikation 
verwiesen werden. Die Darlegungen werden durch Projektionen von 
Mikrophotogrammen illustriert. Als wichtigste Besonderheit des oben 
erwähnten Falles, der allein als typische Linsenbildung angesprochen 
wird, wird die völlige Unversehrtheit der Pupillarregion des Auges mit 
der alten Linse angesprochen. Hierdurch werden alle Theorien, welche 
das Ingangsetzen der Linsenbildungspotenzen mit dem Verlust oder dem 
Nicbtmehrvorhandensein der alten Linse oder einer Linse im Auge über- 
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haupt in Verbindung bringen (Sekretionshypothese), hinfällig. Auch der 
fehlende Druck der alten Linse als auslösender Faktor wird sehr zweifei* 
haft. Die Wunde, die Beschädigung, behält ihre Bedeutung. 

Es liegt überhaupt keine Regeneration oder Restitution im eigent¬ 
lichen Sinne vor; es fehlt ja gar nichts und es ist auch keine Linse 
nötig. Der Fall stimmt auch mit überzähligen Regeneraten wenig über¬ 
ein, da alle Beziehungen zum Material des bereits vorhandenen fehlen. 
Am nächsten kommt er noch den überzähligen Planariaköpfen und 
-schwänzen. Das Loch im Bulbus wird vom lebenden System ge¬ 
nommen, als ob es ein beschädigtes Pupillarende mit fehlender Linse 
sei, und das System reagiert entsprechend. Solche Sachlagen kommen 
vor bei Instinktleistungen und deren Störung. Der Organismus ant¬ 
wortet auf einen Reiz damit, seinen Instinkt abzureagieren, wenn ge¬ 
wisse Umstände des normalen, auslösenden Tatbestandes gegeben sind, 
gleichgültig, ob die Instinktbetätigung Sinn hat oder nicht. 

Die Aehnlicbkeit mit sinnlosen Reaktionen von Tieren und Menschen 
ist wohl mehr als eine blosse Analogie. Hier liegen wichtige Beziehungen 
zum Vitalismusproblem vor. Der Vitalismus hängt am Begriff des 
Ganzen, das mehr ist als eine blosse Summe seiner Teile, nämlich Or¬ 
ganisation dieser Teile oder Summe dieser Teile plus ihrer Bedeutung 
als Ganzes. Dieser Begriff ist gänzlich unphysikalisch. Sowohl Forra- 
bildungsvorgänge als auch Handlungen und Instinktbetätigungen sind 
unter dem Begriff der Regulation zusammenzufassen, Störungen, Vital¬ 
differenzen werden ausgeglichen. Das Interessante unseres Falles ist 
nun, dass wohl die Komponenten der Störung zu einem Ganzen, jedoch 
falsch zusammengefasst werden. Wenn man dabei nicht ohne einen 
nicht-mechanischen Faktor, eine Entelecbie, auskam, so ist diese eben 
zuweilen schwachsinnig. 

Solche Sinnlosigkeit deutet immer auf einen Zwangslauf, eine Ge* 
sotzmässigkeit; deshalb hat ein solcher Fall eine besondere Bedeutung. 
Er kann vielleicht die Gesetzmässigkeiten aufklären, die auch hier zu 
postulieren sind, auch wenn es dabei ohne Entelechie, ohne nicht¬ 
physikalische Faktoren nicht gehen sollte. 

V. Hoffmann-Heidelberg. 


Aerztlicher Verein München, 

Sitzung vom 14. Januar 1920. 

1. Hr. GaUinger (als Gast): Meine Erlebnisse in französischer 
Kriegsgefangenschaft. 

2. Hr. Rnd. Decker: Technische Fortschritte der Röntgenunter¬ 
suchung der Abdominalorgane mittels Pneumoperitoneums. Kurzer 
Ueberblick über die bisherigen Veröffentlichungen auf dem Gebiete der 
Röntgenuntersuchung nach Aufblasung der Bauchhöhle. Beschreibung 
der Technik .der Aufblasung und der darauffolgenden Untersuchung. Die 
meistens auftretenden leichten Beschwerden werden von dem Kranken 
ohne die geringste Schädigung vertragen, wie sich auch die ganze Unter¬ 
suchungsmethode als vollkommen ungefährlich erwiesen hat. Nur starker 
Meteorismus und eitrige Prozesse innerhalb der Bauchhöhle bilden eine 
Kontraindikation. An der Hand eines grösseren Bildermaterials werden 
die diagnostischen Vorzüge der Methode geschildert. Vor allem leistet 
die Aufblasung ganz Vorzügliches, wenn es sich um Feststellung intra¬ 
abdomineller Adhäsionen handelt, sei es nach Laparotomien oder infolge 
entzündlicher Prozesse, wie Bauchfelltuberkulose oder Peritonealkarzinose. 
Die soliden Organe, wie Leber, Milz und Nieren, geben schöne und 
deutliche Bilder. Pathologisch veränderte Gallenblasen lassen sich fast 
stets darstellen, nicht dagegen ihr Inhalt. In dieser Beziehung kann 
die Insufflation der Bauchhöhle die Diagnosestellung in vielen Fällen 
erleichtern und sicherstellen und manche Fehldiagnose vermeiden lassen. 
Auch auf gynäkologischem Gebiete lässt sich die Methode anwenden, 
doch wird sie nie mehr bieten, als die geübte Hand ohnedies zu fühlen 
imstande ist. In der Diagnose der Magenerkrankungen kann das Pneumo¬ 
peritoneum die alte Röntgenmethode häufig ergänzen zur näheren Fest¬ 
stellung der Grösse und Ausdehnung von Tumoren. Manchmal werden 
sich auch Ulcera callosa finden lassen, die einem sonst entgehen würden. 
Von ganz besonderer Wichtigkeit ist der Umstand, dass die Möglichkeit 
gegeben ist, in günstig gelagerten Fällen die Frühdiagnose des Magen¬ 
karzinoms zu stellen. 

Auch therapeutisch lässt sich die Aufblasung des Abdomens ver¬ 
wenden. Bei der Bauchfelltuberkulose wird sie imstande sein, die bis¬ 
herige therapeutische Laparotomie zu verdrängen, da es sich gezeigt hat, 
dass die gewöhnliche Lufteinblasung genügt. Ferner ist zu erwarten, 
dass die Insufflation zur Vermeidung postoperativer Adhäsionen nach 
Laparotomien erfolgreiche Anwendung finden wird. (Autoreferat.) 


Sitzung vom 28. Januar 1920. 

Hr. v. Hattingberg: Ueber Psychotherapie. Bei der Psychotherapie 
unterscheidet man zwischen zwei Formen, der analytischen und der 
suggestiven. Die Neurose ist primär eine seelische Gleichgewichtsstörung. 
Sie zerfällt in zwei Teile, nämlich in die Ursachen, die im Einzelfall die 
Symptome hervorrufen, und in die Faktoren, welche die Krankheit 
manifestieren. Kriegsneurosen sind Abwehrneurosen gegen die Schädlich¬ 
keiten des Krieges. Der fixierende Faktor ist ein Trieb, in dessen 
Dienst die Faktoren treten. Jedes nervöse Symptom dient einem Trieb, 
dient also nur einer Einstellung (z. B. Erhaltung der Rente, Abwehr 
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einer Kriegsschädigung). Die übrigen Neurosen sind eine Abwehr gegen 
sich selbst, also auch Abwehrneurosen. Warum äussert sich nun diese 
Abwehr auf so merkwürdige Weise und nicht durch unwillkürliche 
Handlungen? Diese Leute sind gewöhnlich sehr ehrgeizig, und so ist 
die Neurose ein Versuch der Konfliktslösung auf dem Umwege. Z. B. ein 
Mann im Granatfeuer ist dieser Nervenerschütterung nicht gewachsen, 
will aber nicht schlapp machen. Er bekommt plötzlich eine Lähmung 
und wird zurückgebracht. Die Neurose ist also ein Anpassungsversuch 
des Neurotikers an eine Situation, der er nicht gewachsen ist. Die Neu¬ 
rose ist ein misslungener Versuch; das Resultat ist Krankheit. Die 
Therapie muss eine andere Einstellung erzielen. Mit Pädagogik ist nicht 
viel zu machen. Auf dreierlei Weise können wir die Reaktionsweise 
eines Menschen verändern: 1. durch Verekeln des Symptoms, 2. durch 
Nichtbeachten, 3. durch Ueberrumpeln, wie Narkose, Röntgendunkel. 
Damit ist aber nur das Symptom beseitigt, nur ein Augenblickserfolg ist 
erzielt, denn ein richtiger Neurotiker schafft sich eben ein anderes 
Symptom an. Die Gesamteinstellung des Neurotikers muss verändert 
werden. Dies kann geschehen: 1. durch Einwirken auf das Symptom 
(Kriegstherapie) oder Beobachtung von Muck, daSs durch Einführen 
einer Kugel unter die Glottis auch die Hautsymptome des Neurotikers 
beseitigt werden; 2. Suggestivtherapie. Diese kann nichts Neues in den 
Kranken hineinbringen, es werden in ihm nur Kräfte mobil gemacht, die 
schon vorhanden sind. Die fremde Suggestion wirkt dadurch, dass sie 
zur Autosuggestion wird. Dabei müssen besondere affektive und in¬ 
stinktive Kräfte geweckt werden, wie das Gesundheitsbedürfnis, das Be¬ 
dürfnis zu glauben, zu vertrauen, und der Trieb, suggeriert zu werden. 
Ferner auch das Zuneigungsbedürfnis. So lange der „Rapport“, d. i. die 
eigentümliche Beziehung zwischen Arzt und Patient, da ist, hält die 
Gesundheit an. Mit Wegfall des Rapports wird der Patient wieder krank. 
Die dritte therapeutische Maassregel zielt darauf ab, das einmal erreichte 
Gleichgewicht zu erhalten. Beim analytischen Weg begnügt man sich 
nicht mit der Bekämpfung von Symptomen, sondern eine dauernde Ver¬ 
änderung des Kräfteverhältnisses wird angestrebt. Die Heilung wird 
durch Kräfte versucht, die aus der Persönlichkeit des Neurotikers fliessen. 
Den Ausgangspunkt bildet die Tatsache der Verdrängung, die aufgehoben 
werden muss. Die Analyse muss den Neurotiker zum Erleben bringen. 
Sie muss den Neurotiker bis zu dem Punkt zurückbringen, wo der 
Knoten zum erstenmal geschürzt wurde. Er muss ihn in der Hypnose 
wiederholt erleben, er muss ihm etwas Alltägliches werden. Die Deutung 
ist ein Weg zur Gewinnung des Materials, hält sich an Träume und 
Assoziationen und zeigt dem Neurotiker das ihm Unbewusste. Bei der 
Deutung wird die exakte Wissenschaft verlassen und die Kunst beginnt. 
Mehr wie jede andere Psychotherapie ist die Analyse Sache der Persön¬ 
lichkeit. 


.Sitzung vom 11. Februar 1920. 

Hr. v. Hess: Denonstrationsvertrag ult Vorstei lang wob Kranken 
nnd Apparaten. Bei Glaukom wird häufig die Elliot’sche Operation mit 
Filterkissen gemacht. Der momentane Erfolg ist sehr schön, ein grosser 
Nachteil aber ist die grosse Gefahr der Infektion, die gern nach innen 
fortschreitet. Bei Keratokonus setzte Vortr. einer Patientin als Prothese 
ein Glas vor die Hornhaut. Das Mädchen kann wieder seinem Beruf 
nachgehen. Ein Mann erlitt vor 18 Jahren eine Verletzung durch oinen 
spitzen Pfahl. Nach der Verletzung begannen die Lider abnorm zu 
wachsen. Trotz Operation immer weiteres Wachstum. In den letzten 
12 Jahren Stillstand. Es bandelt sich um eine elephantiastische Ver¬ 
dickung nicht nur der Lider, sondern auch der tieferen Teile. Die Er¬ 
reger des Ulcus serpens sind in 95 pCt. Pneumokokken. Antipneumo¬ 
kokkenserum und Optochin waren ohne durchschlagenden Erfolg, weshalb 
H. jetzt wieder zur Kaustik zurückgekehrt ist. Da aber durch die hohen 
Temperaturen intensive Hornhautnarben entstehen, wurde ein Dampf- 
kauter konstruiert mit Temperaturen bis nur 85°. Sehr gute Erfolge. 
Zur Lokalisation von Fremdkörpern im Auge sind die Prothesen von 
Wessly sehr geeignet, die der Hornhaut aufliegen und an einer Stelle 
bleihaltiges Glas haben. Dadurch lässt sich mit ziemlicher Genauigkeit 
aus dem Röntgenbild sagen, ob ein Fremdkörper in der Orbita liegt oder 
nicht. Was die Lichttherapie betrifft, so hat Vortr., der ein grosser 
Gegner jedes Druckverbandes ist, ekzematöse Kinder mit Höhensonne 
direkt bestrahlt. Niomals sah er eine Schädigung, niemals Zunahme der 
Lichtscheu, jedesmal Besserung, natürlich bei richtiger Dosierung. Als 
neue Apparate werden neue Vorrichtungen zur seitlichen Beleuchtung 
sowie ein Pupilloskop, das man auch zur objektiven Untersuchung des 
Farbensinns verwenden kann, demonstriert; die Vorschriften für die 
Untersuchung des Bahnpersonals sind ganz ungerecht, die Priifungs- 
methoden unzulänglich. Dies beweist ein Eisenbahnunglück bei Dresden. 
Der 58 jährige Lokomotivführer, der zu seiner Entschuldigung angab, 
das rote Signal für ein grünes gehalten zu haben, war 30 Jahre im 
Dienst, sechsmal untersucht und jedesmal für normal farbensichtig er¬ 
klärt worden. Es stellte sich heraus, dass er seit seiner Jugend rot¬ 
grünblind ist. Vortr.- bat eine andere Methode: Durch Mischen von 
Rot und Grün erzielt man Grau. Zu diesem Grau brauchen die ver¬ 
schiedenen Menschen mehr Rot oder Grün als normal. Das sind die so- 
genannnten Anomalen. Vortr. eropfiohlt systematische Untersuchung der 
zu entlassenden Schüler. Nobiling. 
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XVI. Deutscher Gynfikologen-Kongress in Berlin, 
26.-29. Mai 1920. 

(Referent: Prof. Hei mann-Breslau.) 

(Schluss.) 

Hr. Heynemann-Hamburg: Zur Eklampsiefrage. Heyne¬ 
mann weist auf die Wichtigkeit der Blut- und Serum Untersuchungen 
bei Eklampsie hin, denen eine prognostische und therapeutische Bedeu¬ 
tung zukommt. Nicht nur die Eklampsie, sondern auch ihre Vorstadien 
gehören in klinische Behandlung. 

Hr. Jaschke-Giessen: Vorläufige Erfahrungen über thera¬ 
peutische Protoplasmaaktivierung mittels Kaseosan (Lindig). 
Jaschke berichtet über erfolgreiche Versuche mit der von Lindig in¬ 
augurierten Kaseosantherapie. Es wurden bei Puerperalfiebern, bei 
Parametritiden, Adnextumoren, ganz besonders aber bei Genital- und 
Peritonealtuberkulosen Bohr beachtenswerte, zum Teil sogar geradezu 
verblüffende Heilerfolge erzielt. 

Hr. Zondeck-Berlin: Tiefenwirkung bei thermischen Be¬ 
handlungsmethoden. Zondek hat mit dem von ihm konstruierten 
Tiefenthermometer den Einfluss thermischer Behandlungsmethoden auf 
das Gewebe geprüft. Hierbei konnten folgende für alle thermischen 
Maassnahmen gültigen Schlussfolgerungen gezogen werden: 1. Die Wärme- 
dosis ist abhängig von der Gewebsart. 2. Die Wärmedosis muss sich 
direkt proportional verhalten zur Höhe des zu durchdringenden Fett¬ 
polsters. 

Hr. Lindig-Freiburg i. B.: Resistenzveränderung und zellu¬ 
läre Leistungssteigerung in ihrer Bedeutung für Infektion 
und Neoplasma. 

Hr. Dührssen - Berlin: 25 Jahre vaginaler Kaiserschnitt. 
Bei ausgetragenen Kindern emfiehlt Dührssen, um der Operation völlig 
den Charakter des Accouchement force zu nehmen und die Eröffnung 
des Peritoneums zu vermeiden, auch heute noch den in diesem Falle 
angewandten Doppelschnitt, bei Früh- und Fehlgeburten den schon 1895 
von ihm empfohlenen alleinigen vorderen Schnitt (Kolpohysterotomia 
anterior). Der hintere Schnitt braucht nur etwa 5 cm lang zu sein, 
zweckmässig ist noch ein den Scheidenlängsschnitten vor und hinter 
der Portio aufgesetzter, etwa 3 cm langer Querschnitt. Zur leichteren 
Orientierung und Trennung der in Betracht kommenden Organe beginnt 
Dührssen stets mit der Spaltung der Portio. 

Hr. Stöckel-Kiel: Schnittentbindung bei Plaoenta praevia. 
Eine kausale und prophylaktische Therapie ist bei Placenta praevia nur 
möglich, wenn früh und schnell entbunden wird. 21 Fälle, die mit 
Kaiserschnitt entbunden wurden. Alle Mütter kamen gesund zur Ent¬ 
bindung, alle Kinder wurden lebend geboren, davon neun unreife. Von 
den reifen Kindern starb ein Zwilling, von den unreifen starben fünf. 
Die Gewichte der gestorbenen unreifen Kinder schwankten zwischen 
1840 und 2490 g, der der lebenden unreifen zwischen 2100 und 2650 g. 
Bei elf handelte es sich um Placenta praevia totalis. Es wurde stets 
der intraperitoneale, abdominale Zervixschnitt gemacht. Eingehende 
Schilderung der Methode. Die Schnittentbindung ist die blutsparendste 
Methode. Die Indikationsstellung ist nicht abhängig von der Weite des 
Muttermundes. Die Prognose ist allerdings um so besser, je weniger die 
Geburt in Gang gekommen ist. Die Infektionsgefahr ist geringer als 
bei den übrigen Methoden. Die vaginale Schnittanwendung ist schlechter 
als die abdominale. Bei ihr ist die Infektionsgefahr grösser, die Blut¬ 
stillung schwieriger, und das Kind durch die Beckenpassage mehr ge¬ 
fährdet. Die Placenta praevia-Fälle gehören in die Klinik, weil nur 
dort die freie Wahl aller Methoden gegeben, und nur dort eine ab¬ 
wartende Haltung bei massigen Blutungen möglichst bis zur Lebens¬ 
fähigkeit des Kindes statthaft ist. 

Hr. Hammerschlag - Berlin: Manuelle Plazentarlösung. 
Hamm erschlag bespricht kritisch die beiden Hauptindikationen zur 
manuellen Plazentarlösung, da deren Aufstellung in den Lehrbüchern 
eine unpräzise und nicht einheitliche ist. Erste Indikation: Bei einem 
Blutverlust von 700 g darf beim Versagen anderer Mittel 
manuell gelöst werden. Zweite Indikation: Die völlig adhärente 
Plazenta darf ohne Blutung, in der Aussenpraxis 6 Stunden, in 
dor Klinik etwa 12 Stunden zu warten, gelöst werden. 

Hr. Wagner-Prag: Die Blutungen bei gestörter Extrauterin¬ 
schwangerschaft sind bedingt durch mangelhafte Involution des 
Uterus. Diese Blutungen sind also nicht ovarigen. Gegen die ova¬ 
riellen Blutungen hat die Darreichung von Extrakt der Hypophyse in 
den meisten Fällen einen guten Effekt, indem er die Blutung oft rasch 
zum Stehen bringt. Bei nicht ovarigen bedingten Blutungen bleiben 
diese unbeeinflusst. Der „positive Ausfall der Pituitrinreaktion", d. h. 
Kupieren der Blutungen lässt also das Vorhandensein einer Tubar- 
schwangerschaft ausschliessen. 

Hr. Lichtenstein-Leipzig: Basiotrope Plazentation als 
Hauptvorbedingung dafür, dass Tuben- und Ovarialschwan¬ 
gerschaften bis in die zweite Hälfte oder bis zum Ende ge¬ 
tragen werden. 

Hr. Polano-Wtirzburg: Sehr interessante Untersuchungen, die be¬ 
wiesen haben, dass dem Amnion bei der Physiologie des Auf¬ 
baues und der Ernährung von Embryo und Fötus wichtige Leistungen 
zukommen. 

Hr. Albrecht-München: Die umschriebene Herabsetzung 
des Gleichstromwiderstandes der Haut bei Psychoneurose 
als objektiv nachweisbares Symptom vorhandener Leitungs- 
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Störung im vegetativen Nervensystem. Im Gegensatz zu der 
Gleichmässigkeit des elektrischen Leitungswiderstandes beim gesunden 
Menschen konnte Vortr. bei nervösen Störungen der Viszeralorgane das 
überraschende Phänomen feststellen, dass der Leitungswiderstand der 
Haut für Gleichstrom in umschriebenen Bezirken von Zehnpfennigstück¬ 
grösse bis zur Ausdehnung einer mehrere Segmente umfassenden Fläche 
eine mit einem gewöhnlichen Galvanometer nachweisbare stationäre Ver¬ 
minderung des Leitungswiderstandes zeigt. 

Hr. Fink-Königsberg: Luft- und Gasdepotbildung am schwan¬ 
geren und frischpuerperalen Uterus als subakute Lebens¬ 
gefahr und Todesursache. 

Hr. Lönne-Göttingen: Auf Grund seiner Untersuchungen kommt 
Lönne zu dem Ergebnis, dass Aetherextrakte gravider Tiere 
wehenorregende Substanzen enthalten. 

Hr. Rübsamen - Dresden: Zur Frage des synthetischen 
Mutterkornersatzes (klinisch-experimentelle Untersuchungen) mit 
Projektionen. 

Hr. C. Hartog-Berlin: Zur Terpentinbehandlung der Adnex¬ 
erkrankungen. 

Hr. Thorbecke-Bremen: Die ambulante Stauungsbehand¬ 
lung der puerperalen Spätmastitis in der Praxis. 

Hr. Thal er-Wien empfiehlt auf Grund von 287 Fällen die Sakral- 
anästhesie, in 203 Fällen hat er die parametrane Infiltration mit 
recht gutem Erfolge angewendet. 

Hr. Stoeckel-Kiel: Die operative Therapie bei Insuffi¬ 
zienz des Blasenschliessmuskels. Zur Heilung einer muskulären 
Insuffizienz ist die Kenntnis der Anatomie und der Funktion der Blasen- 
sphinktermuskulatur nötig. Das Operationsfeld umfasst die gesamte 
hintere Harnröhren wand und die vordere Hälfte des Blasenbodens. Das 
Auffinden der Läsionsstölle gelingt vor der Operation mit dem Zystoskop 
und bei der Operation durch ausgiebige Freilegung des gesamten Ope¬ 
rationsfeldes. Die verschieden grossen und verschieden geformten Läsions¬ 
stellen müssen durch weit ausholende Muskel knopfnähte verschlossen 
werden. Das ist die in jedem Falle anzustrebende unbedingt notwendige 
und meist auch durchführbare Inkontinenzoperation (direkte Plastik). 
Ausführliches Eingehen auf die Operationsmethoden. Stoeckel hat 
12 Fälle bereits operiert, von diesen 11 geheilt. 

Hr. Hartog-Berlin: Klinische Ergebnisse der Eierstock¬ 
überpflanzung. Hartog hat in den Jahren 1912—1914 20 Auto¬ 
transplantationen bei Frauen mit schweren eitrigen Adnexerkrankungen 
vorgenommen. Der Uterus wurde nach Exzision der Tubengänge unter 
Verwendung des weitgehend abgelösten Blasenperitoneums extraperitoneal 
gelagert (Ausschaltung der Plica vesicouterina); von dem häufig innig 
mit den Pyosalpingen verlöteten Eierstocksgewebe wurde der verwend¬ 
bare Teil oberhalb der Symphyse in die Tasche zwischen Rektus und 
Peritoneum gelagert. Sämtliche Patientinnen sind geheilt; die Resultate 
sind bezüglich Vermeidung von späteren Verwachsungsbeschwerden aus¬ 
gezeichnet. Auch Ausfallserscheinungen treten meist nur in den ersten 
Monaten ein; fast stets stellt sich nach 8—5 Monaten, wie dies auch 
Tuffier und Unterberger beobachtet haben, die Menstruation wieder 
ein und ist bei einigen Patientinnen noch jetzt vorhanden. Allerdings 
wird die Menstruation nach längerer Zeit, zum Teil nach 2—3 Jahren, 
unregelmässig und verschwindet auch gänzlich. 

Hr. Nürnberger-Hamburg plädiert für die Promontoriofixur, 
die er in 20 Fällen gemacht hat, und zwar handelt es sich dabei um 
Fälle von hochgradiger Schädigung des Beckenbodens und des binde¬ 
gewebigen Haftapparates. Das anatomische und funktionelle Resultat 
war ausgezeichnet. Ein Rezidiv oder sonstige Störungen wurden nicht 
gesehen. 

Hr. Weber: Gute Resultate der Interpositio uteri. 

Hr. Küster-Breslau: Die Rotationszange nach Kielland. Das 
Prinzipielle und dauernd Wichtige ist die Aufstellung der schon von 
Smellie und Baudelocque gelehrten, seit einem Jahrhundert ver¬ 
gessenen Forderung der biparietalen Anlegung. Dieser Methode gehört 
die Zukunft. 

Hr. Hinselmann-Bonn: Zur Theorie der Blasenmole. 

Hr. Doederlein: Vorführung eines geburtshilflichen Kunst¬ 
films. 

Hr. Gauss: Vorführung eines geburtshilflichen Films. 

Hr. Gauss: Demonstration von Lehrmitteln und Instrumenten. 

Hr. Lichtenstein: Systematische Beckendiagnostik am 
Phantom, eine neue geburtshilfliche Lehrmethode. 

Hr. Stoeckel: Zur Reform des geburtshilflich-gynäko¬ 
logischen Unterrichts. 


Bücherbesprechungen. 

Die Freigabe der Vernichtung lebensniwerten Lebens. Ihr Maass und 
ihre Form. Von den Professoren Dr. jur. et phil. Karl Binding (t) 
und Dr. med. Alfred Hoche. Leipzig 1920. Verlag von Felix Meiner. 
62 S. Preis 6 M. 

In der Buchhändleranzeige, welche diesem Bändchen beigegeben ist, 
heisst es: „Karl Binding’s letzte Tat für die leidende Menschheit ist 
dieser Aufruf zur Menschlichkeit, zur Abkürzung der qualvollen Leiden 
unwiderruflich dem Tode Verfallener und ihre juristische Rechtfertigung“. 
Hiermit wird jedoch nur ein Teil des Inhalts, und vielleicht nicht einmal 
der wesentlichste, getroffen. Freilich wird vor allem die Frage der 
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Euthanasie bei unrettbar Kranken erörtert, auch die gesetzliche Zulässig¬ 
keit einer Beschleunigung des Endes durch den Arzt, falls etwa ein 
unbedingt dem Tode geweihter (z. B. tödlich Verletzter) selbst darum 
bittet — noch ungleich wichtiger und schwieriger zu beurteilen ist aber 
die Frage, ob es erlaubt oder sogar erwünscht sei, „lebendig Tote“, 
d. h. Menschen, die idiotisch, vernunftlos, sinnlos dahinvegetieren, aus 
der Reihe der Lebenden zu streichen. Rein gefühlsmässig wird wohl 
jeder Arzt zunächst davor zurückschrecken, in solchen Fällen den Richter 
und zugleich den Nachrichter zu spielen; viel zu tief ist uns die Emp¬ 
findung in Fleisch und Blut übergegangen, dass wir lediglich die Pflicht 
haben, das Leben unserer Schutzbefohlenen, wer immer sie auch seien, 
zu erhalten und bis zur natürlichen Grenze zu verlängern. Hoche, der 
diese Fragen vom Standpunkt des Irrenarztes aus erwägt, hält aber auch 
eine ganz andere Schlussfolgerung für zulässig. Ihm erscheinen die 
idiotisch Verblödeten, deren Zahl in Deutschland er auf 20 000—30 000, 
deren Lebensdauer er im Durchschnitt auf 50 Jahre schätzt, als eine 
ungeheure Belastung des Nationalvermögens; sie repräsentieren durchaus 
unproduktive Werte, die um so kostspieliger sind, als ja die Insassen 
der Idiotenanstalten nicht nur selbst ernährt und gekleidet werden 
müssen, sondern auch grosse Ausgaben für die Bauten, für Aerzte 
und Pfleger erfordern. Sind diese Menschenleben wirklich dieses Auf¬ 
wandes wert? Soll man sie, nachdem eben Krieg und Hungersnot so viel 
taugliche Kräfte vernichtet, so viel hoffnungsvolle Keime erstickt haben, 
in unserem verarmten Lande künstlich konservieren, oder wäre es nicht 
von einem höheren Standpunkt, als dem der landläufigen Moral und 
Humanität aus richtiger, solche absolut wertlosen Leben auszumerzen 
und die zu ihrer Erhaltung angewandten Mittel wichtigeren Zwecken 
zuzuwenden? 

Bejde Autoren verschliessen sich nicht den nächstliegenden Ein¬ 
wänden: die Möglichkeit kriminellen Missbrayichs, das Risiko einer irr¬ 
tümlichen Diagnose und Prognose liegt bei den Unrettbaren wie bei den 
Idioten vor. Binding wünschte die Entscheidung in die Hand einer 
Staatsbehörde gelegt zu sehen, die aus einem Arzt für körperlich Kranke, 
einem Psychiater, einem Juristen und einem Verhandlungsleiter zu be¬ 
stehen hätte; diese Behörde würde ihre Entscheidungen auf Antrag des 
Kranken oder, falls diesem das Selbstbestimmungsvermögen mangelt, 
eines nahen Angehörigen treffen. Mit Recht wird dabei von der Formu¬ 
lierung bestimmter Vorschläge, die vom Gesetzgeber zu berücksichtigen 
wären, abgesehen, vielmehr die gesamte Frage zunächst einmal zur 
öffentlichen Erörterung gestellt; man wird sich erinnern, dass sie, soweit 
die Abkürzung unerträglicher Leiden bei unheilbar Kranken in Betracht 
kommt, bereits wiederholt, nicht nur in der wissenschaftlichen Literatur, 
sondern auch in der Novellistik behandelt ist, der die ärztlichen Ge¬ 
wissenskämpfe Anlass zu psychologischen Erörterungen gaben (z. B. von 
Marie v. Ebner-Eschenbach). Vorläufig werden freilich, wie uns 
scheint, nur wenige Aerzte und Juristen, noch weniger Vertreter des 
„gemeinen Menschenverstandes“ sich zu dieser eisigen Höhe einer fast 
übermenschlichen Betrachtungsweise aufzuschwingen imstande sein. 


Ergebnisse der gesamten Medizin. Unter Mitarbeit hervorragender 
Fachgelehrter herausgegeben von Prof. Dr. Theodor ßrngseh. I. Band. 
Mit 160 Textabbildungen, 7 farbigen und 7 schwarzen Tafeln. Berlin 
und Wien 1920. Verlag von Urban & Schwarzenberg. VI und 657 S. 
Preis 60 M. 

Der vorliegende Band bildet eine weitere Fortsetzung von Albert 
Eulenburg’s Realenzyklopädie; unter seiner Mitwirkung bereits 1913 
geplant, kann das Werk erst jetzt, nach Abschluss des Krieges, der 
Oeffentlichkeit übergeben werden, und leider sollte Eulenburg selbst 
diesen Zeitpunkt nicht mehr erleben; auch andere Mitarbeiter — 
Fromme, Jochmann — sind inzwischen verstorben, und manche 
Artikel, die schon seit Jahren fertiggestellt waren, konnten nur durch 
Nachträge und Zusätze auf die Höhe der gegenwärtigen Auffassungen 
erhoben werden. Ein unvermeidlicher Nachteil, den der Leser oder Be¬ 
nutzer des Werkes aber gern in Kauf nehmen wird, angesichts der 
reichen Fülle von belehrendem Stoffe, den dieser Band enthält. Es sind 
im ganzen 25 Aufsätze aus den verschiedensten Gebieten der Medizin, 
alle gleichmässig geeignet, nicht bloss dem Spezialisten, sondern dem 
Praktiker, der in allen Sätteln gerecht sein muss, einen kritischen Ueber- 
blick über den Stand bestimmter Fragen zu gewähren. Ich versage es 
mir, einzelne Beiträge besonders herauszuheben; es ist kein einziger 
darunter, der nicht die Absichten des Herausgebers aufs glücklichste 
verwirklichte. Man darf daher annehmen, dass das Werk, sofern sein 
regelmässiges Weitererscheinen gesichert ist, gerade so wie seiner Zeit 
die monumentale Realenzyklopädie selbst, sich als ein überaus wertvolles 
Hilfsmittel in der Fortbildung der deutschen Aerzte erweisen wird. Dann 
wird es, trotz der Ungunst der Zeiten, die den Unternehmungsgeist auf 
literarischem Gebiete sonst vielfach gelähmt haben, auch weiterhin den 
Nachweis erbringen, dass die deutsche Medizin, nach dem erzwungenen 
Stillstand in den Kriegsjahren und aller äusseren Schwierigkeiten uner- 
achtet, mit altem Eifer und hoffentlich auch gleichem Erfolge neuen 
Zielen zustrebt 1 Posner. 


Th. van Schelven: Trauma nnd Nervensystem. Mit gleichmässiger Be¬ 
rücksichtigung der Kriegserfahrungen der Ententeländer und der Mittel¬ 
mächte. Berlin 1919. Verlag von S. Karger. 303 Ss. Preis 16 M. 
Vorliegendes Werk bringt in schlichter, sachlicher Form eine ziem¬ 
lich eingehende und brauchbare Darstellung der ursächlichen Beziehungen 


zwischen Trauma und Nervenkrankheiten, der Pathogenese, Sympto¬ 
matologie, Therapie und pathologischen Anatomie der hier in Frage 
kommenden Störungen. Es zerfällt in 4 Abschnitte: periphere Nerven, 
Rückenmark, Gehirn und Neurosen. Die Ausführungen und Schilde¬ 
rung n des Verf.’s stützen sich, wie bei der Lektüre des Werkes fest- 
zustellcn ist, auf reiche Erfahrung und sind besonders durch die erst¬ 
malige gleichmässige Verwertung des Materials beider Parteien des Welt¬ 
krieges wertvoll, in das Verf. selbst als Neurologe dei niederländischen 
Sanitätsmissionen Einblick gewinnen konnte. Bemerkenswert und zu be- 
grüssen ist, dass Verf. das viel umstrittene Kapitel der Reflexlähmungen 
besonders ausführlittfi behandelt und durch seine Schilderung zur Auf¬ 
klärung strittiger Fragen auf diesem Gebiet beiträgt. Man kann sich 
allerdings des Eindrucks nicht erwehren, dass in den Begriff der „Reflex¬ 
lähmung“ auch nervös-hysterische Krankheitsbilder hineinbezogen sind. 
Der dankenswerten ausführlichen Besprechung des Themas „Trauma und 
Rückenmarkskrankheiten“ gegenüber fehlt leider ein entsprechendes 
Kapitel über „Trauma und Gehirnkrankheiten“, wie auch ein solches 
über „Trauma und Psychosen“. Ueberhaupt scheinen nicht alle Kapitel 
in gleich eingehender Weise bearbeitet, so z. B. ist das wichtige Kapitel 
über die Neurosen im Vergleich zu den übrigen Abschnitten ziemlich 
kurz behandelt; die aktuelle Frage der Renten neu rosen wird nicht be¬ 
rührt. Trotz dieser verschiedenen Wertigkeit der einzelnen Abschnitte 
wird der Neurologe, besonders aber auch der Chirurge aus dem Buch 
manche Anregung schöpfen und sich schnell und sicher über die meisten 
Fragen orientieren können. Gewisse Schönheitsfehler (zahlreiche Druck¬ 
fehler und hier und da undeutsebe Redewendungen) werden sich in 
einer neuen Auflage leicht beseitigen lassen. Runge. 


Literatur-Auszfige. 

Therapie. 

L. Meri an-Zürich: Ueber Haarentfernungsmittel. . (Schweiz, med. 
Wschr., Nr. 19.) Besonders werden gerühmt die Elektrolyse, die Bims¬ 
steinabreibungen, die Bestrahlung mit filtrierten Röntgen strahlen. 

R. Fabian. 

A. Schuft an-Berlin: Ueber Terogontabletten, ein internes Anti- 
gonorrhoikum. (Derra. Zschr., Mai 1920.) Sch. empfiehlt die Terogon- 
tabletten, welche an Extrakt Pichi - Pichi, Extr. Kava - Kava, Lecithin 
et 01. Chamomillae aether. bestehen. Immerwahr. 

H. Koller-Winterthur: Beitrag zur Behandlung der weiblichen 
Gonorrhoe mit kolloidalem Silber. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 21 u.22.) 
Die Allgemeinbehandlung besteht in der kombinierten Anwendung von 
Gonovakzine (Seruminstitut Bern) und intravenöser Elektrargolinjektion. 
Die Hautimpfung mit Gonovakzine nimmt Verf. 1—2 Tage vor der In¬ 
jektion vor, um die Reizwirkung der G. zur „Sensibilisierung der Silber¬ 
wirkung“ zu benutzen. Die Lokalbehandlung besteht in der Injektion 
von 1—2 ccm 1 proz. Arg. colloid. sol., alle 2 Tage in die leere Blase. 
Bei der Salpingitis Injektion in die Tuben. Für die uterine und vagi¬ 
nale Lokal behandlung benutzte Verf. dünne Gazestreifen, getränkt in 
lproz. Arg. colloid. sol., ganz locker in den Uterus für 4—5 Stunden 
eingelegt. Anführung mehrerer Krankheitsgeschichten. Befriedigende 
Resultate. R. Fabian. 

K. Rtihl-Turin: Weiteres über das Disodo-Lnargol. (Derm.Wschr., 
1920, Bd. 70, Nr. 16.) Abgesehen von den Fällen von Lues des Nerven¬ 
systems liegt kein Grund vor, um das Mittel den übrigen älteren Ar- 
senobenzolen vorzuziehen. Immerwahr. 

K. Ruhnau-Krankenhaus Berlin-Moabit: Das Trypaflavin als inneres 
Therapeutikum. (Ther. d. Gegenw., Juni 1920.) Intravenöse Anwendung 
des Trypaflavins bei 7 schweren Grippepneumonien, 6 einfacher Grippe, 
6 Erysipelen, 1 Fall von chronischer Endokarditis und 1 Fall von chro¬ 
nischem Gelenkrheumatismus. Dosis 0,1: 20. Keine entscheidende Be¬ 
einflussung der Krankheitsbilder. Die Versuche sollen in Kombination 
mit einem Silberpräparat, z. B. in Form des Argofiavin fortgesetzt werden. 

G. Den ecke-Greifswald: Die Behandlung der chronischen Arthritis 
mit Sanartbrit nnd Proteinkörpern. (Ther. d. Gegenw., Juni 1920.) 
Im ganzen wurden 30 Fälle behandelt, und zwar 11 Fälle von primärer 
chronischer Arthritis, 11 Fälle von A. deformans und 5 Fälle von Malum 
coxae senile. Intravenöse Anwendung, beginnend mit kleineren Dosen 
der Stärke I steigend bis zu Dosen der Stärke II. Nach den Erfah¬ 
rungen des Verf.’s hat das Sanarthrit eine spezifische Wirkung auf Ge¬ 
lenke. Bei der Arthritis deformans wurde auch eine bessernde Wirkung 
erzielt. 

G. KLemperer: Behandlung der Stoffwechselkrankheiten. (Ther. 
d. Gegenw., Juni 1920.) Repetitorium der Therapie der Zuckerkrankheit. 

M. Lauritzen-Kopenhagen: Die moderne individualisierende Diät¬ 
behandlung des Diabetes. , (Ther. d. Gegenw., Juni 1920.) Zur schnel¬ 
leren Erzielung von Aglykosurie und Beseitigung der Hyperglykämie 
wandte Verf. mit gutem Erfolge die strenge Gemüsediät an. Letztere 
besteht aus 300—500 g grünem Gemüse mit 2—5 proz. Kohlehydrat, 
60—75 g Butter, 200 g Bouillon, 160 g Rhabarber oder Preisselbeeren, 
1 Ei, Tee, Kakao und zuweilen Alkohol als Rotwein, Whisky oder 
Kognak. Anwendung der Diät für 2—8 Tage. In leichten Fällen als 
erste Zulagen 1—2 Eier oder 50 g Fleisch oder Fisch, darauf weitere 
Zulagen von Eiweiss und Fett, wobei die Gemüseration bis 300—400 g 
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eingeschränkt werden kann. In mittelschweren Fällen als erste Zu¬ 
lage 25 g gebratenen Speck, darauf gekochten durchwachsenen Speck, 
Ei, Fisch, zuletzt Fleisch. Nach Schwinden der Azetonurie Einschrän¬ 
kung der Gemüseration auf 300 g und Vermehrung von Fisch und Braten 
auf 150 g. In schweren Fällen Anwendung der strengen Gemüsediät 
bis zu einer Woche. Darauf Zulagen von kleinen Mengen von gebra¬ 
tenem Speck, danach Ei und gekochtem Speck sowie Alkohol. In der 
Nachbehandlung ist die Vermeidung einer Ueberernährung von Wichtig¬ 
keit. In einigen Fällen von Diabetes versuchte Verf. die von dem 
Amerikaner Allen empfohlene Hungerkur für 2—3 Tage. Im 2. Teile 
seiner Abhandlung gibt Verf. einen Ueberblick über die auf seiner 
Klinilrgeübte Diätbehandlung bei Diabetes: Zuerst 1) Probediät für 
2—3 Tage. 150 g gebratenes Fleisch, 4 Eier, 80 g Butter, 50 g Käse, 
300 g Gemüse, 100 g Rhabarber, 200 g Bouillon, 100 g Sahne, 100 g 
Brot, l / 3 Flasche Rotwein, Tee, Kaffee, Selter. Darauf 1 Tag 2) die 
strenge Gomüsediät. Darauf 3) animalische Diät wie bei der Probediät, 
aber ohne Sahne. Anstatt Brot sehr kohlehydratarmes Gemüse. Bevor 
weitere Köhlebydratzulagen gemacht werden, wird zunächst eine Blut¬ 
analyse vorgenommen. _ R. Fabian. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

H. T. Deelmann: Brnstdrüsenkrebs und Ehe. Betrachtungen an 
der Hand einer Amsterdamer Statistik. (Zschr. f. Krebsforsch., 1919, 
Bd. 17, H. 1.) Verf. hat das gesamte Material der unter der Diagnose 
„Brustdrüsenkrebs* als Todesursache im Amsterdamer statistischen Amt 
angegebenen Fälle für die Jahre 1862 — 1902 zusammengestellt und zu 
einer umfangreichen statistischen Untersuchung verwertet. Er unter¬ 
scheidet streng zwischen ledigen Frauen einerseits und verheirateten 
bzw. verwitweten oder geschiedenen andererseits. Es waren im ganzen 
692 Fälle. Davon fallen auf die ledigen Frauen 150, auf die ver¬ 
heirateten 542. D. geht von der absoluten Zahl der in jeder Alters¬ 
klasse an Mammakarzinom sterbenden Ledigen aus und berechnet daraus, 
eine wie grosse Anzahl von Fällen bei verheirateten Frauen der ent¬ 
sprechenden Altersklassen zu erwarton ist. Die Berechnung ergibt, dass 
über dem 40. Lebensjahre in den entsprechenden Altersklassen bei ver¬ 
heirateten Frauen relativ viel weniger Krebsfälle Vorkommen, als man 
nach dem Maassstabo der Ledigen erwarten sollte, und demnach auch 
umgekehrt bei Ledigen mehr, als man nach dem Maassstabe der Ver¬ 
heirateten erwarten sollte. Da nun bei den Verheirateten die Brust¬ 
drüse sicher viel häufiger in Funktion getreten ist als bei den Ledigen 
und bei verheirateten Frauen über 40 Jahren der Mammakrebs relativ 
ziemlich viel seltener auftritt als bei Ledigen derselben Altersgruppen, 
so glaubt sich Verf. berechtigt, einen Zusammenhang zwischen Funktion 
der Brustdrüse und weniger häufigem Auftreten von Krebs in derselben 
anzunehmen. Unter dem 40. Lebensjahre, also in der Funktionszeit der 
Brustdrüse, verhält sich die Sache umgekehrt: hier tritt bei Verheirateten 
Brustkrebs häufiger auf als bei Ledigen. Verf. kommt deshalb zu 
folgender Schlussfolgerung: „Die Brustdrüse ist bei den Verheirateten in 
ihrer Funktionszeit empfänglicher als bei den Ledigen nach der Funktions¬ 
zeit, also nach dem 40. Jahre bis in das höchste Alter kommt bei den 
Verheirateten dor Brustkrebs seltener vor als bei den Ledigen. Die 
Funktion an sich begünstigt die Entstehung von Krebs, die Nachwirkung 
dieser Funktion übt einen hemmenden Einfluss auf die Entstehung des 
Brustkrebses aus.“ To bl er. 

H. Rie g er-München: Zur Pathogenese von Gelenkmäosen. (M.m.W., 
1920, Nr. 25.) Die Entstehung der Gelenkmäuse wird entsprechend den 
Anschauungen Axhausen’s auf einen pathologischen Dissektionsprozess 
des Knochens zurückgeführt. Hervorgerufen wird dieser Prozess durch 
eine Ernährungsstörung des Knochens. Im Gegensatz zu Axhausen 
aber wird die Unterbrechung dor ernährenden Arterie nicht auf einen 
Einbruch von Spongiosabälkchen, sondern auf eine Fettembolie infolge 
traumatischer Erschütterung des Knochens zurückgeführt. 

R. Neumann. 

Han ne mann-Greifswald: Keratitis bei alenkozytären Tieren. 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 1.) Verf. weist auf 
den unvereinbaren Gegensatz hin, der zwischen den von Brückner und 
Lippmann aufgestellten Deutungen vom Einwandern hämatogener 
Zellen in die Kornea und den Ideen des zelligen Abbaues der Grund¬ 
substanz klafft. Nach seinen Untersuchungen nimmt es Verf. nicht 
wunder, dass Brückner und Lippmann bei ihren aleukozytären Tieren 
nicht die reifen polynukleären Zellformen fanden, die sie bei den nor¬ 
malen Tieren immer feststellen konnten, während man bei schlecht er¬ 
nährten Kulturen auch nur abortive Zellformen antrifft. Ferner ist es 
Verf. bei der Kultivierung von Herzklappengewebe gelungen, aus dem 
derben fibroelastischen Gewebe wundervolle polynukleäre Zellen zu 
züchten. Nur die Umwandlungen dickerer und dünnerer, vielfach aller¬ 
feinster Fibrillenbündel im Protoplasma mit darauf folgender Kerndiffe¬ 
renzierung kann die in Frage stehenden Formen erklären. 

Goldstein. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Tr*Baumgärte -München; Ueber „thermolabile* Ausflockung nach 
Sachs and Georgi. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Bei einer Anzahl von 
Seren zeigt sich bei einer zweistündigen Erwärmung der Röhrchen auf 
37° eine AusflockuM, die nach 24—48 Stunden wieder verschwindet. 
Diese „thermolabile^Ausflockung ist nicht als spezifisch für Lues anzu- 
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sehen, sondern auch jedes normale Menschenserum zeigt diese Ausflockung 
bei 24stündiger Abkühlung auf 0°, die dann bei zweistündiger Er¬ 
wärmung auf 37° wieder verschwindet. Danach scheint das Wesen der 
S.-G.-Reaktion auf einer Globulin Veränderung zu beruhen, infolge deren 
die Fällung des Globulins durch cholesterinierte Extrakte, welche im 
normalen Serum nur bei niederer Temperatur auftritt und bei Erwärmung 
verschwindet, im luetischen Serum thermostabil ist. R. Neu mann. 

E. Nathan: Ueber das Verhalten experimentell Wassermann- 
positiv gemachter Sera gegenüber der Ansflocknngsreaktion sowie 
über die Struktur des Syphilisserums. (Zschr. f. Immun.-Forsch., 1920, 
Bd. 29, H. 6.) Durch Veränderung des Dispersitätsgrades der Globuline 
(Säurebehandlung, Bakterien- und Inulinsuspensionseinwirkung) kann 
man normale aktive Menschensera Wassermann-positiv machen. Die 
neue Eigenschaft ist im Gegensatz zu der der natürlich positiven Sera 
thermostabil und reversibel, sie ist nicht mit der Fähigkeit, die Aus¬ 
flockungsreaktion nach Sachs-Georgi zu geben, verbunden. Es handelt 
sich somit nicht um einen der Syphilisreaktion gleichwertigen Vorgang. 
Vielmehr ist anzunehmen, dass im syphilitischen Serum ausser dieser 
Alteration der Globuline noch eine Veränderung der Lipoidzusammen¬ 
setzung stattbat, die die Thermostabilität der Globulinreaktion und das 
Flockungsvermögen bedingt. 

F. Schiff: Ueber das Auftreten spezifischer antihämolytischer 
Eigenschaften im normalen Sernm nach Behandlung mit Organen des 
heterogenetischen Typns. (Zschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 29, H. 6.) 
In normalem Serum können spezifische Antilysine erzeugt werden durch 
Vorbehandlung mit dem betreffenden Antigen in vitro. Eine Erklärung 
für diese Erscheinung ist bisher nicht vorhanden. Zu ihrer theoretischen 
Durchdringung hat Verf. Versuche mit sogenannten heterogenetischen 
Organen angestellt, die ebenfalls imstande sind, in Normalseris von 
Mensch und Kaninchen Antihämolysine auftreten zu lassen. Die Be¬ 
dingungen, unter denen das geschieht, wurden festgestellt. 

Seligmann. 

A. Engel-Budapest: Die Komplementbindnngsreaktion bei der 
spanischen Grippe. (W.kl.W., 1920, Nr. 23.) Die Grippekranken geben 
in 60 pCt. der Fälle mit spezifischem Antigen eine positive Kompleraent- 
bindungreaktion. Die positiv reagierenden Kranken befinden sich ent¬ 
weder im Fieberstadium oder in den ersten Tagen der Rekonvaleszenz. 
Bei pneumonischer Komplikation ist die Reaktion gewöhnlich positiv. 
Auch andere nicht grippöse Erkrankungen, besonders die mit Eiterungen 
einhergehenden Prozesse, geben mit dem Grippeantigen eine positive 
Reaktion. Gleichzeitig mit der positiven Grippereaktion wird in 10 pCt. 
der Fälle die Wassermannreaktion vorübergehend positiv. Die Kom¬ 
plementbindungsreaktion wird wahrscheinlich nicht durch die von den 
unbekannten Erregern hervorgerufenen serologischen Veränderungen ver¬ 
ursacht, sondern vielleicht durch die Mischinfektion. Glaserfeld. 


Innere Medizin. 

R. Stigler: Zur Physiologie der Herztätigkeit. (W.ra.W., 1920, 
Nr. 17 u. 18.) Die Hauptbedeutung der Herzerkrankungen liegt in 
der Verminderung der Kreislaufgoschwindigkeit bzw. des Minutenvolumens. 
Die Grösse des Schlagvolumens bängt ab 1. von dem Ausmaasse der 
Kontraktion der Ventrikel, 2. von dem Widerstand, welchen das Gefäss- 
system der Austreibung des Blutes aus den Ventrikeln entgegensetzt, 
3. vom venösen Zufluss des Herzens. Es wird dann die Frage be¬ 
sprochen, weshalb das Blut aus den Venen der unteren Extremitäten 
und des Bauches bei aufrechter Körperlage zum Herzen hinaufströmt. 
Die Blutgefässe halten dem hydrostatischen Druck der vom Herzen herab- 
reichenden Blutsäule durch die Spannung ihrer Wand das Gleichgewicht. 
Das Blut muss also in dem venösen Schenkel ebenso hoch stehen wie 
im arteriellen, also bis zum Herzen reichen. Welche Kraft voranlasst 
bei vertikaler Körperlage das Blut, aus der Aorta in hinlänglicher Menge 
per Zeiteinheit in den Kopf zu steigen? Neben der Kraft des Herzens 
kommt das Verhalten der präkapillaren Arterien unterhalb des Herzens 
in Betracht. Sind diese zu weit, kann auch die angestrengteste Herz¬ 
arbeit nicht genügend Blut in den Kopf treiben. Es wird ferner die 
Durchblutung der Kapillaren, die Pulsfrequenz, der Blutdruck, besonders 
die arterielle Hypertension im höheren Alter sowie die physikalischen 
Einflüsse des Bades auf den Kreislauf besprochen. G. Eisner. 

G. A. Roemer-Stuttgart: Stereoansknltation. Ein einfaches Mittel 
zur Aufklärung unsicherer und unklarer Auskultationsbefunde. (M.m.W., 
1920, Nr. 25.) Bei der Auskultation mit zwei Phonendoskopen, derart, 
dass die eine Oeffnung jedes Phonendoskops zum Ohr geleitet, die zweite 
mit dem Finger verschlossen wird, lassen sich alle Auskultations¬ 
phänomene stereognostisch wahrnehmen und so feiner differenzieren. 
Daneben lässt sich vergleichend an verschiedenen Körperstellen zu 
gleicher Zeit auskultieren. R. Neu mann. 

G. Blank-München: Ueber die Beziehungen zwischen chronischer 
Tonsillitis und Allgemeinerkrankung und über Tonsillektomie nach 
Klapp. (Ther. d. Gegenw., Mai 1920.) Im Einzelfall lässt sich den Er¬ 
fahrungen des Verf. von vornherein kein Zusammenhang zwischen Ton¬ 
sillen- und Allgeraeinerkrankung feststellen. Die Ausschälung der Mandeln 
ist erst dann indiziert, wenn die übrigen medikamentösen und diäteti¬ 
schen Behandlunsmethoden der Allgcmeincrkrankung ohne Erfolg ge¬ 
wesen waren. Als beste Methode wird das Klapp’sche Verfahren emp¬ 
fohlen. Hierzu dient ein Instrument, das von der Firma Max Kahnemann, 
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Berlin, ähnlich der Luer’schen Hohlmeisselzange, in den Handel gebracht 
wird. Keine Gefahren bei der Operation, leichte Anwendung, Dauer¬ 
erfolg. 

0. Minkowski-Breslau: Rede zur Eröffnung der 32. Tagung des 
deutschen Kongresses für innere Medisin in Dresden, 20. April 1920. 
(Ther. d. Gegenw., Mai 1920.) R. Fabian. 

A. Pongs-Marburg: Zur Technik des künstlichen Pneumothorax 
und der Pienrapnnktion. (M.m.W., 1920, Nr. 25.) Angabe eines ein¬ 
fachen Instrumentariums zur Anlegung des künstlichen Pneumothorax 
und zur Vornahme von Pleurapunktionen, das im wesentlichen aus einer 
100 ccm-Spritze mit zwei hintereinander geschalteten Dreiwegehähnen 
besteht. Die Spritze ist käuflich bei der Firma Holzhauer in Marburg. 

G. Strassmann-Berlin: Zur Technik der Darstellung der Teich- 

mann’sehen Häminkristalle. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Verreibt man auf 
dem Objektträger die blutverdächtige Substanz mit einigen Tropfen einer 
Mischung von einem Teil 5proz. Kochsalzlösung auf 3 oder 10 Teile 
konzentrierten Eisessiges und erwärmt, so lassen sich im positiven Falle 
zahlreiche Teichmann’sche Kristalle nachweisen. R. Neumann. 

Arneth: Ueber das Lymphoidzellenblntbild. (Lymphozyten- und 
Monozytenblutbild.) (W.m.W., 1920, Nr. 17.) Es werden die verschiedenen 
Lymphozyten und Monozyten (Uebergangszellen und grosse mononukleare 
Zellen) nach ihrer Kernform und ihrem Protoplasmarand beschrieben. 
Man kann auch bei den Lymphoidzellen eine Kernverschiebung bei be¬ 
stimmten Krankheiten feststellen und aus der Links- und Rechtsver¬ 
schiebung, ähnlich wie bei Neutrophilen, Eosinophilen und Mastzellen 
diagnostische Schlüsse ziehen. G. Eisner. 

H. Beuttenmü 11 er-Würzburg: Beobachtungen an einer Zökal- 

fistel. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Von den bei einer Frau mit Zökal- 
fistel gemachten Beobachtungen seien folgende hervorgehoben: Die Darm¬ 
schleimhaut ist unempfindlich gegenüber mechanischen und faradischen 
Reizen. Die Speiseverweildauer im Dünndarm beträgt bei flüssiger Kost 
l 1 /*—3 Stunden, bei gemischter, reizloser Nahrung 2—3, bei wasser¬ 
armer 4—5 Stunden. Von den Abführmitteln wirken Glauber- und 
Bitter- und Karlsbader Salz am raschesten, ähnlich wirkt Phenol¬ 
phthalein. Die Adstringentien wirken auf den Dünndarm wie wasser¬ 
arme Kost. Die Reaktion des Fistelkotes ist alkalisch, der Geruch 
nicht fäkulent. Man findet darin vereinzelte Muskelfasern, massenhaft 
Mikroorganismen, besonders plumpe grampositive Stäbchen und Kokken, 
Albumin und eine Amylase in Spuren. R. Neu mann. 

Schweriner-Berlin: Der Anteil der Polypeptide und Amino¬ 
säuren am Reststiekstoff des Blutes. (Zschr. f. ex per. Path. u. Ther., 
1920, Bd. 21, H. 1.) Aus den Untersuchungen des Verf. ergibt sich, 
dass bei dem grössten Teil der in Betracht kommenden Krankheiten 
Polypeptidstickstoff im enteiweissten Blut nicht nachweisbar ist, der An¬ 
teil der Aminosäuren durchschnittlich 9,3 mg/pCt. beträgt und keine er¬ 
heblichen Ausschläge zeigt. Von den untersuchten Tumorkranken hat 
ein grosser Teil Polypeptide als Bestandteil des Reststickstoffs im Blut, 
während sich die Aminosäuren in normalen Grenzen halten. Von den 
untersuchten Leberkranken sind bei einigen schweren Fällen Polypeptide 
vorhanden. Dagegen sind die Aminosäuren bei ihnen durchweg nicht 
vermehrt. Die akute gelbe Leberatrophie zeichnet sich durch erhöhten 
Reststickstoff mit gleichzeitiger absoluter und relativer Vermehrung der 
Aminosäuren so sehr vor dem Befunde bei allen übrigen Krankheiten 
aus, dass dies Verhalten in zweifelhaften Fällen wohl diagnostisch 
brauchbar wäre. Bei Nierenkrankheiten mit Stickstoffretentionen können 
die Aminosäuren ein wenig vermehrt sein, werden aber dann doch nur 
einen geringen Teil des erhöhten Reststickstoffs ausmachen. Bei Ne¬ 
phrosen können sie, ohne absolut vermehrt zu sein, einen sehr erheb¬ 
lichen Anteil des Reststickstoffs darstellen. 

Elfer und Kappel-Kolozsvar: Daten zur Wirkung der Extrakte 
einiger innerer Drüsen bei Osteomalazie. (N-, Ca-, Mg- und P-Stoff- 
wechseluntersuchung.) (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, 
H. 1.) Die gefundenen Daten beweisen, dass, wie bei Rachitis, ebenso 
auch bei Osteomalazie die Störungen des Mineralstoffwechsels die charakte¬ 
ristischen Symptome der Krankheit bilden. Darüber, ob diese Mineral¬ 
stoffwechselstörungen als pathogenetische Ursache oder Folgerung be¬ 
trachtet werden müssen, wagen sich die Verff. auf Grund ihrer geringen 
Erfahrungen nicht zu äussern. Goldstein. 

J. Fein: Drnckgeschwnre im Hypopharynx infolge von Lordose 
der Halswirbelsänle. (W.m.W., 1920, Nr. 18.) Durch eine hochgradige 
Lordose der Halswirbelsäule wurden in einem Fall an der Hinterfläche 
des Larynx im Anfangsteil der Speiseröhre Druckgeschwüre verursacht. 

G. Eis«er. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

F. Frankel-Berlin: Ueber die psyehopathisehe Konstitution bei 
Kriegsnenrosen. (Mschr. f. Psych., Bd. 47, H. 5.) Verf. fand Vertreter 
von 7 Gruppen unter seinen Kriegsneurotikern: Imbezille, Haltlose, Ver¬ 
schrobene, Konstitutionell erregte, Neurasthenische, Sensitive und Zyklo¬ 
thyme. „Es muss die Aufgabe des Arztes als Erzieher sein, immer 
wieder darauf hinzuweisen, dass unsere organische Struktur kräftig genug 
ist, auch Aussergowöhnliches schadlos zu überwinden, dass das Versagen 
der Neurotiker nicht durch die Wucht der Ereignisse, sondern durch 
die Labilität seines Ichs bedingt ist. 

C. Schneider - Leipzig: Ueber Zoanthropie. (Mschr. f. Psych., 
Bd. 47, H. 5.) Eine 31jährige Frau erkrankte im Anschluss an eine 
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Röntgenkastration an Angstzuständen, hysterischen Anfällen und Dämmer¬ 
zuständen. Sie glaubte sich in einen Hund verwandelt. Ausserdem litt 
sie an vikariierendem Nasenbluten (wie auch zur Zeit der Pubertät). 
Verf. stellt die gesamte Literatur über Tierstimmenimitation und Zoan¬ 
thropie (bei Bewusstseinsstörungen) zusammen. Er erklärt diese Krank¬ 
heitsbilder durch triebartige Nachahmung unter der Voraussetzung, dass 
der Hysteriker ein Mensch mit primitivem Geistesleben ist. In der echten 
Zoanthropie werden offenbar direkt Halluzinationen nachgeahmt. 

E. Loewy. 

G. Klieneberger-Zittau: Schlafkrankheit, Grippe-Enzephalitis, 
Encephalitis comatosa. (D.m.W., 1920, Nr. 24.) Verf. steht auf dem 
Standpunkt, dass es nicht angängig sei, die Polioenzephalitis als eine 
Krankheit sui generis zu bezeichnen. Die Polioenzephalitis ist als Er¬ 
krankung, die sich an Infektionskrankheiten anschliesst, längst bekannt. 

Dünner. 

F. Moritz - Köln: Ueber Encephalitis epidemica (lethargica) 
(M.m.W., 1920, Nr. 25.) Klinisches Referat über Encephalitis epidemica. 
Aus dem überaus vielgestaltigen Bild dieser Erkrankung, das übersicht¬ 
lich dargestellt wird, treten als die stets vorhandenen Kardinalsymptome 
immer wieder die Schlafsucht und die Augenstörungen hervor. 

R. Neumann. 

K. Ritzenberger- Wien: Ueber myotonische Dystrophie. (Mschr. 
f. Psych., Bd. 47, H. 5.) Pat. starb an Tuberkulose, die Verf. nicht als 
Beweis für die konstitutionelle Minderwertigkeit betrachtet, sondern als 
Folge der schweren Muskelerkrankung, die ihn zum Teil immobilisierte 
und vielleicht auch die Atmung erschwerte. E. Loewy. 

A. Böttner-Königsberg: Ein Fall von atypischer Mnskeldystrophie. 
(D.m.W., 1920, Nr. 23.) Demonstration im Verein für wissenschaftliche 
Heilkunde am 9. II. 1920, siehe Gesellschaftsbericht der B.kl.W. 

Dünner. 

A. Bacmeistor-St. Blasien: Dio Anstecknngsfähigkeit des Herpes 
zoster. (M.m.W., 1920, Nr. 25.) Beobachtung der Uebertragung von 
Herpes zoster von einem Kranken auf zwei gesunde Personen durch Be¬ 
rührung. Dies spricht dafür, dass die Gürtelrose eine eigene spezifisch 
infektiöse Erkrankung sein kann. Daneben muss aber noch eine Herpes 
zoster-Erkrankung auf Grund bakteriell-toxischer Schädigung von Spinal¬ 
ganglien bei anderen Infektionskrankheiten, wie z. B. Tuberkulose, an¬ 
genommen werden. _ R. Neu mann. 


Kinderheilkunde. 

E. Huebner-Berlin: Alter nnd Konstitition in ihrem Einfluss auf 
Erwerbung und Verlauf von Infektionen (insbesondere Grippe) im Säug¬ 
lingsalter. (Zschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 25, H. 1/3.) Normale Säuglinge 
im 2. Lebenshalbjahre haben eine grössere Anfälligkeit für grippöse 
Erkrankungen als solche in den ersten Monaten. Die Dauer der Krank¬ 
heit ist bei jungen Säuglingen länger als bei älteren und bei exsudativen 
länger als bei normalen. Bei jungen Säuglingen treten häufiger Er¬ 
nährungsstörungen hinzu, die bei exsudativer Diathese schwerer ver¬ 
laufen. Die Mortalität bei den exsudativen Säuglingen ist nicht grösser. 

F. Reiche-Hamburg: Kenchhnstenkrämpfe. (Zschr. f. Kindhlkd., 
1920, Bd. 25, H. 1/3.) 29 Krankengeschichten von Kindern, die meisten 
mit Sektionsbericht. Nach Ausschluss von 12 Fällen mit besonderen 
Komplikationen (tuberkulöse Meningitis, bakterielle meningeale Infektionen 
usw.) blieben 17 Fälle von reinen Keuchhustenkrämpfen. Bei 14 Spinal¬ 
punktionen war der Liquor steril, aber zellreich, manchmal im Anfänge 
der Punktion sogar getrübt. Im Blute starke Lymphozytose. Verf. 
meint, dass es sich bei den Krämpfen um eine essentielle Aeusserung 
des besonders schweren Grundleidens, um eine echte seröse Keuchhusten¬ 
meningitis handelt. 

G. Stern-Rostock: Ueber den Cholesterinspiegel im Blutserum 
Scharlachkranker. (Zschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 25, H. 1/3.) Nur 
komplikationslose Fälle wurden untersucht. Im Beginne der Krankheit 
ist eine Hypocholesterinanämie vorhanden, die allmählich bis an die 
Grenze des normalen Wertes ansteigt und dort während der sechswöchigen 
Beobachtung stehen bleibt. Das Fieber kommt als wesentliche Ursache 
nicht in Betracht. 

R. Degkwitz-München: Ueber Versuche mit Masernrekonvales- 
zentensernm. (Zschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 25, H. 1/3.) Bei lues- und 
tuberkulosefreien Kindern vom 4. Jahre an aufwärts wurden nach kompli¬ 
kationslosem Masern verlaufe am 7.—10. Tage nach der Entfieberung 
40 ccm Blut entnommen, die 16—18 ccm Serum gaben. 7—22 ccm da¬ 
von wurden intraglutäal injiziert, spätestens am 7. Tage nach dem ver¬ 
muteten Infektionstermin. Keine Schädigung. Alle 25 so behandelten 
Kinder, die Maserninfektionen ausgesetzt und noch nicht durchmasert 
waren, blieben gesund! 

E. St ein er t-Prag: Zur Klinik der Soorkr&ikheit und zur Biologie 
des Soorpilzes. (Zschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 25, H. 1/3.) Bei der einen 
Form des Soors entstehen langsam konsistente Einzelplaques an der 
unveränderten Schleimhaut dort, wo sie von der Wange auf den Kiefer 
tibergeht, und in der Unterzungengegend. Diese B’orm kommt bei ge¬ 
sunden jungen Säuglingen vor und verschwindet nach einigen Tagen von 
selbst. Bei der anderen Form, bei kachektischen und dyspeptischen 
Säuglingen, treten auf der rot und trocken gewordenen und sauer 
reagierenden Mundschleimhaut ziemlich plötzlich disseminierte kleine 
weisse Fleckchen auf, besonders auf der Zunge, die lokal therapeutisch 
kaum zu beeinflussen sind. In vielen Kulturversuchen wuchs immer 
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derselbe Pilz, der unter verschiedenen Bedingungen bald mit Bevor¬ 
zugung der Myzelknäuel bald in reinen fionidienhaufen wächst. 

C. Frank enstein-Charlottenburg: Zur Frage der aktiven Inunnni- 
siervng im Sänglingsalter unter besonderer Berücksichtigung der 
Vakainebehandlung der Fnrnnknlose. (Zschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 25, 
H. 1/3.) 20 Säuglinge wurden mit verschiedenen Vakzinen behandelt 
und das Blut auf Agglutinine und komplementbindende Antikörper 
untersucht, seine bakterizide Schutzkraft bei den mit Staphylokokken¬ 
vakzine behandelten Kindern im Tierversuche geprüft. Es zeigte sich, 
dass junge Säuglinge nicht imstande sind, spezifische Antikörper zu 
bilden. Die sehr guten Erfolge der Vakzinationsbehandlung der Säug¬ 
lingsfurunkulose müssen daher als Proteinkörpertherapie Wirkung auf¬ 
gefasst werden. Es müssen täglich grosse Dosen gegeben werden, unge¬ 
fähr eine Woche lang. 0. Herbst. 

Pey rer-Graz: Zur Taberknloseinfektion. (W.kl.W., 1920, Nr. 23.) 
Ein Kind, welches sich innerhalb 36 Stunden mit Tuberkulose infizierte, 
reagierte bereits am 7. bis 8. Tage nach der Infektion auf Tuberkulin, 
allerdings auf grosse Dosen (100 mg); irgendwelche Krankheitserschei¬ 
nungen traten nicht auf. Glaserfeld. 

H. Wimberger-Wien: Beziehung zwischen NahrnngskoiiEeiitration 
and Blntbeschaffenheit. (Zschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 25, H. 1/3.) Bei 
7 Kindern verschiedenen Alters wurde die Serumkonzentration mit Refrakto- 
metrie bei gewöhnlicher, bei doppelt-, dreifach- und vierfachkonzentrierter 
Nahrung bestimmt. Es zeigte sich weitgehendste Unabhängigkeit der 
Blutkonzentration auch bei extremer Einschränkung der Wasserzufuhr 
durch Wochen. 0. Herbst. 

G. Bihlmeyer-Tübingen: Exanthem bei kindlichem Diabetes. 
(M.m.W., 1920, Nr. 25). Kurz vor dem Koma trat bei einem 6jäbrigen 
Diabetiker ein blass-bläuliches bzw. blaugraues Exanthem aus runden 
bis ovalen, erbsen- bis bohnengrossen Flecken auf. R. Neu mann. 

L. Kaum heim er-München: Progressive Mnskeldystrophie nach 
(rezidivierender) Poliomyelitis. (Zschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 25, H. 1/3.) 
Ein Knabe, der mit P/2 Jahren eine in Schüben verlaufende Poliomye¬ 
litis gehabt hat, zeigt mit l l f 2 Jahren Symptome der progressiven Muskel¬ 
dystrophie, wie myopathischen Gesichtsausdruck, Pseudohypertrophie der 
Waden- und Gesässmuskulatur usw. Verf. hält die Kombination beider 
Krankheiten für eine zufällige. 0. Herbst. 


Chirurgie. 

H. Hans-Limburg a. d. Lahn: Von Nadeln» Fäden, Knoten nnd 
Nähten. (M.m.W., 1920, H. 26.) Kurze Mitteilungen und Winke aus 
dem Gebiete der praktischen Chirurgie. R. Neu mann. 

K. Haslinger: Klinische Studien über stampfe Kniegelenksver- 
letinngen. III—V. (W.m.W., 1920, Nr. 16, 19 u. 20.) Besprechung 
der Bandzerreissungen und deren Folgen (Luxation, Schlottergelenk). 
Therapie: Fixation auf einer Schiene, danach 'Gipsverband. Eventuell 
Naht der zerrissenen Bänder. Die Diagnose der isolierten Kreuzbänder- 
zerreissungen ist sehr schwierig. Meist ist ein beträchtlicher Bluterguss 
dabei. Neben der konservativen Therapie kommt die Eröffnung des Ge¬ 
lenks und Naht in Frage. Die Verletzung ist sehr selten. Auch die 
Verletzung des Ligamentum patellae proprium ist nicht häufig. Verf. 
bespricht ferner eingehend die Meniskusverletzungen. G. Eisner. 

W. Lanz-Montana: Untersuchungen über die Eigennrinreaktioii 
nach Prof. Wildbolz. (Korr.-Bl. f. Schweiz. Aerzte, Nr. 17.) Verf. hat 
100 Kranke mit chirurgischer Tuberkulose mittels der Wildbolz’schen 
Methode zur Unterscheidung der aktiven Tuberkulose von der inaktiven 
untersucht. Für die Praxis eignet sich die Methode nicht, nur die ne¬ 
gative Eigenurinreaktion gibt bei guter Allergie den sicheren Beweis der 
vollständigen Heilung, was aber erst sehr lange nach der klinischen Ab¬ 
heilung ein tritt. R. Fabian. 


Röntgenologie. 

L. Seitz und H. Wintz-Erlangen: Die Rö’ntgenbostrahlnag als 
Mittel zur Differentialdiagnose von Geschwülsten. (M.m.W., 1920, 
Nr. 23.) Bei eidem auf sarkomatöse Entartung verdächtigen Myom 
spricht schnelle Rückbildung des Tumors nach der Bestrahlung mit der 
Sarkomdosis (60 — 70pCt. der Hauteinheitsdosis) im Verlaufe von wenigen 
Tagen bis 5 Wochen für Sarkom. Langsame Rückbildung nach 3 Mo¬ 
naten bis 2 Jahren lässt auf Myom schliessen. Aehnlich verhält es sich 
bei anderen Tumoren, immer geht die unreife Zelle der malignen Neu¬ 
bildung bei Bestrahlung schneller zugrunde als die reife Zelle gutartiger 
Geschwülste. Auch die Differentialdiagnose zwischen Sarkom und Kar¬ 
zinom kann die Röntgenbestrahlung klären: grosse Ovarial- und abdomi¬ 
nale Sarkome reagieren schnell auf die Bestrahlung, Karzinome sehr 
langsam und vorübergehend, da die Karzinomdosis meist nur stellenweise 
im Tumor erreicht wird. R. Neumann. 

0. Jüngling-Tübingen: Gibt es in der Röntgentherapie eine ein¬ 
heitliche Karzinomdosis? (M.m.W., 1920, Nr. 22.) An der Hand 
von Fällen wird dargetan, dass es eine einheitliche Karzinomdosis, die 
bisher auf 80—llOpCt. der Hauteinheitsdosis festgesetzt war, nicht 
gibt. Die verschiedenen Karzinome, ja selbst ein und dasselbe Karzinom 
reagierte ganz verschieden auf die Bestrahlung. Es gibt nur eine Mini¬ 
maldosis, unter der eine Karzinomzelle nicht beeinflusst werden kann, 
und diese liegt etwas höher als die Hauteinheitsdosis. 


R Decker jun.: Technische Fortschritte der Röntgenuntersuchung 
der Bauchorgane mittels Pnenmoperitoneom. (M.m.W., 1920, Nr. 23.) 
Bei richtiger Technik und Indikation ist die Methode des Pneumoperi¬ 
toneums ungefährlich. Sie leistet als Ergänzung der bisherigen Röntgen¬ 
untersuchung Vorzügliches. Besonders intraabdominclle Verwachsungen 
lassen sich sehr gut nachweisen, ebenso pathologisch veränderte Gallen¬ 
blasen. Ebenso geben Leber, Milz und Nieren schöne Bilder. Auch 
die Frühdiagnose des Magenkarzinoms kann in geeigneten Fällen damit 
gestellt werden. Therapeutisch kann das Pneumoperitoneum die Lapa¬ 
rotomie bei Bauchfell tuberkulöse ersetzen und zur Vermeidung von post¬ 
operativen Verwachsungen in Anwendung gelangen. R. Neumann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Vogt-Tübingen: Ueber Placenta praevia isthmica-cervicalis. 
(M.m.W., 1920, Nr. 26.) 10 Fälle. Das Hauptsymptom ist die Blutung 

zu jeder Zeit der Schwangerschaft. Die Behandlung besteht bei stärkerer 
Blutung, bei lebendem Kinde und bei Fehlen schwerer Infektion in dem 
zervikalen Kaiserschnitt, sonst wendet man Blasenstich, Metreuryse und 
kombinierte Wendung an. 

0. Feis-Frankfurt a. M.: Zur Diagnose der chronisehen Bartho¬ 
linitis. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Auch ohne Sekretion erweisen sich 
die Ausführungsgänge der Bartholin'schen Drüsen bei weiblicher Gonor¬ 
rhoe häufig miterkrankt. Durch Sondierung der Gänge lässt sich oft 
noch genügend Sekret für die mikroskopische Untersuchung gewinnen. 

R. Neumann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 14. Juli 1920 hielt Herr Guggenheimer den angekündigten 
Vortrag: „Zur frühzeitigen Feststellung geschädigter Nierenfunktion“ (Aus¬ 
sprache: die Herren M. Rosenberg, Rothschild, H. Strauss, 
Freudenberg, Magnus-Levy, Guggenheimer, Goldscheider, 
Kraus, Orth, Schlayer, Freudenberg, Schlusswort Herr Guggen¬ 
heimer). 

— In der am 5. Juli stattgefundenen Sitzung der Berliner Mikro¬ 
biologischen Gesellschaft demonstrierte Herr Ph. Kuhn-Dresden 
die von ihm und Steiner entdeckte Spirochaete argentinensis (Aus¬ 
sprache: Herren Blumenthal, Westenhoeffer, Kuczinski, Frl. 
Zuelzer, Herren V. Schilling, Kuczinski; Schlusswort Herr Kuhn) 
und hielt alsdann einen Vortrag über „Morphologische Studien an 
Bakterien“ (Aussprache: Herren Pringsheim, Joachimoglu, Gilde¬ 
meister, Otto, Weissenberg, Bernhardt; Schlusswort Herr Kuhn). 

— Ministerialdirektor Gottstein und Generalstabsarzt Schultzen 
wurden zu Mitgliedern des Reichsgesundheitsrates gewählt. 

— Folgender Aufruf geht uns mit der Bitte um Abdruck zu; wir 
kommen dieser nicht nur sehr gern nach, sondern schliessen uns seinem 
Inhalt aus vollem Herzen an und wünschen der guten Sache den stärk¬ 
sten Erfolg: 

Kollegen! Deutsche Professoren und Aerztel 

Es gibt leider in unserem Stande einige, die an unserem Volke und 
an seiner Zukunft verzweifeln, — glücklicherweise wenige. Wir anderen 
können nicht umhin, an einen neuen, vielleicht innerlich gesicherteren 
deutschen Aufstieg zu glauben. Wir müssen alle, soweit wir nicht 
verzichten wie jene wenigen, mithelfen, die künftigen einwandfreien 
Grundlagen nationalen Glückes zu bauen, wir auf unserem Gebiete nicht 
zum geringsten Teilt Es ist eine dringende und unumgänglich notwen¬ 
dige gesundheitliche Forderung zum Vorteile unseres Volkes, dass Dirnen¬ 
wesen und das übrige freigeschlechtige Unwesen ausgeschaltet wird. Er¬ 
hebt die ganze deutsche Aerzteschaft einheitlich und einmütig ihre 
Stimme in diesem Notschrei für eine gesunde, reine Nachkommenschaft, 
dann wird und muss die Forderung in der Oeffentlichkoit durchdringen 
und sich durchsetzen: Es ist unbedingte gesundheitliche Volksnotwendig¬ 
keit, dass jeder junge deutsche Mann mit etwa 25 Jahren die Möglich¬ 
keit sieht, sich zu verheiraten. Alle Hebel müssen für diesen Zweck 
in Bewegung gesetzt, alles fürsorgerische, gesellschaftliche Denken dar¬ 
auf vereinigt werden. An ihm, dem jungen Mann, ist’s nur, seine 
gründliche Ausbildung bis dahin zu vollenden, um als Vorzugsmensch 
und -arbeiter dann im Leben dazustehen. Diese volksgesundheitliche 
Forderung muss in erster Reihe stehen und das Denken aller Guten, 
aller Wirtschaftler, Gelehrten und Praktiker, aller Volksfreunde sich 
diesem Gegenstände aufmerksam zuwenden. Dann wird und muss aus 
den» Wunsche auch ein Wille werden. Vervollkommnte Erziehung, 
Berufs- und ärztliche Eheberatung sind Hilfsmittel und andere später zu 
erörternde wichtige Aufbaumithilfen. Es werden alle Anstrengungen 
gemacht, um die Ernährung unseres Volkes für ein Jahr zu sichern. 
Wir können und dürfen nicht ruhen, bis auch die Grundlagen für ge¬ 
sundes Geschlechtsleben und Fortpflanzung unserem Volke gesichert 
sind, nicht bloss kurzfristig, sondern für die Dauer der Zukunft. 
Die Erfahrung zeigt, dass bei persönlicher Rücksprache etwa 50 v. H. 
der Herren Kollegen schon bisher dem Aerztebund für Sexualethik, der 
diese Grundgedanken zum Volkswobl selbstlos vertritt und einschärft, 
beitreten. Der Bund arbeitet nicht, um selbst als grosses anzustaunendes 
Gebilde dazustehen, sondern nur, damit dieser wichtigste aller gesund¬ 
heitlichen Pläne dem deutschen Volke Freiheit wirkt von der Geissei 
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der sturmflutartigen Geschlechtskrankheiten. — Damit diese wichtige 
Sammelarbeit nicht allzu lange dauert, habe jeder verständnisvolle 
Kollege die Güte, seinen Namen mit Adresse zu melden an die Sammel¬ 
stelle der Arbeit: Halle, Anhalterstr. 161, 2. Schriftführer Dr. Wehle. 
Geh.-Rat Prof. Dr. Abderhalden-Halle, Kaiserplatz 5. Geh.-Rat Prof. 
Dr. Anton-Halle, Julius Kühn-Str. 6. Geh.-Rat Prof. Dr. M. v. Gruber- 
München, Prinzenstr. 10. Geh.-Rat Prof. Dr. Sattler-Leipzig, Beethoven¬ 
strasse 141, und über 1000 Herren aus dem deutschen Aerztestande. 
Teilnehmerbeitrag mindestens 3 M., mit Monatsschrift „Der Arzt als 
Erzieher“ 7 M. jährlich (Postscheckkonto Leipzig Nr. 106 067, Deutscher 
Aerztebund für Sexualethik, Halle a. S.). 

— Aufruf der deutschen medizinischen Fakultäten. Die 
Volksgesundheit ist durch den Krieg und seine Folgen schwer erschüttert; 
mehr als je bedarf darum heute das deutsche Volk einer auf dor Höhe 
ihrer Wissenschaft und Kunst stehenden Aerzteschaft, deren Sorge um 
den Kranken nicht durch eigene schwere Sorgen beeinträchtigt wird. 
Nur eine innerlich und äusserlich freie Aerzteschaft kann eine gute 
ärztliche Versorgung gewährleisten, nicht aber eine wirtschaftlich herab¬ 
gedrückte: denn mit dem wirtschaftlichen muss notwendigerweise auch 
ein allgemeiner wissenschaftlicher Niedergang und eine Verschlechterung 
der ärztlichen Leistung eintroten. Diese können auch nicht auf der 
Höhe erhalten werden, wenn der Betätigungsmöglichkeit der Aerzte künst¬ 
liche Schranken entgegenstehen. Bei der grossen und immer mehr 
steigenden Bedeutung der Krankenkassen für die ärztliche Versorgung 
weiter Kreise verdient daher der Kampf der Aerzte um angemessene, 
Lebens- und Arbeitsbedingungen die Aufmerksamkeit und Unterstützung 
des ganzen Volkes. Der Kampf der Aerzteschaft um die freie Arztwahl 
bedeutet die Forderung nach gleicher Arbeitsmöglichkeit für jeden Arzt. 
Diese braucht er nicht nur, um leben, sondern auch um die erworbenen 
Kenntnisse und Fertigkeiten erhalten und vertiefen zu können. Daher 
ist der Kampf um die freie Arztwahl zugleich ein solcher für die Volks¬ 
gesundheit. Der Kranke hat daran ein ebenso grosses Interesse, wie es 
sein persönliches Recht ist, sich den Arzt seines Vertrauens frei wählen 
zu können. Eingedenk ihrer Bedeutung als Quellen und Pflegestätten 
der ärztlichen Kunst erheben die deutschen medizinischen Fakultäten 
einmütig warnend ihre Stimmen. Nur wenn der Arzt in freier und ge¬ 
wissenhafter Ausübung seines Berufs als wirklicher Helfer seiner Kranken 
auch die Möglichkeit zur Existenz findet, kann das deutsche Volk die 
ärztliche Versorgung erhalten, die es braucht, und nur dann werden 
auch der deutsche Arzt und die deutsche ärztliche Wissenschaft sich 
den guten Ruf bewahren können, den sie bisher in der ganzen Welt 
genossen haben. Im Aufträge sämtlicher deutscher Fakultäten. Der 
Dekan der medizinischen Fakultät der Universität Berlin. Rubner. 

— Nach einer Verfügung des Regierungspräsidenten von Potsdam 
sollen von den mit der Entnahme von Untersuchungsstoff diphthe¬ 
riegenesender Schulkinder beauftragten Schwestern in Berlin 
tunlichst regelmässig, etwa alle 4 Wochen Rachenabstriche im Institut 
für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ zur Untersuchung eingeschickt 
werden, um zu prüfen, inwieweit die Schwestern Gefahr laufen, selbst 
Diphtherieträger zu werden. 

— Von dem Herrn Reichsminister für Ernährung und Landwirtschaft 
sind auf wiederholte Anträge des Verbandes Deutscher ärztlicher 
Heilanstalts-Besitzer und -Leiter nunmehr mit Rücksicht auf 
die bestehende Fett-, Milch- und Fleischknappheit Zuweisungen zur Ver¬ 
teilung an die Privatheilanstalten: amerikanisches Schweineschmalz, 
holländische Margarine, kondensierte Milch und Corned Beef unter sehr 
günstigen Bedingungen überwiesen worden mit der Maassgabe, dass auch 
diejenigen Privatheilanstalten, welche nicht dem Verbände angehören, 
berücksichtigt werden sollen. Preise und Bezugsbedingungen nennt auf 
Anfrage Sanitätsrat Dr. Woelm, Geschäftsführer der Einkaufszentrale 
des Verbandes Deutscher ärztlicher Heilanstalts-Besitzer und -Leiter, 
Peterswaldau, Bez. Breslau. 

— Vor einiger Zeit wurde in Prag der Reichsverband Deut¬ 
scher Aertevereine in der tschecho-slowakischen Republik 
gegründet, dessen Vorsitzender Dr. Pick-Aussig ist. 

— Preis^ussohreibung des Istituto Ortopedico Rizzoli 
in Bologna. Der Preis Humbert I. von 3500 ital. Liren wird nach 
dem Beschlüsse des Provinzialrates von Bologna zugeteilt: „dem besten 
Werke oder der besten Erfindung auf orthopädischem Gebiete“. An 
diesem Konkurse können sowohl italienische als ausländische Aerzte 
teilnehmen. Die Bestimmungen sind in einem Reglement enthalten, das 
auf Wunsch zugeschickt wird. Der Konkurs wird am 31. Dezember 1920 
geschlossen. 

— Die Mitteilungen E. Steinach’s über „Verjüngung durch 
Neubelebung der alternden Pubertätsdrüse“ beschäftigen die 
Oeffentlichkeit in hohem Maasse, seitdem Auszüge daraus in verschie¬ 
denen Tageszeitungen erschienen sind. Es handelt sich, wie unsern 
Lesern bekannt sein dürfte, um bestimmte Eingriffe, durch welche die 
samenbildenden Zellen geschädigt, die Leydig’schen Zwischenzellen zu 
lebhafter Wucherung und damit zur Produktion ihrer Hormone angeregt 
werden sollen. Als einfachste Methoden -kommen die Röntgen¬ 
bestrahlung der Hoden sowie die einseitige Unterbindung des 
Samenleiters in Betracht. Wir werden auf die Steinach’sche Publi¬ 
kation noch eingehender zurückkommen — an den Arbeiten eines so 


hervorragenden Forschers, für welche auch W. Roux, wenn auch mit 
einiger Zurückhaltung, eintritt, wird man nicht achtlos vorübergehen 
können. Nur möchten wir schon hier vor übertriebenen Erwartungen und 
namentlich vor chirurgischer Polypragmasie warnen. Röntgenbestrah¬ 
lungen der Hoden sind bei Prostatikern beroits häufig zum Zwecke 
einer Rückbildung der hypertrophierten* Prostata versucht worden 

— von einem wirklichen Verjüngungseffekt ist nichts bekannt; 

und dass die einseitige Unterbindung des Samenleiters derartige Wirkungen 
mindestens nicht gesetzmässig entfaltet, lehrt uns leider sowohl die tägliche 
Beobachtung von Patienten mit Narben nach Epididyroitis, die sich keines¬ 
wegs einer besonderen Kräftigung, weder im allgemeinen, noch in bezug auf 
ihre Sexualität, erfreuen, als auch der Misserfolg dieser früher viel ge¬ 
übten Operation bei Prostatikern. Die von Steinach erzielten Verjüngungs¬ 
erfolge im Tierexperiment, auch in Einzelfällen beim Menschen, sollen 
nicht bezweifelt werden, noch weniger natürlich die sehr beachtenswerten 
Resultate, die Lichtenstein und Mühsam mitfreier Hoden transplantation 
erzielt haben. Wenn aber jetzt, durch die Pressemitteilungen veranlasst, 
sich unterschiedslos grosse Mengen an Altersbeschwerden Leidender be¬ 
strahlen oder operieren Hessen, so würden Enttäuschungen nicht aus- 
bleiben 1 P. 

— Dem neuen Reichstag gehören nach dem offiziellen Verzeichnis 
folgende Kollegen an: 1. Kreisarzt Dr. Friedrich Boerschmano- 
Bartenstein (Sozialdemokrat); 2. Geh.-Rat Dr. Rudolf Hartmann- 
Königshütte (Deutschnationale Volkspartei); 3. Dr. Julius Moses- 
Borlin (Unabhängige sozialdemokratische Partei); 4. Dr. Karl Wiebel* 
Leipzig (Deutschnationale Volkspartei). 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (27. VI. bis 
3. VII.) 1; nachträglich (20.-26. VI.) 1. Oesterreich (13.-19. VI.) 5. 
Fleckfieber: Deutsches Reich (27. VI. bis 8. VII.) 19. Genick¬ 
starre: Preussen (20.—26. VI.) 8 und 1 +. Spinale Kinderläh¬ 
mung: Preussen (20.—26. VI.) 1. Ruhr: Preussen (20.—26.VI.) 107 
und 4 +. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Keuchhusten 
in Altenburg. (Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Berlin: Der Lehrstuhl für Laryngologie, bisher persönliches Ordinariat 
des Geheimrat Killian, ist in ein etatsmässiges Ordinariat verwandelt 
worden. — Frankfurt a.M.: Habilitiert: Dr.Weichbrodt für Psychiatrie. 

— Leipzig: An Stelle des in den Ruhestand tretenden Geheimrat Flechsig 
übernimmt Geheimrat Bumke in Breslau das Ordinariat für Psychiatrie. 
Geheimrat Marchand, Direktor des pathologischen Instituts, feierte sein 
goldenes Doktorjubiläum. — Wien: Habilitiert: Dr. Pleschner für 
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Aus dem Tuberkulose-Institut im Garnisonlazarett I 
Berlin (Leiter: a. o. Prof. Dr. F. F. Friedmann). 

Die Friedmannsche Therapie und Prophylaxe 
der menschlichen und tierischen Tuberkulose 1 ). 

Von 

Friedrich Franz Friedmann. 

M. H.! Zunächst möchte ich Ihnen einen kurzen Ueberblick über 
die Vorgeschichte der Therapie, die uns heute hier beschäftigen 
soll, geben. Es erscheint dies notwendig, da vielfach Aerzte 
diesen lebenden Heilstoff immer noch schematisch nach Art von 
„Tuberkulin“ oder „Serum“ anzusehen und als solches zu ver¬ 
wenden geneigt sind. 

Die Bestrebungen, endemische Infektionskrankheiten einzu¬ 
dämmen, wenn möglich auszuroiten, sind allbekannt. Nachdem 
Jenner im Jahre 1798 seine durch geniale Beobachtung und 
richtige Deutung des Naturgescheheus gewonnene Entdeckung von 
der Möglichkeit natürlicher Menschenimmunisierung gegen Pocken 
veröffentlicht hatte, eine Entdeckung, die leider erst nach jahre¬ 
langem Für und Wider ärztliches Allgemeingut wurde, war es 
Pasteur 1880 zuerst gelungen, diesen Kunstgriff der Natur ex¬ 
perimentell nachzuahmen. Er konnte Schafe und Rinder durch 
Vorbehandlung mit abgeschwäcbten Milzbrandbazillenkulturen 
gegen eine nachfolgende Infektion mit virulentem Milzbrand, 
der die Kontrolltiere erlagen, schützen. Jenner wie Pasteur 
hatten die Immunität durch Vorbehandlung mit dem geeignet ab- 
geschwäqjiten selben Impfstoff erzielt, der vollvirulent tödliche 
Infektion hervorrief. 

1890, also vor nunmehr drei Jahrzehnten, hatte dann Koch, 
der einige Jahre vorher den Tuberkelbazillus als Erreger der 
Tuberkulose entdeckt und züchten gelehrt hatte, aus diesen 
menschlichen Tuberkelbazillenkulturen einen Glyzerinextrakt be¬ 
reitet, den er Tuberkulin nannte; dieses Alttuberkulin genannte 


1) Vortrag, gehalten im Friedmann’schen Tuberkulose-Institut auf 
Einladung des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen am 
9. Juni 1920. 
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Präparat hat bis auf den heutigen Tag seine wissenschaftliche 
Bedeutung behalten als erstes Beispiel eines spezifisch elek- 
tiven für Mensch und Tier diagnostisch verwertbaren Bakterien¬ 
präparates. Dem Kocb’schen Tuberkulin lag die gefestigte 
Kenntnis und Erkenntnis der Tatsache zugrunde, dass in dem 
Krankheitserreger von Infektionskrankheiten gelbst auch die Aus¬ 
löser spezifischer Schutz- und Heilsubstanzen, die sogenannten 
Antigene, enthalten sind; nur so wird es ja erklärlich, dass ein¬ 
maliges Ueberstehen einer Infektionskrankheit, z. B. Scharlach, 
Typhus, Syphilis, oft vor ‘Wiedererkrankung schützt. Insofern 
hatte sowohl das Tuberkulin als all die zahlreichen später er¬ 
dachten und empfohlenen Bazillenprodukte, die von der Kultur 
des menschlichen Tuberkelbazillus ausgingen und die Bazillen¬ 
leiber aufschHessen sollten, um so die in dem Bazillenleib selbst 
enthaltenen Heilsubstanzen zu gewinnen, auch therapeutisch eioen 
richtigen Kern. Nur besass man in diesen sämtlichen Verfahren 
als Ausgangsmaterial ausschliesslich virulente, * stark toxisch 
wirkende Bazillen der Warmblütertuberkulose, vor allem mensch¬ 
liche und Rindertuberkelbazillenkulturen, die trotz aller Be¬ 
mühungen, ihnen durch besondere Prozeduren ihre Giftigkeit zu 
nehmen, naturgemäss eine erhebliche Schädigung oder wenigstens 
Gefährdung des Organismus bedingten. Abgesehen von dieser 
Giftigkeit aber waren durch die genannten eingreifenden Pro- 
. zeduren die in dem Bazillus vorhandenen äusserst zarten läsiblen 
Antigene, d. h. die Stoffe, welche den Organismus zur Bildung 
der spezifischen Heil- und Schutzkörper anregen, geschädigt. 
Es galt nun — so gingen meine Ueberlegungen — diese 
beiden Fehlerquellen, die Giftigkeit und die Antigenzerstörung, 
womöglich auszuschalten. So hatte sich mir, wie ich hier 
noch einmal kurz zusammenfassen möchte, als theoretisches 
Postulat für ein Heilmittel gegen Tuberkulose die Aufgabe 
ergeben, eine selbst in grossen Dosen unschädliche Substanz 
zu finden, die womöglich alle spezifischen Eigenschaften des 
Erregers, ausser seiner Toxizität und seiner Virulenz, besass, 
also einen möglichst aviruienten atoxischen Bazillus, und da diese 
Avirulenz, dieses Freisein von Pathogenität nicht etwa erst durch 
irgendwelche eingreifende Behandlung der Kulturen, durch differente 
Zusätze und dergleichen erreicht sein durfte — meine diesbezüg- 
i liehen langen Vorversuche von Behandlung menschlicher Kulturen 
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durch ätherische Oele waren gänzlich ergebnislos —, so war das 
Ziel ein Bazillus von natürlicher Avirulenz, und da endlich die 
wirksamen Antigene nicht durch die geringste eingreifende Maass- 
nähme irgendwie tangiert seiu durften, da aber jede, selbst die 
mildeste Abschwächungsmethode die molekulare Konstitution des 
Bazillus stört, so war das Ziel ein lebender Bazillus. Wenn 
alle diese meine theoretischen Vorerwägungen richtig 
waren, so musste eine zur Tuberkuloseheilung geeignete 
Substanz, wie ich in meinem Vortrag vor der Berliner 
medizinischen Gesellschaft am 6. November 1912 1 ) dar¬ 
legte, aus echten lebenden, von allen Zusätzen ver¬ 
schonten Tuberkelbazilien von natürlicher vollstän¬ 
diger Avirulenz und Atoxizität bestehen 2 ). 

Nun hatte ich im Dezember 1902 3 ) und Januar 1903 4 ) die 
beiden ersten Fälle von Lungentuberkulose beim Kaltblüter, 
und zwar bei der Seewasserschildkröte, beschrieben und die 
Kultur dieser' Schildkrötentuberkelbazillen eingehend studiert 
und beschrieben 5 ). Spontane Tuberkulose der Lungen war bis 
dahin beim Kaltblüter noch nicht gesehen worden. (Jeher- 
haupt hatte bis dahin über das spontane Vorkommen von Tuber¬ 
kulose oder tuberkuloseähnlicher Erkrankung bei Kaltblütern, 
abgesehen von einem von Sibley gelegentlich kurz beschrie¬ 
benen Fall bei einer monatelang gefangen gehaltenen Ringel¬ 
natter, nur eine einzige Beobachtung Vorgelegen, über welche 
Bataillon, Dubard und Terre 1897 der Pariser Akademie 
der Wissenschaften berichtet hatten: dieselben hatten bei einem 
Karpfen einen Bauchwandtumor mit säurefesten Bazillen kon¬ 
statiert. Die Kultur dieser Bazillen wuchs aber durchaus ab¬ 
weichend von den Koch’schen Tuberkelbazillen und vielmehr 
nach Art von säurefesten Saprophyten nur bei niederen Tempera¬ 
turen, nicht bei Warmblütertemperatur. Die früher behauptete 
Transformation einer Tuberkelbazillenart in die andere, insbe¬ 
sondere der menschlichen Tuberkelbazillen in sogenannte Kalt¬ 
blütertuberkelbazillen, ist durch die Veröffentlichungen des Reichs¬ 
gesundheitsamtes als widerlegt und irrig anzusehen, da dieselben 
feststellten, dass alle diese nur bei niederen Temperaturen wachsen¬ 
den säurefesten Saprophyten auch in zahlreichen gesunden 
Kaltblütern, Fröschen, Schildkröten, Blindschleichen usw. Vor¬ 
kommen, und es ist ein immunisatorischer oder therapeutischer 
Erfolg durch diese dem wirklichen Tuberkelbazillus viel zu fern 

1) Heil- und Schutzimpfung der menschlichen Tuberkulose. B.kl.W. 
1912, Nr. 47. 

2) In dieser von mir abgeleiteten allgemeinen Definition waren — 
woraus mir damals von einigen Seiten der Vorwurf der Geheimnistuerei 
gemacht wurde — absichtlich Schildkrötentuberkelbazillen als solche 
nicht besonders genannt, weil ich auf Grund meiner damaligen Durch¬ 
prüfung vieler avirulenter und avirulent gemachter Stämme von Tuberkel¬ 
bazillen und tuberkelbazillenähnlichen Bazillen erkannt hatte, dass theo¬ 
retisch, d. h. prinzipiell die Verwendungsmöglichkeit beim Menschen nicht 
nur für einen einzigen gerade daher oder dorther z. B. aus der Schild¬ 
kröte stammenden Bazillus gelte, sondern, dass derjenige Stamm der 
bestgeeignete sei, der trotz völliger Atoxizität und völliger 
Avirulenz dem echten Tuberkelbazillus möglichst ähnlich 
ist. Von den bis heute bekannten Stämmen erfüllt dieses Postulat 
praktisch zweifellos am besten der nach meinem Verfahren 
verarbeitete, im Friedmann’schen Mittel enthaltene Schild¬ 
krötentuberkelbazillenstamm. Die kürzlich (D.m.W., 1920, Nr. 28) 
wieder erwähnten sog. Trompeten bazillen sind, wie mir Herr Kollege 
Hey mann vom Berliner hygienischen Institut bereits als er sie mir 
übergab, mit Recht betonte, für das Meerschweinchen nicht immer un¬ 
schädlich. Zu den bei mir in ständiger Prüfung befindlichen Bazillen¬ 
stämmen gehören u. a. seit nunmehr l l / 2 Jahren auch die Trompeten¬ 
bazillen, die ich, und zwar in lebender Form, bereits beim Menschen 
verwendet habe; wenn hierbei auch bisweilen Heilwirkungen beobachtet 
werden, so traten bei Verwendung der Trompetenbazillen doch recht er¬ 
hebliche, mir bei meinen Schildkrötentuberkelbazillen unbekannte Reak¬ 
tionen auf. Auch beim Meerschweinchen haben sich die Trompeten¬ 
bazillen, wie gesagt, nicht unschädlich erwiesen. Die Tiere bekamen bei 
Verwendung grösserer Mengen teilweise nicht heilende Impfgeschwüre. 
Die mit Trompetenbazillen immunisatorisch vorbehandclten und thera¬ 
peutisch nachbehandelten Tiere lebten nicht länger als die nur mit 
menschlichen Bazillen infizierton Kontrollen. Mit Perlsuchtbazillen intra- 
korneal und io dio vordere Augenkammer geimpfte Augen von Kaninchen, 
die zu therapeutischen Versuchen bei Eruption der ersten Tuberkelknötchen 
simultan bzw. subkutan mit Trompetenbazillen injiziert waren, verfielen 
schneller als die der Kontrollen der tuberkulösen Phthisis bulbi. 

3) Spontane Lungentuberkulose mit grosser Kaverne bei einer 
Wasserschildkröte (Chelone corticata). D.m.W., 1903, Nr. 2. 

4) Spontane Lungentuberkulose bei Schildkröten und die Stellung 
des Tuberkelbazillus im System. Zschr. f. Tub., 1908, Bd. 4, H. 5. 

5) Der Scbildkrötentuberkelbazillus, seine Züchtung, Biologie und 
Pathogenität. Zbl. f. Bakt., 1903, Bd. 34, Nr. 7 u. D.m.W., 1908, Nr. 26. 



steheoden Saprophyten, die allenthalben auf der Weide, auf 
Gräsern, in der Erde, im Moose Vorkommen, nicht zu erwarten 
uud auch nicht erzielt wordeu. im Gegensatz zu all diesen Ba¬ 
zillenformen zeigte schon meine erste Schildkrötentuberkelbazillen¬ 
kultur vom Januar 1903 gewisse Eigenschaften, die von vorn¬ 
herein darauf hindeuteten, dass dieser Bazillus trotz seiner Her¬ 
kunft aus dem Kaltblüterkörper den Warmblütertuberkelbazillen 
besouders nahestehe: er wuchs zwar auch bei niederen Tempera¬ 
turen, hatte aber sein Wachstumsoptimum bei 37°, das Aussehen 
seiner bei 37° gewachsenen Kulturen war völlig ununterscheidbar 
von Säugetiertuberkulosekulturen uud endlich erzeugte dieser 
Bazillus im Meerschweinchenkörper einen zwar morphologisch 
spezifisch tuberkulösen, aber stets lokalisiert bleibenden und in 
vollständige Heilung übergehenden Herd. Meine Tierversuche 
erstreckten sich auf alle erreichbaren Tiere, auf die verschiedenen 
Schildkrötenspezies, Frösche, Blindschleichen, Ringelnattern, Ei¬ 
dechsen, Karpfen, Hühner, Tauben, Hunde, Katzen, Mäuse, Meer¬ 
schweinchen, Kaninchen, Ziegen, Schafe, Schweine, Rinder, Esel, 
Pferde, Affen. Auf Grund der geschilderten Eigenschaften der 
Kultur lag der Gedanke nahe und ist von mir auch bereits da¬ 
mals im Anschluss an die Entdeckung dieser Bazillen ausgeführt 
worden, Schildkrötentuberkelbazillen lebend zu immunisierenden 
und therapeutischen Tierversuchen zu verwenden. In der Tat 
gelang es, Meerschweinchen, die für die Tuberkuloseinfektion 
bekanntlich empfänglichsten Säugetiere^ durch Vorbehandlung mit 
jenen Bazillen so weit zu immunisieren, dass sie, wenn sio in den 
ersten Monaten nach der künstlichen Infektion mit menschlichen 
Bazillen zu einer Zeit, wo die Kontrolliere bereits an allgemeiner 
Tuberkulose gestorben waren, getötet wurden, gewöhnlich noch 
frei von Tuberkulose waren; sie überlebten dann die Kontrollen 
um das dreifache oder blieben überhaupt am Leben 1 ) 2 ) 8 ). Auch 
beim tuberkulös erkrankten Rinde zeigte sich ein therapeutischer 
Effekt 4 ) 5 ). 

ln den ganzen Jahren von 1903—1912 habe ich dann die 
biologischen, bakteriologischen und klinischen Studien mit Scbild- 
krötentuberkelbazillen ununterbrochen fortgesetzt, habe mit ver¬ 
schiedenen Stämmen gearbeitet und ging dann daran, das jetzige 
Mittel, welches, wie an dieser Stelle nochmals betont werden soll, 
die Emulsion der von mir verarbeiteten vollständig avirulenten 
atoxischen lebenden Schildkrötentuberkelbazillen ist, beim Men¬ 
schen anzuwenden. Zunächst injizierte ich das Mittel einem 
klinisch vollständig Gesunden, nämlich mir selbst, 1909. In 
den Jahren 1909—1912 habe ich dann Patienten der verschie¬ 
denen Tuberkuloseformen in grosser Zahl behandelt; die Heil¬ 
versuche, die damals schon von anderen Aerzten mitkontrolliert 
wurden, verliefen so ermutigend, dass ich mich, nachdem 
auch beim Menschen die dauernde Unschädlichkeit und Heil¬ 
kraft meines Mittels feststand, entschloss, in den Jahren 1911 
und 1912 mehrere Hundert neugeborene bzw. ganz junge Kinder 
schutzzuimpfen; dass diesen damals neugeborenen und grösstenteils 
einem tuberkulösen Milieu entstammenden Kindern ein hoch¬ 
gradiger Immunitätsschutz gegen die tuberkulöse Infektion ver¬ 
liehen wurde, ist durch die Nachuntersuchungen Gebeimrat Kruse’s 
in Leipzig festgestellt, und Sie werden einige dieser Kinder gleich 
nachher zu sehen und zu untersuchen Gelegenheit haben. Am 
6. November 1912 konnte ich über mehr als tausend mit dem 
Mittel behandelte heilgeimpfte bzw. schutzgeimpfte Menschen be¬ 
richten. Schon in diesem Vortrage konnte berichtet werden, dass 
sich das Mittel bei jeder Art der Anwendung, subkutan, intra¬ 
muskulär, intravenös, per os, konjunktival, lokal auf offene tuber¬ 
kulöse Krankheitsherde, z. B. in Fisteln, gebracht, selbst in grossen 
Dosen als vollständig unschädlich erwiesen hatte; ich konnte ferner 
schon damals berichten, dass die Behandlung prinzipiell in der 
einmaligen 6 ), selten mehrmaligen intramuskulären, am besten 
glutäalen Einverleibung des Impfstoffes besteht, dass die Dosierung 

1) Immunisierung gegen Tuberkulose. D.m.W., 1903, Nr. 50. 

2) Zur Frage der aktiven Immunisierung gegen Tuberkulose. D.m.W., 
1904, Nr. 5. 

3) Ueber Immunisierung gegen Tuberkulose. Ther. Mh., März 1904. 

4) Ueber Immunisierung von Rindern gegen Tuberkulose (Perlsucht). 
D.m.W., 1904, Nr. 46. 

5) Zur Tuberkuloseimmunisierung mit Schildkrötentuberkelbazillen. 
D.m.W., 1905, Nr. 5. 

6) Die kürzlich in Nr. 28, D.m.W. 1920 erwähnte, an sich ja sehr 
naheliegende Anwendungsart der lebenden Schildkrötentuberkelbazillen 
in immer erneuten Injektionen kleiner steigender Mengen habe ich zu 
Anfaiig meiner Studien am Menschen in den Jahren 1909—1911 aus¬ 
giebig angewandt (mehrere 1912 vorgestellte Fälle waren noch so be¬ 
handelt), aber diese Methode als verfehlt wieder verlassen. 
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bei den verschiedenen Formen der Tuberkulose und auch individuell 
verschieden stark sein muss, dass der isoliert intravenöse Appli¬ 
kationsmodus des Mittels therapeutisch nicht zum Ziele führt, 
dass im Anschluss an die glutäale Injektion und zwar am mar¬ 
kantesten bei allmählicher restloser Aufnahme des Impfdepots die 
spezifischen Heilwirkungen zutage treten, entweder kontinuierlich 
oder mit Unterbrechungen fortschreiten und zu wirklicher, sich 
von Bestand erweisender Heilung führen, meistens kongruent und 
koinzident mit glatter Aufnahme des Impfherdes, an dem sich 
entweder gar keine Infiltration oder aber ein zu allmählicher 
Resorption gelangendes Infiltrat bildet. Der Verlauf und die 
Entwicklung haben mir Recht gegeben; die letzten Jahre haben 
eine Literatur angesehener Autoren gezeitigt, die ihre mit dem 
Friedmann’schen Mittel vor 3, 4, 5, 6, 8, ja bis zu 11 Jahren 
(C.L. Schl eich) behandelten und inzwischen keiner anderen Therapie 
unterzogenen Fälle nachgeprüft und die erzielten Dauerheilungen 
konstatiert haben. Ich. kann die Ausführungen über Anwendungs¬ 
breite und Applikationsweise des Mittels, über lokale Impfstellen¬ 
reaktion und Allgemeinreaktion, über Kontraindikationen, über 
Heilwirkungen und über die Dauerwirkung oft einer einzigen In¬ 
jektion 1 ) heute mit nahezu demselben Wortlaut aufrecht erhalten, 
wie ich sie 1912, 1913 und 1914 2 ) 8 ) 4 ) publiziert habe. 

Ich werde Ihnen nachher Beispiele von Tuberkulose der 
verschiedenen Formen und Organe vorführen und zwar sowohl 
solche Fälle, die ich vor 10 Jahren, als auch solche, die ich erst 
in jüngster Zeit mit dem Mittel behandelt habe. Sie werden zu 
der Ueberzeugung gelangen, dass, wofern der betreffende Fall nicht 
an sich zu weit vorgeschritten ist, die spezifische Heilwirkung 
die ganz gleiche ist in den Fällen von Lungentuber¬ 
kulose wie in denjenigen der sogenannten chirurgischen 
Tuberkulose. Hier wie da sind die wirklich beginnenden Fälle, 
aber auch die frischen Exazerbationen älterer, nicht zu schwerer 
Fälle durch eine Injektion heilbar, frische, wie es Goepel 
ausdrückt, oft geradezu abortiv heilbar, während ältere 
chronische Prozesse natürlich nur ebenso langsam und allmählich, 
wie sie entstanden sind, wieder abgebaut werden können. In 
solchen Fällen ist dann der Heilverlauf oft kein ständig fort¬ 
schreitender, sondern es tritt am häufigsten infolge interkurrenter 
Infektionskrankheiten, Masern, Keuchhusten, Grippe, ja durch 
eine gewöhnliche Angina, ferner unter dem Bilde einer spontan 
wieder «abklingenden Pleuritis ein vorübergehender Heilungsstill¬ 
stand, vorübergehende Wiederverschlimmerung, Wiederauf brechen 
schon geschlossener Fisteln, Wiederauftreten von Auswurf, eventuell 
wieder mit vorübergehendem Bazillenbefund usw. auf. Solche 
Beobachtungen haben 1914 durch vorschnell viel zu früh ge¬ 
bildetes Urteil irreführende Veröffentlichungen gezeitigt; eine ganze 
Reihe damals als ungeheilt publizierter, weil viel zu früh abge¬ 
schlossener Fälle haben mich spontan aufgesucht und sich als rest¬ 
los und dauernd geheilt vorgestellt, geheilt durch die ähnlich dem 
Pockenimpfschutz oft jahrelang nachwirkende Heilkraft 
einer Injektion dieses lebenden Impfstoffes. Erst in diesem 
Jahre wurde aus der Breslauer Universitätskinderklinik ein Fall 
von schwerer abszedierender Koxitis als mit dem Friedmann’schen 
Mittel erfolglos behandelt und als wahrscheinlich an Miliartuber¬ 
kulose gestorben in der D. m. W. veröffentlicht: „Eine ähnlich 
traurige Erfahrung machten wir bei einem besonders kräftigen 
Jungen, den wir Anfang Januar 1919 zur Behandlung wegen 
Koxitis und eines Senkungsabszesses am rechten Oberschenkel 
aufgenommen und bei dem wir am 12. Januar 1919 eine intra¬ 
muskuläre Injektion von 0,5 ccm stark gemacht haben. Der 
Knabe hat vier Monate bei uns gelegen und kommt im Juli des- 
sfelben Jahres stark abgemagert und elend mit dem klinischen 
Bilde einer Miliartuberkulose zu uns. Leider haben wir über 
des Schicksal dieses Jungen nichts mehr erfahren können, sind 
jedoch überzeugt, dass er gestorben ist. Der dritte sichere Todes¬ 
fall . . . Wie mir der Chef der Breslauer Klinik Prof. Stolte 
jetzt raitteilte, hat sich der Patient einige Zeit darauf „wieder 
frisch und munter“ in der Klinik vorgestellt, ohne dass inzwischen 
irgendeine andere Therapie erfolgt wäre. Ich nehme an, dass der 
Patient zwischendurch eine interkurrente Grippe bzw. Pneumonie 
durchgemacht hat, durch die der Tuberkuloseheilprozess vorüber¬ 
gehend unterbrochen worden war. Auch Medizinalrat Krumm, der 


1) Siehe Fussnote 6) auf nebenstehender Seite. 

2) Zur Kenntnis des Friedmann’schen Mittels. D.m.W., 1914, Nr. 18. 

3) Erläuterungen zu den Indikationen für das Friedmann'sche Mittel. 
D.m.W., 1914, Nr. 25. 

4) lieber die wissenschaftlichen Vorstudien und Grundlagen zum 
Friedmann’schen Mittel. B.kl.W., 1914, Nr. 30. 
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Chirurg des Karlsruher Krankenhauses, der 1914 bei seinen damals 
wegen schwerer chirurgischer Tuberkulose mit dem Friedmannischen 
Mittel geimpften Patienten noch keine vollbefriedigenden Anfangs¬ 
erfolge feststellen konnte, hat jetzt 1920 bei der Nachprüfung 
dieser seiner sämtlichen alten Fälle, wie er sich ausdrückt, 
geradezu überraschend günstige Dauerheilerfolge konstatiert. Auch 
frühere Gegner des Mittels teilten mir mit, dass sie erstaunt ge¬ 
wesen seien, bei ihrer Rückkehr aus dem Felde nach 5 Jahren 
Fälle von Lungentuberkulose, die sie 1913 injiziert und da sie 
keinen wesentlichen Anfangserfolg beobachtet, längst tot geglaubt 
hätten, 1918 ohne jede weitere inzwischen stattgehabte Therapie 
geheilt wiederzufinden. Die Heilung festigt sich eben bei richtiger 
Anwendung des richtig präparierten und richtig dosierten Mittels 
von Jahr zu Jahr. 

Freilich ist — worauf aufmerksam zu machen ich mich im 
Interesse der Kranken und der Aerzte für verpflichtet halte — 
diese dauernde Unschädlichkeit, diese dauernde Heil¬ 
wirkung nur dann gewährleistet, wenn der Impfstoff richtig 
präpariert, richtig dosiert zur Verwendung kommt. Es sind näm¬ 
lich in letzter Zeit von einigen zum Teil nicht einmal ärztlichen 
Stellen, die sich als meine Mitarbeiter, ja sogar Lehrmeister aus¬ 
geben, deren einziges Verdienst aber darin besteht, die Aus¬ 
führungen meiner Publikationen, Leitlinien usw. glatt abzu¬ 
schreiben und falsch verstanden weiterzuverbreiten, unter irgend¬ 
welchen Namen, in denen „Schildkröte“ oder „Kalt¬ 
blüter“ vorkommt, zum Teil unter öffentlichem oder verdecktem 
Missbrauch meines Namens, zum Teil auch unter anderem Namen, 
spekulierend auf die Unorientiertheit der mit Arbeit überlasteten 
Kollegen, gewisse Fälschungsprodukte auf den Markt ge¬ 
bracht, die häufig auch Schädigungen hervorrufen, 
welche dann irrtümlich mir bzw. dem Friedmann’schen 
Mittel zur Last gelegt werden. Kommen derartige Patienten 
dann bzw. wenden sich deren Aerzte dann an mich zwecks Be¬ 
handlung mit dem Friedmann’schen Mittel, so muss ich das 
regelmässig ablehnen, denn die Vorbehandlung mit derartigen 
Plagiaterzeugnissen verbaut den Organismus für sehr lange Zeit 
gegen die nachträgliche Aufnahme des Friedmann’schen Mittels, 
macht dieselbe also unmöglich. Ich möchte daher hervorheben, 
dass die gesamte Literatur der Heilungen sich auf das 
nach meinen Angaben jetzt vom Seruminstitut Bram in 
Oelzschau bei Leipzig hergestellte, von Geheimrat Kruse 
in Präparation und bakteriologischer Reinheit ständig 
kontrollierte Friedmann’sche Mittel bezieht, dessen 
Originalpackung in drei verschiedenen Konzentrationsstärken ich 
hier zirkulieren lasse. — 

Nach der Friedmann’schen Injektion ist mindestens 2 bis 
3 Jahre lang jeder, auch der kleinste operative Eingriff, Inzision, 
ja Punktion zu vermeiden, selbst nach künstlichem Abort, ja im 
unmittelbaren Anschluss an grössere Zahnoperationeu haben wir 
bei bereits in deutlicher Besserung befindlichen Patienten Wieder¬ 
verschlimmerung beobachtet. Desgleichen soll nach Vornahme 
der Injektion jede anderweitige spezifische Injektionsbehandlung 
unterbleiben, vor allem jegliche Tuberkulinzufuhr, selbst in Form 
von Einreibungen, ja selbst eine probatoriscbe oder kutane Probe, 
desgleichen die Schutz'pockenimpfung; aber auch Arsenzufubr, 
ferner Anwendung von Höhensonne, überhaupt jede Maassnahme, 
die die allgemeine Konstitution verändert, kann den durch die 
Friedmann-Injektion angebahnten Heilverlauf stören, während 
wohlverstanden nichts dagegen einzuwenden ist, dass alle diese 
Maassnahmen der Injektion vorhergehen. Bei Kombination von 
Tuberkulose mit Syphilis soll die antiluetische Quecksilber-, Jod¬ 
kali , Salvarsantherapie, desgleichen bei den in einer Lunge 
lokalisierten Tuberkulosen der oft zweckmässige Pneumothorax 
der Friedmann-Injektion vorhergehen. Wenn Sie so nach der 
Anwendung des Friedmann’schen Mittels jede andere 
Behandlung möglichst ausschalten, so handeln Sie nicht 
nur im Sinne dieser Therapie, sondern Sie werden dann auch 
viel eher zu einem klaren Urteil über den spezifischen Heil wert ge¬ 
langen und so selbst den früher oft erhobenen Einwand entkräften, 
dass diese oder jene Heilung vielleicht der oder jener gleichzeitig 
angewandten Behandlung ganz oder teilweise zuzuschreiben sei. 

Die Heilwirkung der Injektion zeigt sich zunächst im Schwin¬ 
den der toxischen Tuberkulosesymptome: Nachlassen der Schmerz¬ 
empfindlichkeit, der Nachtschweisse, des Beklemmungsgefühls und 
Fiebers, Besserung des Schlafes, sodann Verringerung und Scblei- 
migwerden des eiterigen Auswurfs, Äufhören des Hustens. Viel 
langsamer als diese antitoxiseben Wirkungen zeigen sich die 
spezifischen histologischen Heilungs- und Vernarbungsvorgänge. 

1 * 
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Solange es sich im einzelnen Falle noch um uneingeschmolzenes 
tuberkelhaltiges Granulationsgewebe handelt, erfolgt die Heilung 
durch direkte Gewebsresorption, durch Schwinden der Knötchen; 
wie Sie es z. B. bei den Tuberkulosen der Regenbogenhaut des 
Auges und bei ganz frischem Lupus verfolgen können; lag aber 
zur Zeit der Injektion bereits beginnende Verkäsung, nekrotische 
Erweichung, eiterige Einschmelzung vor, so tritt die Heilung auf 
dem Umwege über Demarkation, Ausstossung, Durchbruch nach 
aussen, Fistelung und dann erst allmähliche Vernarbung ein. 
Tuberkulöse Fisteln verlieren nach vorübergehend verstärkter 
Sekretion den eiterigen Charakter ihrer Absonderungen, dieselben 
werden trüb-serös, schliesslich rein serös, die Tiefe der Fisteln 
verringert sich mehr und mehr bis zur ^endgültigen Heilung. 
Schmierig belegte tuberkulöse Haut- und Schleimhautulzerationeu, 
Mastdarmfisteln reinigen sich, um dann allmählich fest zu ver¬ 
narben. Stark geschwoileue tuberkulöse Weich teil fungi der Ge¬ 
lenke zeigen Abschwellen oft bis zur Norm und gewinnen schmerz¬ 
lose Beweglichkeit wieder, Wirbelsäulentuberkulosen verlieren 
bald die typischen Klopf- und Stauchuugsschmerzen, bei Bauch¬ 
felltuberkulosen schwinden Fieber, Durchfälle, Leibschmerzen, all¬ 
mählich auch die Auftreibung des Leibes, Hand in Hand mit der 
z. B. von Professor Vogel-Dortmund bei der Relaparotomie 
anatomisch in vivo im Anschluss an die Friedmann’sche In¬ 
jektion nachgewiesenen Resorption der Miliartuberkel des Peri¬ 
toneums, in Fällen, die vor der Injektion trotz wiederholter La¬ 
parotomien unbeeinflusst geblieben waren, jahrelang bestehende 
tuberkulöse Mittelohreiterungen kommen zu endgültigem Ver¬ 
siegen, frische Iristuberkel, wie durch den Augenspiegel zu ver¬ 
folgen ist, zur Resorption unter zunehmender Besserung der Seh¬ 
kraft. Auch tuberkulöse Kehlkopfulzerationen pflegen, wofern die 
stets begleitende Lungentuberkulose nicht zu weit vorgeschritten 
ist, zu vernarben, desgleichen tuberkulöse Blasengeschwüre usw. 

Die günstigsten Heilerfolge ergeben alle frischen tuberkulösen 
Erkrankungen irgendwelcher Organe, beginnende Lungentuber¬ 
kulosen, Bronchialdrüsentuberkulosen, frische, noch nicht indurierte 
sonstige Drüsentuberkulosen, frische Hoden-, Brustdrüsen tuber¬ 
kulösen, frische einseitige Nierentuberkulosen, Blasentuberkulose, 
Knochen-, Wirbelsäulen-, Rippentuberkulnse ohne Abszesse, frische 
und ältere Synovial fungi der verschiedensten Gelenke, Peritoneal¬ 
tuberkulosen, tuberkulöse Mittelohreiterungen, frische Chorioideal- 
und Iristuberkulose. Skrofuiodermen, tuberkulöse Hautabszesse, 
aber auch eiternde Fisteln, die von tuberkulösen Drüsen-, Knochen-, 
Gelenk-, Rippen-, Wirbelsäulen-, Nieren-, Hoden- und anderen 
Herden ausgehen. 

Nicht geeignet sind einmal diejenigen Formen, die wegen 
ihrer anatomischen Beschaffenheit schwer angreifbar sind, so z. B. 
diejenigen älteren geschlossenen Knochen- und Gelenktuberku¬ 
losen, die im Innern schon in Einschmelzung begriffene Herde 
enthalten, desgleichen Spondylitiden mit geschlossenen Senkungs¬ 
abszessen, ältere narbige Drüsentuberkulosen, die meist schon 
fibröse oder käsig-kalkige Umwandlung zeigen, also der Resorption 
nicht mehr zugänglich sind, folglich auch veraltete torpide barte 
Formen von Lupus und Tuberculosis verrucosa cutis. 

Ausserdem aber sind nicht geeignet die zu schweren Formen 
mit vorgeschrittener Zerstörung irgendwelcher Organe, z. B. vor¬ 
geschrittene Lungen-, Kehlkopf- oder Nierentuberkulose, käsige 
Pneumonie, schwerere Lungentuberkulose kompliziert mit chir¬ 
urgischer Tuberkulose, Meningitis, Miliartuberkulose. Dass der 
Heilwirkung natürliche Grenzen gezogen sind, wird ohne weiteres 
verständlich, wenn wir bedenken, dass es sich hier um eine aktiv 
immunisierende Therapie handelt, die dem Organismus nur das 
Autigen. das Reizmittel zufübrt, aus welchem dieser durch eigene 
aktive Zelltätigkeit erst die Heilkörper bilden muss. Diese an 
den Organismus gestellte Anforderung, diese aktive Zellleistung 
hat zur selbstverständlichen Vorbedingung, dass der Körper noch 
widerstandsfähig, noch nicht kachektisch verelendet, noch nicht 
durch Ausschaltung zu grosser Abschnitte atmenden Lungen¬ 
gewebes, durch amyloide oder sonstige Degeneration anderer 
lebenswichtiger Organe, Herz, Nieren, Leber, durch langes hohes 
Fieber, durch Ueberschwemmung des Körpers mit Bazillen und 
Giften (bei schwerer multipler Tuberkulose) oder durch Lokalisation 
der Erkrankung im Gehirn oder in den Hirnhäuten von vornherein 
lebensunfähig geworden ist. Ich erinnere Sie zum Verständnis ver¬ 
gleichsweise daran, dass wir keine einzige andere Infektionskrank¬ 
heit durch aktive Immunisierung noch heilen können, wenn die In¬ 
fektion bereits ausgebrochen ist, auch nicht im allerersten Anfangs¬ 
stadium und auch nicht diejenigen Infektionskrankheiten, die wir 
immunisatorisch erfolgreich bekämpfen können, also weder die 
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Pocken (Variola), noch die Wutkrankheit (Lyssa), noch den Milz¬ 
brand oder Rauschbrand. Bei der Tuberkulose sind wir offen¬ 
bar darum in einer therapeutisch glücklicheren Lage, weil es sich 
hier um eine eminent chronische Infektion von intermittierendem 
Charakter handelt. Aber es wird aus dem Gesagten auch theoretisch 
klar, dass am ehesten und sichersten die Anfangsstadien 
der tuberkulösen Erkrankung durch diese Therapie zur 
endgültigen, jedenfalls bis jetzt schon mehr als 10 Jahre 
standhaltenden Heilung gelangen. Es wird ferner klar, 
dass durch diese Tuberkuloseimpfung, die sich therapeutisch be¬ 
währt, erst recht ein immunisatorischer Effekt vor ausgebrochener 
Infektion zu erwarten sein muss. So sind denn tatsächlich, was 
Autoren wie Kruse, Kraus, Pape, Dührssen u. a. bestätigen, 
Familien bekannt, in denen die neugeborenen bzw. im jungen Säug- 
lingsalter mit dem Friedmann’schen Mittel schutzgeimpften Kinder 
die einzigen gesuuden bzw. einzigen überlebenden Mitglieder sind, 
während Eltern und nichtgeimpfte Geschwister tuberkulös er 
krankt bzw. an Tuberkulose gestorben sind. 

M. H.! Es war nach dem oben über die Natur diesesTuberkulose- 
impfstoffs Ausgeführten anzunehmen, dass die Varietät der Schild¬ 
krötentuberkelbazillen nicht nur gegen die Varietät der mensch¬ 
lichen Tuberkelbazillen, sondern auch gegen die anderen Warm¬ 
blütertuberkelbazillen, den Bazillus der Rindertuberkulose und 
den der Hühnertuberkulose homologe Antikörper zu bilden im¬ 
stande sein müssten. So hat sich denn auch in der Tat bereits 
erwiesen, dass die Schildkrötentuberkelbazillen beiden gegenüber 
Schutz- und Heilkraft besitzen. Ich habe selbst die ersten 
diesbezüglichen Schutz- und Heilimpfungsversuche in 
tuberkuloseverseuchteu Rinder- und Hühnerbeständeu 
vorgenommen und konnte nachweisen, dass genau wie 
bei der menschlichen Tuberkulose auch hier am besten 
beginnende Tuberkulosefälle zur Heilung gelangen: bei 
den Rindern hört der Husten, die Schleiraabsonderung und Ge¬ 
wichtsabnahme auf, das struppige Haarkleid wird glänzend, die 
festanliegende Haut wieder abhebbar, der stiere Blick gewinnt 
allmählich wieder Leben, die Milcbproduktion der Kühe wird 
besser, tuberkulöse Eutergeschwülste werden kleiner und schliess¬ 
lich ganz resorbiert; in Hühnerbeständeu, in denen bis zu 40pCt. 
der tierärztlich bakterioskopbch nachgewiesenen Tuberkulose er¬ 
legen waren, erlischt die Seuche, die am schwersten befallenen 
Hühner sterben zwar noch ab, nach wenigen Tagen aber hört 
das Sterben auf, die für die Hühnertuberkulose charakteristischen 
Zeichen, Hinken, Hinfallen, Blässe des Kammes, Abmagerung usw., 
verschwinden, die Tiere werden wieder bessere Eierleger. Eine Reihe 
von Publikationen und Gutachten angesehener Tierärzte, die mit den 
von mir angegebenen Dosierungen tuberkulöse Rinder- und Hühner¬ 
bestände geimpft haben, berichten über äusserst günstige Heilerfolge. 

Wenn ich noch einmal mit einem Wort auf die menschliche 
Therapie komme, und wenn ich seit jeher betont habe, dass die 
eigentliche souveräne Applikationsmethode des Friedmann’schen 
Mittels die subkutane bzw. intramuskuläre ist, so hat sich doch 
auch ergeben, dass schon die rein kutane Applikations¬ 
form, die ähnlich wie die Pockenimpfung durch Schaffung einer 
kleinen Hautläsion, durch Kratzen mit einer Impflanzette oder 
einem Pirquet-Bohrer und Einreiben des Friedmann’schen Mittels 
in die kleinen Wunden vorgenommen wird, deutlichen therapeu¬ 
tischen Effekt zeigt, und zwar bei der Tuberkulose der verschie¬ 
densten Organe. Die ersten typischen Besserungserfolge, Schwin¬ 
den der toxischen Erscheinungen usw. pflegen schon nach einigen 
Wochen aufzutreten. Die Impfwunden bleiben im allgemeinen 
ganz reaktionslos, Schwellungen oder Entzündungen habe ich 
nicht beobachtet. Es bedarf keiner weiteren Ausführung, dass 
diese Anwendungsform, wenn sie sich ebenfalls im grossen all¬ 
gemein bewährt, und wenn sie sich in ihrer Wirksamkeit als 
ebenso dauerhaft wie die subkutane und insbesondere auch die 
simultane erweist, worüber ich berichten werde, eine grosse Ver¬ 
einfachung bedeutet. Speziell die allgemeine Einführung der 
Schutzimpfung von Säuglingen aus tuberkulösem Milieu dürfte so 
wesentlich erleichtert werden. Um nicht missverstanden zu werden, 
hebe ich ausdrücklich hervor, dass trotz der eben geschilderten 
kutanen Applikationsmöglichkeit die in meinen Leitlinien 
ausgeführten wohlbegründeten Applikationsweisen, 
insbesondere auch die altbewährte Simultaninjektion 
(die Kombination von glutäaler mit intravenöser In¬ 
jektion), von deren Erfolgen Sie gleich auch typische 
Beispiele sehen werden, ihre volle Gültigkeit behalten. 

Ich zeige Ihnen jetzt als Beispiele eine Reihe von Fällen der 
verschiedensten Formen und Grade der Tuberkulose und betone, dass 
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von sämtlichen Patienten ausnahmslos dieRöntgenplatten, Gutachten 
der Röntgenologen und sonstigen Spezialärzte (Ophthalmologen, 
Laryngologen, Otologen, Urologen, Chirurgen, Pädiater usw.), 
die bakteriologischen Untersucbungsresultate des Auswurfs, Eiters, 
Urins, die Tierversuche, die die jeweilige Diagnose Tuberkulose 
bestätigen, vorliegen, dass die Diagnose in diesen Fällen nicht von 
mir, sondern von den Aerzten der jeweiligen Kliniken, Institute, 
Sanatorien, Heilstätten, in denen die Patienten vorher behandelt 
waren, gestellt ist, dass in den meisten Fällen zuvor mannigfache 
andere Therapie vorhergegangen war, dass aber nach der 
Friedmann’schen Injektion in keinem Falle irgendwelche 
anderweitige Behandlung stattgefunden hat, dass die über¬ 
wiegende Zahl dieser Patienten der arbeitenden Klasse angehört, 
dass alle nur ambulant behandelt sind und nach der In¬ 
jektion unverändert ihrem Berufe nachgehen konnten, 
also ihrer Tätigkeit und ihrer Familie nicht entzogen 
worden sind. Demonstration zunächst einiger vom Verfasser mit 
dem Friedmann’schen Mittel 1911 neugeboren schutzgeimpfter 
jetzt neunjähriger Kinder, z. B. 

Kind K., Vater lungenkrank, wirft viel au9, blutiges Sputum, Mutter 
wegen Tuberkulose behandelt. Ein um ein Jahr älterer Bruder dieses Kindes 
ebenfalls wegen Lungenkrankheit in Behandlung. Ein anderes älteres 
Geschwisterkind frühzeitig an Hirnhauttuberkulose gestorben. Das hier 
anwesende seinerzeit tuberkuloseschutzgeimpfte Kind war damals, als die 
Mutter in der Lungenheilstätte was, in seinen ersten Lebenswoohen im 
August 1911 wegen allgemeiner Schwäche, Husten, Drüsen ins Hospital 
gekommen. Es hatte im September 1911, also vor nunmehr neun Jahren, 
die Tuberkuloseschutzimpfung vom Verfasser bekommen; es hat seitdem 
Diphtherie, Masern, Windpocken, wiederholt Grippe und Lungenentzündung, 
Gürtelrose durchgemacht, hat sich aber stets schnell wieder erholt, ist 
jetzt munter, geistig sehr rege, singt sogar französische Lieder. Ein 
jüngeres, ein Jahr nach ihm geborenes Kind, bekam bereits im Alter 
von drei Monaten eine Ellenbogengelenkstuberkulose und starb im Alter 
von 8 Monaten' an offener, multipler Knochentuberkulose; auch ein 
weiteres nach diesem geborenes Kind ging wiederum frühzeitig an Tuber¬ 
kulose zu Grunde. Das schutzgeimpfte Kind ist das einzige 
tuberkulosefreie Mitglied der Familie. 

Folgt Demonstration vonTö vom Verfasser mit seinem 
Mittel in den Jahren 1910—1920 injizierten, nach der 
Friedmann-Injektion mit keinerlei anderen Heilmaass¬ 
nahmen behandelten, ausgeheilten, bzw. (die erst kürz¬ 
lich inj izierten)inH eil ung begriffe nenTuberk ul ose fällen: 

Von Lungentuberkulose 40 Fälle (Tuberkulose in sämtlichen 
Fällen klinisch und röntgenologisch von fachärztlicher anderer Seite, in 
Heilstätten, Sanatorien, Kliniken, nachgewiesen, die Patienten vorher in 
Heilstätten, Sanatorien usw. mit anderweitigen spezifischen Injektionen 
und sonstigen Kuren vergeblich behandelt, Tuberkelbazillen vor der 
Friedmann-Therapie in den meisten dieser Fälle von anderen beamteten 
oder praktischen bzw. Heilstättenärzten nachgewiesen, nach der Injek¬ 
tion baldiges Schwinden aller toxischen Tuberkulosesymptome, allmäh¬ 
licher Bazillen- und Auswurfschwund, wiederkehrende Arbeitsfähig¬ 
keit, Heilung), Drüsentuberkulose 6 Fälle (vorher mit Exzisionen, 
Bestrahlungen, spezifischen Injektionskuren vergeblich behandelt), Iritis 
tuberculosa 2 Fälle (vorher mit langen Tuberkulinkuren behandelt), 
skrophulöse Konjunktivitis und Keratitis 2 Fälle, Otitis media 
tuberculosa (2 Fälle seit bald nach der Geburt, 6 Jahre bzw. 20 Jahre lang 
bestehend, dauernd eiternd, dauernd fachärztlich behandelt, 8 Wochen 
nach Injektion Heilung, die von Bestand ist), Hoden- und Neben¬ 
hodentuberkulose (2 Fälle von hervorragender Seite zur Kastration be¬ 
stimmt, der eine lange vergeblich spezifisch behandelt, der andere war 
bereits 1912 einseitig kastriert mit dem Resultat tiefer tuberkulöser Neben¬ 
hoden- und Samenstrangfistel, andere Hoden war Februar 1913 dringend zur 
Kastration empfohlen, damals Friedmann-Injektion, baldiger Fistelschluss, 
feste Vernarbung, volle Potenz, restlose dauernde Heilung), Blasen - und 
Nierentuberkulose (4 Fälle Tuberkulose zystoskopisch fachärztlich und 
tierexperimentell nachgewiesen, in einem Fall eine Niere exstirpiert, tief¬ 
gehende langbestehende Ureterfisteln, andere Niere erkrankt. Friedmann- 
Injektion 1913, baldige feste Vernarbung aller Fisteln, dauernde Heilung, 

2 Fälle einseitiger Nierentuberkulose, beide, der eine von Universitätsklinik 
zu bofortiger Nephrektomie bestimmt, erhebliche Schmerzen, alle 20—30 Mi¬ 
nuten schmerzhafte Miktion, trüber bazillenhaltiger Urin, 5 Wochen bzw. 

3 Monate nach Friedmann Simultaninjektion, Miktionspause 3—5 Stunden, 
schmerzfrei, Urin fast klar). Ein Fall einseitiger Nieren tuberkulöse 1913 von 
2 Urologen zu sofortiger Nephrektomie bestimmt. Statt dessen Friedmann- 
Simultan-Injektion. Dauernde Heilung. Hauttuberkulose (schwerste 
ulzeröse Skrophulodermen mit 1 cm hohen Borken, die ganze rechte 
untere Ohrhälfte, Nacken, Hals, Kinn, Brust einnehmend, seit 5 Jahren 
in Universitäts- Haut- und chirurgischer Klinik mit Tuberkulinkuren, 
Milchsäureätzungen, Exzisionen, Salben, Bestrahlungstherapie vergeb¬ 
lich behandelt, */* Jahr nach Friedmann - Injektion 1912 dauernde 
Heilung), Darmtuberkulose mit Lungenkomplikation (profuse Durch¬ 
fälle mit Bazillennachweis, aus Krankenhaus und Heilstätte ungeheilt 
entlassen, 12 Wochen nach Glutäalinjektion, Sommer 1919, dauernde 
Heilung), Wirbelsäulentuberkulose (4 Fälle, Kind mit Brustwirbel- 
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tuberkulöse, Klopf- und Stauchungsschmerz, Unfähigkeit ohne Stütze zu 
sitzen, zu stehen, zu gehen, geht 8 Wochen nach Simultaninjektion 
schmerzlos; Arbeiter in Konstantinopel im Kriege erkrankt, in grossem 
hiesigem städtischem Krankenhause lange Gipsbettbehandlung, ungeheilt 
entlassen, enorm schmerzhaft, Schwäche, Unfähigkeit sich zu bewegen, 
10 Wochen nach Simultaninjektion Fusswanderung mit 50 Pfd. schwerem 
Rucksack, volle Arbeitsfähigkeit; Bankbeamter, sehr schmerzhafte Spon¬ 
dylitis mit Senkungsabszess und kleiner Fistel, ein Vierteljahr nach Glutäal¬ 
injektion volle Arbeitsfähigkeit, schmerzlos, steht und geht jetzt den ganzen 
Tag; Privatmann, schmerzhafte Spondylitis, \ l j 2 Jahr in Leysin behandelt, 
was ihn nach seinen Angaben etwa 300 000 M. gekostet hat. Schmerzhaftig¬ 
keit bei geringster Bewegung, Klopf-und Stauchungsschmerz. 8 Wochen nach 
Friedmann-Injektion Schmerzlosigkeit, fortschreitende Bewegungs- und Ar¬ 
beitsfähigkeit): Finger t uberkulose (3 jähriges Kind, multiple Spinae ven- 
tosae an zwei Fingern der linken und drei Fingern der rechten Hand, sowie 
linken Mittelhand, röntgenologisch typische beginnende tuberkulöse Ver¬ 
änderungen. 10 Wochen nach Simultaninjektion vollkommene Ab¬ 
schwellung zur Norm; 6jähriger Junge, frische Spinae ventosae am 
linken kleinen Finger, nach vergeblicher anderweitiger Therapie, Simul¬ 
taninjektion, 5 Wochen später dauernde Heilung): Mittelhandknochen¬ 
tuberkulose mit Fisteln t4jähriger Junge mit operativen Eingriffen, 
Jodoformglyzerininjektionen vergeblich behandelt, 1911 Glutäalinjektion 
Friedmann’sches Mittel, nach 3 Monaten dauernd geheilt, war bereits im 
Vortrag [6. Nov. 1912] der medizinischen Gesellschaft vorgestellt); Hand¬ 
gelenktuberkulose (3 Fälle, 2 frische, geschlossene, schmerzhaft un¬ 
bewegliche Fungi, beide nach Simultaninjektion April 1920 nach 6 Wochen 
fortschreitend beweglich, schmerzlos; eine fistelnde 1913 zur Resektion 
bestimmte Handgelenkstuberkulose, damals Friedmanninjektion, nach 3 Mo¬ 
naten dauernd geheilt mit voller Beweglichkeit); Ellenbogengelenk¬ 
tuberkulose (4jähriges Kind mit beiderseitiger, auch röntgenologisch 
typischer abszedierender Ellenbogengelenktuberkulose, 1914 Simultan- 
injektion. Nach 8 Monaten Heilung mit beginnender Beweglichkeit, 
röntgenologisch von Jahr zu Jahr durch fortschreitende Kalkapposition sich 
dokumentierende Ausheilung mit voller Beweglichkeit); abszedierende 
Rippentuberkulose, von Facharzt zdr Resektion zweier Rippen be¬ 
stimmt. 3Monate nach Glutäalinjektion Heilung ohne jede Operation; Hüft¬ 
gelenktuberkulose (3 Fälle, ganz frische, aber klinisch und röntgeno¬ 
logisch sichere tuberkulöse Koxiti9, durch Simultaninjektion nach 4 Wochen 
abortiv geheilt; ganz alte seit 30 Jahren dicken rahmigen Eiter ent¬ 
leerende Koxitis mit starken ausstrahlenden Schmerzen, 3 Monate nach 
Glutäalinjektion schmerzlos, nur noch geringe seröse Sekretion. Dritter 
Fall, bereits der medizinischen Gesellschaft 1912 mit folgenden Worten vor¬ 
gestellt: „Hier ein Junge, in dessen Oberschenkelamputationsstumpf 
mehrere Monate nach der Amputation eine Fistel nach der anderen auf- 
brach. Als er mir zur Behandlung übergeben wurde, hatte er 5 oder 6 
bis 9 cm tiefe, zum Teil auf den Femurknochen führende Fisteln, und 
es sollte die Exartikulation im Hüftgelenk erfolgen, die aber die Eitern 
nicht gestatteten. Sämtliche Fisteln sind in wenigen Monaten dauernd 
geheilt, und der Patient hat bereits über ein Jahr ein künstliches Bein und 
hat sein Hüftgelenk behalten.“ Dieser Fall ist jetzt seit 10 Jahren 
dauernd geheilt); Kniegelenktuberkulose (4 Fälle, ein Fall bereits 
im Vortrag der medizinischen Gesellschaft 1912 mit folgenden Worten vor¬ 
gestellt: „Dieses äusserst kachektische, an schwerer beiderseitiger Lungen¬ 
phthise und Drüsen tuberkulöse leidende 8 jährige Mädchen war durch 
seine rechtsseitige fungö9e Kniegelenktuberkulose 4 Monate lang absolut 
unbeweglich, musste hier in Berlin wie in Norderney dauernd getragen 
und gefahren werden. Die Mutter trug es auch in die Poliklinik herein. 
Sie sehen hier den Erfolg einer einzigen Simultaninjektion. Es begann 
6 Tage nach derselben zu gehen; der Knieumfang verminderte sich 
während der jetzt fünfwöchigen Beobachtung um 3 cm; die Beugung im 
Kniegelenk, die nur bis etwa 130° möglich war, ist jetzt bereits im 
spitzen Winkel schmerzlos zu erreichen. Gleichzeitig sind die Drüsen 
erheblich verkleinert, und der Lungenbefund gebessert“. Das Mädchen 
stand damals zur Zeit des Vortrages, November 1912, 5 Wochen nach der 
Simultaninjektion. Die Heilung schritt ständig fort, war nach einem 
halben Jahre eine vollständige und, wie man nach nunmehr 8 Jahren 
sagen darf, eine dauernde. 6jähriges Mädchen, in Universitätsklinik 
ständig behandelt. Gipsverbände, Bestrahlungen, Schienenapparate, 
äusserst schmerzhafter Weichteilfungus. Aeussere Konturen ganz ver¬ 
strichen, Gelenkenden atrophisch, Bewegungsunmöglichkeit, Steifheit, 
Kind schlecnter Esser, weint, elend. 4 Wochen nach Simultaninjektion 
Abschwellung, Patella tritt hervor, Beugung bis 45°, jetzt nach 6 Mona¬ 
ten Beugung bis über rechten Winkel, Kind aufgeblüht, i9st stark, ver¬ 
gnügt. 7jähriges Mädchen, ähnlicher Fall, schmerzhafter Weichteilfungus, 
in zwei grossen Kliniken zur Resektion bestimmt. Nach Simultaninjek¬ 
tion fortschreitendes Schraerzloswerden, zunehmende Beweglichkeit, Ab¬ 
schwellung. Nach interkurrenter Keuchhusteninfektion monatelang an¬ 
dauernde Wiederverschlechterung und erst ganz allmählich wieder ein¬ 
setzender Heilungsfortschritt (ähnliche Unterbrechung des durch die 
Friedmann’sche Injektion sich vollziehenden Tuberkuloseheilprozesses beob¬ 
achtet man nach meinen wiederholt mitgeteilten Feststellungen auch nach 
Angina, Grippe, Scharlach, Impfung mit Schutzpockenvirus, mit Typhus¬ 
impfstoff, Tuberkulin, nach Windpocken, Masern, Malaria Erysipel usw.). 
25jährige Dame, schmerzhafter tuberkulöser Weichteilfungus, 3 Jahre 
lange heliotherapeutische Behandlung in Leysin, dann in anderen Sana¬ 
torien, Gelenkkonturen verstrichen, Bewegung, namentlich Flexion äusserst 
beschränkt und schmerzhaft. 14 Tage nach Simultaninjektion Flexion 
schmerzlos möglich, zunehmende Kräftigung, fortschreitende Besserung 
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der in jahrelanger Inaktivität entstandenen Muskelatrophie. Macht jetzt, 
8 Monate nach Simultaninjektion, mühelos Kniebeuge und tanzt. Fuss- 
gelenktuberkulose 2 Fälle. Ein schmerzhafter Weichteilfungus mit 
Atrophie der Gelenkenden ohne Knochenherd. In .grossem Krankenhaus 
mit Höhensonne, Tuberkulininjektionen, vergeblich behandelt. 8 Monate 
nach Simultaninjektion, 1916, restlose Heilung. Schmerzlose Beweglich¬ 
keit. Kriegsverwendungsfähig. Fussartillerist. 23jähriger Mann, ältere 
fistelnde, bei Bewegungsversuch schmerzhafte Fussgelenktuberkulose ohne 
Sequester, ohne Lungenkomplikation, ohne Amyloid. Lange vergeb¬ 
liche Krankenhausbehandlung. Nach Glutäalinjektion Schmerzloswerden, 
Heilung. 

Wie ich Ihnen hier einige Beispiele vorgeführt habe, aus 
denen Sie ersehen können, wie sich der Heilprozess bei den ver¬ 
schiedenen Formen der Tuberkulose nach dem von mir ange¬ 
gebenen Verfahren gestaltet, so könnte ich Ihnen in gleicher 
Weise tausende von Fällen zeigen. Sie können sich so eine 
Vorstellung von der Wirkungsweise des Friedmann’schen Mittels 
bilden und jederzeit bei neuen von Ihnen selbst ausgewählten Fällen 
die gleichen Erfahrungen machen. 

M. H.! Es kommt darauf an und es kommt einzig und 
allein darauf an, die wirklich beginnenden Fälle von 
Tuberkulose der verschiedenen Organe zu erkennen und 
durch richtige rechtzeitige Behandlung mit diesem Mittel 
auszuheilen, nicht aber die Patienten so lange hinzu¬ 
halten, bis es zu spät ist. Urteilen Sie auf Grund Ihrer 
Eindrücke sei bst, ob Sie nach dem Gesehenen nunmehr die 
Möglichkeit in der Hand haben, fortan die Tuberkulose 
in wirksamer, unschädlicher und verhältnismässig recht 
einfacher Weise einzudämmen und durch Schutzimpfung 
tuberkulosegefährdeter Säuglinge, durch frühzeitige 
Erfassung und Heilimpfung der beginnenden Er¬ 
krankungsfälle dieser alle Nationen dezimierenden 
Volksseuche allmählich ihre Schrecken zu nehmen. 
Denn wenn die Möglichkeit besteht, die Frühfälle wirklich und 
endgültig zu heilen, dann werden die trostlosen Bilder unheil¬ 
barer Tuberkulöser, wie sie heute noch die Krankenhäuser der 
Welt bevölkern, allmählich immer seltener*werden und schliess¬ 
lich verschwinden. 


Aus der II. medizinischen Universitätsklinik der Oharitö 
in Berlin (Direktor: Geheimrat Kraus). 

Ueber die bakterientötende Wirkung von Silber¬ 
präparaten. 

Von 

Erich Leschke und Max Berliner. 

Seit der Empfehlung des kolloidalen Silbers zur Behandlung 
septischer Allgemeininfektionen durch Crede im Jahre 1895 hat 
die therapeutische Verwendung von Silberpräparaten mehr und 
mehr Raum gewonnen und neuerdings durch die Einführung des 
Silbersalvarsans durch Rolle sich auch bei der Behandlung der 
durch Spirochäten hervorgerufenen Krankheiten als wirksam er¬ 
wiesen. Trotzdem besteht in den Ansichten der maassgebenden 
Autoren noch keine Uebereinstimmung über die Art, wie die 
Wirksamkeit des Silbers bei den Infektionskrankheiten zu erklären 
ist. Wahrscheinlich sind hierbei mehrere Komponenten beteiligt. 
Ausser der direkten bakteriziden Wirkung kommt noch die 
en tgiftende Wirkung in Frage, da kolloidales Silber ebenso wie 
andere Hydrosole durch Adsorption Gifte zu binden vermag, 
ferner die namentlich von Bredig und neuerdings von 
Schittenhelm 1 ) betonte katalytische Wirkung, zu denen 
Metallsole infolge ihrer enormen Oberfläche als anorganische 
Fermente besonders befähigt sind, und schliesslich tritt nach der 
Injektion von kolloidalen Silberpräparaten und von Argatoxyl, 
nicht dagegen von Silberfarbstoffverbindungen, ein starker Leuko¬ 
zytenzerfall mit nachfolgender Neubildung von weissen Blut¬ 
körperchen ein, durch den grössere Mengen leukozytärer Im¬ 
munstoffe frei werden. Wenn somit der Wirkungsmechanismus 
der Silberpräparate zweifellos ein komplexer ist, so dürfte für 
den Grad der Wirksamkeit doch in erster Linie entscheidend 
sein die bakterientötende Kraft. Darum hat der eine von 
uns bereits in früheren Versuchen 2 ) Kollargol und Dispargen auf 
ihre bakterizide Wirkung hin untersucht und dabei festgestellt, 

1) Schittenhelm, Kongr. f. innere Medizin. Dresden 1920. 

2) Leschke, Sepsis, im Handbuch von Kraus-Brugsch, 1918, 
Bd. 2, Hälfte 2, S. 1194. 
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dass diese kolloidalen Silberpräparate als echt chemo-therapea- 
tische Mittel wirken, was sich darin kundgibt, dass ihre bakterien- 
tötende Kraft im Gegensatz zu anderen Desinfektionsmitteln (wie 
Sublimat, Karbolsäure usw.) und in Analogie mit den Chinin¬ 
derivaten (Morgenroth) im Blutserum bzw. Aszites nicht nennens¬ 
wert abgeschwächt wird. Dabei ergab sich für das Dispargen. 
das sich auch klinisch bewährt hat, eine Abtötung von Strepto 
und Staphylokokken nach 20 Stunden in Verdünnung von 1 : 4 
bis 5000. Diese Versuche haben wir auf die übrigen kolloidalen 
Silberpräparate und auf die Silberfarbstoffverbindungen ausgedehnt. 

Die Technik der Versuche war so, dass 3 ccm steigender Verdün¬ 
nungen der Silberpräparate a) in Kochsalzlösung und b) in Aszites, 
sowie ein Kontrollröhrchen von Kochsalzlösung bzw. Aszites versetzt 
wurden mit 0,1 ccm (2 Tropfen) einer 24stündigen Aszitesbouillonkultur 
des Streptococcus haemolyticus bzw. Staphylococcus aureus haemolyticus. 
Nach einstündiger und nach 24 ständiger Bebrütung wurde eine Oese 
auf eine Blutagarplatte ausgestrichen, wobei der Grad der Abtötung bzw. 
Entwicklungshemmung durch die Menge der angehenden Kolonien im 
Vergleich zur Kontrolle bestimmt werden konnte. Die kolloidalen Silber¬ 
präparate sowohl wie die Silberfarbstoffverbindungen werden in den 
stärkeren Konzentrationen durch Aszites und Serum ausgeflockt, ohne 
jedoch dadurch ihre bakterientötende Wirkung zu verlieren. 

Im Nachfolgenden geben wir die Resultate unserer Untersuchungen 
in zwei Tabellen wieder. Bei diesen wie allen derartigen Bakterizidie- 
versuchen kommt es, worauf in den bisherigen Arbeiten nicht genügend 
Rücksicht genommen worden ist, nicht so sehr auf die absolute Zahl an, 
als vielmehr auf das Verhältnis der bakterientötenden Wirkung der ver¬ 
schiedenen Präparate gegenüber den gleichen Bazillenstämmen bei der 
gleichen Versuchsanordnung. Bei Verwendung anderer Stämme der 
gleichen Bakterienart und bei Einsaat kleinerer oder grösserer Bakterien¬ 
mengen in die Lösungen des zu prüfenden Mittels ergeben sich so weit¬ 
gehende Unterschiede in den absoluten Zahlen für die Grenzwerte der 
Abtötung und Entwicklungshemmung, wie sie z. B. in den bisher vor¬ 
liegenden Angaben über die bakterizide Wirkung des Trypaflavins auf 
Staphylokokken zum Ausdruck kommen, die zwischen 1 : 64 000 (Neu- 
feld und Schiern an n) und 1 : 200 000 (Browing) schwanken, während 
E. Fürstenau Entwicklungshemmung sogar bis 1 : 2millionenhafter 
Verdünnung angibt. 

Abbildung 1. 
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tausendfache Verdünnung 

Abtötung und Wachstumshemmung von Streptokokken durch Silber¬ 
präparate. 


Abbildung 2. 
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goflavin). Für die Er¬ 
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ordentlichen Wirkungs¬ 
steigerung kann man die 
Vorstellung v. Wassermann’s heranziehen, nachjder der Farb¬ 
stoff als Leitschiene für das Silber dienen würde. Wahrscheinlich 
jedoch handelt es sich um eine Summation der bakteriziden 
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Silberwirkungen mit der der Farbstoffe, die auch an sich, wie die 
Versuche lehren, eine hohe bakterientötende Wirkung besitzen. 

Wenn es auch nicht angängig ist, aus Reagensglasversuchen ohne 
weiteres einen Schluss auf die klinische Wirksamkeit chemo-therapeuti- 
scher Mittel zu ziehen, so lehren doch gerade die bei der Untersuchung 
der Chininderivate und des Salvarsans gewonnenen Erfahrungen, dass 
zwischen der Bakterizidie im Reagensglas und im Organismus sehr enge 
Beziehungen bestehen, und dass uns die Reagensglasversuche, solange 
wir keine geeigneteren Prüfungsverfahren besitzen, wichtige Anhalts¬ 
punkte für die chemo-therapeutische Wirksamkeit zu geben vermögen 1 ). 

Zusammenfassung: Silber präparate erweisen sich im 
Reagensglasversuch als chemo-therapeutische Mittel, deren bakteri¬ 
zide Kraft im Blutserum nicht bzw. nicht wesentlich abgeschwächt 
wird. Unter den kolloidalen Silberlösungen wirken die feiner 
dispersen mit geringer Teilchengrösse stärker bakterientötend und 
entwicklungshemmend als die gröber dispersen. Ihre Wirksam¬ 
keit wird jedoch noch übertroffen durch die Silberfarbstoff¬ 
verbindungen (Argochrom und Argoflavin). 


Terpentinölinjektionen bei der Behandlung ent¬ 
zündlicher Adnextumoren. 

Von 

Dr. Julius Sonnenfeld-Berlin. 

Jeder Fachkollege und praktische Arzt, der viel mit ent¬ 
zündlichen Adnextumoren zu tun hat, kennt die ärztliche Ohn¬ 
macht bei der konservativen Behandlung dieses Leidens. Man 
mag nach alter Methode Tampons in die Scheide legen, man 
mag heisse Scheidenspülungen, Sitzbäder, heisse Umschläge in 
den verschiedenen Variationen machen lassen, man erreicht trotz 
gewissenhaftester Behandlung wenig. Besser sind die Erfolge mit 
Bettruhe und der dadurch erreichten Ruhigstellung der Organe; 
ein grosser Nachteil ist indessen auch bei dieser Methode die 
lange, nahezu endlose Dauer der Behandlung und damit auch der 
Arbeitsunfähigkeit. 

Eine Methode, die geeignet ist, einen völligen Umschwung 
in der konservativen Behandlung der entzündlichen Adnextumoren 
herbeizuführen, sind die zuerst von Klingmüller 2 ) für männ¬ 
liche Gonorrhoe und infektiöse Hautleiden empfohlenen, später von 
Zöppritz 8 ) bei'gynäkologischen Leiden angewandten Terpentin- 
öleinspritzungen. 

Unmittelbar nach dem Erscheinen der Arbeit von Zöppritz 
— jetzt vor einem Jahr — habe ich an meinem klinischen und 
ambulanten Material eine Nachprüfung mit dem Mittel vorgenommen 
und die günstigen Resultate von Zöppritz voll und ganz be¬ 
stätigt gefunden. 

Ich verfüge bereits über 63 Fälle von gonorrhoischen und 
nichtgonorrhoischen entzündlichen Adnextumoren, die von mir 
uach dieser Methode behandelt wurden und in kurzer Zeit zu 
einer erstaunlichen Besserung bzw. Heilung führten. Eine aus¬ 
führliche Schilderung der Krankengeschichten möchte ich unter¬ 
lassen, sondern an dieser Stelle nur über die Art der Fälle und 
die gewonnenen praktischen Erfahrungen berichten. Das Ver¬ 
fahren wurde angewandt 

in 10 Fällen von akuten Adnexerkrankungen 
„ 23 n » subakuten „ 

„ 29 „ „ chronischen „ 

„ 1 Fall „ tuberkulösen Adnexturaoreu mit tuber 

kulöser Peritonitis 

% in 63 Fällen 

Die Art der Behandlung mit dieser Methode ist die denkbar 
einfachste, so dass sie jeder praktische Arzt vornehmen kann: 
Alle 4—5 Tage werden 0,5 ccm einer 20 proz. Terpentin-Oliven- 
öllösung (10,0 01. Terebinth. depurat. 40,0 01. Olivar.) zwei Quer- 
finger unterhalb des Darmbeinkammes in der hinteren Axillarlinie 
mit einer langen Pravazkanüle möglichst senkrecht bis auf den 
Knochen eingespritzt. Es ist Wert darauf zu legen, möglichst 
senkrecht und tief zu injizieren, anderenfalls treten gelegentlich 
leichte lokale Reizungen auf. Grössere Mengen des Oels zu in¬ 
jizieren — was ich auch verschiedentlich versuchte —, ist zweck¬ 


1) Ueber die klinische Wirksamkeit s. Leschke, B.kl.W., 1920, 
Nr. 4. 

2) M.m.W., 1917, S. 1295. 

3) Zbl. f. Gyn., 1919, Nr. 16, S. 297. 


los, eine Steigerung der Wirkung tritt dadurch nicht eio, des¬ 
gleichen halte ich die von Karo 1 ) empfohlene Beimengung des 
Eukupins zur Herabsetzung des Schmerzes bei der Injektion oder 
Novokainzusatz [Kleemann 2 )] für überflüssig, da bei richtiger 
Technik keine nennenswerte Schmerzhaftigkeit nach der Injektion 
eintritt. Wie oben schon erwähnt, kommt alles darauf an, durch 
senkrechte tiefe Injektion das Terpentinöl möglichst tief zu 
deponieren. In diesem Falle aber kommen weder Schmerzen 
noch lokale Reizungen noch Infiltrate zustande. 

Die Zahl der Injektionen betrug 6—10; es ist ratsam, nicht 
zu früh mit der Behandlung abzubrechen, sondern nach Schwinden 
der subjektiven und objektiven Symptome noch zwei Spritzen zu 
geben. In meinen ersten Fällen, in denen ich das unterliess, 
beobachtete ich Rezidive. 

Um ein einwandfreies Urteil über den Erfolg der Methode zu 
haben, wurde — abgesehen von Bettruhe bei den ganz frischen 
Fällen — neben den Injektionen keinerlei andere Behandlung 
vorgenommen. 

Die Injektionen sind Indiziert in allen Fällen von gonor¬ 
rhoischen und nichtgonorrhoischen Adnexentzündungen und Adnex¬ 
tumoren. Je früher injiziert wird, desto besser die Wirkung, desto 
schneller der Heilerfolg. Die Wirkung ist oft geradezu über¬ 
raschend: starke Schmerzen, wie sie bei frischen Adnexerkran¬ 
kungen infolge peritonealer Reizung trotz Bettruhe oft in hohem 
Grade bestehen, lassen schon nach einem Tage erheblich nach. 
Eine suggestive Wirkung der Spritzen kann ich ausschliessen: 
Wurde zur Kontrolle statt Terpentinöl Kochsalzlösung injiziert, so 
trat wieder Schmerzhaftigkeit ein. Auch das Allgemeinbefinden 
wird ausserordentlich günstig beeinflusst, bisweilen so, dass die 
Patienten sich schon nach wenigen Tagen gesund fühlen und 
weitere Behandlung für überflüssig erklären. Nicht minder er¬ 
staunlich ist die Wirkung bei den subakuten und chronischen 
Fällen mit oft faustgrossen beiderseitigen Tumoren: die Ge¬ 
schwülste gehen in wenigen Wochen zurück und zwar bis zur 
Restitutio ad integrum, wenn sie nicht zu alt sind; aber auch bei 
ganz alten schweren Adnexbefunden mit festen breiten Ver¬ 
wachsungen tritt Wohlbefinden und Schrumpfung der Tumoren in 
viel kürzerer Zeit ein als bei allen anderen konservativen Maass¬ 
nahmen. Bestehendes Fieber ist keine Kontraindikation für die 
Injektion^ meist fällt das Fieber schon nach der ersten oder 
zweiten Injektion ab. Fieber infolge der Injektion habe ich nie 
beobachtet. 

Inwieweit eine gleichzeitig bestehende Gonorrhoe durch die 
Injektionen beeinflusst wurde, vermag ich nicht mit Sicherheit zu 
sagen, da ich in diesen Fällen stets gleichzeitig eine Trocken¬ 
behandlung der Scheide mit Lenicet-Bolus vornahm, und die 
günstige Wirkung vielleicht auch auf diese Behandlung zurück¬ 
zuführen war. Ich möchte bei dieser Gelegenheit erwähnen, dass 
ich der Trockenbehandlung der Scheide bei jeder Gonorrhoe den 
Vorzug gebe gegenüber jeder anderen medikamentösen Beeinflussung 
durch Spülungen. 

Die so oft bei Adnexentzündungen bestehenden unregelmässigen 
Blutungen wurden durch die Injektionen auch meist günstig be¬ 
einflusst, indessen nicht regelmässig, wie von anderen Autoren 
[Fuchs 8 )] berichtet wird. Die Verschiedenheit in diesen Resultaten 
liegt vielleicht an der Verschiedenheit des Krankenmaterials. Die 
Kranken der Grossstadt zeigen in den letzten 5 Jahren infolge 
der durch den Krieg herbeigeführten mangelhaften Ernährung 
und der damit zusammenhängenden Stoffwechselstörungen viel 
Unregelmässigkeiten in der Stärke und Häufigkeit der Blutungen. 

Einen Versager beobachtete ich und zwar bei dem Fall mit 
tuberkulösen Adnextumoren: Es handelte sich in diesem Fall um 
eine 88 jährige Nullipara mit grossen, beiderseitigen, stark ver¬ 
wachsenen tuberkulösen Adnextumoren mit tuberkulöser Peri¬ 
tonitis. Bei der von mir vorgenommenen Laparotomie war eine 
Exstirpation aus technischen Gründen nicht mehr möglich; zehn 
Terpentininjektionen, die in den nächsten Wochen gemacht wurden, 
Hessen den Tastbefund unverändert, erst ein sechsmonatlicher Auf¬ 
enthalt im Gebirge und darauf folgende Röntgenbestrahlung brachten 
die Tumoren zum Schwinden. 

Weshalb sich die tuberkulösen Tumoren dieser Behandlung 
gegenüber refraktär verhielten, während bei allen übrigen ent¬ 
zündlichen Tumoren eine wesentliche Besserung, meist Heilung 
eintrat, ist heute noch nicht zu sagen. Wenn man bei weiterer 


1) D.m.W., 1919, S. 226, und Ther. d. Gegenw., 1918, H. 4. 

2) Zbl. f. Gyn., 1920, Nr. 10, S. 248. 

3) Zbl. f. Gyn., 1920, Nr. 2, S. 52. 
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Forschung Genaueres über die Art der Heilwirkung der Terpentin¬ 
injektionen festgestellt haben wird, wird man auch die Ursache 
der positiven und negativen Resultate derselben kennen lernen. 
Dass Hyperleukozytose und katalytische Wirkungen bei dem Heil¬ 
erfolg eine Rolle spielen, wird vermutet, ist aber nicht sicher. 

Nach den von mir mit Terpentinöl gemachten Erfahrungen 
bei der Behandlung entzündlicher Adnextumoren stehe ich nicht 
an, das Mittel, das einen ausserordentlichen Fortschritt bei der 
konservativen Behandlung dieser Tumoren darstellt, warm zu 
empfehlen. Die Vorzüge vor allen bisher bekannten Methoden 
sind: einfachste Technik, geringste Belästigung der Patienten, 
kürzeste Behandlungsdauer. Letzteres Moment ist besonders 
wichtig, wenn man berücksichtigt, dass es sich bei diesen Leiden 
meist um Frauen der arbeitenden Klasse handelt, die bei dieser 
Behandlung keine Störung im Beruf erfahren bzw. aufs schnellste 
ihre Arbeitsfähigkeit wiedererlangen. Schädliche Folgen sind bei 
richtiger Technik von mir nicht beobachtet worden. 

Ich berichte über meine Resultate absichtlich in einem Organ 
für praktische Aerzte, um auch diese zu der technisch einfachen 
und dankbaren Behandlung anzuregen. 

Nachtrag bei der Korrektur: Inzwischen habe ich bei 
weiteren 62 Fällen — zusammen also jetzt 116 Fällen — mit 
dem von Joseph und Karo empfohlenen Terpichin gleich gute 
Resultate erzielt. Pa man diese gereinigte und entharzte Terpentin- 
Chininlösung (mit Zusatz von Anästhesin) intraglutäal an jeder 
Stelle der Nates einspritzen kann, ist die Technik ganz einfach; 
da ferner hierbei jegliche Schmerzhaftigkeit fortfällt, und Infiltra¬ 
tionen ausgeschlossen sind, ist das Terpichin (sterilisierte Am¬ 
pullen aus dem Chem. Institut von Dr. Ludwig Oeslreich- 
Berlin) der einfachen Terpentinöllösung bei weitem vorzuziehen. 


Saug- und Druckbehandlung in der Gynäkologie. 

Ein Beitrag zur Behandlung der Sterilität. 

Von 

Dr. med. Fr. Kirchberg, 

Lehrer für Massage und HeUgymnastik an der Universität Berlin. 

Die Saugbehandlung ist in der gynäkologischen Praxis nichts neues. 
Aus den Jahren 1905 und 1906 stammen bereits eine Anzahl Arbeiten 
darüber 1 ), in denen sie zur Behandlung der Amenorrhoe, zur Entfernung 
von Sekret und zur Dehnung derber Stränge im Douglas empfohlen wird. 
Foges erwähnt, dass man versuchen könne, durch abwechselnde Druck¬ 
erhöhung und Verminderung ein Heben und Senken der Gebärmutter zu 
erzielen, gibt aber keine Ausfübrung9metbode dafür an. Auf die weitere 
Literatur will ich hier nicht eingehen, weil sie meines Wissens etwas 
meiner Methode Aehnlicbes nicht angibt. 

Im Jahre 1905 hatte ich angefangen, mit abwechselnder Saug- und 
Druckbehandlung zu arbeiten. Die Saugbehandlung allein brauchte ich 
nach den Angaben von Bier und Klapp zu Stauungszwecken usw., eine 
rhythmische Druck- und Saugbehandlung schien mir zweckmässig zur 
abwechselnden Kompression und Erweiterung kompressibler Organe, vor¬ 
nehmlich der Bauchhöhle. Anfänglich arbeitete ich mit der kleinen 
Zabludowski’scben, an einen Massagemotor angeschlossenen Luftpumpe. 
Sie gab mir aber für meine Zwecke zu geringe Druckdifferenzen, nach 
vielen Versuchen kam ich dann zu meinem Druck- und Saugapparat 
(Berliner Sauerstofffabrik), mit dem ich jetzt seit Jahren arbeite. Seine 
Anwendung und Konstruktion habe ich mehrfach beschrieben 2 ), so dass 
ich hier, um Raum zu sparen, darauf verweisen möchte. Erwähnen will 
ich nur kurz, dass mittelst eines Druckluftstrahles aus einer Bombe mit 
komprimierter Luft eine Saug- und Druckdüse in Tätigkeit gesetzt wird. 
Umschaltung von Druck- und Saugwirkung kann in beliebigem Tempo 
vorgenommen werden (für unsere Zwecke etwa 4—5 mal in der Minute), 
ein Druck von 2 Atmosphären genügt, um Druckunterschiede yon 200 mm 
Quecksilbersäule zu erzielen, die wir im allgemeinen brauchen; die Druck¬ 
höhe wird am Manometer abgelesen. Von dem Ansatzrohr des Apparates 
wird die Wirkung durch einen Schlauch auf ein Glasspekulum über¬ 
tragen, das oben seitlich das Schlauchansatzstück trägt und am äusseren 
Ende durch eine durchsichtige Glasplatte abgeschlossen wird, so dass 
man, wenn das Spekulum vor der Anwendung erwärmt wird, die Wirkung 
im Spekulum beobachten kann. Bei der in Rückenlage auf einem 


1) Eversmann, Die Bier'sche Stauung in der gynäkologischen 
Praxis. Zschr. f. Gyn., 1905, S. 1467. — Rudolph, Die Bier’sche 
Stauung in der gynäkologischen Praxis. Zschr. f. Gyn., 1905, S. 1185. 
— Frankl, Die physikalischen Heilmethoden in der Gynäkologie. Berlin 
1906. — Foges, Saugtherapie. Phys. Ther. d. Erkrank, d. weibl. Sexual¬ 
organe. Enke 1906. 

2) Kirchberg, Druck- und Saugbehandlung in der ärztlichen Praxis. 
M.m.W., 1916, Nr. 30. — Kirchberg, Die Behandlung peritonealer Ad¬ 
häsionen. Med. Kl., 1914, Nr. 13. 

□ igitized by Google 


Massagesofa gelagerten Patientin wird das Spekulum, wie ein gewöhnliches 
Spekulum, so eingeführt, dass das offene, abgeschrägte Ende mit seiner 
längeren Wand sich auf der inneren Seite der Portio befindet. Durch 
den zunächst langsam in Betrieb gesetzten Apparat (Saugen) wird durch 
die Luftverdünnung die Portio in das Spekulum hineingezogen. Ich lasse 
dann zunächst 1—2 Minuten saugen, bis die Frau angibt, ein leicht 
spannendes Gefühl im Unterleib zu kommen. Dann folgt rhythmisch 
abwechselnd Druck und Saugen. Beim Hineinlassen des Druckes fühlt 
man am äusseren Ende des Spekulums, das man selbst oder die Patientin 
festhält, ein leichtes Hinausdrücken und hört (fas Geräusch der aus der 
Vagina entweichenden Luft, das jedesmalige Hineinsaugen der Portio 
fühlt man ebenfalls am äusseren Ende des Spekulum. So arbeite ich 
bei den hier in Betracht kommenden Fällen etwa 10 Minuten und lasse 
dann eine etwa ebenso lange Ansaugung folgen, die jetzt ganz schmerz¬ 
los ist, so dass die ganze Behandlung etwa 20 Minuten dauert ln 
manchen Fällen (später) folgt dann eine kurze sanfte, intravaginale 
Massage, die jetzt infolge der durch die vorhergehende Behandlung be¬ 
wirkten starken Durchblutung wirkungsvoller und schonender, als ohne 
diese, ist. Beim Herausnehmen des Spekulums sieht man meist in diesem 
etwas Schleim, selten mit leichten Blutstreifen untermischt. Schmerz¬ 
haft ist die ganze Behandlung durchaus nicht, man muss natürlich vor¬ 
sichtig anfangen, mit geringer Druck- und Saughöbe, und erst allmählich 
steigern. Auch jede sexuelle Reizung ist bei richtiger Technik ausge¬ 
schlossen. Nach der Behandlung lasse ich die Frauen noch etwa eine 
Viertelstunde ruhen. 

Die Wirkung der Behandlung ist zunächst eine starke Hyper- 
ämisierung des Uterus, man siebt die Portio im Spekulum bläulich 
verfärbt und die Frau empfindet ein lebhaftes Wärmegefühl im Unter¬ 
leib, das übrigens nach der Behandlung noch einige Zeit nachhält. 
Diese Hyperämisierung wird sich nicht auf die Portio beschränken, sohdem 
entsprechend dem Gefässstromgebiet auf das gesamte Gebiet des Sexual¬ 
apparates erstrecken. Nach meinen anderen Beobachtungen ist die 
Dauerwirkung der abwechselnden Saug- und Druckanwendung höher, als 
der Ansaugung allein. Die abwechselnde Druck- und Saugbehandlung 
ist hier im Unterleib, wie sonst, wohl eine starke Kapillargefässübung 
und dadurch der Saugwirkung überlegen, der hinterher bald ein Er¬ 
schlaffen der Gefässe folgt. 

Diese starke und lange anhaltende Hyperämisierung bewirkt wohl 
zunächst eine bessere Ernährung der behandelten Organe. Das zeigen 
die Erfolge bei Amenorrhoe (Fälle von zurückgebliebener Entwicklung 
s. später), die meist nach 4—6 wöchentlicher, wöchentlich etwa 4 mal 
vorgenoramener Behandlung, eintraten (etwa 70pCt. Erfolg). In einem 
Fall war eine 2 jährige, vollständige Amenorrhoe schon nach 3 Wochen 
dauernd beseitigt (hier dürfte es sich allerdings wohl kaum um einen 
Fall von Infantilismus gehandelt haben, sondern eine andere Ursache 
Vorgelegen haben). Sehr erfreulich waren zahlreiche Fälle von mangel¬ 
hafter Menstruation mit starker Dysmenorrhoe in der schnellen Wirkung, 
mit der sie auf diese Behandlung reagierten; meist wafen sie nach 4 bis 
6 Wochen so weit gebessert, dass dann allmählich von selbst weitere 
Heilung eintrat. Auch diese Fälle rechne ich zu der nachher näher zu 
erwähnenden Form von mehr oder minder ausgesprochenem Infantilismus. 

Eine hervorragende Wirkung hat diese Behandlung, wie ja auch 
leicht erklärlich, auf die Fälle, wo bei gleichzeitig enger und kurzer 
Vagina die Portio rigide und schwer beweglich ist. Man erzielt in zwei 
Monaten fast immer eine weiche und gut bewegliche Portio. 

Diese letzte Wirkung ist wohl nicht allein auf die Hyperämisierung 
zurückzuführen, sondern gleichzeitig rein mechanisch zu erklären. 
Die «abwechselnde Druck- und Saugwirkung ist auch jeder manuellen 
Dehnung der Adhäsionen mindestens gleichwertig, dabei erheblich schmerz¬ 
loser und für die Frauen angenehmer. Durch die rhythmische Dehnung 
und Zusammenpressung kommt es jedenfalls auch nirgendwo zu Ueber- 
debnungen, sondern es ist anzunehmen, dass dadurch eine verstärkte 
Elastizität der Gewebe erzielt wird. Bei dter Lösung peritonealer Ad¬ 
häsionen, die ich in den letzten 10 Jahren in einer grossen Zahl von 
Fällen (etwa 140) zu behandeln hatte, glaubte ich stets neben der er¬ 
folgten Dehnung und Lösung der Verklebungen eine Besserung der 
Elastizität der Abdominalorgane und der Bauchdecken zu konstatieren, 
was ja allerdings auch zu erklären wäre als ein Nachlassen durch 
Schmerzen usw. hervorgerufener Spannungen. 

Die rhythmische Druck- und Saugbchandlung hat mit dieser kom¬ 
binierten hyperämisierenden und mechanischen Wirkung wohl eine gpnze 
Anzahl Indikationen, Lösung und Dehnung von Verwachsungen, vornehm¬ 
lich aber stellt sie eine sicher beachtenswerte Form der fokalen Gewebs- 
anregung und Beförderung der Zirkulationsverhältnisse dar; Voraussetzung 
ihrer Anwendung ist natürlich, dass Actiologie und gegenwärtiger Zu¬ 
stand dieses Vorgehen erlauben, mit anderen Worten, es darf keine 
Verschleppung oder Wiederaufreizung pathogener Keime zu befürchten 
sein. Dass jede Möglichkeit einer Schwangerschaft dieses Vorgehen eben¬ 
falls verbietet, ist selbstverständlich. 

Auf die gynäkologische Anwendung meines Druck- und Saugver¬ 
fahrens bin ich auf folgendem Weg gekommen. Bei einer verhältnis¬ 
mässig grossen Zahl von jugendlichen Frauen, die mir zur Lösung peri¬ 
tonealer Adhäsionen überwiesen wurden nach durchgemachter Appendizitis¬ 
operation, fiel mir erstens auf, dass es sich fast immer um sehr schlanke, 
grazil gebaute Körper mit ausgesprochen asthenischem Habitus handelte, 
sei es nun, dass die Asthenie zur jugendlichen Appendizitis prädisponiert, 
sei es, dass es bei derartigen Menschen leichter nachträglich zu Ver¬ 
wachsungen kommt. Auffallend ist das Missverhältnis zu ungunsten 
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des weiblichen Geschlechts gegenüber dem männlichen überhaupt bei 
meiner Statistik peritonealer Adhäsionen [9: l] 1 )* 

Bei der Anamnese dieser Frauen und Mädchen war weiter auffallend 
die Häufigkeit der Klagen teils über vollständige Amenorrhoe, teils über 
mangelhafte Menstruation und starke Dysmenorrhoe, so dass auch hier 
ein Zusammenhang anzunehmen ist, und zweitens, ein wie hoher Prozent¬ 
satz von den betreffenden verheirateten Frauen in ungewollt kinderloser 
Ehe lebte, auch nie einen Abort durchgemacht, also überhaupt nicht 
konzipiert hatte. In Erinnerung an die Arbeit von Bumm: Behandlung 
und Heilungsaussichten der Sterilität der Frau 2 ), der als eine der haupt¬ 
sächlichsten Ursachen der Sterilität wie der Amenorrhoe und verwandter 
Zustände eine mehr oder minder mangelhafte Entwicklung der weiblichen 
Genitalien, also einen gewissen Zustand von Infantilismus, bei dem die 
andere Entwicklung, auch der weiblichen Geschlechtsmerkmale, an¬ 
scheinend völlig normal sein kann, angibt, dehnte ich meine Unter¬ 
suchungen in dieser Richtung aus und fand die Schilderung, die Bumm 
in dem erwähnten Aufsatz davon gibt, in den diesbezüglichen Fällen 
fast ausnahmslos bestätigt. Bumm sagt: „Die mangelhafte Entwicklung 
besteht nur selten in einem gänzlichen Fehlen des Genitaltraktus oder 
einzelner Teile desselben. Was man bei der Mehrzahl der sterilen 
Frauen findet, ist vielmehr nur ein Stehenbleiben der Or¬ 
gane auf fötaler oder kindlicher Entwicklungsstufe“. „Die 
Frauen haben oft eine verhältnismässig kurze, sich trichterförmig ver¬ 
engernde Scheide, welche weder vorn noch hinten die normale gewölbe¬ 
artige Ausbuchtung erkennen lässt, sondern direkt auf die Portio über¬ 
geht. Die Zervix ist klein resp. sehr schmal, oft rigide und schwer 
beweglich.“ Auch Bumm beschreibt, dass diese Frauen entweder an 
Amenorrhoe oder Dysmenorrhoe mit mangelhafter Menstruation litten 
(6—8 wöchentlichen und längeren Pausen [die ausführliche, sehr instruk¬ 
tive Schilderung siehe im Original von Bumm]). Bumm bejaht nun 
die Frage, ob die einmal zurückgebliebene Entwicklung des Uterus und 
seiner Adnexe später überhaupt noch nachgeholt werden kann, auf Grund 
einer Anzahl erfolgreich behandelter Fälle, mindestens für die geringeren 
Grade der Entwicklungshemmungen. Eine erfolgreiche Behandlung kann 
nun aber nach seiner Ansicht nur eine lokale sein, und zwar wendet er 
dafür den konstanten Strom (die negative Elektrode wirkt vom Cavum 
uteri aus) an. Die allgemeine Hebung des Allgemeinbefindens durch 
entsprechende Ernährung und Muskelübung hält er, wie die sonst dafür 
verordneten Stahl- und Moorbäder, für gänzlich unwirksam: „der Uterus 
wird davon bei Frauen, die die Mitte der Zwanzig überschritten haben, 
niemals berührt*. 

Diese Tatsache stimmt mit den anderen Beobachtungen am mensch¬ 
lichen, oder besser gesagt, am lebenden Organismus überhaupt 
vollständig überein; jeder verkümmerte Organismusteil, jedes zurück¬ 
gebliebene, ja auch nur durch eine vorübergehende Erkrankung momentan 
atrophisch gewordene Organ, wie z. B. ein Muskel, hat von einer Allge¬ 
meinhebung des Gesamtkörperzustandes sehr wenig oder nichts, die ge¬ 
sunden Organe verbrauchen entsprechend ihrer besseren GefässVersorgung 
entsprechend eben auch von der Mehrzufuhr mehr, als der zurückge¬ 
bliebene oder atrophische Körperteil mit seiner schlechten Blutversorgung. 
Nur eine lokale Behandlung kann wirksam sein und zwar eine 
Behandlung, die eine Aenderung der Blutzufuhr, besser ge¬ 
sagt eine Aenderung des Gefässtonus und der Gefässinner- 
vation in diesem Teil zur Folge hat. Bumm’s Arbeit und die 
eben erwähnten Erwägungen brachten mich darauf, in den oben be¬ 
schriebenen Fällen mein Verfahren der Druck- und Saugbehandlung auf 
diese Fälle anzuwenden. Die Erfolge der Behandlung bei Amenorrhoe, 
Dysmenorrhoe usw. habe ich schon erwähnt. 

Nun zu den Fällen der so begründeten Sterilität; die Erfolge waren 
erheblich besser, als ich erwartet hatte. Von 12 behandelten Fällen, in 
denen es sich um eine mindestens 6 jährige sterile Ehe handelte (ein 
Fall 9 Jahr, einer 10, die anderen zwischen 6—8 Jahren kinderlos ver¬ 
heiratet), waren 9, also 75 pCt., erfolgreich. Die meisten Frauen waren 
mehrfach anderwärts bereits erfolglos behandelt, zum Teil ein- oder 
mehrmals operiert. Von den so behandelten Fällen haben 4 Frauen 
nachher noch weiter geboren, 2 sind erst im letzten Jahr niedergekommen, 
so dass auch da noch weitere Nachkommenschaft zu erwarten ist; d. h. 
die Befruchtung ist nicht oder wohl kaum unter dem Einfluss der mo¬ 
mentanen Zirkulationsanregung erfolgt, sondern die Behandlung hat die 
stehengebliebene Entwicklung wieder in Gang gebracht. Sonst müsste 
man annehmen, dass die mit der Gravidität einsetzende Hyperämisierung 
eine dauernde Besserung in diesem Sinn gebracht hat, was ja auch mög¬ 
lich ist. Die Erfolge bei Amenorrhoe und 2 Fälle, wo die Behandlung 
in Kriegsabwesenheit des Ehemannes erfolgte, und die Befruchtung beim 
nächsten Urlaub mehrere Monate nach Beendigung der Behandlung er¬ 
folgte, sprechen aber für die erste Annahme. Meine Beobachtungszeit 
erstreckt sich über 10 Jahre; entsprechend meiner spezialärztlichen Tätig¬ 
keit, die mich immerhin verhältnismässig wenig derartige Fälle sehen 
liess, ist mein Material dementsprechend nicht sehr gross, immerhin er¬ 
mutigen die Erfolge zu weiteren Versuchen auf diesem Weg. 


1) Auf die mit der Asthenie fast 9tets verbundene chronische Ob¬ 
stipation und die Erklärung dafür habe ich an anderer Stelle aufmerk¬ 
sam gemacht: „Asthenie und Enteroptose“ in Kirchberg, Atmungs¬ 
gymnastik und Atmung9tberapie. 1913. Springer. 

2) Bumm in Vorträge über praktische Therapie. Herausgegeben 
von Schwalbe. 1905. 


Im ganzen waren unter meinen Patientinnen 18 Frauen mit der 
Klage der Sterilität. In allen Fällen wurde nach eingehender Anamnese 
auf frühere gonorrhoische oder andere eitrige Erkrankungen der Geni¬ 
talien gefahndet und alle derartigen Fälle von vornherein von der Be¬ 
handlung ausgeschlossen (6), dann eine Untersuchung des Gatten auf 
Spermatozoen vorgenommen, bei 2 Männern war der Befund negativ, also 
auch hier natürlich die Behandlung von vornherein zwecklos. Beide 
Fälle von Azoospermie waren übrigens auf frühere doppelseitige Epi- 
didymitis zurückzuführen. Die sozialen Folgerungen aus solchen Befunden, 
mögen die Zahlen noch so klein sein, ergeben sich von selbst; ein Mann, 
der nach derartiger Erkrankung heiratet, sollte wirklich erst untersucht 
werden, ob der Zweck der Ehe nicht von vornherein illusorisch ist. 

Was die Dauer meiner Sterilitätsbehandlung anbetrifft, so schwankte 
sie zwischen 1—5 Monaten, in der Regel mache ich nach einem Monat, 
um die Zeit der zu erwartenden Menstruation, eine Pause von etwa 
14 Tagen. Setzt die vordem vorhanden gewesene Menstruation aus, so 
warte ich natürlich mit dem Wiederbeginn, bis ich mich überzeugt habe, 
dass nicht etwa eine Konzeption stattgefunden hat. Bei gleichzeitiger 
Amenorrhoe und Sterilität lasse ich dagegen den ehelichen Verkehr zu¬ 
nächst mal für etwa 6—8 Wochen aussetzen, mache dann eine etwa 
4 wöchentliche Pause in der Behandlung, um den Erfolg abzuwarten 
usw. Man muss, wie ich oben erwähnt habe, ja auch immer damit 
rechnen, dass die durch die Behandlung erzielte Hyperämisierung die 
Konzeption erleichtert. Hatte ich alles in allem nach 5 Monaten keinen 
Erfolg, so setzte ich die Behandlung aus, obwohl man ja an sich zweifel¬ 
haft sein kann, ob nicht eine weitere Fortführung doch noch zu einem 
Erfolg geführt hätte. 

Der weitere Ausbau dieses Gebietes ist Sache der Gynäkologen, mir 
kam es nur darauf an, auf die auch auf diese Weise zu erzielende Ent¬ 
wicklungsmöglichkeit zurückgebliebener weiblicher Sexualorgane aufmerk¬ 
sam zu machen und die m. E so gegebene Möglichkeit der erfolgreichen 
Behandlung mancher Fälle von Sterilität. Der Gedankengang und die 
Art der Behandlung entsprechen wohl jedenfalls, um das hier zum Schluss 
noch anzuführen, dem, was Hufeland in seiner immer klaren und ge¬ 
dankenreichen Sprache darüber gesagt hat 1 ): die Indikation bei der 
Sterilitätsbehandlung ist „dem Zeugungsorgan den Grad von Reizbarkeit 
und Plastizität zu geben, der zur Erzeugung eines neuen Wesens er¬ 
forderlich ist, den Acker urbar, den Boden zur Befruchtung geschickt 
zu machen“. 


Aus dem Medizinalamt der Stadt Berlin. 

Iofluenzabazillen und Influenza. 

Von 

Prof. Dr. E. Seligm&nn und Dr. Georg WolfT. 

(Schluss.) 

II. Biologisches. 

a) Eigenschaften der Influenzabazillen. 

Wir haben eine grosse Anzahl Jnfluenzabazillenstämme ge¬ 
züchtet aus Influenza-, Masern«, Keuchhusten- und Tuberkulosefällen 
und an ihnen die biologischen Differenzierungsmethoden erprobt. 

Zur Herstellung von Immunsera wurden die aus Keuchhusten-, 
Grippe- und Masern material gezüchteten Stämme Schönwitz, Mattbes 
und Wermann benutzt, die sich nach ihrem morphologischen und 
färberischen Verhalten sowie nach ihrem ausschliesslichen Wachs¬ 
tum auf hämoglobinhaltigen Nährböden als echte Influenzabazillen 
erwiesen hatten. Zur Fortzüchtung wurde im Laufe der Versuche 
ausschliesslich der von Levinthal angegebene Nährboden be¬ 
nutzt. Stamm Schönwitz entstammte einem seit 14 Tagen an 
Keuchhusten erkrankten Kinde, Stamm Mattbes einem frischen 
Grippefall, Stamm Wermann einem abgelaufenen Masernfall. 
Diese und die anderen Influenzastämme, die wir zu unseren Ver¬ 
suchen benutzten, wurden alle 4 Tage überimpft und in der 
Zwischenzeit im Brutofen belassen, da auch wir beobachtet hatten, 
dass die Influenzastämme im Gegensatz zu anderen Keimen bei 
Aufenthalt im Eisscbrank oder bei Zimmertemperatur sehr schnell 
zugrunde gehen. Auch Versuche, die Influenzastämme längere 
Zeit in flüssigem Kaniuchenserum anaerob und aerob ohne Ueber- 
impfung am Leben zu erhalten, nach Art der von Ungermann 
für die Züchtung empfindlicher Bakterienarten angegebenen 
Methode, führten nicht zum Ziele. Hingegen konnten wir bei 
viertägiger Ueberimpfung und Aufenthalt der Kulturen im Brut¬ 
schrank unsere Stämme viele Monate lang am Leben halten und 
so alle Versuche mit den gleichen Stämmen ausfübren. Um 
Stämme, die im Wachstum nachzulassen schienen, wieder auf¬ 
zufrischen, haben wir uns öfters des Kunstgriffes bedient, sie in 
eine Bouillon zu überimpfen, die genau analog dem Levinthal¬ 
schon Agar hergestellt war („Levinthal-Bouillon“), und von da 

1) Enchiridion medicum, 6. Auflage, S. 485. 
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wieder auf feste Nährböden zu übertragen. Die völlig durch¬ 
sichtig wachsenden Kulturen, deren Einzelkolouien auf dem Lovin- 
thal’scljen Agar beträchtliche Grösse („Riesenkolonien“) erreichen 
können, bestanden aus sehr feinen, unbeweglichen, im gefärbten 
Präparat oft in Häufchen gelagerten gramnegativen Stäbcheu; 
nicht selten haben wir aber, wahrscheinlich iu Abhängigkeit von 
gewissen Nährbödendifferenzen oder anderen unübersehbaren äusseren 
Einwirkungen, Involutionsformen beobachtet. Diese abnormen 
Formen stellen sich als plumpe, oft in Scheinfäden angeordnete 
Stäbchen dar, wie sie anfangs vielfach als Pseudoinfluenzabazillen 
von den echten Influenzabazillen abgetrennt wurden; sie müssen 
als Involutionsformen der gewöhnlichen Inflnenzabazillen aufgefasst 
werden; sie finden sich bei allen aus verschiedenartigstem Krank¬ 
heitsmaterial stammenden Inflüenzabazillen. 

Agglutinationsversuche: Durch wiederholte Einspritzungen, 
bei denen wir schliesslich zu sehr grossen Dosen lebender In¬ 
fluenzabazillen (5 Agarkulturen) kamen, gelang es, hochwertige 
Kaninchenimmunsera herzustellen, wie das auch Levinthal, 
Bieling und Joseph u.a. gelungen ist. Kaninchenserum Schönwitz 
agglutiniert den homologen Stamm bis 1:1600, Kaninebenserum 
Matthes den homologen Stamm bis 1 : 1600, Kaninchenserum 
Wermann den homologen Stamm bis 1:6400. Die Agglutination 
der Inflüenzabazillen ist im allgemeinen sehr feinkörnig, aber im 
nicht aufgeschüttelten Röhrchen stets daran eindeutig zu erkennen, 
dass sich das Agglutinat wie ein feines Häutchen der Glaswand 
anschmiegt unter völliger Klärung der darüberstehenden Flüssig¬ 
keit (Beobachtung nach 3 Stunden Brutschrank und 24 Stunden 
Zimmertemperatur). Mit diesen 3 Immunseren wurde eine grosse 
Zahl von selbstgezüchteten Influenzastämmen, die Grippe-, Masern-, 
Keuchhusten- und Tuberkulosematerial entstammten, und 2 In¬ 
fluenzastämme, die wir Herrn Dr. Levintbal verdanken, agglu¬ 
tiniert. Serum Schönwitz wurde mit 14 verschiedenen Stämmen 
(4 aus Keuchhusten-, 4 aus Masern-, 4 aus Grippematerial, 2 von 
Dr. Levinthal stammenden) geprüft; nur der homologe Stamm 
zeigte bis zur Serumverdünnung 1:1600 komplette Agglutination, 
hingegen keiner der übrigen Stämme, auch nicht die aus gleichem 
(Keuchhusten) Material gezüchteten. Spontanagglutination störte 
bei 3 von diesen 14 Stämmen die Ablesung, bei den übrigen 
11 Stämmen zeigte sich auch in den starken Serumkonzentrationen 
keine mit dem homologen Stamm vergleichbare Ausflockung; 
einige Male wurden bis zur Verdünnung 1:80 Andeutungen einer 
Agglutination beobachtet, die aber in keiner Weise mit der des 
homologen Stammes verglichen werden können. 

Im Prinzip ganz ähnlich sind die Resultate mit den beiden 
anderen Immunseren ausgefallen. Das Serum Matthes, dessen 
Titer ebenfalls bis 1:1600 mit dem homologen, aus einem Grippe- 
sputum gezüchteten Stamm ging, wurde mit 16 Stämmen ver¬ 
schiedener Herkunft geprüft; keiner von diesen wurde auch nur 
annähernd so beeinflusst wie der homologe Stamm. Das Serum 
Wermann, dessen Titer gegen den homologen Stamm bis 1:6400 
reichte, wurde mit 20 Stämmen verschiedener Herkunft geprüft. 
Vou diesen zeigte ein Stamm (Fall Mablich), der aber nicht aus 
Masernmaterial wie der homologe Stamm, sondern von einem 
Keuchhustenkinde stammte, eine mässig gute Beeinflussbarkeit 
durch das Serum Wermann. Jedoch zeigte dieser Stamm keine so 
komplette Agglutination wie der homologe und schwankte vor 
allem beträchtlich auch in seiner Agglutinabilität an verschiedenen 
Tagen. 

Diese Agglutinationsversuche lassen erkennen, dass der Typus 
des Influenzabazillus in serologischer Hinsicht nicht so einheitlich 
dasteht wie etwa der Typus des serologisch scharf abgegrenzten 
Typbusbazillus oder anderer pathogener Bakterienarten. Die In¬ 
fluenzabazillen scheinen vielmehr mit Koli-, Proteus- oder anderen, 
auch saprophytisch vorkommenden Bakterien darin überein¬ 
zustimmen, dass fast jeder einzelne Stamm eine andere agglutinin¬ 
erzeugende Substanz besitzt 1 )- Aehnliche Verhältnisse finden sich 
auch in der Ruhr- und Streptokokkeugruppe. Sie deuten viel¬ 
leicht darauf hin, dass es sich in all diesen Fällen um biologisch 
noch nicht völlig stabilisierte Arten handelt. Mittelst der Agglu¬ 
tination lässt sich also nach unseren Versuchen bei den ver¬ 
schiedenen Influenzastämmen ebensowenig wie bei den Koli- oder 
Proteusarten eine einheitliche Gruppeneinteilung vornehmen; eine 
Gruppierung etwa in „Grippe-, Masern-, Keuchhusten¬ 
stämme“ ist auf diesem Wege nicht möglich. Versuche 


1) Auch amerikanische Forscher (Cooper, E. V. und Cooper, G. M.) 
sprechen von einer „Multiplizität der Rassen des Influenzabazillus“, 
(.lourn, of Immunit., 1919, Bd. 4, H. 5.) 
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mit erhitzten Kulturen (60, 80 und 100°) führten zu keinen 
anderen Resultaten, ergaben vielmehr bei den höheren Tempe¬ 
raturen sehr häufig Spootauagglutination. 

Bieling und Joseph sind zu etwas anderen Ergebnissen 
gelaugt; sie haben Influenzastämme gefunden, mit deren Hilfe es 
ihnen gelungen ist, Sera herzustellen, die eine grössere Anzahl 
der von ihnen geprüften Influenzastämme ebenso hoch beeinflussten 
wie den Stamm der Vorbehandlung. Es scheint aber, namentlich 
nach der jüngsten Arbeit von Bieling, als ob diese „poly¬ 
valenten“ Stämme auch ihnen nur ziemlich selten begegnet sind. 
Von unseren 3 zur Immunisierung benutzten Stämmen erwies sich 
keiner als polyvalent. Die Verschiedenartigkeit des Rezeptoren¬ 
apparates der Inflüenzabazillen in bezug auf Agglutinierbarkeit 
wird auch von Bieling, der über zahlreiche „monovalente“ 
Stämme berichtet, bestätigt. 

Agglutininbindungsver8ucbe: Um uns einen weiteren 
Einblick in das Wesen der Influenzaagglutination zu verschaffen, 
haben wir eine Reihe von Absättigungsversuchen mit verschiedenen 
Stämmen angestellt. 

Versuch: Je 5 ccm des Kaninchenimmunserums Schönwitz 
(Verdünnung 1:50) werden dreimal hintereinander mit der Ab¬ 
schwemmung je einer frischen Kultur der Stämme Schönwitz und 
Heinrich x / 2 Stunde bei 37° behandelt, danach 20 Minuten bakterien¬ 
frei zentrifugiert. Der letzte Abguss der beiden Serumportionen 
wird zur Agglutination mit dem Stamm Schönwitz in üblicher 
Weise eingestellt. 

Ergebnis: 

Kaninchemmmunserum Schönwitz Agglutination mit Stamm Schünwitz 
(vor der Behandlung) -J- 1:1600 

(nach der Behandlung mit 

Stamm Schönwitz) =*= 1: 50; — 1: 100 

(nach der Behandlung mit 

Stamm Heinrich) -f- 1:1600 

Der Influenzastamm Heinrich (Grippe) hat dem Kaninchen- 
immuuserum Schönwitz (Keuchhusten) keine Agglutinine gegen 
den homologen Stamm entziehen können, der Stamm Schönwitz 
hat hingegen die Agglutinine fast quantitativ herausgenommen. 
Der Stamm Heinrich ist also nicht nur inagglutinabel für das 
Kaninchenserum Schönwitz, sondern vermag auch keine Agglu¬ 
tinine desselben zu binden. Gleichartige Versuche wurden noch 
mit mehreren anderen Stämmen und den drei Immunseren an¬ 
gestellt mit durchaus gleichartigem Resultat. Agglutininbildung 
und Agglutininbindung stimmen also in diesen Versuchen völlig 
überein; keine von beiden Eigenschaften gab uns die Möglichkeit, 
die verschiedenen Influenzastämme weiter zu differenzieren. 

Bieling hat gleichfalls Absäitigungsversuche angestellt und 
ist insofern zu dem gleichen Resultat wie wir gekommen, als 
auch bei ihm Agglutinabilität und Bindungsvermögen parallel 
gehen. Seine „polyvalenten“ Stämme binden auch in hetero- 
logem, polyvalentem Serum Agglutinine, wenn auch in geringerer 
Stärke als der homologe Stamm; seine monovalenten Stämme 
dagegen binden, ebenso wie in unseren Versuchen, keine Agglu¬ 
tinine. 

Komplementbindungsversuche: Nachdem es nicht ge¬ 
lungen war, mittels Agglutination und Absättigung eine Einteilung 
oder Abgrenzung der einzelnen Influenzastämme durchzuführen, 
wurde der gleiche Versuch noch mittels der Komplementbindungs¬ 
methode gemacht. Die gleichen 3 Kaninchenimmunsera wurden 
mit einer Reihe verschiedener Influenzastämme zum Versuch be¬ 
nutzt. Als Antigen gebrauchten wir in einem orientierenden 
Versuch Schüttelextrakte, durch zweistündiges Schütteln herge¬ 
stellt, ferner durch halbstündige Erhitzung auf 60° abgetötete und 
frische Influenzakulturen, ln wiederholten Vorversuchen stellte 
sich heraus, dass die Art der Antigenbereituog keinen wesent¬ 
lichen Unterschied für den Ausfall der Versuche bedingt. Die 
selbsthemmende Dosis der aus unseren Kulturen hergestellten In¬ 
fluenzaantigene lag meist zwischen 0,2 und 0,4. Als Gebrauchs¬ 
dosis der Kaninchenimmunsera wurde 0,03 benutzt; die selbst¬ 
hemmende Dosis lag zwischen 0,05 und 0,1. Kontrollen mit 
Normalkaninchen-, Normalmenschenserum und einem unspezi¬ 
fischen Bakterienantigen (Typhusbazillen) wurden den Versuchen 
stets beigefügt. 

Bei dieser Versuchsanordnung zeigte sich, dass Kaninchen¬ 
immunserum Schönwitz in einer Menge von 0,03 nicht 
nur mit dem homologen Stamm Schönwitz, sondern mit 
sämtlichen anderen Influenzastämmen positive Kom¬ 
plementbindung gab. Aus Gründen der Raumersparnis ver¬ 
zichten wir auf die Wiedergabe umfangreicher Protokolle. 
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Es wurden mit dem Kaninchenimmunserum Schönwitz 12 In- 
fluenzastärame (5 Grippe, 3 Masern, 4 Keuchhusten) geprüft. Mit 
Ausnahme von 2 Stämmen, die Selbsthemmung zeigten und des¬ 
halb nicht verwertbar waren, reagierten sämtliche Influenza¬ 
bazillen unter Komplementverbrauch mit dem spezifischen Serum. 
Die Sera Matthes und Wermann ergaben das gleiche Resultat. 

Wir können hier die Ergebnisse von Bieling und Joseph 
vollkommen bestätigen, welche ebenfalls aus beliebigen Influenza¬ 
stämmen komplementbindendes Antigen für ihre Kaninchen- und 
Pferdeimmunsera hersteilen konnten. Gleichzeitig bestätigen wir 
damit, was in anderer Weise auch aus den Ergebnissen unserer 
Agglutinationsversuche hervorgeht, dass sich eine Einteilung 
der Influenzastämme in bestimmte Gruppen, etwa in 
solche, die Masern-, Keuchhusten-, Grippekranken usw. 
entstammen, oder in beliebige andere auf serologischem 
Wege nicht erreichen lässt. 

b) Reaktionen des befallenen Organismus. 

Nach dem Ergebnis unserer bisherigen Untersuchungen sind 
die verschiedenen Influenzabazillen aus Influenza, Masern, Keuch¬ 
husten usw. biologisch nicht zu differenzieren. Da sie als Erreger 
aller dieser Krankheiten nicht gelten können, lautet unsere weitere 
Fragestellung: Kommen sie bei den in Rede stehenden Krankheiten 
überhaupt als Erreger von Krankheitserscheinungen in Betracht? 
— Zur Beantwortung haben wir nach den Reaktionsäusserungen 
des befallenen Organismus gesucht und deshalb eine Reihe von 
Krankensera bei Influenza, Masern und Keuchhusten auf Agglu- 
tinine und komplementbindende Substanzen gegen Influenzabazillen 
geprüft. Serologische Untersuchungen an Influenzakranken bzw. 
Rekonvaleszenten sind schon von einer Reihe von Autoren ange¬ 
stellt worden, ohne dass ein einheitliches Ergebnis bisher erzielt 
wurde. Während einzelne Autoren wie Leviuthal, Sobern- 
heim und Novakovic, Neufeld und Papamarku, Schie¬ 
mann, Löwenthal bei Seren von Grippekranken häufiger als 
bei Kontrollseren positive Befunde mittels Agglutination oder 
Komplementbindung fanden, konnten andere Untersucher wie 
Messerschmidt, Hundeshagen und Scheer, ferner Fürst 
keine ausreichenden Unterschiede gegenüber denen der Kontrolle 
sera erheben. Sie sind daher der Ansicht, dass sich die sero¬ 
logischen Befunde retrospektiv im Sinne der Gruber-WidaPschen 
Reaktion nicht verwerten lassen. Fürst fand, dass von drei 
Stämmen, die er zur Agglutination benutzte, nur einer, den er 
aus dem Levinthal’schen Laboratorium bezogen hatte, gut agglu- 
tiniert wurde, während zwei andere völlig versagten. Die Eig¬ 
nung der benutzten Stämme scheint daher von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung und erklärt vielleicht die Diffe¬ 
renzen in den Ergebnissen der einzelnen Untersucher. 

Wir selbst haben nicht so sehr die Sera von Grippekranken 
geprüft, über deren Verhalten ja eine Reihe von Untersuchungen 
vorliegt, sondern mit Rücksicht auf unsere Fragestellung vor¬ 
wiegend Keuchhusten- und Masernsera serologisch untersucht. 
Darüber existieren, soweit wir unterrichtet sind, noch keine 
neueren Ergebnisse. Die Sera entstammen zum grössten Teil der 
Krankenstation des Waisenhauses Rummelsburg, für deren Ueber- 
lassung wir Herrn Prof. Erich Müller auch an dieser Stelle 
unseren besten Dank sagen. Im ganzen handelte es sich om 
28 Sera. Die Resultate zeigt nachstehende Tabelle. 


Krankheitsart 

Zahl der 

untersuchten Sera 

davon aggiutinierten 
positiv 

Keuchhusten. 

10 

0 

Masern. 

13 

1 (2 angedeutet) 

Masern u. Keuchhusten . . 

2 

0 

Grippe. 

3 

0 (1 angedeutet) 


28 

1 (3 angedeutet) 


Von 10 Sera, die Keuchhustenkranken in der 3.—12. Krank- 
heitswocbe entstammten, agglutinierte nicht eines einwandfrei mit 
verschiedenen Influenzastämmen. Bei 3 wurde in der Verdünnung 
1 : 25, bei einem in der Verdünnung 1 : 50 eine fragliche Agglu- 
nation festgestellt. Wenn irgend möglich wurden auch Stämme, 
die ans dem Auswurf der Kranken selbst gezüchtet waren (homo¬ 
loge Stämme), geprüft, um der verschiedenen antigenen Wertigkeit 
der Influenzabazillen Rechnung zu tragen. Ein anderes Resultat als 
mit den heterologen Influenzakulturen wurde nicht erzielt. Ebenso 
wurden 13 Sera von masernkranken Kindern, die sich zwischen 
dem 2. und 17. Krankheitstag befanden, untersucht. Eines dieser 
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Sera zeigte mit dem homologen Stamm eine deutliche Aggluti¬ 
nation bis 1 :100, schwach bis 1 : 200. Mit heterologen Stämmen 
war die Reaktion nur angedeutet. Von den übrigen 9 Sera zeigten 
7 gar keine, 2 eine angedeutete Reaktion bis 1 : 100. 2 Sera 
von gleichzeitig masern- und keuchhustenkranken Kindern reagierten 
negativ. Von Grippekranken wurden nur 3 Sera vom 6., 9. 
und 10. Krankheitstag untersucht, die wir Herrn Prof. Jürgens 
aus der Inneren Abteilung des Urbankrankenhauses verdanken. 
Sie reagierten mit unseren Stämmen negativ; bei einem konnte 
in Verdünnung 1 : 50 und 1 : 100 eine fragliche Reaktion (±) 
notiert werden. 

Komplementbindungsversuche wurden bereits von Neu¬ 
feld und Papamarku angestellt. Von 5 Grippesera reagierte 
1 positiv. Unsere eigenen Ergebnisse, nach der eingangs ge¬ 
schilderten Methodik mit verschiedenen Influenzastämmen ange¬ 
stellt, hatten das folgende Ergebnis. Von 8 Keuchhustensera, die 
gegen die geprüften Influenzastämme keine Agglutinine besassen, 
reagierten 7 bei der Komplementbindung völlig negativ, eins hin¬ 
gegen zeigte einen einwandfrei positiven Ausschlag. Die Prüfung 
von 11 Masernsera, die bei der Agglutination gleichfalls negativ 
waren, ergab keine komplementbindenden Stoffe für die als Antigen 
benutzten Influenzastämme; hingegen zeigten von den 3 Grippe¬ 
sera, die bei der Agglutination negativ reagiert hatten, 2 einen 
deutlich positiven Ausschlag, das dritte konnte wegen Eigen¬ 
hemmung nicht ausgewertet werden. Allerdings zeigten auch einige 
Normalmenschensera als Kontrolle einen schwach positiven Aus¬ 
schlag; dabei ist natürlich mit der Möglichkeit zu rechnen, dass 
die Sera (zur Wassermann’schen Reaktion eingesandt) Menschen 
entstammten, die Grippe überstanden hatten. 

Zu sicheren Schlüssen berechtigen diese Ergebnisse nicht. 
Eine stärkere Heranziehung der Sera von Grippekrankensera ver¬ 
bot sich leider durch die Zeitumstände, die uns für etwa 14 Tage 
während der politischen Unruhen im März 1920 die Fortsetzung 
der Untersuchungen unmöglich machten. Nachher aber war die 
Influenzawelle abgeklungen. Immerhin zeigt aber die Unter¬ 
suchung der Krankensera, dass gelegentlich sowohl bei Influenza, 
wie bei Keuchhusten und Masern Reaktionskörper gegen Influenza¬ 
bazillen im Blutserum auftreten können. Das Verhalten der 
Normalsera mahnt allerdings zur Vorsicht bezüglich der spezi¬ 
fischen Bewertung dieser Befunde. Andererseits beweist der 
mikroskopische, kulturelle und pathologisch anatomische Befund 
auch bei den an die genannten Krankheiten nicht selten sich 
anschliessenden Pneumonien, dass ein Eindringen der Influenza¬ 
bazillen in die Tiefe der Gewebe, in sehr seltenen Fällen sogar 
auch in den Blutkreislauf (vgl. Loewenthal) vorkommt, ln 
diesen Fällen sollte man jedenfalls eine spezifische Gegenwirkung 
des Organismus erwarten. Aber auch dann bleibt die Frage noch 
offen, ob die Influenzabazillen in diesen Fällen als Erreger der 
Pneumonien und bronchitischen Prozesse zu gelten haben, oder 
ob sie auf anderweitig vorbereitetem Boden als „Nosoparasiten“ 
oder als Mischinfektionserreger erst ihre Wirksamkeit entfalten. 
Die epidemiologischen Beobachtungen, die sowohl in der letzten 
und in der vorletzten grossen Pandemie gemacht wurden, sprechen 
für die Wahrscheinlichkeit, dass auch für die bronchitischen und 
pneumonischen Erscheinungen die Influenzabazillen erst sekundär 
in Betracht kommen. Dafür spricht, dass im Anfang der Epi¬ 
demie trotz gleicher Krankheitserscheinungen die Influenzabazillcn 
so sehr häufig vermisst worden sind. Dafür spricht ferner bis 
zu einen gewissen Grade, dass therapeutische Mittel, die für die 
Behandlung der Grippe warm empfohlen wurden, wie Trypaflavin, 
Eukupin, Vuzin, sich im Reagensglasversuch gegenüber Influenza¬ 
bazillen nur wenig wirksam erwiesen haben. (Neufeld für 
Trypaflavin, eigene Erfahrungen für Eukupin und Vuzin.) 

Schluss. 

Epidemiologische Erfahrungen wie die Ergebnisse der bio¬ 
logischen Untersuchungen führen uns daher zu dem Schluss, dass 
der Pfeiffer’sclie Influenzabazillus nicht 4er Erreger der pandemi- 
schen Influenza sein kann, dass er vielmehr ein häufiger Be¬ 
gleiter des Influenzavirus ist, allerdings dort nicht häufiger vor¬ 
kommt als bei Masern und Keuchhusten auch. Er findet gerade 
bei diesen Krankheiten, denen die Tuberkulose in gewissem Ab¬ 
stand folgt, und die sämtlich mit Reizungen des Broncbialsystems 
einhergehen, einen günstigen Boden. Seine Rolle ähnelt der der 
Streptokokken beim Scharlach oder der Schweinepestbazillen bei 
der Schweinepest. Es wäre vielleicht am Platze, für diese Gruppe 
von nicht immer pathogen werdenden Bakterien, die bestimmte 
Krankheiten regelmässig begleiten, einen besonderen Namen zu 
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prägen, da sie als gewöhnliche Mischinfektionserreger nicht gut zu 
bezeichnen sind. Wir schlagen vor, sie Nosakoluthbakterien 1 2 ), 
„Krankheitsbegleiter“ zu nennen, Bakterien also, die der eigent¬ 
lichen Krankheit nur vergesellschaftet sind. Die Streptokokken 
wären dann Nosakoluthen des Scharlachs, die Schweinepestbazillen 
solche der Schweinepest, die Influenzabazillen schliesslich Nosa¬ 
koluthen von Influenza, Keuchhusten und Masern. 


Die Augenheilkunde der alten Inder 8 ). 

Von 

Julius Hirsehberg. 

Wer bei der Durchmusterung der ältesten Geschichte der Augen¬ 
heilkunde von den Ufern des Nils zu denen des Ganges seinen Blick 
schweifen lässt, findet auch hier eine alte bodenständige Kultur, aber 
Probleme ganz andrer Art bezüglich der Entwickelung der Heilkunde. 

Bei den Aegyptern treffen wir zwar uralte, sogar genau datierte 
ärztliche Schriften, wie den Papyrus Ebers, dessen Niederschrift etwa 
aus dem Jahre 1550 v. Chr. herstammt; aber diese Papyri sind spärlich 
und dürftig und schwer zu deuten. Es handelt sich darum, aus einer 
solchen Rezept-Sammlung, wie sie uns in dem von Ebers gefundenen' 
Kodex geboten wird, möglichst alles herauszuholen, was sichergestellt 
werden kann und dabei den Fehler jener voreiligen Forseher zu ver¬ 
meiden, welche den unvollständigen Inhalt der Texte durch haltlose 
Vermutungen zu einem scheinbaren oder eingebildeten Ganzen abzu¬ 
runden sich bemüssigt fühlen. 

Von den alten Indern hingegen besitzen wir vollständigere, ja plan- 
mässige Sanskrit-Werke über Heilkunde, namentlich das medizinische von 
Charaka und das chirurgische von Susruta: hier handelt es sich 
darum, erstlich das Alter dieser Schriften und zweitens den Grad ihrer 
Selbständigkeit festzustellen. 

Bezüglich des ersten Punktes ist nun eine betrübsame Tatsache 
hervorzuheben: die alten Inder sind das ungeschichtlichste Volk des 
Erdballes. Sie berichten niemals, wann etwas geschehen ist. Nur 
Sagen, nicht Geschichte haben sie uns überliefert. 

Die Heilkunde wurde von ihnen als eine Upa-Veda 3 ) oder er¬ 
gänzende Offenbarung bezeichnet und unter dem Namen Ayur-Veda 4 ) 
oder Lebens-Offenbarung von den Göttern hergeleitet. Nach ärztlicher 
Tradition soll Gott Indra 5 ) die Heilkunde durch je eine Mittels-Person 
an den Arzt Atreya und an den Wundarzt Susruta überliefert haben. 

Vor diesen beiden also gab es danach keine Aerzte, sondern nur 
Zauberer. In den uralten 6 * ) Veden finden wir den Krankheits-Zauber. 
Die Krankheiten erscheinen als Strafen erzürnter Gottheiten oder Geister 
oder als Folgen der Zauberkünste böser Menschen und werden dement¬ 
sprechend durch Gegenzauber geheilt und beseitigt. Allerdings wird 
auch schon im Rigveda, dem Veda der Lieder, auf einige diätetische und 
arzneiliche Vorschriften hingewiesen. Der Rigveda enthält sogar das 
„Lied eines Arztes“, der mit seinem Arzneikasten munter durch das 
Land zieht, dem Kranken Genesung, sich selbst aber reichen Lohn 
wünscht, da er „Ross, Rind und Rock nötig hat“. Seine „Kräuter 
werfen alles um, was an dem Leib Gebreste ist“, „das Siechtum flieht 
vor ihnen, wie vor des Häschers Griff“; er nennt sich nicht nur „Krank- 
heits-Scheucber“, sondern auch „Dämonen-Bändiger“. Das Lied (Rigveda X, 
97) ist von R. Roth schon 1871 (Zschr. d. Dtsch. morgenländ. Gesch., 
XXV, S. 645 ff.) in deutscher Uebertragung veröffentlicht; aber abgesehen 
von dem Hinweis bei Gomperz (Griech. Denker, I, 1908, S. 228), sowie 
bei J. Bloch (I, S. 110), und von dem Auszug bei Neuburger (Gesch. 
d. Med., I, 1906, S. 69) in unsrer Literatur nicht verwertet worden, so 
dass ich mir erlauben möchte, dasselbe hier den Facbgenossen vor¬ 
zulegen : 

„Vom Kraut, das aus der Urzeit stammt, 
drei Alter vor den Göttern selbst, 
in hundertsiebenfacher Art 
vom Grünenden will dichten ich. 

Ja hundertfach ist eure Art 
und tausendfach ist euer Wuchs, 
mit hundert Kräften wohlbegabt 
macht diesen Kranken mir gesund! 


1) Von voaog = Krankheit und äxoXou$£o> — ich begleite. 

2) Nach einem in der Gesellschaft für Geschichte der Medizin und 
der Naturwissenschaften am 4. Juni 1920 gehaltenen Vortrage. 

3) Veda, das Wissen, er weiss: urverwandt mit gr. ofcfe, lat. vid-eo, 
ahd. wizzan. 

4) Ayur-Veda entspricht etwa unserem Begriff der Makrobiotik, 
d. h. Kunst, das Leben zu verlängern. 

5) Er ist National-Gott der vedischen Arier und hat den ayur-veda 
von Brahman empfangen. 

6) Die vedische Literatur wird angesetzt von etwa 1500—500 v. Chr. 
Der Atharveda besonders enthält Sprüche gegen Krankheiten von 

Menschen und Tier, gegen Zauberei und Behexung, gegen Dämonen aller 

Art. (Vgl. Richard Pischel, Die indische Literatur. Kultur d. 
Gegenw., VII, I, 1906.) 


So gehet lustig mir zur Hand, 
sei’s mit der Blüte, mit der Frucht! 

Der Stute gleich, die Preis gewinnt, 
geleite uns das Kraut zum Sieg! 

Ihr Mütterchen, ihr himmlischen, 
ihr Kräuter all’, ich sag’ es Euch: 

Ross, Rind und Rock muss haben ich — 
samt Deinem Leben, lieber Mann! 

Von Feigenholz ist Euer Bett, 
das Nestchen ist vom Bohnenbaum; 

Ihr wäret mir viel Geldes wert, 
wenn Ihr mir rettetet den Mann. 

Bei wem der Kräuter Schar sich trifft, 
wie Fürst und Häupter in dem Rat, 
den nennt man den geschickten Arzt, 

Unhold- und Suchten-Bändigcr. 

Das Wässrige, das Milchige, 
das Nährende, das Kräftige — 
beisammen sind sie alle hier, 
zu machen seinen Schaden heil. 

Der Kräuter Düfte strömen aus, 
wie aus dem Stall die Herde dringt, 
um zu gewinnen werten Preis — 
und auch Dein Leben, lieber Mann! 

Wie Eure Mutter Allesiocht, 
heisst Ihr die Töchter Allgerecht; 
gleich Strömen schwebt Ihr durch die Luft, 
was schadhaft ist, macht Ihr gerecht. 

Kein Hemmnis hält sie auf, sie sind 
der Dieb, der durch die Zäune bricht; 
die Kräuter werfen alles um, 
was an dem Leib Gebreste ist. 

Wenn ich, ihr Arzeneien, Euch 
in meine Hände drohend fass’, 
so macht das Siechtum sich davon, 
es bangt ihm vor des Häschers Griff. 

Auf Eurem Weg von Glied zu Glied 
und von Gelenke zu Gelenk 
treibt ihr das Siechtum vor Euch her , 
als wär’s durch strengen Richterspruch. 

So fliege Krankheit, flieg’ davon, 
mit der Elster, dem Häher flieg’! 

Auf Windes Schwinge fahre hin, 
dahin fahr mit dem Wirbelwind! 

Von der vedischen Zauberkunst haben Spuren noch bis in die mit 
dem Namen des Susruta und Charaka bezeiebneten Werke sich hin¬ 
übergerettet. Allerdings, in dem Abschnitt von der Augenheilkunde, 
welcher, wie wir alsbald sehen werden, der Sammlung des Susruta 
später eingefügt worden, ist von Zaubereien, Besprechungen, Opferungen 
nicht mehr die Rede. 

Wenden wir uns nunmehr zur Betrachtung der Sanskrit-Schriften 
über Heilkunde, so ist zunächst hervorzuheben, dass, nach einer nicht- 
ärztlichen Ueberlieferung, der Arzt Atreya ein älterer Zeitgenosse, der 
Wundarzt Susruta ein jüngerer des gepriesenen Buddha geweson sein 
soll, dessen Zeit ja von 560—480 v. Chr. angesetzt wird; während Cha¬ 
raka als Arzt des berühmten Königs Kanishka gewirkt hat, der nach 
der wahrscheinlichsten Annahme um 150 n. Chr. regierte. 

Ueber die Abfassungszeit der uns erhaltenen Sanskrit-Schriften 
zur Heilkunde, der Sammlung des Susruta und der des Charaka, 
herrschten bis vor kurzem die allerwidersprechendsten Ansichten unter 
den europäischen Gelehrten. Einige schoben ihre Entstehung bis gegen 
das Jahr 1000 v. Chr. zurück, während andere sie in die zweite Periode 
der Sanskrit-Literatur, etwa um 500 v. Chr. versetzten, noch andere ihnen 
eine spät-mittelalterliche Entstehung zuschrieben. Erst in den letzten 
Jahren ist Klarheit geschaffen worden durch die Arbeiten zweier deut¬ 
scher Sanskrit-Forscher, des Prof. J. Jolly in München und des Dr. 
R. Hoernle, der als englischer Beamter zuerst in Indien, dann in Ox¬ 
ford tätig war und vor kurzem leider verstorben ist, ehe er sein be¬ 
gonnenes Werk vollenden konnte. Drei hauptsächliche Systeme 
der Heilkunde in Sanskrit-Sprache sind vorhanden, die Sammlung Yon 
Atreya, die von Susruta und die von Vagbhata. 

Atreya war Arzt und hat, nach der sagenhaften Ueberlieferung, 
jedem seiner sechs Schüler aufgetragen, des Meisters Lehren in einer 
Sammlung (samhita) niederzuschreiben. Heutzutage besitzen wir die¬ 
jenige Redaktion, welche ein späterer Arzt aus Kashrair, Charaka, 
zur Zeit des Königs Kanishka, also vielleicht um 150 n. Chr., fertig¬ 
gestellt. Das Werk behandelt die innere Medizin. Wir besitzen den 
Druck des Textes sowie auch der englischen Uebersetzung, die in unsren 
Tagen ein Hindu-Gelehrter angefertigt hat, und die zwei starke Bände 
umfasst 1 ). 

Susruta war Wundarzt. Die Susruta-Sammlung behandelt die 
Wundarzneikunst. Das Werk wurde, gleichfalls zurZeit des Königs 
Kanishka, vervollständigt, namentlich durch Hinzufügung der kleinen 


1) Nachweise über Ort, Zeit und Umfang dieser Drucke siehe bei 
J. Jolly, Grundriss der Indo Arischen Philologie, 1901, III, S. 10, sowie 
auch (abgekürzt) im Registerband meiner Gesch. d. Augenhlkd., S. 88, 
Berlin 1918, J. Springer. 
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Chirurgie, wozu auch die Augenheilkun de gehört. Dieser Teil 
wird als salakya bezeichnet, von salaka, spitzes Instrument, besonders 
zum Durchbohren der Augenhäute, also ungefähr das, was die Griechen 
r.apaxs^rfjpiov genannt haben. Der Name salakya ist ähnlich dem von 
unsrem Landsmann Sch reger vor mehr als 100 Jahren geschaffenen 
und noch heute üblichen der Akiurgie, — ein Name, der übrigens 
nicht ganz richtig gebildet ist 1 ). 

Somit ist der Star-Stich, der allerdings in der Susruta-Sammlung 
sich findet, hier doch nicht von Susruta selber beschrieben, sondern 
von seinem Ergänzen Daraus schliesst Ho er nie, dass diese Operation 
zu Susruta’s Zeiten in Indien noch unbekannt gewesen, — ein Satz, 
der weder bewiesen noch widerlegt werden kann. Die Susruta-Samm¬ 
lung, gleichfalls ein umfangreiches Werk 2 ), ist wiederholentlich zu Cal- 
cutta gedruckt, von 1835 ab; aber die englische Uebersetzung ist nicht 
weit gediehen. 

Das dritte System, der Auszug von dem älteren Vagbhata, 
stammt etwa aus dem 7. Jahrhundert nach Chr. 

Nachdem ich das mitgeteilt, was die Gelehrten bisher über das 
Alter dieser Schriften ermittelt haben, komme ich zu der zweiten 
Frage, nach dem Grade der Selbständigkeit der indischen Heilkunde. 

Lassen wir alle Sagen und Mythen beiseite und halten wir uns an 
die Tatsachen, die uns überliefert sind. Der Grieche Arrianös (um 
168 n. Chr.), der es unter dem Kaiser Hadrianus bis zum Konsul und 
Statthalter von Kappodokien gebracht, hat in seiner Schrift ’A-dwny, einem 
Anhang zu seiner Geschichte Alexanders des Grossen, den Reisebericht 
(Periplus) von Nearchos, dem Admiral von Alexander, für seine Zwecke 
benutzen können. In dem Reiseberichte heisst es: So viele hellenische 
Aerzte zur Stelle waren, — keiner fand ein Heilmittel gegen den Biss 
einer indischen Schlange. Aber die indischen Aerzte verstanden die 
Heilung 3 ). Alexander versammelte um sich die weisesten der indischen 
Aerzte; dieselben verstanden auch die andren Krankheiten zu kurieren. 

Aus der unbezweifelten Mitteilung des Nearchos folgt so viel, dass 
die Inder eine Heilkunst besasson, ehe sie in innigere Berührung mit 
den Griechen getreten sind. Ebenso berichtet Megasthenes, der unter 
Alexanders Nachfolger Seleukos Nikator als Gesandter nach Indien ge¬ 
kommen ist, dass die Aerzte in Indien sogar für die erkrankten Fremden 
zu sorgen hätten, und dass sie zu den geehrtesten Personen gehörten. 

Die Krankheitsnamen, welche in der alten Sanskrit-Sprachlehre von 
Pänini Vorkommen, zeugen für alte Pflege der Heilwissenscbaft. Aller¬ 
dings wird die Annahme Yon Böhtling, dass er im 4. Jahrhundert vor 
Chr. gelebt, von unsrem Albrecht Weber bestritten, der ihn weit 
später ansetzt 4 5 ). 

Es gibt eben, wie bei den Forschern über Alt-Aegypten, so auch 
bei denen über Alt-Indien, zwei ganz entgegengesetzte Richtungen: die 
einen 3 ) wollen ihre Schützlinge ins beste Licht setzen, die andren 6 ) 
ihnen nur wenig Gutes lassen. 

Dementsprechend ist nach der einen Ansicht die indische Heil¬ 
kunde ganz selbständig, nach der andren durchaus von den Griechen 
beeinflusst. Die Wahrheit liegt in der Mitte, aber weit mehr nach Seite 
der ersten Ansicht. 

Für eine gewisse Selbstständigkeit der indischen Heil¬ 
kunde sprechen noch die folgenden Tatsachen, die wir ihren eigenen 
Schriften entnehmen: 

Die indischen Schriften über Heilkunde, ganz ungleich denen über 
Sternenkunde, erwähnen niemals die Yavanen, d. h. die Griechen, und 
enthalten auch keinen Kunstausdruck, der auf fremden Ursprung hin¬ 
deutet. Alle ihre Beschreibungen, Gleichnisse, die überaus zahlreichen 
Heilmittel wurzeln in dem indischen Boden. (Nur einmal wird in der 
Susruta-Sammlung der Blutegel aus Yavana Erwähnung getan.) 

Noch wichtiger ist nach meiner Ansicht die Tatsache, dass die 
Inder einige Operationen kannten und übten, welche den Griechen stets 
unbekannt geblieben sind. Hierzu gehört besonders die Nasenbildung 
aus Stirn und Wange. Hierzu gehört ferner die Ausziehung einer 
eisernen Pfeilspitze aus der Haut mit Hilfe des natürlichen Magneten, 
und eodlich eine eigentümliche Darmnaht mit Hilfe der grossen Ameisen. 

Auch die Harnruhr mit süssem Urin wird von den Indern erwähnt, 
während den Griechen der Zuckergehalt des von ihnen beschriebenen 
und benannten Diabetes stets unbekannt geblieben ist, und den Euro¬ 
päern überhaupt bis etwa vor 250 Jahren, wo der Engländer Thomas 
Willis den süssen Geschmack des diabetischen Urins neu entdeckt hat. 

Dies sind doch Tatsachen, die von einer gewissen Selbständigkeit 
der indischen Heilkunde Zeugnis ablegen. Andererseits lässt sich ein 
fortwährender Austausch mit den Nachbarvölkern, auch auf medizinischem 


1) dxe's, Spitze und fyyov, Werk, — also akidoergia; denn äxoq = 
Heilung, tbcr} — Lanze. 

2) Calcutta 1889, 915 S. 

3) Vielleicht hat etwas von jener alten* Kunst bis heute sich or- 
halten, in der Volksheilkunde der Schlangcn-Gaukler, die jedem Fremden, 
sowie er im Gastbaus abgestiegen, ihre Künste vorführen. Ist einer doch 
einmal von der Brillenschlange gebissen, so bindet er den Schlangen¬ 
stein fest auf, der aus einem gebrannten Wirbelknochen der Schlange 
besteht, fest sich ansaugt und wie ein Schröpfkopf wirkt. 

4) Unser R. Pischel erklärt 1906: „Seine Zeit ist nicht zu be¬ 
stimmen. Man pflegt ihn ins 4. oder 3. Jahrhundert vor Chr. zu setzen. u 
(Kultur d. Gegenw., I, VII, 1906, S. 182.) 

5) A. Weber, 1852. 

6) E. Haas, 1877. 


Gebiete, doch nicht bezweifeln. Nur über die Art und den Umfang 
dieses Austausches hat sich bisher nur wenig feststellen lassen. 

Ueber das, was die Inder den anderen gegeben, werde ich noch 
zu sprechen haben. Was sie vielleicht empfangen haben, möchte ich 
kurz anführen. Jolly erinnert an die Humoral-Pathologie, die Lehre 
von der Reifuog, an Prognostik und Ambidextrie; will aber die grie¬ 
chischen Einflüsse keineswegs überschätzen. Auch unser R. Pischel 
hat 1903 eine ähnliche Ansicht ausgesprochen: Zahlreiche Berührungs¬ 
punkte finden sich zwischen der indischen und der griechischen Heil¬ 
kunde. Welcher Teil der entlehnende war, ist nicht sicher. 

Wie ein roter Faden zieht sich durch die ganze Heilkunde der 
Inder eine Lehre, die von den drei Grundsäften des menschlichen Kör¬ 
pers (dosa): es sind Wind, Galle, Schleim. Nach einer besonderen Dar¬ 
stellung bildet auch noch das Blut einen Grundstoff. Das erinnert ja 
allerdings an die griechische Humoral-Pathologie; doch hat die letztere 
statt des Windes die schwarze Galle. Aber der Wind gehört schon der 
vedischen Medizin an, die so lange Zeit vor allen griechischen Einflüssen 
entstanden ist. Uebrigens nehmen die Inder fünf Elemente an: Luft, 
Erde, Wasser, Feuer, Aether. (Die Griechen vier, die vier ersteren.) 

Ist auch die Krankheitslehre der Inder verworren, ihre Kenntnis 
von dem Bau und den Verrichtungen des menschlichen Körpers ganz 
ungenügend, ihre Heilkunde immerhin noch mit Bezauberungen und 
frommen Gesängen verbrämt; so sind doch manche ihrer allgemeinen 
Regeln und Grundsätze staunenswert und noch heute nachahmungswürdig. 

Der Arzt soll seine Kranken wie seine Kinder betrachten und be¬ 
handeln. Das vorzüglichste aller Werkzeuge ist die Hand. Nur die 
Vereinigung von Theorie und Psaxis bildet den Arzt. Nur die Vereini¬ 
gung der Heilkunde und der Wundarzneikunst bildet den vollkommenen 
Arzt; ein Arzt, dem die Kenntnis des einen dieser Zweige abgeht, gleicht 
einem Vogel mit nur einem Flügel. 

700 Heilmittel und 130 Instrumente kennt Susruta’s Sammlung. 

Die Blütezeit der indischen Heilkunde scheint mit der des Buddhis¬ 
mus in Vorder indien zusammenzufallen (250 v. Chr. bis 750 n. Chr.). 
Oeffentliche Krankenhäuser — für Menschen und, was für die Ent¬ 
wicklung der Heilkunde wohl wichtig gewesen, auch für Tiere — be¬ 
standen in jeder grossen Stadt. 

König A<;oka, der Constantinus der Buddha-Lehre, seit 249 v. Chr., 
der seine vierzehn Befehle durch ganz Hindostan, von Peschawar im 
Westen bis nach Orissa an der Ostküste, auf Felsen und Säulen ein¬ 
graben liess, gebot in dem zweiten Befehle: Regelmässige ärztliche Hilfe 
für Menschen und Tiere ist zu beschaffen,. die Landstrassen sind mit 
Brunnen und Baumpfianzungen zu versehen; Kranke und Verwundete 
sind sorgfältig zu pflegen, Hospitäler und Arznei-Niederlagen einzurichten. 
Die Krankenhäuser sind mit Instrumenten, Arzneien und geschickten 
Aerzten zu versehen, auf Kosten des Staates. 

Die Erfahrungen der Jahrhunderte wurden aufgespeichert und bil¬ 
deten den Grundstock für den Aufbau oder doch für die Vervollständi¬ 
gung der erwähnten Schriften der Heilkunde. 

Also Krankenhäuser, diese Stiftungen der Barmherzigkeit bei den 
Buddhisten, sind um ein halbes Jahrtausend älter, als die der christ¬ 
lichen Gemeinden (zu Edessa 375 n. Chr., zu Caesarea 379 n. Chr. und 
bald danach zu Rom), welche von den ärztlichen Schriftstellern unsrer 
Tage als die ersten gepriesen werden 1 ). 

Beiläufig erwähne ich, dass dem klassischen Altertum der Griechen 
und Römer eigentliche Krankenhäuser fremd geblieben sind, dass aber 
die Araber nicht bloss Krankenhäuser besassen, sondern auch Kliniken, 
auch besondere für Augenkrankheiten, die in Europa erst im Beginne 
des 19. Jahrhunders neu ins Leben treten. 

Als in Vorder-Indien der Buddhismus überging in den Hinduismus 
(750-1000 u. Z.) 2 ) und die Fesseln der Kaste wieder mit eiserner 
Strenge dem Volke auferlegt wurden, da begannen die Brahmanen, die 
bisherigen Vertreter der höheren und gelehrteren Berufs-Stände, die Be¬ 
rührung mit Blut und Krankheits-Stoff zu meiden 3 ): sie gaben dio Aus¬ 
übung der Heilkunde auf und überliessen dieselbe den Vaidyas, einer 
etwas niederen Kaste. Als aber auch diese mehr und mehr die Be¬ 
rührung von Toten, die Operations-Uebungen an den Leichnamen von 
Ochsen zu meiden begannen, die Krankenhäuser zugrunde gingen, die 
planmässige Erziehung der angehenden Aerzte, welche die Brahmanon 
ausgebildet, der Vergessenheit anheimfiel — da gelangte die Ausübung der 
Heilkunde in dio Hände von Volksärzten und Pfuschern, sowohl Hindu 
wie Mohamedanern (Kabiraj und Hakim). So ist es geblieben bis zum 
19. Jahrhundert, wo Indien den Europäern, sogar den Reisenden, zu¬ 
gänglich geworden. 

Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts haben die Engländer Schulen 
der Heilkunde in Indien errichtet. Die in Calcutta und in Bombay, die 
ich besucht, haben englische Lehrer und Vortrags-Sprache. Ausserdem 
gibt es noch einige Schulen der Heilkunde mit einheimischer Vortrags- 


1) Vgl. Geschichte der Krankenhäuser von Wolf Becher, Handb. 
d. Gesch. d. Med., III, S. 1025, 1905. — In Meyer’s Konv.-Lex., XI, 
S. 572, 1905, findet sich ein Hinweis auf buddhistisch-brahmanische 
Krankenhäuser. 

2) The Indian Empire by Sir Williams Hunter, London 1893, S. 151. 

3) Aehnliches ereignete sich in der geistlichen Medizin des euro¬ 
päischen Mittelalters. Auf dem Concil zu le Mans 1247 wurde sogar 
den niederen Geistlichen (Mönchen) alles Schneiden und Brennen ver¬ 
boten, nach dem Grundsatz: „Die Kirche scheut das Blut-Vorgiessen“. 
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spräche. An 228 Schriften zur Heilkunde sind 1890 in einheimischen 
Sprachen Indiens veröffentlicht worden. 

Wenn wir uns nach diesen kurzen, aber unerlässlichen Bemerkungen 
über die allgemeine Heilkunde nunmehr der Augenheilkunde der 
alten Inder zu wenden, so tritt uns als wichtigster Gegenstand der Star¬ 
stich der alten Inder entgegen. 

Die Urgeschichte der Star-Operation zu ergründen, gehört zu den 
wichtigsten Aufgaben der Geschichte unsrer Fachwissenschaft. Aber 
leider sind wir noch weit entfernt von der Lösung. 

Die Susruta-Sammlung enthält eine Darstellung des Star-Stiches; an 
diese müssen wir uns heranmachen. Sie ist aber aus Versen und Prosa 
zusammengesetzt, an vielen Stellen dunkel und so schwierig, selbst für 
die besten Kenner des Sanskrit, dass wir einen kleinen Kunstgriff an¬ 
wenden wollen, um zu einer vorläufigen Anschauung dessen zu gelangen, 
was wir etwa von dem alten Sanskrit-Text zu erwarten haben. Wir 
wollen zusehen, [wie noch in unsren Tagen die indischen Volksärzte 
den Star-Stich ausübten. Nun, das ist ja im 19. Jahrhundert von 
europäischen Aerzten oft genug beobachtet und mehrfach beschrieben 
worden. 

Diese Volksärzte machen schläfenwärts vom Hornhaut-Rande mit 
einer schmalen Lanzette einen Einstich in die Lederhaut bis in den 
Glaskörper, führen in die Oeffnung eine stumpfe Nadel ein und drücken 
mittels derselben den Star in die Tiefe hinab. 

Aber auch mit dieser Kenntnis ausgerüstet, fanden wir in den 
wörtlichen Uebersetzungen des Textes aus der Susruta-Sammlung, wie 
sie Prof. Adolf Weber zu Berlin für Hugo Magnus und dann Prof. 
Hugo Oppert zu Berlin für mich selber angefertigt hat, sehr grosse 
Schwierigkeiten. Zwei Hauptsätze sind in jenem Text enthalten: 1. Der 
Arzt möge mit der Lanzette, welche eine gerstenkornähnliche Spitze be¬ 
sitzt, und die er mit dem Mittelfinger, Zeigefinger und Daumen fest in 
der Hand hält 1 ), das Auge im Weissen schläfenwärts durchstechen, — 
mit der rechten Hand das linke Auge und mit der linken das rechte, — 
wobei ein Geräusch eintritt und ein Wassertropfen hervortritt. 2. Nach 
einer Bähung des Auges soll er dann mittels einer mit Hanf umwun¬ 
denen Lanzette „den Augapfel* ritzen; der Kranke muss dann den im 
Augapfel entstandenen Schleim durch Aufziehen der Nase entfernen. 

Somit würde der zweite Akt, die Niederdrückung des Stares, ganz 
vermisst werden. Als ich vor mehr als 20 Jahren durch Prof. Oppert 
die Uebersetzung des Sanskrit-Textes kennen lernte, konnte ich eine 
schmerzliche Enttäuschung nicht unterdrücken. Aber, nachdem ich später 
den Inhalt der arabischen Augenheilkunde kennen gelernt, sind mir die 
Texte der Inder klarer geworden. Ich fühlte mich zu einer Hypothese 
ermutigt, die sich als fruchtbar erwiesen hat. 

Wie in semitischen Sprachen, wie im Griechischen (<fy<$), so be¬ 
deutet auch im Sanskrit dasselbe Wort (netra) einerseits das Auge, 
andrerseits die Pupille, wie Herr Prof. Jolly mir bestätigt hat. 

Also bedeutet der zweite Satz unseres Textes nicht das Ritzen des 
Augapfels, sondern das Ritzen der Pupille, d. h. in Wirklichkeit der 
Starhülle. Somit steht auch in der Susruta-Sammlung eine Beschreibung 
des Star-Stiches mit zwei Instrumenten, einer Lanzette, welche den Aug¬ 
apfel eröffnet, und einer zweiten, welche den Star ritzt, während die 
eigentliche Niederlegung allerdings mehr der Beihilfe des Kranken, durch 
Schnauben, als dem drückenden Instrument zugeschrieben wird. Die 
Beschreibung ist eher unvollkommen, als unvollständig. 

Etwas besser ist die Beschreibung bei dem späteren Vaghbata. 
Hier heisst es: 1. Das Auge wird V 2 Fingerbreite vom Schwarzen und 
l U Fingerbreite vom äusseren Augenwinkel durchbohrt. Den Kranken 
ermutigend, benetze der Arzt das Auge mit Frauenmilch. 2. Hierauf 
ritze er mit der Spitze der Lanzette die Pupille, ohne wehe zu tun. 
Sodann stosse er allmählich den Schleim nach der Nase zu, 
wo der Kranke ihn durch Aufziehen in die Nase beseitigen muss. 

Hier ist also die Niederdrückung ausdrücklich hervorgehoben, wenn¬ 
gleich oine Mitwirkung dos Kranken durch Schnauben hinzu¬ 
gefügt wird. 

Der Einstich wird also schläfenwärts, direkt vor dem Aequator des 
Augapfels, verrichtet: dies ist unvorteilhaft. Die indischen Volksärzte 
haben, was besser scheint, den Einstich weit näher zum Hornhaut-Rande 
verlegt. Ich fand auf meiner Reise durch Indien (1892) die Einstich¬ 
narben nach aussen-unten, ziemlich dicht am Hornhaut-Rande. Sie führten 
auch nach dem Einstich eine stumpfe Nadel ein, nicht eine Lanzette, 
die in den alten Texten gefordert wird. 

Wann diese Verbesserung aufgekommen, ist ganz unbekannt* 
Uebrigens ist ja auch die Nasenbildung in den Händen der Pfuscher 
des 18. und 19. Jahrhunderts weit besser geworden, als sie in dem alten 
Sanskrit-Text gewesen: denn dieser Text schrieb die Nasenbildung aus 
der Wange vor, die Pfuscher wählten die Stirnhaut. 

Haben nun die Inder den Star-Stich erfunden, der den Griechen 
zu den Zeiten des Hippokrates, des Platon, des Aristoteles noch völlig 
unbekannt gewesen? 

Es ist mir gelungen, in dem persischen Kodex der Augenheilkunde 
von Zarrin-dast (Gold-Hand) aus dem Jahre 1088 n. Chr. die folgende 
merkwürdige Stelle zu finden: „Man macht den Star-Stich auf drei Arten: 
1. mit dem Messerchen (und der Starnadel); 2. mit der soliden Nadel 
allein; 3. mit der Hohlnadel.“ 

1) Also wie wir eine Schreibfeder halten. 


Seltsamerweise wird die erstgenannte Operation den Leuten aus 
dem Jraq, d. i. Mesopotamien, zugeschrieben; die zweite den Hindu, die 
dritte den Griechen und Byzantinern. Aber Zarrin-dast bat sich 
geirrt. Die erste Operation mit Messerchen und Nadel gehört den Hindu 
an, die zweite mit der soliden Nadel den Griechen, die dritte mit der 
Hohlnadel den Leuten aus dem Jraq. Das kann ich mit Sicherheit 
behaupten, nachdem ich die augenärztliche Literatur der Inder, der 
Araber, der Griechen, soweit sie uns erhalten ist, vollständig darge- 
legt habe. 

Wenn also die Operation mit zwei Instrumenten den Hindu an- 
gehört, da sie sowohl in ihren alten Sanskrit-Texten vorkommt, als auch 
von ihren handwerksmässigen Star-Stechern bis auf unsere Tage geübt 
ward; so ist es möglich, dass sie diese Operation erfunden haben, dass 
die Griechen, die nach dem Alexander-Zug mit den Indern in nähere Be¬ 
rührung gekommen, von ihnen die Star-Operation — mittelbar oder un¬ 
mittelbar — übernommen und alsbald vereinfacht haben, indem sie den 
Einstich mit dem Messerchen beseitigten und die ganze Niederdrückung 
des Stars mit einer soliden Nadel ausführten. 

Ich sage, es ist möglich. Gewissheit haben wir nicht und können 
sie nicht erlangen, wenn nicht ganz neue Quellen entdeckt werden. 

Die Griechen hatten also während der Blütezeit der attischen Lite¬ 
ratur nicht die geringste Kenntnis vom Star-Stich. Die erste datierbarc 
Beschreibung finden wir bei Celsus, der im Anfang des 1. Jahrhunderts 
u. Z. nach einer griechischen Vorlage gearbeitet und die Errungen¬ 
schaften des alexandrinischen Zeitabschnittes, also der Zeit zwischen 
Alexander und Augustus, uns überliefert; er beschreibt den Star-Stich 
als etwas durchaus Bekanntes. Weder Celsus noch irgendeiner der 
griechischen Aerzto bringt über Zeit oder Urheber des StartStichs die gc- 
riogste Mitteilung. (Schluss (olgt ) 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Juli 1920. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Umber. 

Vorsitzender: Geheimer Sanitätsrat Dr. Hugo Schlesinger bat 
seinen 70. Geburtstag gefeiert und hat vom Vorstand ein Glückwunsch¬ 
schreiben erhalten, für das er seinen Dank ausgesprochen hat. 

Hr. Orth gibt eine Mitteilung der Hufeland’schen Gesellschaft 
bekannt, betreffend die Alvarenga-Preisaufgabe für 1921. Die 
Preisaufgabe lautet nach Beschluss des Vorstandes der Hufeland’schen 
Gesellschaft: Kommt nach Aetiologie, Klinik und pathologischer Ana¬ 
tomie der Encephalitis lethargica eine Sonderstellung zu? 

Als Preis ist der Betrag von 2000 M. ausgesetzt. Einzureichen sind 
die Arbeiten in je zwei Exemplaren bis zum 1. April 1921 bei dem Vor¬ 
sitzenden der Gesellschaft, Herrn Prof. Umber, Kurfürstendamm 45. 
Die Arbeiten müssen mit einem Motto versehen sein, das gleiche Motto 
muss sich auf einem verschlossenen Briefumschlag finden, welches Namen 
und Adresse des Verfassers enthält. Die Bekanntgabe des Preisträgers 
erfolgt am 14. Juli 1921. 

Tagesordnung. 

1. Hr. J. W. Samson: Transportabler handlicher Pneumothorax - 
apparat. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Bönniger: Ein dringendes Bedürfnis für den Apparat des 
Herrn Samson scheint mir nicht vorliegend. Bei der heutigen Teuerung 
ist der billigste Apparat der beste. In dieser Richtung liegt der Apparat 
Loschke’s, den er vor kurzem im Verein für innere Medizin zeigte. Er 
verwendet eine 200 ccm-Spritze zur Lufteinfüllung. Der Apparat lässt 
sich noch vereinfachen, indem man statt des Manometers eine mit Wasser 
nicht ganz gefüllte Flasche einschaltet, die mit einem dreifach durch¬ 
bohrten Stopfen verschlossen ist. In der Mitte ein einfaches Steigrohr 
mit Zentimetereinteilung, das bis auf den Boden reicht. Ein zweites 
Rohr dient zur Lufteinfüllung mit der Spritze und kann eine Spur in 
das Wasser eintauchen. Das dritte Rohr führt die Luft in den Thorax 
und schneidet unten mit dem Gummistopf ab. Man kann mit dieser 
Anordnung leicht auch den Pat. zuerst aspirieren lassen, braucht also 
keine Gummiblase dazu. 

Hr. Samson (Schlusswort): Das Instrument des Herrn Leschke, 
welches er vor einiger Zeit im Verein für innere Medizin gezeigt hat, 
ist mir bekannt. Während man sich überall bemüht hat, zur Ver¬ 
meidung jeglicher Gefahr den Druck des einfliessenden Gases so weit als 
möglich zu verringern, spritzt Herr Leschke den Patienten mit einer 
grossen Handdruckspritze, wie wir sie zu Blasenspülungen usw. benutzen, 
die Luft in den Pleurataum. Ich habe schon damals darauf hinge¬ 
wiesen, dass ich dieses Verfahren nicht für unbedenklich halte. Die von 
Herrn Bönniger beschriebenene Modifikation des Apparates hat Herr 
Leschke nirgends mitgeteilt, ist dieselbe irgendwo veröffentlicht? (Herr 
Bönniger: nein!) Dann kann man auch keine Kenntnis davon haben. 
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2. Ansprache über den Vortrag der Herren Edelstein and 
Langstein: Das Pirqnet'sehe System der Ernährung. (Gehalten von 
Herrn L. Langstein.) 

Hr. Umber: Auf wissenschaftlich geleiteten klinischen Abteilungon, 
Stoffwechselabteilungen, Kinderabtoilungen muss die Ernährung auch 
nach den Gesichtspunkten des energetischen Bedarfs gewährleistet sein. 
Die kalorische Berechnung, die sich auf ein einheitliches physikalisches 
Maass gründet, ist aber eine bewährte Grundlage hierfür, die sich sowohl 
Aerzte als Schwestern nach meinen langjährigen Erfahrungen in der 
Regel ohne Schwierigkeit zu eigen machen. Wir sollen damit An¬ 
näherungswerte für die gebotene Energiezufuhr, freilich keine „Schein¬ 
exaktheit“ anstreben. Es liegt kein Grund vor, die physikalische Maass¬ 
einheit der Kalorie durch ein viel willkürlicheres Maass einer Mischungs¬ 
einheit, wie sie ein Kubikzentimeter Milch darstellt, zu ersetzen, um so 
weniger als diese ja auch wiederum einen bestimmten Kaloriengehalt von 
667 pro Liter zur Voraussetzung haben soll. 

Hr. Czerny lehnt das Pirquet’sche System ab. Dasselbe ist wissen¬ 
schaftlich nicht genügend begründet. Die Nomenklatur wirkt abschreckend. 

Hr. Magnus-Levy bestreitet der Theorie des Pirquet’schen 
Systems jede Originalität. Seine theoretischen Maassstäbe und Zahlen 
stehen meistens in engster Abhängigkeit und in zahlen massigem Ver¬ 
hältnis zu denen Rubner’s, und nur darin besteht ihre theoretische 
Berechtigung; eigene experimentelle Beweise dafür hat er nicht bei¬ 
gebracht. Eine neue Idee ist in ihnen nicht zu finden. — Trotz der Ab¬ 
lehnung der Theorie und des „Systems“ als ganzen, könnte einiges 
aus dem „System“ und aus den praktischen Vorschriften Pirquet’s 
brauchbar sein. So die Aufstellung der „Nem“-Einheit; zwar nicht als 
wissenschaftlicher Maassstab und nicht für die Aerztewelt, aber als 
sichtbarer, sinnlich greifbarer Maassstab wird sie von den Laien besser 
verstanden werden, als die physikalische Vorstellung der Kalorie. — 
Auch das von Pirquet eingeführte Quadrat der Sitzhöhe, das ja pro¬ 
portional der Körperoberfläohe Bergmann’s und Rubqer’s ist, ist 
rechnerisch leichter zu fassen und „vorstellbar“, als die Ableitung aus 
dem Gewicht (3. Wurzel aus dem Quadrat des Gewichts). Bei Pirquet’s 
Rechnung bliebe die Oberfläche, von deren Entwicklung ja doch der 
Umsatz in erster Reihe abhängt, konstant auch bei Abmagerung und 
Zunahme des (ausgewachsenen) Menschen, dessen Sitzhöhe sich nicht 
ändert, im Gegensatz zu Rubner’s Ableitung aus dem Schwankungen 
unterworfenen Gewicht. Praktisch sei vielleicht auch die Einführung der 
„Doppelnahrung“, da sie Berechnung und Uebersicht in den Säuglings¬ 
und Kinderanstalten erleichtere. In der Therapie der Erwachsenen 
hat man von der „konzentrierten Nahrung“ (SahneI, Butter, Zucker usw.) 
stets ausgiebigen Gebrauch gemacht und sei man sich über deren Be¬ 
deutung stets klar gewesen. 

Hr. L. F. Meyer: Ebensowenig wie der Vortr. und die Vorredner ver¬ 
mag ich dem Pirquet’schen System einen epochalen Fortschritt in der Er¬ 
nährungslehre zu erblicken. Allein die Tatsache, dass der nach Pirquet 
berechnete Bedarf sich völlig mit dem nach Rubner ermittelten Kalo¬ 
rienwert deckt, beweise, dass hier kein neues Fundamentalgesetz auf¬ 
gedeckt wurde. Die Fortschritte, die Pirquet und seine Schule erzielt 
zu haben glauben, waren auch auf dem Boden der alten Lehre erreich¬ 
bar. Das gilt insbesondere für die Anwendung des Pirquet’schen Systems 
bei der Ernährung infektionskranker Kinder. Schon vor 100 Jahre haben 
englische Aerzte die Bedeutung ausreichender Nahrungszufuhr bei 
Fiebernden gewürdigt; Leyden und Klemperer und nach ihnen viele 
Aerzte und Kinderärzte haben stets gegen die Vorenthaltung der Nahrung 
bei Fiebernden gekämpft. Trotz dieser Kritik soll nicht verkannt werden, 
dass der gedankenvoll aufgebauten Lehre Pirquet’s mancherlei Vor¬ 
züge inne wohnen, die wert sind, Allgemeingut der Aerzte zu werden. 
Die Kalorienberechnung ist bis heute — das muss man zugeben — nicht 
recht populär geworden. Wenn es schon dem angehenden Arzte schwer 
fällt, sich mit dem Begriff der Kalorie vertraut zu machen, wie viel mehr 
ist das noch bei Laien der Fall! Demgegenüber stellt die Nahrungs¬ 
einheit Milch ein ausserordentlich plastisches und fassbares Maass dar. 
Ueber den Nährwert von 1 1 Milch sich eine Vorstellung zu machen, 
gelingt leicht und darum ist Nem ein guter Wertmesser des Bedarfs. 
Weit besser als durch die Kalorie vermag man die wichtige Beziehung 
zwischen Volumen und Nährwert der Nahrung zu kennzeichnen: 
100 Nem sind z. B. enthalten in 100 g Milch oder 7 g Butter oder 17 g 
Zucker oder 250 g Spinat. Durch die Beziehung auf die Einheit Milch 
wird hier ohne Zweifel die Vorstellung von dem Nährwert eines Nahrungs¬ 
mittels erleichtert. Nicht minder praktisch erscheint mir die Einführung 
der neuen Begriffe: Einfach-, Doppel-, Dreifachnahrung. Wenn man den 
Speisezettel für Kranke mit verminderter Appetenz aufzustellen hat, ge¬ 
lingt dies mit Hilfe dieser Wertbestimmungen leichter als früher. Will 
man Doppelnahrung verabreichen, so sind 17 g Zucker den 100 g Milch 
zuzufügen, bei Dreifachnahrung noch 7 g Butter. Im gleichen Volumen 
wird so doppelter bzw. dreifacher Nährwert geboten. Mit Nutzen habe 
ich mich in der Anstalt und im Privathause dieser Berechnungsweise 
bedient und ich glaube sie in der Praxis warm empfehlen zu können. 
Hinderlich ist der Ausbreitung der Pirquet’schen Gedanken das Volapük, 
dessen sich Pirquet ohne Not bedient. Erst nach Ausschaltung dieses 
unnötigen Ballastes hat die Lehre Aussicht auf die Beachtung, die sie 
bei aller Kritik verdient. 

Hr. Fuld: Gestatten Sie mir wenige ergänzende Bemerkungen. Nach 
dem Berliner Vortrag von Pirquet’s bezeichnete ich ihn meinem Mit¬ 
arbeiter Herrn Noeggerath-Freiburg gegenüber als Linnö’schen Geist 


im Gedanken nicht so sehr an dessen — künstliches — System der 
Botanik, als an seinen geradezu ungezügelten Systematisiorungsdrang, 
der vor den banalsten Objekten nicht Halt machte. Was uns Herr 
Czerny soeben berichtet, stimmt ja mit dieser Auffassung gut überein. 
Nun möchte ich damit das Pirquetsche System nicht herabgesetzt haben; 
man muss es verstehen aus der Zeit seiner Ausarbeitung als ein Kriegs¬ 
kind mit den Schwächen und Insuffizienzen eines solchen. Herr Czerny 
meinte, es komme nicht darauf an, ob ein Kind ein paar Wärmeeinheiten 
mehr konsumiere, gewiss, solange nicht das Gesamtangebot an Kalorien 
ungenügend war und durch diese Mehrkonsumption die Nahrung anderer 
Kinder nicht noch insuffizienter ward, als ohnehin. Und für den Erwach¬ 
senen lagen die Dinge nicht besser. Da galt der Satz, ein Mensch ist wie 
ein anderer zu bedenken, ein Satz von wunderbarer Einfachheit, der den Erfolg 
hatte, dass manche Menschen zum Tode verurteilt waren, sofern nicht 
schärfere Strafe verwirkt war. Das ist kein Scherz, sondern traurige 
Wahrheit, wie der Fall des wegen Bezugs von Schleichhandelsware ver¬ 
urteilten zuckerkranken Riesen beweist, der nachher dem Hungertod 
erlag. Ein bekanntes Wort Flaubert’s variierend, kann man sagen: 
Der Riese ist gross, sein Nabrungsbedarf noch grösser, aber beide haben 
Grenzen, grenzenlos ist nur der Schematismus des Gerichtshofes. Leider 
ist diese Gerichtsentscheidung nicht die einzige in ihrer Art. Solchen 
Dingen gegenüber ist das Pirquet’sche Ernährungssystem natürlich 
ein enormer Fortschritt — nicht, dass die bestehende, Ernährungslehre 
nicht ausgereicht hätte, aber sie fand nun einmal die Beachtung der 
zu Gericht sitzenden Laien nicht. Für deren Aufnahmefähigkeit ist das 
Nemsystem (man denkt an v£p<»: ich erteile zu) aus den verschiedensten 
Gründen, die ich nicht einzeln aufzählen kann, viel besser angepasst. 

Indessen glaube ich, dass mit dem Krieg die Zeit des Kalorien¬ 
ersatzes, des Nems, vorüber sein sollte. Wenn Herr L. F. Meyer für 
seine Kurse die Gegenüberstellung äquivalenter Mengen Nährstoffs an¬ 
schaulich findet, so kann er sich mit Leichtigkeit bereits vorhandener 
Uebersichten bedienen, und wenn er die Milchmenge besonders anschau¬ 
lich findet, so kann er ja leicht umrechnen, dass 1500 ccm Milch nach 
Pirquet 1000 Kalorien entsprechen. Ich kann da keinen Grund sehen, 
die Darstellungen mit der komplizierten Nomenklatur v. Pirquet’s zu 
belasten. 

Gerade in der Wahl einer sozusagen physiologischen Einheit für den 
Nährwert sehe ich eine grosse Gefahr. Gewiss ist die Milch eine voll¬ 
kommene und ideale Nahrung, für das kleine Kind wenigstens. Durch 
die Ausarbeitung der an sich ja für die Ernährungstechnik sehr wert¬ 
vollen Gleichnahrung usw. aber legt v. P. einen Fallstrick. Diese Gleich¬ 
nahrung ist nämlich nur kalorisch gleich, fast immer wird sie in bezug 
auf einen der bekannten Ergänzungs- und Wachstumstoffe, deren wir 
ja bereits eine Vielheit unterscheiden, insuffizient sein. Dieser Vor¬ 
führung der Zahl scheint ja auch v. Pirquet selbst zu erliegen, wenn 
er Fett und Kohlehydrat für schlechtweg austauschbar ansieht. Was 
soll da erst in den Köpfen der Lernenden für eine Verwirrung entstehen. 
Auf die mathematische Gewandung gehe ich nicht ein — bei der Ein¬ 
fügung von Koeffizienten, Spielräumen und Korrekturen ist es sehr leicht, 
eine einigermaassen stimmende Formel aufzustellen; darum ist es auch 
mit der Zugrundelegung des Gewichtes bis jetzt nicht schlecht gegangen. 
Die Sitzhöhe oder deren Quadrat hat den Vorzug vor dem Gewicht, dass 
mit dem Ernährungszustand nicht auch zugleich der Anspruch auf Nah¬ 
rung geringer wird. Andererseits ist nicht einzusehen, warum Odysseus 
grössere Nemrechte haben soll als Menelaos. Abgesehen davon brauchen 
Sie sich nur in dieser Versammlung umzusehen, um zu bemerken, dass 
bei gleicher Sitzhöhe der Körperbau zweier Menschen so verschieden 
sein kann, dass es einfach verkehrt wäre, beiden die gleiche Ernäbrungs- 
menge vorzuschreiben. 

Endlich ein theoretischer Einwand. Herr v. Pirquet nimmt eine 
physiologische Einheit, eine Idealmilch, welche den Vorzug hat, über¬ 
flüssig zu sein, ich meine genau einer *f r K&\orie pro ccm zu ent¬ 
sprechen. Ja, aber warum denn gerade pro 100 ccm? Physiologisch 
wäre eine Einheit, die dem Tagesbedarf (wenn wir schon so rückständig 
sind, bei den 24 Stunden zu bleiben und kein ganzes Leben zu nehmen) 
der Lebenseinheit entspräche. Diese Lebenseinheit müsste definiert werden 
als Normalmensch von ganz bestimmten vorzuschreibenden Eigenschaften, 
so etwa wie die Meerschweincheneinheit, die Ehrlich für toxikologische 
Prüfungen normiert hat. So lange man vor diesen Konsequenzen zurück¬ 
schreckt, bleibe man doch lieber mit beiden Füssen im cm - g - sek.- 
System und bleibe sich, wie bisher, der Mängel einer rein quantitativen 
Betrachtung nicht minder als ihrer Vorzüge bewusst. 

Hr. Langstein (Schlusswort): Wie man sich auch zur Nemlebre 
stellt, die Körpermaassstudien sind es wert, dass man nähere Be¬ 
kanntschaft mit ihnen macht. Am besten zu verstehen ist die Nemlehre 
aus der Not der Zeit heraus, v. Pirquet wollte durch Betonung und 
Hervorkehrung des quantitativen Gesichtspunktes die gleiche Verteilung 
und dadurch Ersparung der Lebensmittel erreichen. Von einer Diktatur 
seitens v. Pirquet’s kann wirklich keine Rede sein. v. Pirquet ist 
zu seinen Zahlen erst durch zahllose Versuche quantitativer Art ge¬ 
kommen. Wenn v. Pirquet's Lehre erreicht hat, mehr Verständnis 
für quantitative Ernährung bei breiteren Massen zu erzielen, so ist 
das schon ein grosses Verdienst. 

3. Hr. B. Sanier: Die Behandlung der funktionellen Nervenkrank¬ 
heiten nnter Berücksichtigung der Kriegserfahrungen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
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Hufelandische (Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Strauss. 

1. Hr. H. Werner: Demonstrationen zur Malariadiagnostik. An¬ 
reicherungsmethoden der Malariaparasiten (Staeubli,Hegeier, Werner) 
haben sich für die Praxis bisher nicht bewährt, da sie eine zu starke 
Zerstörung der Parasiten bewirken. Demonstration einer grösseren Zahl 
von diagnostisch wichtigen Photogrammen der Schizogonie und Sporo- 
gonie der Malariaparasiten. Erörterung der Theorien der Rezidivbildung 
mit Demonstration der Parthenogenese. 

2. Hr. H. Stranss: a) Hämolytischer Ikterus mit Gicht. St. stellt 
einen Fall von familiärer Form des hämolytischen Ikterus mit maximalem 
Milztumor und zahlreichen zum Teil über nussgrossen Gichttophis vor. 
Der Milztumor besteht seit über 40 Jahren und der Ikterus fast ebenso 
lange. Genaueres über diesen Fall ist aus der B.kl.W., 1913, Nr. 32 
ersichtlich. Die Gicht ist vermutlich nur eine zufällige Komplikation. 

b) Eigenartige Lungenbefunde nach Grippe. 

(Erschien in Nr. 17 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Schilling zu demselben Thema. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Joseph Ziegler: Die auf den Röntgenbildern 
sichtbare Aufhellung der unteren lateralen Partie des Lungenfeldes ent¬ 
sprechend der Gegend des Sinus costo-diaphragmaticus lässt an sich 
nicht ohne weiteres einen Schluss auf eine geringere Beteiligung oder 
ein Freibleiben dieser Partie von den krankhaften Veränderungen zu. 
Eine solche Aufhellung findet sich nämlich mehr oder weniger aus¬ 
gesprochen fa9t auf allen Thoraxbildern, die eine diffuse Ver¬ 
schattung des unteren Lungenfeldes, sei es infolge von infiltrativen Pro¬ 
zessen oder Ergüssen, auf weisen. Die Erklärung für dieses Verhalten, 
das schon normalerweise durch die besonders starke Aufhellung der 
Sinusgegend, zumal bei der Inspiration, auffällt, liegt in der Konfigu¬ 
ration des unteren Thoraxabschnitts. Wie sich an einem durch diesen 
gelegten Querschnitt zeigen lässt, passieren die divergierenden Röntgen - 
strahlen, je weiter lateral sie liegen, einen um so geringeren Abschnitt 
des Körpers, gleichzeitig bewirken die mehr lateral gelegenen Teile 
wegen ihrer grösseren Entfernung von der Platte eine geringere Schatten¬ 
intensität. Daneben dürfte auch noch eine Sekundärstrahlenwirkung in 
Frage kommen. Diese Helligkeitsdifferenz kann nun noch gesteigert 
werden durch den von lateral oben nach medial unten verlaufenden 
Schatten des Pektoralis, der als solcher bisweilen direkt sichtbar 
ist. Weiter oben hin werden die Verhältnisse anders durch den hinzu¬ 
tretenden Schatten des Schulterblattes mit seiner Muskulatur und der 
Brustmuskulatur. — Hr. J. Schütze: Bei Betrachtung des von Herrn 
Strauss gezeigten Röntgenbildes möchte ich hervorheben, dass es dem 
äusseren Ansehen nach für ein interlobäres Exsudat gehalten werden 
kann. Ich darf vielleicht fragen, wie es sich in der Zeit des Bestehens 
dieses Röntgenbildes mit der Expektoration des Patienten verhalten hat. 
Zu den Bemerkungen des Herrn Ziegler möchte ich sagen, dass sie zur 
Erklärung der seitlichen grösseren Durchlässigkeit bei Thoraxverdich¬ 
tungen manches für sich zu haben scheint. — Hr. Strauss: Sicherlich 
war ein Teil der Befunde in den 11 Fällen auf interlobäre seröse oder 
eitrige Exsudate zurückzuführen, die anscheinend bei Grippe häufiger 
sind, als man bisher annahm, doch dürfte ein Teil auch auf chronisch¬ 
pneumonische Prozesse zurückzuführen sein. Die Röntgenbefunde waren 
jedenfalls ganz andere als bei gewöhnlichen Pleuritiden und Empyemen. 
Die Fälle unterschieden sich von letzteren auch noch durch den fast 
stets negativen Punktionsbefund. Die Nachuntersuchungen hatten ge¬ 
zeigt, dass stets volle Rückbildung erfolgt ist. Dass man bei inter¬ 
lobären Pleuritiden und Empyemen häufig vergebens punktiert, wird 
auch von anderen Autoren erwähnt. 

c) Komplizierter Fall von Speiserührenerweiternng. 

(Erschien in Nr. 28 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Joseph Ziegler: Die von mir bei dem Pa¬ 
tienten wiederholt vorgenommene Röntgenuntersuchung liess in Anbe¬ 
tracht des eigenartigen klinischen Bildes in mir die Vorstellung ent¬ 
stehen, dass es sich bei dem längs der Wirbelsäule verlaufenden Schatten 
nicht um den Oesophagus, sondern um einen vor der Wirbelsäule bzw. 
im hinteren Mediastinum gelegenen Abszess bandeln könnte, da ja solche 
prävertebralen Abszesse unter Umständen ganz ähnliche Schatten liefern 
können. Eine sichere Entscheidung darüber war nur zu gewinnen ent¬ 
weder durch eine Sondenuntersuchung, event. das Zweisonden verfahren 
nach Strauss oder durch die für den Patienten schonendere und in 
diesem Falle angewandte Methode mittels Kontrastbreis. Hierbei zeigte 
sich nun, dass sowohl bei der ersten Untersuchung, wo der Brei in Form 
eines mässig breiten Schattenbandes sich zeitweise oberhalb der Kardia 
staute, als auch bei der mehrere Monate später vorgenommenen zweiten 
Untersuchung, wo der Brei etwa in Höhe des Aortenbogens als breiterer 
Schatten dauernd sistierte, bei jeder Durchleuchtungsrichtung der Schatten 
des Konstrastbreis von der äusseren Begrenzung des in Rede stehenden 
längs der Wirbelsäule verlaufenden Schattens um mehrere Zentimeter 
entfernt blieb. Zusammen mit dem auf der Seitenaufnahme sichtbaren 
Niveau bestärkte mich dieser Befund in der Annahme eines Abszesses. 
Unerklärt freilich blieb das vollkommene Sistieren des Breies im oberen 
Abschnitt bei der späteren Untersuchung. Die Aufklärung brachte erst 
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die Sektion. Der Oesophagus erwies sich hier als bis oben hin mit 
dickem Speisebrei angefüllt, so dass man Mühe hatte, vom Pharynx aus 
mit dem Finger tiefer einzudringen, und zwar war im oberen Abschnitt 
noch deutlich das vor etwa 4 Wochen genossene Zitobaryum zu differen¬ 
zieren. Offenbar konnte sich bei der ersten Untersuchung der Kontrast¬ 
brei noch einen Weg durch den noch nicht so dicken Speisebrei (vide 
Niveaubildung!) bis zur Kardia bahnen, während er bei der zweiten 
Untersuchung nicht mehr bis zur Mitte gelangte. Der Fall lehrt in 
evidenter Weise, dass eindeutige Resultate bei der Untersuchung der 
Speiseröhre mittels Kontrastbreis ganz analog wie beim Magen nur er¬ 
wartet werden können, wenn das Organ leer ist. — Hr. J. Schütze: 
Darf ich Ihnen im Anschluss an die Demonstration des Herrn Strauss 
zwei einschlägige Fälle von allgemeiner Erweiterung der Speiseröhre 
zeigen, die im Röntgenbild sich genau so darstellen wie der von Herrn 
Strauss vorgeführte Fall. Es handelt sich um einen Mann und eine 
Dame. Zugrunde lag in beiden Fällen ein Kardiospasmus. Während 
aber der Mann weniger Beschwerden von dem Zustand durch Erbrechen 
usw. batte, war bei der Dame das Erbrechen recht hochgradig entwickelt, 
da sie aber immer einige Stunden nach der Mahlzeit grosse Mengen er¬ 
brach, war dieser Zustand immer auf den Magen bezogen worden und 
erst die Röntgenuntersuchung deckte die wahre Ursache auf. Bei einer 
früheren Röntgenuntersuchung war der in sagittaler Richtung sich mit 
dem Herzschatten teilweise deckende Oesophagusscbatten als ein Teil 
des Herzens angesehen worden, so dass ein Kliniker eine Herzerkran¬ 
kung schwerer Art feststellte, wodurch die Patientin stark psychisch 
deprimiert wurde. Auf beiden Bildern sieht man bei genauer Betrach¬ 
tung den Schatten des Herzens durch den Oesophagusscbatten hindurch 
sich abgrenzen. Bei schräg seitlicher Stellung und Verabreichung von 
Kontrastbrei tritt der Verlauf des von oben bis unten ziemlich gleich- 
mässig erweiterten Oesophagus sehr schön hervor und man erkennt den 
stark knieförmig abgebogenen wagorechten unteren und den senkrecht 
verlaufenden oberen Teil. Die Seitenwände haben sich mit dem Kon¬ 
trastbrei nur etwas imbibiert, denn zu einer vollständigen Füllung der 
Speiseröhre hätte es mehrerer Liter Breies bedurft. — Hr. H. Strauss 
(Schlusswort): Sondenuntersuchungen konnten nicht vorgenommen werden, 
da Pat. während der ganzen Zeit hoch fieberte und häufig Schüttelfröste 
zeigte. Sonst wäre auch mit der vom Vortr. angegebenen Ballonsonde 
das Oesophagusvolumen ausgemessen worden. Pat. ist an den Folgen 
der Tuberkulose gestorben. Eine Operation hätte nicht genügt, da Pat. 
doch an der Tuberkulose gestorben wäre. St. bat 4mal unter etwa 
2 Dutzend Fällen von Oesophagusdilatation Lungentuberkulose ange- 
troffen und sucht das Bindeglied in konstitutionellen Momenten, d. h. 
im Habitus asthenicus, den er bei Oesophagusdilatation nicht selten an¬ 
traf, wie er überhaupt glaubt und auch schon früher ausgeführt bat, 
dass gewisse konstitutionelle Momente in der Pathogenese der Krankheit 
eine Rolle spielen. 

3. Hr. Proskaner berichtet a) über einen Hirnabszess nach ge¬ 
schlossenem Oberkieferempyem bei einem 18jährigen Mädchen, das auf 
der Abteilung des Herrn Geheimrat Strauss mit den Erscheinungen 
gesteigerten Hirndrucks und meningealer Reizsymptome aufgenommen 
wurde. In der Vorgeschichte fand sich nichts, was für Nebenhöhlenerkran¬ 
kung sprach, nur Nasenblutungen, vikariierend für Menses auftretend, 
wurden angegeben. Die rhinologische und otoskopische Untersuchung ergab 
keinen positiven Befund. Auf dem Sektionstisch fand sich ein grosser 
rechtsseitiger Stirn hirnabszess mit Durchbruch in den Seiten- und 3. Ven¬ 
trikel und ein gleichseitiges Oberkieferhöhlenempyem, vollständig ge¬ 
schlossen, ohne Erkrankung der knöchernen Wände. Die übrigen Neben¬ 
höhlen und die Nasen sch leim häute völlig frei von Veränderungen, keine 
Atrophie und keine Borkenbildung. Im grünlich-schleimigen Eiter des 
Gehirnabszesses fanden sich kulturell kurze Streptokokkenketten, eben¬ 
solche liessen sich im Ausstrich und der Kultur des Oberkieferhöhlen¬ 
empyems nachweiscn. Die Schleimhaut der rechten Kieferhöhle war 
blass und etwas verdickt; ihre mikroskopische Untersuchung ergab eine 
geringe Infiltration der subepithelialen Schichten, Vermehrung des Binde¬ 
gewebes und einen gewissen Drüsen sch wund; häufig sind die noch vor¬ 
handenen Drüsen zystisch erweitert. An einzelnen Stellen sind auch 
papilläre Exkreszenzen nachweisbar (Demonstration mikroskopischer Prä¬ 
parate). Im übrigen Körper kein weiterer Eiterherd, Mittelohren freiI — 
In der Literatur sind bisher nur wenige Fälle von Gehirnabszessen be¬ 
schrieben, die von Oberkieferhöhlenempyemen ausgehen, daher bietet 
dieser Fall pathologisch-anatomisches und klinisches Interesse in be¬ 
sonderem Maasse. 

Aussprache: Hr. Georg Flatau: Der Fall ist wichtig; er zeigt 
die Schwierigkeit der Diagnose eines Hirnabszesses, zumal, wenn die 
Quelle nicht festzustellen ist. Die Schwierigkeit ist noch grösser, wenn 
der Abszess sich an sogenannten stummen Hirnpartien entwickelt So 
war es hier der Fall. Bei der Besprechung des Falles, den ich im 
jüdischen Krankenhause sah, wurde die Abszessdiagnose wohl ins Auge 
gefasst, doch fehlte jeder Ausgangspunkt, so dass die Frage intra vitam 
nicht sicher entschieden werden konnte. 

b) Perichondritis arytaenoidoa naeh Grippe. Vortr. hat während 
seines Kommandos zu dem damaligen Armeepathologen einer Armee, 
Herrn Prof. Pick, Gelegenheit gehabt, zwei Fälle von Perichondritis 
arytaenoidea zu beobachten, die gewisse Besonderheiten aufwiesen. Das 
Präparat des einen Falles kann er, nach Pick’s Methode konserviert, 
demonstrieren. Beide Fälle kamen während der Grippeepidemie des 
Jahres 1918 zur Beobachtung, sie wurden daher auch als „grippöse - 
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Perichondritiden gewertet, wie sie später mehrfach in der Literatur über 
die Grippeerkrankungen des Jahres 1918/19 beschrieben worden sind! 
ln dem einen Falle, dessen Präparate leider nicht aufgehoben wurden, 
wurde bei einem italienischen Kriegsgefangenen, der mit leichten Hals* 
erscheinuogen dem Lazarett zuging, dort eine ödematöse Schwellung des 
Kehlkopfeingangs und de9 Kehldeckels sowie ein oberflächliches Geschwür 
auf dem rechten Stimmbande nacbgewiescn, später traten Lungenerschei- 
nungen auf, denen der Kranke schliesslich erlag. Die Sektion zeigte 
eine stecknadelkopfgrosse, schmierig belegte Schleirahautnekrose, von der 
aus die Sonde in eine grosse Zerfallshöhle drang, die noch Reste des 
Aryknorpels barg, ln den Lungen fanden sich besonders in den Unter¬ 
lappen Gangränhöhlen und ein Pleuraempyem. — In einem zweiten 
Falle, bei einem Reserveoffizier, der der Seuchenabteilung mit einer 
schweren Ruhr von der Front zuging, traten nach Milderung der Darm- 
erscheinungeu plötzlich Lungensymptome auf, die als Bronchopneumonien 
gedeutet wurden, und an denen der Kranke zugrunde ging. Niemals 
war er heiser, oder hatte er Atemnot. Trotzdem deckte die Sektion 
auch bei ihm neben einem Oedem der rechten ary-epiglottischen Falte 
eine Schleimhautnekrose am hinteren .Ende des rechten Stimmbandes 
auf, von der aus man ebenfalls in eine grosse Zerfallshöhle mit Resten 
des Aryknorpels kam. Auch bei diesem Kranken, dessen Kehlkopf 
demonstriert wird, fanden sich schwere gangränöse Zerfallsherde in den 
Lungen, besonders in den Unterlappen, und fibrinöse Pleuritis neben 
Resten seiner ulzerösen Ruhr. — Dieser letzte Fall hat besonderes dia¬ 
gnostisches Interesse, weil der recht intelligente Reserveoffizier keinerlei 
Klagen oder objektive Symptome von seiten des Kehlkopfes bot! Wie 
schon gesagt, sind beide Fälle während der schweren Grippeepidemie 
des Jahres 1918 beobachtet und daher unter die „grippösen“ Erkran¬ 
kungen bisher eingeordnet worden; nachträgliche mikroskopisch-bakterio¬ 
logische Untersuchungen der nekrotischen Kehlkopfmassen (im 2. Falle) 
Hessen in ihnen neben zahlreichen anderen Bakterien Spirillen und auch 
fusiformisähnliche Stäbchen erkennen, so dass event., wenigstens für den 
2. Fall, noch differential-diagnostisch jene brandigen Kehlkopfentzün¬ 
dungen in Frage kommen könnten, als deron Erreger Spirillen und fusi- 
forme Bazillen angesehen werden. 

Aussprache: Hr. H. Strauss hat im Verlauf einer Grippe eine 
Perichondritis arytaenoidea beobachtet, welche Erstickung9gefahr brachte 
und Tracheotomie nötig machte. Pat. wurde geheilt, ist aber heute 
noch aphonisch. In dem betreffenden Fall war vor Eintritt von Glottis¬ 
ödem eine Pharyngitis phlegmonosa vorhanden, die bei Grippekranken 
anscheinend häufiger bedrohliche Kehlkopfkomplikationen nach sich zieht 
und infolgedessen besonderer Beachtung bedarf. 

4. Hr. Oscar Rosenthal demonstrierte Röntgenbilder von Lungen- 
tunoren. (Genauerer Bericht Vorbehalten.) 


Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Klinischer Abend im Allerheiligenhospital vom 27. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Förster. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Reichelt: Hemiplegie bei Grippe. 26 jähriger Mann, der früher 
stets gesund, am 3.11. 1920 mit Husten, Kopfschmerzen und Stechen in 
der Brust erkrankte. Bei seiner Aufnahme ins Hospital am 6. II. 1920 
bot er das Bild einer typischen Grippepneumonie. Während der Defer- 
veszenz am 21. II. taubes Gefühl und Kribbeln im linken Arm und Bein. 
Im Verlauf von '48 Stunden war Pat. ausserstande, die Extremitäten 
aktiv zu bewegen. Zurzeit besteht eine typische, linksseitige Hemiplegie 
mit Beteiligung der beiden unteren Aeste des Fazialis. Die willkürliche 
Innervation ist völlig aufgehoben. Bei passiver Bewegung besteht Schmerz¬ 
haftigkeit. Die Reflexe der gesunden Seite sind ausser dem stark herab¬ 
gesetzten Bauchdeckenreflex von normaler Stärke. Auf der kranken Seite 
verhalten sich die Reflexe folgendermaassen: Trizepsreflex gesteigert, 
Radius- und Vorderarmbeugereflex sehr schwach, Bauchdecken- und 
Kremasterreflex aufgehoben, Patellarreflex lebhaft, Achillessehnenreflex 
gesteigert bis Fussklonus, Babinski und Oppenheim -j-. Keine Inkontinenz. 
Sensibilität für alle Qualitäten auf der linken Seite deutlich herabgesetzt. 
Die Lumbalflüssigkeit zeigt normalen Druck, klares Aussehen, Nonne- 
Appelt schwach -f-, Eiweiss 1 Teilstrich, 2—3 Lymphozyten im Gesichts¬ 
feld, keine Bakterien. Wassermann’sche Reaktion im Blut und Liquor 
negativ. Blutdruck 100. Es handelt sich in obigem Falle um eine 
Hemiglegie bei Grippe und zwar auf Grund eines enzephalitischen Pro¬ 
zesses im Bereich der rechten inneren Kapsel. Der Fall interessiert 
einmal deshalb, weil bisher dieses Krankheitsbild bei Grippe noch nicht 
beobachtet worden ist und ferner wegen der eigenartigen Lokalisation 
des enzephalitischen Herdes. 

Hr. Alker: Demonstration eines Falles von Staphylokokkensepsis, 
gekeilt durch intravenöse Urotropininjektionen. Patientin, eine 
31 jährige Frau, hatte bei der Aufnahme ins Krankenhaus eine leichte 
Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit des rechten Kniegelenks. Lunge 
und Herz o. B. Temperatur 37°. An den folgenden Tagen Fieber gegen 
39 Hohe Gaben von Salizyl (8 g pro die) bleiben ohne Erfolg. Es 
kommt eine Bronchopneumonie und Pleuritis exsudativa hinzu, Schmerzen 
und Schwellung der Schulter- und Ellbogengelenke. Bakteriologische 

Digitized by Google 


Untersuchung des Blutes ergibt Anwesenheit von Staphylokokken. 
Zwei Tage darauf sind auf Blutplatten abermals massenhaft 
Staphylokokken gewachsen. Es werden nun drei Tage hintereinander 
je einmal 20 ccm einer 30proz. sterilen Urotropinlösung = 6 g Uro¬ 
tropin intravenös injiziert. Schon nach zwei Injektionen ist 
auf Blutplatten nichts gewachsen. An den folgenden Tagen sub¬ 
febrile Temperatur. Eine zweite bakteriologische Blutuntersuchung 
bleibt negativ. Nach einigen weiteren Injektionen (insgesamt 8 Injek¬ 
tionen ä 6 g) Temperaturabfall zur Norm. Jetzt ist objektiv kein krank¬ 
hafter Befund mehr zu orheben; Patientin fühlt sich subjektiv wohl, 
ist dauernd ausser Bett, als geheilt zu betrachten. Da ein einziger Fall 
von Heilung für die Wirkung von Urotropin auf Staphylokokken nicht 
beweisend ist, soll eine ausführliche Veröffentlichung erst erfolgen, sowie 
eine Anzahl gleichartiger Beobachtungen vorliegen. Seit einiger Zeit 
wenden wir auf der medizinischen Abteilung B des Allerheiligen-Hospitals 
Urotropin intravenös auch bei Grippe an. Ein abschliessendes Urteil 
über die gemachten Erfahrungen ist jedoch vorläufig noch nicht möglich. 

Hr. Roesner zeigt Sektionspräparate von met astatisch eitriger 
Nephritis bei Sepsis, dio eigentlich im Anschluss an den ausgefallenen 
Vortrag von Herrn Prof. Tietze über pyogene Niereninfektion besprochen 
werden sollten. 

Tagesordnung. 

Hr. Tietze: Wiederherstellungschirurgie. Es werden eine ganze 
Reihe von Weichteil- und Knochenplastiken vorgestellt, darunter zwei 
Fälle ausgedehnter Osteoplastik bei schweren rachitischen 
Verkrümmungen von Ober- und Unterschenkel. Redner hat subperiostal 
den Knochen in ausgedehntem Maasse reseziert, so dass nur eine ver¬ 
hältnismässig schmale Spange übriggeblieben war und dem resistierenden 
Knochen jede beliebige Form gegeben werden konnte. Beide Kinder 
wurden 1914 operiert. Der kosmetische Erfolg ist ein sehr guter. 
Namentlich die hässliche Säbelscheidenform und die starke Abknickung 
des Schienbeines bzw. Unterschenkels am unteren Ende sind vollkommen 
beseitigt und haben einer schönen Form des Knochens Platz gemacht. 
Redner wirft allerdings selbst die Frage auf, ob derartige ausgedehnte 
Knochenresektionen bei rachitischen Verkrümmungen notwendig sind, 
da 9ich diese Deformitäten bekanntlich in hohem Maasse von selbst aus- 
gleichen. 

In einigen Fällen von Malum perforans pedis hat Redner das 
Verfahren geübt, dass er die Geschwüre unter Umständen unter ent¬ 
sprechender Opferung von Knoohenteilen soweit ausschnitt, dass eine 
flache Mulde entstand. Die Epidermis hat im Verlauf des einsetzenden 
Heilungsprozesses die Neigung, sich immer wieder über den Geschwürs- 
rand in Form eines überhängenden Walles herüberzuschieben, so dass 
leicht von neuem Sekretretentionen entstehen. Das Geschwür muss dann 
immer wieder mit dem Messer flachgeschnitten werden. Tägliche pro¬ 
longierte Bäder. Sind die Granulationen aus der Tiefe im Niveau der 
Oberhaut erschienen, so wird das Geschwür nur mit Heftpflaster verklebt, 
wodurch gewöhnlich schnelle Epithelisierung erzielt wird. 

Vorstellung eines Falles von Krukenberg’scher Operation mit 
gutem funktionellen Erfolge. 

Fall von Karotisnaht nach Exstirpation eines Aneurysmas 
am Teilungswinkel. 

Aussprache. 

Hr. Dreyer: Von Schepelmann ist für Fälle hochgradigster 
rachitischer Verbiegung empfohlen worden, den gesamten Knochen sub¬ 
periostal zu entfernen. Dabei werden aber offenbar doch recht grosse 
Anforderungen an die Regenerationskraft gestellt und daher erscheint 
das von Herrn Tietze genannte Vorgehen, bei dem noch ein Rest des 
Knochens 9tehen bleibt, sicherer. Was die Frage, ob unblutige oder 
blutige Korrektur der rachitischen Deformitäten, anlangt, so wird es 
doch immer Fälle geben, bei denen die blutige Korrektur sicherer zum 
Ziele führt. Bezüglich des Falles von Krukenberg’scher Operation er¬ 
wähnt Redner einen von Küttner operierten Fall, der insofern be¬ 
merkenswert ist, als hier die Teilung der Muskeln nicht streng nach den 
Krukenberg’schen Vorschriften mit genauer Identifizierung und Gruppierung 
jedes einzelnen Muskels (was ja mehr Zeit beansprucht), sondern die 
Verteilung der Muskeln für jeden der beiden Knochen nach dem Augen- 
maass vorgenommen wurde. Das Resultat war durchaus gut. 

Hr. Drehmann stellt einige nach Sauerbruch und Krukenberg 
Operierte mit und ohne Sauerbrucharm vor. Zur Behandlung rachiti¬ 
scher Verbiegungen bemerkt er, dass er stets mit der Osteotomie aus¬ 
gekommen ist. 

Hr. Foerster: Verletzung des Zervikalmarks. Am 26. VI. 1919 
Sturz aus 5 Meter Höhe in einen Keller; Bruch der Halswirbelsäule. 
Zunächst linksseitige Hemiparese (am Arm schlaffe, am Bein spastische). 
Rechts dissoziierte Empfindungsstörung bis zum 5. Zervikalsegment auf¬ 
wärts, Retentio urinae. Linke Pupille enger als die rochte. Im Röntgen¬ 
bild Bruch des 5. und 4. Lendenwirbels. Allmähliche Verschlimmerung 
trotz Extensionsbehandlung. Nach 10 Tagen besteht linksseitige totale 
Lähmung, fast vollständige Lähmung des rechten Beines, starke Parese 
des rechten Armes. Angenommen wird eine fortschreitende Hämatomyelie, 
oder eine fortschreitende Kompression des Markes durch einen epiduralen 
Bluterguss oder durch die Fraktur. Daher am 5. VII. 1919 Laminektomie. 
Dabei findet sich kein Bluterguss, keinerlei Kompression des Markes 
durch Knochenteile, nur im Bogen des 5. Halswirbels eine Fissur. Er¬ 
öffnung der Dura; kein Bluterguss innerhalb, keine Liquoransammlung, 
keine Arachnitis, keine Auftreibung der Zervikalanschwellung. In der 
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Höhe des dritten Zervikalsegments linksseitig sieht das Mark erweicht 
aus und wölbt sich hier etwas vor. An dieser Stelle wird das Mark im 
Bereich der Hinterstränge inzidiert. Es entleert sich reichlich gelbliche 
Flüssigkeit und braungelblicher Detritus. Die Höhle hat eine Ausdehnung 
von fast Bohnengrösse. Duranaht, Muskelnaht, Hautnaht. Bereits am 
nächsten Tage Motilität rechts ganz normal, die des linken Beines fast 
ganz normal. Im weiteren Verlauf rascher Rückgang der übrigen Er¬ 
scheinungen. Jetzt besteht nur noch geringe Schwäche im linken Arm 
und Andeutung einer gekreuzten Empfindungsstörung. 

2. Verletzung des Lumbosakralmarks. Gewehrdurchschuss in der 
Höhe des ersten Lendenwirbels. Normal sind alle Muskelgruppen dor 
Lendenanschwellung vom Ileopsoas abwärts bis zum Tensor fasciae latae. 
Die darunter befindlichen Muskeln, vom Tibialis anticus bis zum Semi¬ 
membran osus und -tendinosus einschliesslich sind im Zustande schlaffer 
atrophischer Lähmung mit Entartungsreaktion. Die noch weiter 
abwärts gelegenen Muskeln, als Biceps, Triceps surae, Flexor digitorum, 
Flexor hallucis und Sohlenmuskulatur, befinden sich im Zustand der 
spastischen Lähmung. Es besteht Fussklonus und sehr erhöhte peri¬ 
ostale Erregbarkeit der Muskeln. Elektrische Erregbarkeit dieser Muskeln 
normal. Die Sensibilitätsstörung ist links für alle Qualitäten erloschen 
von S5 bis L4 aufwärts; für Schmerz und Temperatur erloschen ausser¬ 
dem noch in L 3 bis D 12 aufwärts. Rechts ist die Sensibilitätsstörung 
für alle Qualitäten erloschen von S 5 aufwärts bis L 5 einschliesslich, 
für Schmerz und Temperatur ausserdem noch in L4. Es handelt sich 
somit um einen zirkumskripten Herd innerhalb der Lumbosakralan- 
schwellung, der die Kerne von L 4 und L 5 zerstört hat und ausserdem 
in dieser Höhe auf die SeitensträDge übergreift, so dass es zu einer 
spastischen Lähmung der 4iefer lokalisierten Muskeln gekommen ist. 

3. Gewehrdsrehseliiss durch den Hals. Doppelseitige Sympathikus¬ 
verletzung, ausserdem Zerstörung der motorischen Kerne des ersten 
Dorsalsegraents rechterseits. Daher schlaffe atrophische Lähmung der 
Interossei, des Daumenballens und Kleinfingerballens und des Extensor 
pollids brevis. Segmentale Sensibilitätsstörung im Bereich von D 2, Dl 
und C 8. Vortragender erörtert ausführlich die Pathologie der Sympatbikus- 
verletzung hinsichtlich der okulopupillären Symptome, der vasomotorischen 
Störungen und der Störungen der Schweisssekretion. 

Aussprache. 

Hr. Harry Schäffer: Die von Herrn Foerster beobachtete Tat¬ 
sache, dass Adrenalin auch nach der Sympathikuslähmung die Pupille 
erweitert, findet ihre Erklärung in dem ausgesprochen peripheren An¬ 
griffspunkt des Adrenalins. Dieses wirkt nämlich, wie Elliot gezeigt 
hat, auf ein zwischen Nervenendigung und Muskelzelle eingeschaltetes 
Organ, die sogenannte myoneurale Junktion. Da diese ihr trophisches 
Zentrum im Plasma des Muskels bat, also nach Denervation nicht mit¬ 
degeneriert, so muss Adrenalin auch nach Ausschaltung des Sympathikus 
wirksam bleiben. Ja, die Wirkung tritt dann, wie auch im vorliegenden 
Falle, besonders deutlich hervor; doch kann die von Herrn Foerster 
zur Erklärung herangezogene Annahme von Hemmungsfasern zum Dila¬ 
tatormuskel nach den Ausführungen von H. Straub heute nicht mehr 
aufrecht erhalten werden. Vielmehr sprechen alle Erscheinungen für 
eine erhöhte Erregbarkeit des Muskels nach Ausfall der sympathischen 
Innervation, wie dies auch an anderen Organen (Haarmuskeln, Muskeln 
der Blutgefässe) beobachtet ist. 


Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Februar 1920 im Israelitischen Krankenhaus. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Vor der Tagesordnung. 

I. Hr. Kaposi stellt einen SO jährigen Soldaten mit operierter Jsck- 
son'scher Epilepsie vor. 1914 verwundet, seither rechtsseitige spastische 
Hemiparese, alle 2—3 Wochen Anfälle, Anfang Oktober Häufung der An¬ 
fälle bis alle 5 Minuten. Unbesinnlich im Status epilepticus eingeliefert. 
Narbe exzidiert, Duraplastik von Oberschenkelfaszie. Heilung per primam, 
seither über 4 Monate völlig anfallsfrei, Aphasie geht zurück, ebenso 
Lähmung. Vielleicht später Knochenplastik. 

Aussprache: HHr. Küttner und Tietze. 

II. Hr. Gottstein: Wirbelfraktur? G. demonstriert das Röntgenbild 
einer durch ein Automobil einige Meter geschleiften 45 jährigen Patientin, 
die neben einer grossen Kopflappenwunde über heftige Rückenschmerzen 
klagte, die in ähnlicher Weise aber schon seit einigen Jahren bestanden. 
Es fand sich ein völliger Zusammenbruch des 5. Brustwirbelkörpers, der¬ 
selbe verschmälert, nicht atrophisch, mit scharfen Konturen. G. nimmt 
an, dass es sich um einen alten Prozess handelt, am wahrscheinlichsten 
einen Einschmelzungsprozess, keine Fraktur. 

Aussprache: Hr. Rieh. Levy: Fehlen der Spongiosazeichnung 
und Sklerosierung des Knochens sprechen für abgeheilten entzündlichen 
Vorgang. — Hr. Kohlmeyer: Bei der Ausdehnung der Knochenver- 
änderungen spricht die Intaktheit der Zwiscbenwirbelscheiben gegen eine 
frühere tuberkulöse Erkrankung. — Hr. Hadda macht darauf aufmerk¬ 
sam, dass zur Unterscheidung, ob es sich hier um eine Anomalie oder 
eine abgeheilte entzündliche Erkrankung handelt, ein Röntgenbild des 
ganzen Thorax notwendig wäre, da man bei Wirbelanomalien stets auch 
gleichzeitig Defekte an den zugehörigen Rippen findet. 
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Tagesordnung. 

1. Hr. Gottstein: a) Ueber Volvulos des Magens. Vorstellung der 
durch Operation geheilten Patientin. 

(Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

b) Ueber angeborene und erworbene Darmanomalien im Röntgen¬ 
bilde. 1. 70 jähriger Mann, mit Tumor oberhalb des rechten Poupart- 
schen Bandes, per rectum hoch oben Flexurtumor fühlbar, Probeexzision 
ergibt Adenokarzinom. Wismuteinguss zeigt deutlich die Stenose an 
der Flexura sigmoidea, der Darm geht nach rechts in die Höbe der 
Flexura hep. und von dort parallel dem darunter liegenden Col. trans- 
versum zur Flexura lienalis. Das ganze linke Hypogastrium ist frei von 
Dickdarm. Es handelt sich um keinen echten Situs inversus viscerum, 
dagegen ein Fehlen der normalen Anheftung des Col. descen- 
dens. Diese Anomalie ist klinisch wichtig, da man bei Anlegung eines 
Anus praetemat. an der üblichen Stelle auf der linken Seite vergeblich 
nach Dickdarm suchen kann, wie es auch hier der Fall war. Der einzige 
ähnliche Fall, von Kienböck 1913 beschrieben, wird von ihm als Sigma 
elongatum gedeutet, diese Deutung erscheint gekünstelt. 

2. Demonstration des Röntgenbildes eines Arztes mit enormer 
Verlängerung der Flexura sigmoidea, dessen Neffe an Hirsch- 
sprung’scher Krankheit leidet. 

3. Eine Arztfrau, die nicht nur die Doppelflintenstellung des 
Col. descendens und des transversum an der Flexura lienalis zeigt, 
sondern bei der man auf der linken Seite 3 Schlingen parallel zu einander 
laufen sieht. Als dritte gesellt sich in der ganzen Länge des Col. des¬ 
cendens eine parallel laufende Flexura sigmoidea-Schlinge. Es sind 
demnach 3 scharfe Knickungen vorhanden, 2 im linken Hypochondrium, 
1 im linken Hypogastrium. 

4. Röntgenbild eines Falles von Hirschsprung’scher Krankheit 
bei einer Krankenschwester, die unter Ileuserscheinungen aufgenommeo, 
operiert und — geheilt wurde. G. betont die Wichtigkeit der Röntgenauf¬ 
nahme bei Ileus vor der Operation, ohne Wismutbrei, wodurch häufig die 
Diagnose der Art des Ileus gesichert werden kann. Resektion der 75 cm 
langen um 180 Grad gedrehten Schlinge. 

5. Mehrere Fälle von eigenartigen Röntgenbildern infolge von Ver¬ 
wachsungen des Col. transversum. 

c) Fall von sehr grossem Leberkaveraont weit über mannskopf¬ 
gross. Zur Leber führt nur eine 4 cm breite Verbindung, ResektioD, 
Heilung. Mit dem in voriger Sitzung von Wiener vorgestellten Fall 
von Leberkavernom, der von Tietze operiert wurde, und diesem Fall 
sind im ganzen 15 Fälle operiert, dabei nur 1 Todesfall, demnach sehr 
günstige Prognose. Demonstration des sehr interessanten Röntgenbildes 
des Dickdarms der Patientin bei Wismuteinlauf vor und nach der 
Operation. 

Aussprache: Hr. Weil: Darmanomalien können durch das Rontgcn- 
bild vorgetäuscht werden. Bei einer 30 jährigen Patientin mit unklaren 
Beschwerden im Oberbauch zeigte das Radiogramra, 2 mal wiederholt, 

6 Stunden nach der W r ismutmahlzeit eine divertikelähnliche, grosse 
Ausbuchtung am Colon descendens, während auf dem Bild nach Wismut¬ 
einlauf eine solche Ausbuchtung fehlte. Die Laparotomie ergab ein 
völlig normales Kolon, kein Divertikel, sondern als Ursache der Be¬ 
schwerden einen Hydrops der Gallenblase. 

II. Hr. Hauser: a) Aktinomykose der Appendix. Retroperitonealer 
Sitz der Aktinomykose mit Fistelbildungen nach hinten. Eintrittspforte 
durch die Appendix, deren perforierte Spitze sich retroperitoneal in eine 
abgesackte Abszesshöhle öffnet, die ihrerseits einen geschichteten Kot¬ 
stein enthält. 

b) Aktinomykose der Lnnge. Erkrankung an linksseitigem Pleura¬ 
empyem als Folge einer Aktinomykose des linken Luügenunterlappens. 
Das demonstrierte Sektionspräparat zeigt diesen Ausgangspunkt und das 
kontinuierliche Fortschreiten des aktinomykotischen Prozesses auf Pleura, 
Zwerchfell, Milz, linke Niere und Wirbelsäule. 

c) Kardiakarzinom. Tod an Uens infolge einer Abszessbildug 
nach Perforationsappendizitis. Klinischer Befund eines Kardiakarzinoms. 

7 Tage vor Exitus Sistieren des Stuhls. Ileuserscheinungen. Klinische 
Annahme: Ileus infolge diffuser Peritonealkarzinose. Obduktion: Von 
Oesophagus bis ins Duodenum reichendes Magenkarzinom, Darmparalyse, 
beginnende Peritonitis. Darmstenose bedingt durch Verzerrung des 
untersten Dünndarmendes infolge eines retrozökal gelegenen Abszesses, 
in den die völlig perforierte Appendix mündet. Für Carcinosis peritonei 
keine Anhaltspunkte. 

III. Hr. Hadda: a) Fibroneurom der Tnnica albuginea corporis 
cavernosi. 45 jähriger Mann, der früher Lues durchgemacht hat und 
wiederholt mit Schmierkuren, Hg-Einspritzungen und Salvarsan behandelt 
worden ist, hatte seit 1916 ein Infiltrat am Mons pubis. Bei Druck 
auf dieses Infiltrat entleerte sich aus dem Sulcus coronarius Eiter. Nach 
Abheilung der Eiterung, die etwa l 1 /* Jahre anhielt, trat starke Ein¬ 
ziehung des Penis in die Haut des Mons pubis ein; es bestand ein 4 cm 
langer, bleistiftdicker Strang, der vom Sulcus coronarius nach der Sym¬ 
physe hinzog. Diesem Strange entsprechend war ein Gang vorhanden, 
der mit einer linsengrossen Fistelöffnung am Sulcus coronarius begann. 
Durch eine Plastik vollkommene Wiederherstellung der normalen Form 
und Erektionsfähigkeit des Penis. Etwa IV 2 Jahre später trat starker 
Schmerz in der Daromgegend bei der Kohabitation ein; es fand sich 
hier ein etwa kirschgrosser Tumor im linken Corpus cavernosum penis. 
Nach Exstirpation des Tumors Aufhören aller Beschwerden. Die mikro- 
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skopische Untersuchung ergab ein Fibroneurom. Das mikroskopische 
Bild gleicht dem der Araputationsneurome. 

Aussprache: Hr. Küttner. 

b) Totale Emaskulation wegen Carcinoma penis, das auf die Haut 
des Skrotums und des Mons pubis übergegriffen hatte. Patient, der vor 
2 3 / 4 Jahren, damals 65 Jahre alt, operiert wurde, ist noch heute rezidivfrei. 

Aussprache: Hr. Küttner. 

IV. Hr. Boss stellt a) einen Fall von doppelseitigem Fibroadenoma 
mammae bei einem jungen Manne vor, eine Erkrankung, die bisher 
nur 6 mal in der Gesamtliteratur beschrieben worden ist. Für den Zu¬ 
sammenhang der Tumorbildung mit einem vorausgegangenen Trauma 
scheinen die vorhandenen Achseldrüsen sowie der initiale Schmerz zu 
sprechen. 

Aussprache: Hr. Tietze hat doppelseitige Schwellungen der 
Brustdrüsen wiederholt im Felde bei Soldaten gesehen, welche an ähn¬ 
liche Vorkommnisse in der Pubertät bei Kuaben erinnerten. Ursache 
unbekannt (erzwungene seiuelle Abstinenz?). — Hr. Kaposi zeigt einen 
23jährigen Soldaten mit akut entzündlicher linksseitiger Mastitis; 
schmerzhafter Drüsenkörper, wie bei einer kleinen virginellen Mamma. 
Vor 4 Jahren rechts ähnliche Affektion, die zur Abszedierung führte. 
Jetzt konservative Behandlung. 

b) Hr. Boss bespricht an der Hand von 3 Fällen den Unterschied 
der Symptome bei Lnxatio claviculae praesternalis nach einmaligem, 
nnd chronisch einwirkendem Trauma. Ein von Gottstein angewandtes 
Operationsverfahren zur Heilung dieser Luxation wird mitgeteilt und 
seine Vorzüge gegenüber den bisher bekannten Operationsmethoden be¬ 
sprochen. 

V. Hr. Markiewitz: Mesenterialzysten, a) Ein Fall von Zyste 
des Mesocolon descendens bei 60 jähriger Fraq. Inhalt 2 Liter Chylus 
(1,09 pCt. Fett, 3,66 pCt. Eiweiss). Zystensack wand zeigte Endothel¬ 
auskleidung, keine Zeichen von blastomatösem Wachstum. Die Diagnose 
war mit Hilfe der Röntgenuntersuchung des Darms gestellt worden. 
Typische Verlagerung und Verdrängung des Colon descendens. Resektion 
eines grossen Teils des Zystensackes; der Rest desselben war wegen 
starker Verwachsungen mit den Mesenterialblättern nicht zu exstirpieren, 
wurde in die Bauchwunde eingenäht. 

b) Zyste des unteren Dünndarmmesenteriums bei 10 jährigem Knaben. 
Zysteninhalt serös, zeigte Albumosenreaktion. Zystensackwand bot 
histologisch Aehnlichkeit mit dem Bilde des Enterozystoms. Röntgen¬ 
untersuchung des Darms zeigte keine Verlagerung des Kolons. Exstir¬ 
pation der Zyste infolge der Grösse und des Gefässreichtums derselben 
ohne Gefahr der Darmscbädigung nicht möglich, daher Marsupialisation. 

Aussprache: Hr. Rieh. Levy hat 2 derartige Fälle operiert, 
einer war sehr leicht, der andere sehr gefässreich und schwer zu ent¬ 
fernen. Die Radikaloperation sollte stets angestrebt werden. 

VI. Hr. Scheyer: 2 Fälle von solitärem einheimischem „idiopathi¬ 
sche® 14 Leherabszess. a) Demonstration eines Sektionspräparates eines 
grossen Leberabszesses in der Konvexität des rechten Leberlappens. 
Klinisch war bei positiver Wassermann’scher Reaktion zuerst Leberlues 
angenommen worden. Nach erfolgreicher Probepunktion perpleurale 
Inzision. Am 4. Tage post operationem Exitus. Die Sektion ergab als 
Todesursache hochgradige Gefässveränderungen an der Aorta. Für den 
Leberabszess kein primärer Erkrankungsherd festzustellen. Für Leber¬ 
lues auch histologisch kein Anhaltspunkt. 

b) Vorstellung eines Soldaten, der wegen Abszesses an der 
Leberunterfläche laparotomiert und vollständig geheilt wurde. 
Aetiologie auch hier unbekannt; vorangegangene „Grippe“ war wahr¬ 
scheinlich nur erste Manifestation des Abszesses. Kulturell: Staphylo¬ 
kokken. 


Bücherbesprechungen. 

F<. Aufrecht: Die Lungenentzündungen. Zweite vermehrte Auflage. 

Mit 4 Tafeln in Farbendruck. Wien und Leipzig 1919. Verlag von 

Alfred Holder. 503 Ss. Preis 28 M. 

Das Werk ist die neue Bearbeitung der seinerzeit in dem Noth- 
nagel’schen Handbuche der spez. Path. u. Ther. erschienenen ersten 
Auflage. A. strebt eine schärfere Einteilung des Themas an. Die 
kruppöse Pneumonie müssen wir als eine anatomisch wohl definierte 
Krankheitsform von den übrigen lobären Pneumonien streng abgrenzen. 
Der alleinige Erreger ist der Diplococcus pneumoniae. Die gleichmässig 
gekörnte Schnittfläche unterscheidet die kruppöse Pneumonie schon grob 
von anderen lobären Pneumonien. Die durch den Bazillus Friedländer 
verursachte Pneumonie wird gesondert geschildert. Die übrigen lobären 
Pneumonien werden als atypische (biliöse, asthenische usw.) zusammen¬ 
gefasst. Für die lobulären Entzündungen wird ein einheitlicher Effekt 
in der anatomischen Läsion der feinsten Bronchien angenommen und die 
Bezeichnung katarrhalische Pneumonie gewählt. Hierhin gehört die 
katarrhalische Pneumonie bei Masern, Stickhusten, Influenza, bei skro- 
phulösen, kachektischen Kindern. Die Aetiologie der katarrhalischen 
Pneumonie ist keine einheitliche, wie die der kruppösen Pneumonie. 
Die Aspirationspneumonie ist eine ätiologisch und anatomisch selbst¬ 
ständige Krankheitsform. Wir kommen zu folgender Einteilung: akute 
und subakute Formen: die kruppöse, die bazilläre (Friedländer) Pneu¬ 
monie, die atypischen Pneumonien, die hypostatische, die syphilitische 
Pneumonie — ausgehend von Lungenparenchym, die katarrhalische und 
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die Aspirationspneumonie — ausgehend von den Bronchiolen. Ferner 
chronische Formen: Staubinbalationskrankheiten, Lungeninduration (chro¬ 
nische Pneumonie), Lungenkarzinom. Endlich Herderkrankungen: Em¬ 
bolie, Thrombose, Infarkt, Abszess, Gangrän. Die kruppöse Pneumonie 
beginnt nach A. mit einer Erkrankung des Alveolarepithels, das Fibrin 
im Alveolenlumen geht aus dem Blute hervor und folgt der Erkrankung 
des Epithels nach. Die Krankheitsbilder werden des einzelnen genau 
erörtert. Wir können hier nur einige Angaben herausgreifen. Als ein¬ 
zige Indikation für die Anwendung der Digitalis bei der kruppösen 
Pneumonie sieht A. eine krankhafte Beteiligung des Herzens am pneu¬ 
monischen Prozesse an. Dieselbe hat entweder vor der Pneumonie be¬ 
standen (Herzfehler, Atherom atose u. a.), oder sie ist erst durch die 
Pneumonie verursacht und zeigt sich dann besonders als Dilatation des 
rechten Herzens. Mehr wie zwei Flasdhen Digitalisinfus. von 15 auf 
150 hat A. selten gebraucht. A. ist Gegner der schablonenhaften An¬ 
wendung des Alkohols, ein Standpunkt, der jetzt wohl fast allgemein 
geteilt wird. Als das geeignetste Mittel gegen die kruppöse Pneumonie 
als solche — bei Berücksichtigung aller gerade hier ziemlich zahlreichen 
symptomatischen Indikationen — empfieht A. das Chinin: innerlich 
Chininum tannicum neutrale dreimal täglich 1 g, weit besser subkutan 
Chinin, mur. 2,0, Urethan 1,0, Aq. dest. ad 20,0: täglich 0,5 g Chinin. 
Gesamtzahl der Injektionen 1—8. Die Erfahrungen des Autors sind 
günstige in einer langen Reihe von Jahren. Wir selbst hatten bei 
intramuskulären Chinininjektionen, die wir wegen der Schmerzen nach 
subkutanen Injektionen wählten, keine ebenso ansprechenden Resultate. 
Zum Optochin nimmt der Verf. nicht selbst Stellung. Dass es Vorteile 
gegenüber den Chinineinspritzungen hat, glaubt A. nicht. Uns schienen 
die Wirkungen des Optochins auf Fieber und Allgemeinzustand grösser. 
Gegen die heftigen Schmerzen der Pneumoniker empfiehlt A. Morphium- 
injektionen, gegen die oft eine zu grosse Scheu bestehe. Sparsames 
Verwenden der Exzitantien ohne direkte Indikation. Die Friedländer- 
Pneumonie wird eigens abgehandelt, doch kann man nicht sagen, dass 
die gegebenen Kriterien, abgesehen von dem bakteriologischen Nachweis 
des Krankheitserregers, schon jetzt für die klinische Unterscheidung 
ausreichen. Hier wäre systematische Arbeit auf Grund vieler Unter¬ 
suchungen zu leisten. Die atypischen Pneumonien unterscheiden 
sich von der kruppösen Pneumonie anatomisch durch das Fehlen von 
Fibrin im Raume der Alveolen während des ganzen Verlaufes der Krank¬ 
heit. Bei den Pneumokoniosen wird eine sehr einleuchtende Dar¬ 
stellung der näheren Vorgänge gegeben, auch auf die oft entscheidende 
Bedeutung der Röntgenuntersuchung bei dem oft unklaren klinischen 
Bilde wird gebührend hingewiesen. Für eine geringe Zahl von Lungen¬ 
infarkten, besonders bei Herzleidenden, wird eine örtliche Thrombose 
infolge fibrinoider Degeneration der Adventitia kleiner Lungenarterien 
angenommen. Für die Mehrzahl ist die Entstehung auf dem Wege der 
Embolie unbestritten. Bei Lungengangrän werden die Injektionen von 
Menthol und Eukalyptol in 01. Dericini (10 : 20 :100 3—4 mal wöchent¬ 
lich 2 ccm) nach Berliner mit Recht empfohlen. Den Schluss bildet 
ein Verzeichnis der Literatur von 711 Nummern, Namen- und Sach¬ 
register. Die beigegebenen Tafeln zeigen eine Anzahl sehr charakteri¬ 
stischer mikroskopischer Bilder bei den verschiedenen Formen der 
Lungenentzündung. Das Buch ist sorgfältigst durchgearbeitet, trägt den 
neueren Forschungen Rechnung und enthält überall bezeichnende Belege 
mit Krankheitsgeschichten, auch anatomischen Befunden aus der lang¬ 
jährigen umfassenden Erfahrung des Verfassers. Die geschichtliche Ent¬ 
wicklung ist besonders berücksichtigt. Ueberall ist das Urteil kritisch 
und zurückhaltend. Die vieljährige besondere Beschäftigung mit dem 
Thema wird der Leser durchweg bemerken. In der pathologischen Ana¬ 
tomie vertritt der Autor mehrfach Meinungen, die nicht allgemein ge¬ 
teilt werden. Die klinischen Teile des Buches sind der Zustimmung 
sicher. Wir beglückwünschen den Verfasser zu diesem neuen Werke 
seiner unermüdlichen Arbeitskraft. W. Zinn-Berlin. 


Siegm. Frankel- Wien: Praktischer Leitfaden der qualitativen nnd 
quantitativen Harnanalyse (nebst Analyse des Magensaftes). Für 
Aerzte, Apotheker und Chemiker. Mit 6 Tafeln. 3. umgearbeitete 
und erweiterte Auflage. Wiesbaden 1919. Verlag von J. F. Berg¬ 
mann. Preis 5,60 M. 

Das bekannte Büchlein des W’iener physiologischen Chemikers er¬ 
scheint hier in neuer, wesentlich veränderter Auflage, welche den Fort¬ 
schritten der Wissenschaft entsprechend eine Reihe neuer Methoden 
bringt, so z. B. die Verfahren zur Mengenbestimmung des Zuckers im 
Harn nach Bertrand, nach Lehmann und nach Ivar Bang, welche 
allerdings die ältere Methode von Fehling kaum aus der Praxis ver¬ 
drängen werden. Die Darstellung ist durchweg musterhaft kurz und 
dabei doch erschöpfend. In der fast zu kurzen Schilderung der Analyse 
des Magensaftes findet sich die Angabe, dass Blut nach den bei der 
Harnuntersuchung mitgeteilten Verfahren identifiziert wird. Das ist eine 
heute nicht mehr übliche und nicht empfehlenswerte Methode des Nach¬ 
weises. Albu. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

L. Adler-Frankfurt a. M.: Schilddrüse nnd Wärmeregulation. 
(Untersuchungen an Winterschläfern.) (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
1920, Bd. 86, H. 3 u. 4.) Winterschlafende Fledermäuse zeigen Schild- 
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driisen von den verschiedensten Graden regressiver Umwandlung bis zu 
fast völliger Zerstörung; im Frühjahr bilden sich zahlreiche neue Follikel 
aus interfollikulär gelegenen solide Zellhaufen neu; im Sommer verhält 
sich die Schilddrüse normal, um im Herbst die ersten Symptome der 
beginnenden Atrophio auszubilden. — Bei der Schilddrüse der Igel be¬ 
ziehen sich die Veränderungen mehr auf die Beschaffenheit des Kolloids, 
das mit der Kraus’schen Färbemethode untersucht wurde. Winter¬ 
schlafende Igel lassen sich durch Injektion von eiweissfreien Schild¬ 
drüsenextrakten in wenigen Stunden erweoken unter starker Zunahme 
der Atemfrequenz und unter Ansteigen der Temperatur zur sommer¬ 
lichen Höhe. Aehniiche Wirkungen wurden erzielt durch Thymusextrakt, 
Adrenalin, Oxyphenyläthylarnin, Phenyläthylamin; dagegen ist Pankreas-, 
Epiphysen- und Mamraaextrakt unwirksam. Kombinierte Versuche mit 
Antipyrin und Chinin zeigten, dass die Wirkung der geprüften Sub¬ 
stanzen wohl nicht am Wärmezentrum angreift, sondern wie das Chinin 
peripher an den Zellen. Der Winterschlaf ist somit die Folge einer 
Hypofunktion der Schilddrüse und wahrscheinlich auch der Hypophyse 
und der Nebennieren. _ W. Lipschitz. 


Pharmakologie. 

H. F ü h n e r - Königsberg: Arzneimittelfälschungen. (D.m.W., 1920, 
Nr. 25.) Nach einem Vortrag im Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde in Königsberg am 17. Mai 1920. Siehe Gesellschaftsbericht der 
B.kl.W. Dünner. 

G. Protz-Halle a. S.: Ueber die Wirkung einiger Anästhetika- 
chloride und deren Mischungen mit Natrinmbikarbonat auf die Frosch¬ 
haut. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 1920, Bd. 86, H. 3 u. 4.) Die 
Wirkung des Novokains, Alypins und Kokains auf die Froschhaut wird 
stark erhöht durch Zusatz von Natriumbikaibonat zu ihren Lösungen. 
Am stärksten wirkt Alypin und Kokain, am schwächsten Novokain. 
Alypin scheint besondere Eigenschaften zu besitzen, die speziell für die 
Oberflächenanästhesie von Bedeutung sind. 

F. Hildebrandt-Heidelberg: Ueber einen Antagonismus zwischen 
Atropin and Adrenalin am Gefässapparat des Frosches. (Arch. f. exper. 
Path. u. Pharm., 1920, Bd. 85, H. 3 u. 4.) Bei Adrenalindurchströmung 
von Froschpräparaten wird der hierdurch erzeugte Gefässkrampf durch 
Atropin antagonistisch beeinflusst im Gegensatz zu der Gefässverengerung, 
die durch BaCl 2 erzeugt wird. Es handelt sich um eine lähmende Wir¬ 
kung des Atropins auf die adrenalinempfindlichen Apparate oder auf die 
zwischen diesen und den für BaCl 2 empfindlichen Apparaten liegenden 
Stellen. W. Lipschitz. 

W. Spät-Prag: Untersuchungen über die oligodynamische Fern¬ 
wirkung. (W.kl.W., 1920, Nr. 24.) Bei der Einwirkung von Metallen 
auf Kleinlebewesen ist von einer Fernwirkung nicht zu reden, vielmehr 
handelt es sich um eine grob materielle Wirkung der Metallteilchen. 

Glaserfeld. 

M. Hahn und II. Langer-Freiburg: Tabakranch nnd Nikotin nebst 
einer biologischen Methode zur quantitativen Bestimmung des Nikotins. 
(Zschr. f.Hyg., Bd.90, H. 1.) Das Nikotin geht beim Zigarrenrauchen in den 
Rauch über, das Pyridin ist wirkungslos. Es bleibt unentschieden, ob 
die Schädigung durch chronischen Tabakgenuss nur auf Nikotin zurück¬ 
zuführen ist. Schmitz. 


Therapie. 

A. Holste-Jena: Nene Arzneimittel. (D.m.W., 1920, Nr. 27.) 
Uebersicbtsreferat. 

Heinz-Erlangen: Ueber Reizmittel für die blutbildenden Organe. 
Elektroferrol, ein kolloidales Eisenpräparat für intravenöse Injektion. 
(D.m.W., 1920, Nr. 25.) Das Elektroferrol enthält 0,5 pCt. elektrisch 
zerstäubtes kolloidales Eisen (Hey den-Radebeul). Oft genügt eine ein¬ 
malige intravenöse Injektion, die eventuell nach 14 Tagen wiederholt 
werden muss, um das Knochenmark zur Blutbildung anzuregen. 

Dünner. 

Heinz und Schottenheim-Erlangen: Ueber das Keuchhusten¬ 
mittel „Thymipin“. Ein Arzneimittel mit indirekter Einwirkung. (M.m.W., 
1920, Nr. 27.) Thymipin wird durch Dialyse aus Drosera rotundifolia, 
Thymus vulgaris und Pinguicula alpina hergestellt. Da es weder lokal 
anästhesierend, noch bakterizid, noch betäubend auf Atem- und Husten¬ 
zentrum wirkt, muss seine günstige Wirkung indirekt, durch Hebung der 
Abwehrmechanismen des Organismus gegen den Krankheitserreger erklärt 
werden. Thymipin wirkt in kleinen Dosen sehr günstig auf Husten, be¬ 
sonders Keuchhusten, in grossen Dosen macht es dagegen, subkutan oder 
innerlich gegeben, einen erkältungsähnlichen Katarrh der oberen Luft- 
wege. 

Brandenstein-Berlin: Ueber die Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose mit Ktb.-Vakzine. (M.m.W., 1920, Nr. 27.) Die Kalt¬ 
blütertuberkelbazillenvakzine wirkt spezifisch bei geeigneten Fällen von 
Tuberkulose und Skrofulöse, besonders frühzeitig angewandt. Sie ist 
ungefährlich. Auch in vorgeschrittenen Fällen kann Besserung oft noch 
erzielt werden. R. Neumann. 

E. Glass-Heidelberg: Zur Behandlung chirurgischer Tuberkulosen 
mit Terpentininjektionen. (D.m.W., 1920, Nr. 25.) Kein Erfolg. 

W. Scheidtmann-Berlin: Yutrengaze in der Wundbehandlung. 
(D.m.W., 1920, Nr. 27.) Sch. lobt die^ Yatrengaze als Ersatz der Jodo¬ 
formgaze. 


R. ß rau n - Leipzig: Ueber Sagrotan-Zimtaldehyd als Antiskabioium. 
(D.m.W., 1920, Nr. 27.) Es stellten sich ziemlich häufig Rezidive ein, 
so dass man das Mittel nicht empfehlen kann. 

K. Wiener-Breslau: Erfahrungen mit Silbergalvarsan. (D.m.W., 
1920, Nr. 25.) Die Heilerfolge bei Primäraffekten, sekundären und 
tertiären Symptomen sind sehr günstig, sie scheinen hinter denen einer 
kombinierten Kur mit Neosalvarsan und Hg in den meist üblichen Dosen 
nicht zurückzustehen. Das Gleiche gilt von der Einwirkung auf den 
Wassermann. Die Frage der Häufigkeit der Dermatosen beim Silber- 
salvarsan muss zunächst offen bleiben.* Häufiger sind anscheinend 
Thrombosen. Aehnliches gilt von den Neurorezidiven. Dünner. 

W. Wagner-Jena: Ueber den Wert gleichzeitig kombinierter 
(simultaner) Salvarsantherapie vom klinischen Standpunkte (mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung des Silbersalvarsans als Kombinationspräparat). 
(M.m.W., 1920, Nr. 27.) Durch gleichzeitige Kombination verschiedener 
spezifischer Mittel wird die Wirkung nicht erhöht, sondern sie ist gleich 
der des stärksten unter ihnen, des Salvarsans. Die aufeinanderfolgende 
prolongierte Anwendung von Salvarsan und Quecksilber wird empfohlen. 
Das Silbersalvarsan erwies sich den anderen Salvarsanpräparaten nicht 
überlegen. R. Neumann. 

F. Lorentz: Ueber die Behandlung des Rückfallfiebers mit Neo¬ 

salvarsan. (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 2.) Verf. empfiehlt die Behand¬ 
lung der Rekurrens mit 0,6 Neosalvarsan. Diese Dose vermag, früh¬ 
zeitig angewandt, das Fieber zu koupieren. Schmitz. 

G. Marinescu: Zur Antoserotherapie bei blenorrhagischer Epi¬ 

didymitis. (La presse radd., 1920, Nr. 32.) Ausgehend von der Beob¬ 
achtung, dass bei Epididymitis gar oft die Urethritis und der Harnbefund 
sich bessert, so dass die Annahme nahe liegt, dass hierbei spezifische 
Antikörper erzeugt werden, wurde bei 2 Fällen, die durch Epididymitis 
mit Erguss kompliziert waren, letzterer punktiert und 5 ccm des Punktats 
subkutan injiziert. Heilung trat bei dem einen Kranken nach einer, bei 
dem anderen nach 3 Punktionen ein. Bei Epididymitis ohne Erguss 
wird Autohämotherapie vorgeschlagen (subkutane Einspritzung von 10 ccm 
Eigenblut). Krakauer. 

A. H. Hübner-Bonn: Snggestionsbehandlung voa neurotischen 
Menstrnationsstörungen and Genitalnenrosen. (D.m.W., 1920, Nr. 25.) 
Psychische Einflüsse können bei neurotischen Frauen Störungen der 
Menstruation auslösen. H. hat die Suggestionsmethode nur bei Hyste¬ 
rischen versucht, bei denen Anomalien der Genitalorgane mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden können. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

0. Busse: Bericht über die bis zum 29. I. 1920 im Züricher Pa¬ 
thologischen Institut beobachteten Fälle voq sogen. Encephalitis letbar- 
gica. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 19.) 8 Fälle. Die Organverände¬ 
rungen bei der Sektion waren nicht typisch. In einem Falle fanden 
sich Blutungen und Erweichungen im Gehirn, sonst Zeigte sich nur eine 
Hyperämie der Häute und des ganzen Gehirns, ln allen Fällen fand 
sich eine schwere Erkrankung des Rückenmarks, besonders der Vorder¬ 
hörner des Halsmarks. Die Erkrankung ist daher nach Ansicht des 
Verf.’s richtig als eine Polio-Enzepbalo-Myelitis zu bezeichnen. 

R. Fabian. 

E. Fraen ekel-Hamburg: Ueber Augenerkrankungen bei Grippe. 
(D.m.W., 1920, Nr. 25.) Bei 25 pCt. der Fälle fanden sich anatomisch 
Veränderungen des inneren Auges: Blutungen in den Glaskörper, zum 
Teil kombiniert mit Netzhautblutung. Ziemlich häufig bestand Blutung 
in die Netzhaut, entweder von der Pupille entfernt, oder aber auf den 
Sehnervenkopf übergreifend und so massiv, dass die Pupillengrenzen 
dadurch vollkommen verwischt werden. Ferner erwähnt F. 2 Falle mit 
umschriebener Retinitis und 2 maliges Vorkommen von chorioiditischen 
Prozessen. Dünner. 

W. Odermatt-Basel: Seltene Perforationsformen oberhalb von 
karzinomatüsen Kolonstenosen. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 19.) In 
dem einen Falle, bei einem 73jährigen Manne, trat ein Karzinom der 
Flexura sigmoidea in einen linksseitigen Leistenbruch. Der Bruchdarm 
wurde eingeklemmt und Ruptur desselben im Bruchsack. In dem zweiten 
Falle, einer 50jährigen Frau, bildeten sich oberhalb eines Karzinoms 
der untersten Partie der Flexura sigmoidea mehrere Divertikel. Diese 
waren stark entzündet, in dem einen Perforation. R. Fabian. 


Parasitenkunde und Serologie. 

J. Beitstötter-Wien: Bemerkungen über die Alkalität von Nähr- 
booillon und Nährböden, sowie Bestimmung derselben durch Titration 
unter Verwendung von Indikatoren. (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 2.) Die 
Arbeit ist im Original einzusehen. 

W. Kolle und H. Schlossberger: Zur Pathogenität der Di¬ 
phtheriebazillen. (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 2.) Starke Diphtherie¬ 
gifte sind in eingeengtem Zustande auch für weisse Mäuse tödlich. 
Lebende Diphtheriebazillen haben ebenfalls erhebliche Mäusepatbogenitit. 
Das dabei gebildete Gift ist identisch mit dem Kulturtoxin. 

Schmitz. 

W. Loewenthal-Bern: Untersuchungen über diphtheroide Ba¬ 
zillen. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 22.) Die morphologisch durchaus 
Diphtheriebazillen gleichen Diphtheroiden aus der Meerschweinchenvulva 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







26. Juli 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


721 


stehen biologisch in keiner Beziehung zu echten Diphtheriebazillen, wie 
Verf. durch Umzüchtungs- und Immunisierungsversuche feststellen konnte. 

R. Fabian. 

R. Kr aus-Buenos Aires: Zur Frage der Azidität der Diphtherie- 
antitoxine. (D.m.W., 1920, Nr. 25.) 

W. Kolle und H. Schlossberger-Frankfurt a. M.: Erwiderung 
auf die vorstehenden Bemerkungen von R. Kraus. (D.m.W., 1920, 
Nr. 25.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Konrich • Berlin: Eine neue Färbung für Tuberkelbazillen. 
(D.m.W., 1920, Nr. 27.) 1. Färben V 2 —2 Minuten mit heissem (nicht 

kochendem) Karbolfuchsin. 2. Kräftig abspülen mit Wasser. 3. Ent¬ 
färben mit lOproz. wässeriger Natriumsulfitlösung bis zur völligen Ent¬ 
färbung. 4. Abspülen mit Wasser. 5. Nachfärben V 4 — l /* Minute mit 
wässeriger Malachitgrünlösung (gesättigte wässerige Malachitgrünlösung 
50 -+- 100 Wasser). Dünner. 

F. Fr ein-Schwerin: Zur Inflaenzap&ndemie 1918. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 90, H. 1.) Der Erreger der Influenza ist noch unbekannt, die Ueber- 
tragung erfolgt durch Tröpfcheninfektion. Der Pfeiffer’sche Bazillus ist 
ein Sekundärerreger und nicht spezifisch. 

H. Pr eil-Tübingen: Zur Aetiologie der pandemischen Grippe. 
(Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 1.) Der Erreger der Grippe ist bisher nicht 
bekannt. In Kulturen von Patientenblut konnte Autor feinste Granula 
beobachten. Die histologische Untersuchung zeigte eigenartige Granula 
in der Interzellularspalte der Lunge. Ueber die Erregernatur dieser 
Granula vermag Verf. nichts auszusagen. Er hält die Gruppe für eine 
Chlamydozoenkrankheit. * 

Fr. Jacoby: Die Bedeutung der Azidität der Rnhrstühle für die 
bakteriologische Ruhrdiagnose. (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 1.) Die 
Ruhrbazillen sind stark säureempfindlich und sterben in saurem Stuhl 
rasch' ab. Es gelingt deshalb in frischen Stühlen der Nachweis leichter 
als in älteren Stühlen. 

H. Bruns-Gelsenkirchen und Gasters-Mülheim: Paratyphusepi¬ 
demie in einer Hammelherde: dadurch bedingte Massenerkrankungen 
an Fleischvergiftung in Ueberruhr. (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 2.) 
Beschreibung einer Paratyphus B - Epizootic in einer Hammelherde von 
300 Stühk. Fast alle Tiere waren erkrankt. Durch Genuss des Fleisches 
erkrankten etwa 1500 Personen des 4300 Einwohner zählenden Städtchens. 

G. Wagner-Kiel: Beiträge zur Epidemiologie und Bakteriologie des 
Paratyphus A. sowie Untersuchungen über das Gärvermögen der 
Typhoideen. (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 1.) Epidemiologische Wertung 
verschiedener Paratyphusfälle und Mitteilung verschiedener Gärfähig¬ 
keiten in Zuckern und Säuren. 

H. A. .Gins-Berlin: Versuche über die Vakzination der Schafe. 
(Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 2.) Die Vakzination der Schafe ist durch¬ 
führbar entweder durch Hautimpfung oder durch Inhalation. Sie schützt 
gegen die tödliche Schafpockeninfektion. 

Börnstein - Berlin: Ueber den Bau des Rezeptorenapparates der 
Proteux-X-Bazillen. (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 2.) Polemik gegen die 
Schlüsse Friedberger’s bezüglich der Identität der Krankenagglutinine 
mit den Proteus-Imraunagglutininen. 

Zettnow-Berlin: Kerne und Roservestoffe bei Hefen und ver¬ 
wandten Arten, (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 2.) Versuche, die Kerne 
und Reservestoffe von Hefen färberisch darzustellen. Schmitz. 

F. Wauschkuhn-Königsberg: Ueber die Verwendung des Abder- 
halden’8chen Dialysierverfahrens bei Nierentnberkulose. (D.m.W., 
1920, Nr. 26.) Das Verfahren gestattet nicht eine akute bzw. chronische 
Nephritis von einer Nierentuberkulose zu unterscheiden. Dünner. 


Innere Medizin. 

A. Brügge mann-Giessen: Ueber die sog. Angina Plant-Vincenti. 
(M.m.W., 1920, Nr. 17.) Klinische Erfahrungen bei 58 Fällen von Angina 
ulcerosa. Der pathologische Prozess spielt sich nicht nur an den Ton¬ 
sillen, sondern auch an anderen Stellen der Mundschleimhaut, wie Wange, 
Uvula usw. ab. Es besteht ein fast typischer Foetor ex ore und öfters 
Schmerzen. Es wurden 51 mal Spirochäten und fusiforme Bazillen ge¬ 
funden. Therapeutisch bewährte sich Auftupfen von konzentrierter 
Lösung von Neosalvarsan sehr gut. R. Neu mann. 

Kabe und Salomo»: Ueber Faserstoffmangel im Blote bei einem 
Falle von Hämophilie. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 8/4.) Chemi¬ 
sche Untersuchung des Blutplasma wegen des auffallenden Ausfalls der 
Gerinnungsversuche bei einem 9jährigen hämophileu Knaben. Es waren 
im Plasma Thrombogen, Thrombokinase und Kalksalze vorhanden; der 
Faserstoff, der wichtigste Faktor für die Bildung des Blutgerinnsels 
fehlte. Zinn. 

R. Stephan - Frankfurt a. M.: Ueber die Pathologie der Blut- 
gerionoog. (D.m.W., 1920, Nr. 25.) Die Arbeit stellt eine Fortsetzung 
seiner früheren Untersuchungen' dar, über die Verf. in der B. kl. W. 
1920, Nr. 19 berichtet hat. Sein Gerinnungssystem, das auf dem Zu¬ 
satz von Plasma, aktivem und inaktivem Serum des zu prüfenden Blutes 
zu diesem bzw. einem Normalblut beruht, gestattet die Störungen bei 
der Gerinnung zu erkennen. Als solche Störungen im Ablauf der Blut¬ 
gerinnung kommen in Betracht: 1. das Ausbleiben oder verzögerte Auf¬ 
treten der für die Wirksamkeit der Gerinnungsfermente unerlässlich physi¬ 


kalisch-chemischen Zustandsänderung des Blutplasmas. 2. Störungen im 
Gehalt an aktivierenden Substanzen. 3. Anomalien des Fermentgebaltos. 
4. Gehalt des Plasmas an Stoffen, die die Aktivierung der Fermente 
oder die kolloidale Ausfällung des Fibrinogens verhindern. Verf. bringt 
nun verschiedene Beispiele, u. a. den vermehrten Gehalt des Blutes 
einer sekundären Anämie am Gerinnungsferment, den Fermentmangel 
einer myeloischen Leukämie, die Behinderung der Fermentaktivierung 
bei Basedow durch thyreogene Stoffe. Dünner. 

W. Haas-Erlangen: Blntbildbeobaehtnngen bei einem Falle von 
postoperativer Tetanie. (M.m.W., 1920, Nr. 27.) Die Beobachtungen 
ergaben folgendes: Die Gesamtleukozytenzahl steigt nach anfänglicher 
Senkung schnell wieder an. Die neutrophilen polymorphkernigen L. 
sinken in den ersten 6 Tagen steil ab, dann langsamer. Die Lympho¬ 
zytenkurve verläuft grade umgekehrt. Die Eosinophilen steigen im Ver¬ 
lauf von II Tagen von 0 auf 5 pCt. R. Neu mann. 

E. Jürgensen: Mikrokapillarbehandlung. (Ein Beitrag zur patho¬ 

logischen Physiologie des Kreislaufsystems.) (D. Arch. f. klin. M., 1920, 
Bd. 132, H. 3/4.) Die Mikrokapillarbeobachtung ermöglichte einen direk¬ 
ten Einblick in den Stromablauf der Hautkapillaren. Aenderung der 
Kapillarströmung, veränderte Konfiguration zeigen eine direkt oder in¬ 
direkt — nach vorübergehender Spannung des peripheren Untersuchungs¬ 
gebietes — zentral oder peripher bedingte Kreislaufstörungen an, so bei 
Herzinsuffizienz, Ventildefekten, Schädigung der Vasomotoren, bei Arterio¬ 
sklerose, Schrumpfniere, Glomerulonephritis. Die Ergebnisse werden im 
Einzelnen beschrieben. Zinn. 

R. Isenschmid-Bern: Ueber den Einfluss der Kost auf den Wasser¬ 
gehalt des Körpers und die Wassersncht. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 20.) 
Antrittsvorlesung. Als Hauptursache der Oedemkrankheit sieht Verf. den 
mangelhaften Kaloriengehalt der Nahrung bei Menschen, die schon lange 
unterernährt und durch Infektionskrankheiten geschwächt waren. Bei 
der Bekämpfung der Oedeme mittels Diätvorschriften müssen folgende 
Gesichtspunkte nach Ansicht des Verf. berücksichtigt werden. 1. Die 
Nahrung muss kochsalzarm sein. 2. Reichliche Zufuhr von Kali, wie 
es sich besonders in den Kartoffeln und im Reis findet. 3. Die Be¬ 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr. 4. Dio leichte Verdaulichkeit und 
Schlackenarmut der Kost. Sie entlastet die Zirkulationsorgane. Das 
gleiche gilt von der 5. Beschränkung der Eiweisszufuhr. 6. Das Kost- 
maass darf nicht zu gering bemessen werden. R. Fabian. 

R. Korbsch u. A. Gross-Breslau; Ueber chronische Bazillenrnhr 
und ihre erfolgreiche spezifische Behandlung. (D. m. W., 1920, Nr. 27.) 
Die chronische Bäzillenruhr in Form der Colitis ulcerosa wird durch den 
bestehenbleibenden Infekt mit Dysenteriebazillen ausgelöst und unter¬ 
halten. Durch intravenöse Vakzination ist es dem Verf. gelungen, in 
solchen Fällen die Heilung zu erzwingen. 

Hage-Cuxhaven: Ueber die Diagnose der Amöbenruhr. (D.m.W., 
1920, Nr. 25.) Verf. erwähnt eine Reihe von vorher falsch oder garnicht 
diagnostizierten Fällen mit Amöbeninfektion, die nur durch die Stuhl- 
Untersuchung richtig erkannt wurde. Von den Untersuchungsmethoden 
bespricht er hauptsächlich das Verfahren von Riegel. Verf. konnte in 
einem Fall — im Gegensatz zu Izar — keine komplementbindende Anti¬ 
körper nachweisen. 

F. Fülleborn-Hamburg: Die Anreicherungen der Helmintheneier 

mit Kochsalzlösung. (D.m.W., 1920, Nr. 26.) In einem Wasserglas von 
200 ccm Inhalt stelle man eine Aufschwemmung von 1 Teil Kot und 
20 Teilen Kochsalzlösung 35 ’ 7 / 1000 her und verreibe alles zu einem dünnen 
Brei; dann Auffüllen 7—8 cm hoch. Wenn die Mischung l l 2 —*U Stunde 
steht, so sammeln sich die Eier an der Obei fläche, von der man sie mit 
einer Platinöse abheben kann. Dünner. 

F. Rosenthal: Untorsuchungen zur Chemie des Blutes beim hämo¬ 
lytischen Ikterns mit besonderer Berücksichtigung der Lipoide. (Ein 
Beitrag zum Resistenzproblem.) (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 3/4.) 
In einem klassischen Falle von hämolytischem Ikterus werden die Ery¬ 
throzyten und das Serum getrennt einer eingehenden biologischen und 
chemischen Analyse unterzogen. Die bei diesem Falle vorgenommene 
Milzexstirpation, die mit Ausnahme der nicht zur Norm zurückgekehrten 
osmotischen Resistenz zu einer klinisch voll befriedigenden Heilung führte, 
ermöglichte Vergleichsuntersuchungen zwischen den vor der Operation 
fragilen und den nach der Splenektomie resistenteren Erythrozyten und 
führten zugleich Untersuchungen über die chemische Zusammensetzung 
der Milz beim hämolytischen Ikterus sowie über den Bilirubinspiegel im 
Serum vor und nach der Milzexstirpation herbei. 

G. Reimer, Beiträge zur Behandlung von Diabetikern mit Karamel. 
(D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 3/4.) Erfahrungen an 55 Dia¬ 
betikern. Darreichung von Karamel verdient als Kohlehydratkur all¬ 
gemeine Beachtung wegen seines hohen Kaloriengehaltes und seiner 
gleichzeitig die Entzuckerung beschleunigenden und die Azidose herab- 
drückenden Wirkung, vorausgesetzt, dass nicht stärkere Diarrhöen eine 
längere Verabreichung verbieten. Die günstigste Art der Darreichung 
ist mehrtägig je 100—200 g in Kaffee, Pudding oder mit Alkohol in 
4—5 Portionen zu geben bei gleichzeitiger möglichst gleichmässig zu¬ 
sammengestellter Fettkost mit wenig Gemüse. Während der Karamel¬ 
kur sind grössere Zulagen von anderen Kohlehydraten (besonders Kar¬ 
toffeln) oder Eiweiss (besonders Fleisch) zu vermeiden. . 

Blank: Ueber Trichinose. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 182, 
H. 3/4.) In beiden Fällen gelang der Trichinellennachweis im Blut 
nach Stäubli am 9. Krankheitstage. Die ersten Krankheitserscheinungen 
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traten 48 Stunden nach dem Genuss des tricbinigen Fleisches auf. Milz- 
vorgrösserung und Diazoreaktion fehlten dauernd. Salvarsan scheint den 
Verlauf der Trichinose günstig zu beeinflussen. Zinn. 

W. Schemensky-Frankfurt a. M.: Stalagmometrisehe Messungen 
an Urinen und ihre Anwendung auf die klinische Pathologie. (M.m.W., 
1920, Nr. 20.) Stalagmometrische Messungen an Urinen haben ergeben, 
dass man aus der Erhöhung der „stalagmometrischen Quotienten“ auf 
abnorme Vorgänge im Organismus schliessen kann. So ist bei Gallen- 
farbstoffurinen, bei Nephrosen, Nephritiden, Pyelitiden und Schwanger¬ 
schaft der stalagometrische Quotient, ein genau definiertes Maass, stark 
erhöht. Diese Veränderung beruht nicht allein auf dem Vorhandensein 
von Albuminen und Albumosen, sondern es müssen noch andere, unbe¬ 
kannte Substanzen daran beteiligt sein. R. Neumann. 

F.Gudzent - Berlin: Biologische Versuche zur Steigerung der Strahlen¬ 
wirkung. (D.m.W., 1920, Nr. 27.) Nach einem Vortrag, gehalten im 
Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde am 1. III. 1920. Siehe 
Gosollschaftsbericht der B.kl.W. Dünner. 

O. Feis: Ueber die Etymologie des „Risus sardonicus“. (D. Arch. 
f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 3/4.) Die Entstehung des Ausdrucks ist 
nicht klargestellt. Zinn. 

CI. Pirquet: Die amerikanische Kinderhilfsaktion in Oesterreich. 
(W.m.W., 1920, H. 19 u. 20.) Tätigkeitsbericht der amerikanischen Hilfs¬ 
aktion verbunden mit einem Referat über die medizinische Organisation 
einer Massenspeisung nach dem „Ncmsystem“’ 

N. Jagic u. A. Durig: Verköstigung und Diätverordnnng in 
Krankenanstalten. (W.m.W., 1920, H. 21.) Aufstellung von Kost¬ 
formen, nach denen der Arzt individuell dem Kalorienbedarf angepasste 
Diäten verordnen kann. 

Der Entwurf zum Krankenanstaltengesetz. (W.m.W., 1920, H. 19 
u. 20.) In 11 Abschnitten wird das gesamte öffentliche Krankenhaus¬ 
wesen geregelt. Zum kurzen Referat nicht geeignet. G. Eisner. 


Kinderheilkunde. 

G. Dorner-Leipzig: Scharlach bei Neugeborenen nnd Säuglingen. 

(D.m.W., 1920, Nr. 27.) Die Erfahrungen an der Leipziger Klinik lehren, 
dass Säuglinge in den ersten Monaten entweder immun gegen Scharlach 
sind oder, wenn sie ihn bekommen, er so leicht verläuft, dass er nur 
bei genauester Beobachtung entdeckt werden kann. Man kann den Säug¬ 
ling daher bei der Mutter lassen und, wenn es der Zustand der Mutter 
erlaubt, die Darreichung der Brust gestatten. Dünner. 

H. Aböls: Ueber ungewöhnliche Erkrankungsformen und über den 

gewöhnlichen Infektionsmodus der kindlichen Harnorgane. (W.m.W., 
1920, Nr. 21.) 1. Ein Fall von Zylindrurie bei ebera 20 Monate alten 

Mädchen ohne wesentliche zystopyelitische Symptome. — 2. Bei einem 
lVi jährigen Knaben trat nach einer Grippe eine isolierte Zystitis auf. 
Im Anschluss an die beiden Fälle wird der Infektionsmodus der kind¬ 
lichen Harnwege besprochen. Es wird eine Resistenzverminderung des 
kindlichen Organismus im Anschluss an anderweitige Erkrankungen an¬ 
genommen; daneben kommt die Invasionsmöglichkeit von Bakterien in 
Betracht. G. Eisner. 


Röntgenologie. 

H. Th. Sch re us-Bonn: Die Schwanknngen der Netzspannung 
und ihre Rückwirkung auf den sekundären Stromkreis und die Dosis 
im Röntgenbetrieb. (D.m.W., 1920, Nr. 26.) Physikalische Ausfüh¬ 
rungen. Dünner. 

J. Iten-Bern: Das Galvanometer - Röntgenstrahlen - Dosimeter. 
(Schweiz, med. Wscbr., Nr. 20.) Es wird ein Dosimeter beschrieben, 
welches gestattet, durch Ablesen an einer Skala die applizierte Strahlen¬ 
menge während der Bestrablungsdauer zu kontrollieren. Hervorzuheben 
ist die leichte Anwendung seitens des Arztes und des Hilfspersonals. 

R. Fabian. 

0. Strauss-Berlin: Ueber Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. 
(M.m.W., 1920, Nr. 25.) Eine eigentliche Idiosynkrasie gegen Röntgen¬ 
strahlen gibt es nicht. Selten kommt eine verminderte Toleranzempfind¬ 
lichkeit, die vorübergehender Natur sein kann und deren Ursachen man 
nicht kennt, vor. 

G. Loose-Bremen: Die Kristalliilternng des Röntgenlichtes und 
ihre Vorzüge für die Tiefentherapie. (M.m.W., 1920, Nr. 26.) Statt der 
Metallfilter wird die Verwendung von Kristall filtern, d. h. Platten, die 
sich aus Schichten von Metallsalzkristallen zusammensetzen, empfohlen, 
wodurch Hautschädigungen vermieden werden. 

E. Lenk: Eubaryt, ein neues Kontrastmittel für Röntgenunter¬ 

suchung. (M.m.W., 1920, Nr. 27.) Eubaryt ist eine Mischung von Ba¬ 
riumsulfat mit hydrophilen Kolloiden, wodurch eine leichte Aufschwem¬ 
mung und langdauerndo Suspendierung erzielt wird. Seine Vorteile 
sind: leichte Herstellung, kontrastreiche Bilder, Ungiftigkeit. Das Prä¬ 
parat wird von der chemischen Fabrik von Rohm & Haas in Darmstadt 
hergestellt. R Neumann. 

J. Schütze-Berlin: Ueber Kaskadenmagen. (D.m.W., 1920, Nr.24.) 
Vortrag im Veiein für innere Medizin und Kinderheilkunde am 19. II. 
1920. Siehe Gesellschaftsbericbt der B.kl.W., 1920, Nr. 25. 

F. Frisch-Wien: Zur Klinik und Röntgenologie der Dünndarm- 
stffioien. (D.m.W., 1920, Nr. 25.) Im Anschluss an die Veröffent- 
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lichung von Kretschmer in D.m.W., 1920, Nr. 3, der auf den Sechs- 
stundenrest im Magen bei tieferliegenden Stenosen des Darmtrakts auf¬ 
merksam gemacht hatte, bringt F. einige bestätigende Fälle. 

Dünner. 

A. Szenes-Wien: Drüsenbestrahlung und Blutgerinnung. (M.m.W., 
1920, Nr. 27.) Die Röntgenbestrahlung der Milz bewirkt eine Gerin¬ 
nungsbeschleunigung des Blutes, die der nach Kalziuminjektionen ent¬ 
spricht. Vorher geht eine Gerinnungsverzögerung. Durch intravenöse 
lOproz. Kochsalzlösung lässt sich die Gorinnung noch beschleunigen. 
Die Ursache ist in dem Freiwerden thromboplastisch wirkender Sub¬ 
stanzen infolge des Zellzerfalls zu suchen. Die Bestrahlung anderer 
reaktibler Zellen (Tumoren, lymphoide Zellen) bewirkt ebenfalls eine, 
allerdings geringgradigere, Gerinnungsbeschleunigung. R. Neumann. 

A. Henszelmann: Röntgendiagnostische Bemerkungen. (W.kl.W., 
1920, Nr. 23.) 1. Bei chronisqher zirrhotischer Lungentuberkulose 
zeigt die Röntgenuntersuchung eine Deviation der Trachea in der Rich¬ 
tung der Schrumpfung. Diese Abweichung der Luftröhre kann auch 
palpiert werden. 2. Bei den unklaren Bildern mit diffusem Schatten 
über beiden Lungenspitzen ist stets an Lungenstauung infolge Mi¬ 
stralstenose zu denken. 3. Die Eventratio diaphragmatica si- 
nistra ist eine ziemlich häufige Erscheinung, auf die man meist zuerst 
durch dauernden Meteorismus klinisch aufmerksam wird. 4. Um über 
das Herz von Skoliotikern genau vor dem Röntgenschirm Auskunft 
zu erlangen, muss der Kranke bei dorsoventraler Strahlenrichtung in 
den der Skoliose entsprechenden Schrägdurchmesser gebracht werden. 

Glaserfeld. 


Urologie. 

il. Schüssler-Kiel: Zur Pyelographie mit „Pyelon“. (M.m.W., 
1920, H. 26.) Bei Anwendung von Pyelon bei einem fraglichen Nieren¬ 
tumor trat eine heftige Reaktion, bestehend in Schmerzen in der rechten 
Seite, Erbrechen, Kopfschmerzen, Benommenheit, Hämaturie, die einige 
Tage anhielt, auf. _ R. Neumann. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. S trau ss -Frankfurt a. M.: Die Chemie der Hornsubstanies. 
(Denn. Wschr., 1920, Bd. 70, Nr. 22.) Uebersicht über alle Unter¬ 
suchungen, welche sich bisher mit den Hornsubstanzen befasst haben. 

Felke-Rostock: Ueber einen Fall von Orientbeule, zugleich oin 
Beitrag zur Histologie derselben. (Derm. Zschr., Mai 1920.) Als cha¬ 
rakteristisch für das histologische Bild der Orientbeule erwiesen sieh die 
grossen Zellen mit den Einschlüssen. Aus dem mikroskopischen Bilde 
erweist sich der Erreger als reiner Gewebsparasit. 

C. Rasch und A. Kissmeyer-Kopenhagen: Zwei Fälle von „Fox- 
Fordyses Krankheit“. (Derm. Zschr., April 1920.) Beschreibung 
zweier typischer Fälle, charakterisiert durch die bestimmte Lokalisation, 
die konischen, kleinen derben Papeln, den chronischen Verlauf und 
intensives, fast unerträgliches Jucken. 

F. Fischl-Wien: Klinischer Beitrag, betreffend die Beziehung von 
Hypothyreose zu dystrophischen Veränderungen der Haut. (Derm. 
Zschr., April 1920.) Vasomotorische und trophisobe Störungen der 
Haut und ihrer Adnexe können durch die Hypothyreose hervorgerufen 
werden. 

G. Fantl-Prag: Papillomatosis entis maligna. (Derm. Zschr., 
Mai 1920.) Zunächst handelte es sich um spitze Kondylome von exzes¬ 
sivem Wachstum. Das' Besondere des Falles liegt aber in dem pro¬ 
gressiven und konsumptiven Charakter der Geschwulst. 

G. Tiefenbrunn er-München: Ueber einen Fall von Jododerma 
tnberosnm. (Derm. Zschr., April 1920.) Bemerkenswert war die Mit¬ 
beteiligung der Schleimhäute. 

W. Bruck und H. Hirsch-München: Ueber Porokeratosis Mibelli. 
(Derm. Zschr., April 1920.) Die Verff. rechnen die Erkrankung der 
Naevusgruppe zu. 

W. Schmedding-München: Ein Beitrag zur Diagnose des Lichen 
albus (v. Zumbusch). (Derm. Zschr., Mai 1920.) Kasuistische Mit¬ 
teilung. 

H. Hirsch und W. Bruck-München: Ein Fall von Urticaria per¬ 
stans verrucosa. (Derm. Zschr., April 1920.) Kasuistische Mitteilung. 

W. Kien dl-München: Zur Behandlung des Lupus erythematodes. 
(Derm. Wschr., 1920, Bd. 70, Nr. 21.) K. glaubt, dass in seinem Falle 
die Chininbehandlung die Ursache der Weiterausbreitung und der Ver¬ 
schlimmerung war. 

E. Delbanco-Hamburg: Wann setzt die sekundäre Syphilis ein? 
(Derm. Wschr., 1920, Bd. 70, Nr. 18.) Als beständiges Symptom darf 
der positive Wassermann an die Spitze aller sekundären Symptome 
treten und die Einteilung der Syphilis nach Stadien neu begründen 
helfen. 

H. Planner-Wien: Exanthematische Syphilisernption in Anschluss 
an ein Gummi. (Derm. Zschr., Mai 1920.) Nach Exzision eines durch 
3 volle Monate bestehenden exulzerierten Gumma kam es nach mehreren 
Wochen zu einer hämatogenen Virusaussaat, die aber nicht dem tertiären, 
sondern dem sekundären Stadium zuzurechnen war. 

C. Posner-Berlin: Zur Frage der Blagensyphilis. (Derm. Zschr.. 
April 1920.) Die Syphilis der Blasenschleimhaut ist eine recht seltene 
Erscheinung. 

Original frem 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







26. Juli 1920. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 725 


0. Grüfcz-Kiel: Ueber fixe Exantheme nach Altsalvarsan. (Dorm. 
Wscbr., 1920, Bd. 70, Nr. 20.) In 3 Fällen trat das fixe Exanthem 
nach Altsalvarsanapplikation nur einige Male auf, im Höchstfälle viermal, 
um bei woiteren Gabon desselben Medikamentes wieder auszubleiben. 

V. Kafka-Hamburg: Kurze Bemerkungen zu der Arbeit von 
W. Gärtner: „Was lehrt die serologische Sonderstellung des Liquor 
cerebrospinalis nnd des Kammerwassers bei Typhus, Fleckfieber nnd 
Syphilis für die Behandlung der Syphilis^ in Bd. 28, H. 3, S. 147 ff., 
dieser Zschr. (Derm. Zsehr., Mai 1920.) Verf. stimmt mit den Folge¬ 
rungen G&rtner’s für die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan über¬ 
ein, nur kann er sich nicht mit der Annahme Gärtner’s befreunden, 
dass Salvarsan aus den „oberen“ Schichten der Meningen „ausgelaugt“ 
werden kann, weil dafür keinerlei Beweise vorliegen. 

E. Deussen-Leipzig: Beiträge zur Kenntnis der in der dermato- 
venereologischen Praxis gebräuchlichen Balsamika. (Derm. Wschr., 

1919, Bd. 69, Nr. 29, u. 44; 1920, Bd. 70, Nr. 5, 15, 19, 20 u. 21.) 
Ausführliche Angaben über die Zusammensetzung, Gewinnung, das phy¬ 
siologisch-chemische Verhalten und die medizinische Wirkung der Bal¬ 
samika, und zwar: I. Kopaivabalsam, II. Gurjunbalsam, III. Illurin- 
balsam, IV. Hardwickiabalsara und V. Terpentin und Terpentinöl. 

E. Hoffmann-Bonn: Ueber die Berücksichtigung der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten beim Zwangsfamulieren. (Derm. Zschr., April 

1920. ) Es wäre dringend erforderlich, ein- bis zweimonatiges Zwangs¬ 

famulieren auch für die venerischen und infektiösen Hautkrankheiten ein¬ 
zuführen. _ Immer wahr. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

F. Lichtenstein - Leipzig: Systematische Beckendiagnostik am 
Phantom. (D.m.W., 1920, Nr. 25.) Das von L. beschriebene Phantom 
dient vornehmlich dazu, dass der Student die einzelnen für die Geburts¬ 
hilfe wichtigen Knochenteile richtig tasten lerne. Als Phantom benutzt 
man normale und pathologische Becken. 

K. Grasmann-München: Zur Kasuistik der Zervikovaginalfisteln. 
(D.m.W., 1920, Nr. 26.) Ebenso wie in dem kürzlich von Wiczynski 
beschriebenen Falle fand G. bei seiner Krankon übermässige Anteflexion, 
Rigidität der Zervix und Unnachgiebigkeit des äusseren Muttermundes. 
Auch hier entstand die Fistel bei einer Primipara während eines Abortes 
im 4. Monat in der hinteren Wand der Cervix uteri. Dünner. 

Momm-Freiburg i. Br.: Die durch die Hungerblockade herab¬ 
gesetzte Stillfähigkeit der deutschen Frau. (M.m.W., 1920, Nr. 27.) 
Statistische Erhebungen über die Zahl der Mütter, die in der Freiburger 
Frauenklinik während der ersten 10 Tage nach der Niederkunft aus¬ 
reichende Milch für die Ernährung der Kinder lieferten, ergaben eine 
zunehmende Verschlechterung mit der Dauer des Krieges, so dass im 
Winter 1918/19 fast ein Drittel aller Mütter nicht fähig waren, ihre 
Kinder voll zu stillen. _ R. Neu mann. 

Augenheilkunde. 

J. Strebei-Luzern: Zwei seltene Augenverletzungen. (Schweiz, 
med. Wschr., Nr. 22.) Beim ersten Falle handelt es sich um eine rein 
endönasal verursachte Anspiessung bzw. Kontinuitätstrennung des Seh¬ 
nerven vor dem Foramen opticum durch eine eiserne Heugabelzinke mit 
nachfolgendem absteigendem Sehnervenschwund und Auftreten einer 
echten paradoxen Pupillenreaktion. Beim zweiten Falle entstand da¬ 
durch, dass dem Patienten beim Fräsen ein 30 cm langes tannenes 
Scheit gegen das rechte Auge flog, eine Kommotionsdystrophie der Horn¬ 
haut und eine traumatische Makulaaffektion mit akut-traumatischer peri- 
papillöser Atrophie. _ R. Fabian. 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

G. Hofer: Zur operativen Therapie von chronischen Stenosen 

des Larynx nnd der Trachea. (W.kl.W., Nr. 23 u. 24.) Genaue Be¬ 
schreibung von 10 Fällen. Epikritische Bemerkungen über die Indika¬ 
tionen zur operativen Behandlung: Laryngostomie und Dilatation, La- 
ryngofissur, submuköse Entfernung der Aryknorpel bei Medianstenosen 
u. a. m. Glaserfeld. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Pietrzikowski-Prag: Verblntnngstod in Folge Xilzroptor. Un¬ 
fallfolge? (Mschr. f. Unfallhlk., 1920, Nr. 5.) Ein 44 jähriger sehr 
korpulenter Oberleutnant, der schon am 5. August über Leibschmerzen 
klagte, fiel in der Nacht zum 6. August aus der Eisenbahn lang hin und 
zog sich Abschürfungen am Kopf und den Fingern zu. Er ging dann 
aber noch zu Fuss in seine Wohnung. Nachts wurden die Schmerzen 
so stark, dass er einen Arzt rufen liess; um 1 lzlO Uhr vormittags trat 
Pulslosigkeit und Bewusstseinsverlust auf und bald danac^ erfolgte der 
Tod. Die Obduktion ergab Ruptur einer dreifach vergrösserten Milz, 
Fettherz, Fettleber und fettige Degeneration beider Nieren. 2 Aerzte 
bejahten den Zusammenhang zwischen Unfall und Milzruptur, Verf. ver¬ 
neinte ihn, weil die auf einen krankhaften Prozess in der Milz hinweisenden 
Schmerzen schon vor dem Unfall begonnen hatten, dieser selbst gering¬ 
fügig war und eine Erkrankung der Milz bestand. Er nahm eine Spon¬ 
tanruptur dieses Organs an. Die Versicherungsgesellschaft zahlte eine 
Vergleicbsabfindungssumme. 

Vogel-Hamburg: Die Knochen- nnd Gelenktuberkulöse nach Un¬ 
fällen in der Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes. (Mschr. f. 


Unfallhlk., 1920, Nr. 4.) Mitteilung einer Rekursentscheidung. Der Zu¬ 
sammenhang zwischen einer Knioverletzung und einer Kniegelenktuber¬ 
kulose bei einem an Lungentuberkulose leidenden Mann wird abgelehnt, 
weil der Unfall so geringfügig war, dass der Verletzte nicht einmal 
die Arbeit auszusetzen brauchte und erst 1 */ 2 Jahre später den Unfall 
als Ursache seines Leidens angab. 

Paal-Münster: Raynaid’sche Krankheit and Unfall. (Mschr. f. 
Unfallhlk., 1920, Nr. 5.) Der Zusammenhang mit dem Unfall wird ab¬ 
gelehnt, weil Symptome des Leidens schon vor dem Unfall bestanden 
hatten. Pat hatte sich beim Kartoffelaufladen die rechte Hand verletzt, 
als er einen Sack, der herunterzufallen drohte, mit derselben stützen 
wollte. Die Möglichkeit einer Verschlimmerung durch den Unfall wird 
nicht in Abrede gestellt. Das R.-Vers. lehnte die Rentenansprüche ab. 

Wetzel-Rostock: Sympathische Ophthalmie and Gehörsttirnigen. 
(Mschr. f. Unfallhlk., 1920, Nr. 4.) In dem mitgeteilten Falle von sympa¬ 
thischer Ophthalmie nach Augenverletzung bestand seit dem Unfall auch 
Schwerhörigkeit auf einer Seite, deren Grundlage eine Labyrintherkrankung 
war. Es sind schon 9 andere Fälle labyrinthärer Schwerhörigkeit nach 
sympathischer Augenentzündung bekannt, so dass an einen Zusammen¬ 
hang beider Leiden nicht zu zweifeln ist. Ueber die Ursache dieser 
merkwürdigen Erscheinung gehen die Ansichten noch auseinander. 

H. Hirschfeld. 


Zu L. Landau’s goldenem Doktorjubil&um. 

Von 

L. Pick. 

Am 31. Juli 1870 erwarb L. Landau die Würde eines Dr. med. und 
chir. an der Universität Breslau, „vorläufig auf Grund von Thesen“, in 
der überstürzten Hast aller derer, die damals, erfüllt von vaterländischer 
Begeisterung, zu den Waffen eilten. Erst 1873 konnte die Inaugural¬ 
dissertation „Zur Physiologie der Bauchspeichelabsonderung“ in den 
Druck ’ gegeben werden. In dieser unter Ileidenhain entstandenen 
Arbeit, in der zum ersten Mal der Zusammenhang zwischen Nerven- 
reizung und pankreatischer Sekretion mit Sicherheit dargetan wurde, wie 
nicht minder in seiner fast gleichzeitig entstandenen Habilitationsschrift 
„Ueber die Melaena neonatorum“ offenbaren sich die Eigenschaften, die 
Landau’s ganze spätere wissenschaftliche Leistung kennzeichnen: der 
scharfe kritische Blick, der die Unzulänglichkeiten rein theoretischer Er¬ 
klärung sofort erfasst, und das Bestreben, an die Stelle unbewiesener 
Theorien anatomisch und physiologisch exakt begründete Tatsachen zu 
setzen. Ich habe in den Worten, die ich in diesen Blättern vor wenigen 
Jahren dem damals Siebzigjährigen widmen konnte, sein Lebenswerk unter 
diesem Gesichtspunkt zu würdigen versucht und ausführlich dargestellt, 
was Landau auf dem Gebiet der Frauenheilkunde, der Geburtshilfe, 
der Chirurgie und der allgemeinen Medizin in vielseitigster intuitiver Art 
geleistet bat. Seino Arbeiten und monographischen Darstellungen über 
die Beziehungen der Fäulnisbakterien zu den Wundfiebern, über die 
chirurgische Behandlung der Echinokokken, die operative Behandlung 
der Harnleiterfisteln, über den Hängebauch und die Wanderleber, über 
die Entzündungen und Eiterungen im weiblichen Becken, über die Tuben- 
sacke, über die vaginale Radikaloperation, über die Adenomyome, über 
Myxödem, über den Chotaskos usw. zeigen die Mannigfaltigkeit seiner 
Leistungen und das immer wieder durchbrechende Bestreben, aus der 
Enge des Spezialistentums den Weg in die allgemeine Medizin nie zu 
verlieren. 

Wer, wie LeopoldLandau, seine ganze Persönlichkeit und Fähig¬ 
keit der Öffentlichkeit gewidmet hat, hat ein Recht, dass auch die Mit¬ 
welt an den festlichen Tagen seines Lebens teilnimmt, und um so weniger 
darf der engere Kreis seiner Fachgenossen, denen er die Kräfte seiner 
besten Jahre zur Förderung ihrer Interessen stets selbstlos zur Ver¬ 
fügung stellte, an der Feier dieses seltenen Jubiläums stillschweigend 
vorübergehen. 

Jugendliche Frische, Unternehmungslust und Energie in der Ver¬ 
folgung seiner Ziele sind Landau bis heute ungemindert erhalten ge¬ 
blieben. Ist es doch u. a. seiner Tatkraft — im Verein mit dem gleich- 
gesinnten Albert Einstein — nooh in jüngster Zeit gelungen, den 
zahlreichen ausländischen Studierenden, die politische Wirren aus ihrer 
'Heimat vertrieben haben, staatlich anerkannte Gelegenheit zu weiterer 
Ausbildung zu verschaffen und für diesen Zweck eine Reihe hervorragen¬ 
der Berliner Universitätslehrer in eine feste Organisation zusammenzu¬ 
schmelzen. 

Möge Landau mit Allem, was wir an seiner starken Persönlichkeit 
verehren und an ihm lieben, noch auf lange Jahre unter uns wirken! 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 21. Juli 1920 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr 
Mosse a) einen Fall von Lipodystrophie (Aussprache: die Herren Strauss, 
Simons, Kraus), b) Fall von Lymphotismus mit innersekretorischen 
Störunge^ (Aussprache: Herr Kraus). Hierauf hielt Herr J. Plosch 
den angekündigten Vortrag: „Ueber die Blutmenge und ihre therapeuti¬ 
sche Beeinflussung.“ Die Aussprache wurde vertagt. 
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— In der Demonstrationssitzung der Berliner Urologischen 
Gesellschaft am 6. Juli 1920 stellte Herr Zondek 4 Fälle von Ure¬ 
thralplastik vor. Herr Posnor gab einen kritischen Bericht über die 
gemeinschaftliche Sitzung der Berliner Urologischen Gesellschaft und der 
Gesellschaft für Sexualwissenschaft und Eugenik, in der das Thema 
„Innere Sekretion und Sexualität“ behandelt wurde. Herr Haebler 
zeigte 3 Präparate (pyonephrotische Sackniere, metastatischer Tumor 
des unteren Ureterendes und Nierentumor). Herr Gasper berichtete 
über einen Fall von linksseitiger Pyonephrose und rechtsseitigem Ureter¬ 
stein mit Anfällen von Anurie. (Aussprache: die Herren Zondek 
und Freudenberg). Herr A. Lewin stellte einen Kranken vor, bei 
dem die Einwirkung des Friedmann’schen Tuberkulosemittels auf 
tuberkulöse Ulzerationen der Blase zu erkennen war. Vorführung der 
entsprechenden zystoskopischen Bilder. (Aussprache: die Herren 
Posner, Casper und Freudenberg). Herr Jacobsohn zeigte zwei 
Divertikel der hinteren Harnröhre sowie einen gewanderten Faden in 
einer weiblichen Blase. 

— Wir haben noch weitere Gratulationen zu goldenen Doktor- 
jubfläen nachzutragen: sie gelten unserem hochverehrten Freund und 
Kollegen August Martin, sowie den Geheimräten E. Apolant und Krön. 

— Vor einigen Tagen — am 13. d. M. — hat Prof. Dr. George 
Meyer sein 60. Lebensjahr vollendet. Als Generalsekretär des Krebs¬ 
komitees, als Förderer aller auf das Rettungswesen und die erste ärzt¬ 
liche Hilfe bezüglichen Bestrebungen hat George Meyer sich in rast- 
und selbstloser Arbeit seit vielen Jahren betätigt und seinen Namen 
weit bekannt gemacht. Auch unsere Wochenschrift spricht ihrem ver¬ 
ehrten Mitarbeiter ihre herzlichsten Glückwünsche aus. 

— Die Kaiser Wilhelms-Akademie in Berlin (jetzt mit dem 
Untertitel „für ärztlich-soziales Versorgungswesen“) ist der Heilfürsorge- 
Abteilung des Reichsarbeitsministeriums (Leiter: Ministerialrat Prof. 
Martin eck) unterstellt worden und hat damit einen neuen wichtigen 
Wirkungskreis erhalten. Ihre für Wissenschaft und Praxis, Forschungs¬ 
und Lehtzwecke hervorragend geeigneten Einrichtungen sollen von jetzt 
ab in erster Linie dem ärztlich-sozialen Versorgungswesen im 
weitesten Umfange nutzbar gemacht werden. Die Büchersammlung, 
welche mit ihren etwa 85 000 Bänden wohl die grösste medizinische 
Bücherei Europas darstellt, ist allen in Betracht kommenden Kreisen 
zugänglich. Es bedarf nur eines entsprechenden Antrages, der unmittel¬ 
bar „an die Büchersammlung der K.W.A., Berlin NW. 40, Scharnhorst¬ 
strasse 35“ zu richten ist. Die Statistische Abteilung wird alle 
auf dem Gebiet der Kriegsbeschädigtenfürsorge in Betracht kommenden 
ärztlich-sozialen Fragen statistisch bearbeiten. Die Chemische Ab¬ 
teilung führt für die Lazarette und Landesverpflegungsämter Unter¬ 
suchungen von allgemeiner und hygienischer Bedeutung aus, speziell 
auch solche, die für das Versorgungswesen in Betracht kommen, z. B. 
Prüfung von Textilwaren für die Beschaffungsstellen für künstliche 
Glieder, Untersuchungen zahnärztlichen Gerätes (Kautschuk), Unter¬ 
suchungen von Salvarsanpräparaten usw. Die Hygienisch-Bakte¬ 
riologische Untersuchungsstelle führt diagnostische Unter¬ 
suchungen für die Gross-Berliner Lazarette aus, wozu u. a. die Anstel¬ 
lung der Wa.-R. für Kranke aus dem Arbeitsbereich des Hauptversorgungs¬ 
amtes Gross-Berlin gehört; des weiteren beschäftigt sie sich mit Unter¬ 
suchungen physiologisch - klinischer Art, die für die Beurteilung von 
Rentenansprüch n wesentlich sind, z. B. über Ermüdbarkeit nach Ver¬ 
letzungen, über Sehnenverpflanzungen, über die Psychologie Hirnver¬ 
letzter. Ferner werden Fragen aus dem Gebiet der sozialen Hygiene 
bearbeitet. In der Pathologisch - Anatomischen Abteilung 
werden Kriegsverletzungen und -erkrankungen systematisch bearbeitet 
unter besonderer Berücksichtigung der Dienstbeschädigungsfrage und 
Spätfolgen. Die Abteilung verfügt über eine hervorragende Sammlung 
von Präparaten und Moulagen, welche in dieser Art wohl einzig dastehen 
dürfte. In der Physikalischen Abteilung findet eine kritische 
Durcharbeitung des gesamten enormen Röntgenplattenmaterials zum 
Zwecke der Schaffung einer Lehrsammlung sowie einer Sammlung von 
Präparaten zu Begutachtungszwecken statt. Zurzeit werden auch in 
Verbindung mit Schulärzten tuberkulosekranke Schulkinder und nach 
dem Ausland zu verschickende Kinder röntgenologisch durchuntersucht. 
Wenn auch naturgemäss alle diese Einrichtungen und Sammlungen in 
erster Linie für das Versorgungswesen und die darin tätigen Aerzte in 
Betracht kommen, so stehen sie auch weiteren ärztlichen Kreisen zur 
Verfügung. % 

— An der Frauenklinik in Dresden findet der nächste Fort¬ 
bildungskurs vom 4.—30. Oktober statt. 

— Preisausschreiben. Zur Desinfektion des Auswurfs von 
Tuberkulösen sind zahlreiche Verfahren versucht worden, von denen sich 
besonders die Desinfektion durch Hitze für den Betrieb in Krankenhäusern 
und Heilstätten im allgemeinen bewährt bat. Auch für die laufende 
Desinfektion in der Wohnung des Kranken sind einfache Verfahren zur 
Hitzesterilisierung angegeben worden; diese haben sich jedoch trotz 
mancher Vorzüge bisher ebensowenig allgemein eingebürgert, wie die 
zahlreichen zur Desinfektion des Auswurfs vorgeschlagenen chemischen 
Mittel. Teils waren die Verfahren nicht sicher wirksam, teils wurden 
sie für den täglichen Gebrauch als zu umständlich oder als unappetit¬ 
lich empfunden. Es wird für Angabe eines neuen Verfahrens zur Des¬ 
infektion des Auswurfs von Tuberkulösen ein Preis von 3000 M. ausge¬ 


setzt. Das Verfahren soll wirksam, leicht durchführbar und billig sein 
und sich vor allem für die dauernde Anwendung in der Wohnung des 
Kranken besser als die bisher bekannten Verfahren eignen. Die Arbeiten 
sind mit einem Kennwort und der Bezeichnung „Preisbewerb betr. Aus¬ 
wurfdesinfektion“ versehen bis zum 31. März 1921 an die Geschäftsstelle 
des Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, Berlin 
W. 9, Königin Augustastr. 7, einzusenden. 

— In den während des Krieges neutralen Ländern erregt es einen 
gewissen Unwillen, dass sie bei Bezug deutscher Bücher und Zeitschriften 
einen höheren Betrag zu zahlen haben, als die Käufer in Deutschland; 
sie machen für diese Festsetzung die deutschen Verleger verantwortlich 
und übertragen manchmal ihre Missstimmung auch auf Personenkreise, 
die auf die Preisbildung noch geringeren Einfluss haben, als in diesem 
Falle die Verleger. So wurden meine vielfachen, sich über Monate hin¬ 
ziehenden Bemühungen, der voji mir verwalteten Bibliothek der Berl. 
med. Ges. die uns aus Geldmangel (ValutaI) unzugängliche ausländische 
Literatur mit Hilfe neutraler Gelehrter zu beschaffen, letzten Endes 
nicht bloss dadurch vereitelt, dass auch im Ausland die geistig Schaffenden 
jetzt zu grösserer Sparsamkeit gezwungen sind, sondern auch gerade da¬ 
durch, dass sie in dem Verhalten der deutschen Verleger eine Unfreund¬ 
lichkeit erblicken, die zu beseitigen die deutschen wissenschaftlichen 
Kreise nach ihrer Meinung anzustreben hätten. Es muss deshalb einmal 
öffentlich darauf hingewiesen werden, dass es sich bei obiger Preisfest¬ 
setzung nicht um eine Maassnahme der Verleger handelt, sondern um 
eine Verfügung der Regierung, und dass diese sich nicht bloss auf lite¬ 
rarische Erzeugnisse erstreckt, sondern auf alles, was Deutschland über 
seine Grenzen ausführt. Ueber die volkswirtschaftliche Bedeutung und 
Berechtigung dieses „Valutazuschlags“ haben die berufenen Kreise zu 
befinden; wir haben uns mit den behördlichen Bestimmungen abzufinden, 
aber unsere Freunde im Ausland über den Sachverhalt einmal öffentlich 
aufzuklären — privatim hatte ich es natürlich schon getan — und diese 
Aufklärung damit in weitere Kreise dringen zu lassen, schien mir er¬ 
wünscht, um einer weiteren Trübung des Verhältnisses zwischen deutschen 
und neutralen Kreisen noch bei Zeiten vorzubeugen. H. K. 

Hoch sch uln achrichten. 

Graz: Habilitiert: Dr. Hammerschmidt für Hygiene. — Wien: 
Für den Lehrstuhl für Pathologie sind vorgeschlagen: 1. Ghon-Prag, 
2. Sternberg-Brünn und Albrecht-Graz, 3. Maresch und Störz- 
Wien. Prof. Salomon siedelt nach Argentinien über. — Zürich: Prof. 
Roth legt sein Amt als Professor der Hygiene an der technischen Hoch¬ 
schule nieder; sein Nachfolger wird Privatdozent Dr. von Gonzenbach. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Niederlassungen: Dr. Eduard Schulz in Schreiberhau, Ph. Schwar¬ 
zenberg in Eidelstedt (Kr. Pinneberg), Dr. F. Brunzema in Neu¬ 
münster, Prof. Dr. E. Gelinsky in Hannover, Dr. H. Marscbhausen 
in Salzgitter (Kr. Goslar), Dr. H. Rische in Pr. Kirchwerder (Kr. 
Winsen), Dr. Ferd. Martin in Beelen (Kr. Warendorf), Dr. Helmut 
Müller in Wittekindshof ((Kr. Minden), K. Iseken in Paderborn, Dr. 
E. Ruhl in Fulda, Dr. P. Werker in Braubach ((Kr. St. Goarshausen), 
Dr. R. Liertz in Bad Homburg v. d. H., Dr. Albert Simons in 
Düsseldorf, Dr. J. Di eck und Dr. G. Fr eck er in Rheydt, Dr. H. 
Lehmacher und Dr. W. Bodle in Köln, Otto Schäfer in Köln- 
Mühlheim, Dr. Josef Lenz in Trier, Dr. K. Baurraann in Monzel 
(Kr. Wittlich). 

Verzogen: Dr. R. Zarnitz von Halle a.S. nach München, Dr. W. Triese- 
thau von Halle a.S. nach Wittenberg, W. Pätzmann von Celle und 
Reg.-Arzt a. D. Med.-Rat Dr. Herrn. Sander von Hameln nach Barnstorf 
(Kr. Diepholz), Dr. A. Lieff von Neustadt a. Rbg. nach Braunschweig, 
Karl Meier von Celle nach Goslar, Dr. W. Hopp von Marburg nach 
Buxtehude, Dr. Rieh. Böse von Allenstein und Dr. A. Ransohoff 
von Stephansfeld i. Eis. nach Minden, Dr. K. Immig von Münster nach 
Bad Oeynhausen, M. Linkenbach von Marburg und Dr. Wilh. Meyer- 
Kayser von Leipzig nach Bielefeld, Dr. B. Hecht von Heidelberg, 
Dr. Margot Benjamin von Essen (Ruhr), Dr. E. Höser von Mainz 
und San.-Rat Paul Schwarz von Härtle nach Frankfurt a. M., Dr. 
J. Hellbach von Frankfurt a. M. und Dr. Arthur Baer von Strass¬ 
burg nach Bad Homburg v. d. H., Dr. G. Johnen von Neuss und els.- 
lothr. Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. H. Anacker von Diedenhofen nach 
Crefeld, Dr. Helene Busch von Chemnitz, Dr. W. Feldmann von 
Freiburg, Dr. Siegfr. Seligmann von Nürnberg, Dr. H. Kütt von 
Wildbad, Dr. 0. Strassen von Dortmund, Dr. A. Soreth vonFrank- 
furt a. M., A. Gottesleben von Gelsenkirchen, Dr. E. Koegel von 
Cöthen, Dr. A. Havestadt von Galkhausen und Dr. W. Nürnberg 
von Ambrock nach Düsseldorf, Dr. A. Allhoff von Bochum nach Essen- 
Borbeck, Dr. W. Nord mann von Stollberg (Harz) nach Essen (Ruhr). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Lilly Oel- 
richs von Frankfurt a. M. 

Gestorben: Dr. Hugo Oette in Hartliebsdorf (Kr. Löwenberg i. Schl.), 
Geh. San.-Rat Dr. St. Koziol in Beuthen O.-Schl. 


Für die Bedaktion verantwortlich Geh. Kat Pro!. Dr. Posner, Berlin W., Keithstr. 21. 
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AU« llnaandnngen fttr di» Bedaktlon and Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirsehwald, Berlin NW., Unter den Linden 68. 
adressieren. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 
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Geh. Mei-Bat Prot Dr. C. Poster und Prot Dr. Baas Kok 


Augost Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Borik 


Montag, den 2. August 1920. 


31 . 


Siebenundfünfzigster Jabigang. 


I N H 

Orighuüfos: Frank: Die parasympathische Innervation der querge¬ 
streiften Muskulatur und ihre klinische Bedeutung. (Aus der 
medizinischen Klinik der Universität Breslau [Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Minkowski].) S. 725. 

Schaffer: Skelettmuskel und autonomes Nervensystem. (Aus der 
medizinischen Universitätsklinik zu Breslau [Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Minkowski].) S. 728. 

Einhorn: Noch ein Fall von Duodenalfistel, der mittels duodenaler 
(jejunaler) Ernährung behandelt wurde. (Aus dem Lenox Hill 
Hospital.) (Illustr.) S. 730. 

Stümpke: Nierenschädigende Wirkung des Quecksilbers hei kom¬ 
binierten Hg-Salvarsankuren ? (Aus dem dermatologischen Stadt¬ 
krankenhaus II, Hannover [dirig. Arzt: Dr. med. Stümpke].) S. 732. 

Ballin: Ein Beitrag zur Differentialdiagnose der tuberkulösen und 
käsig-pneumonischen Lungenphthise. (Aus dem Tuberkulose- 
Krankenhaus „Waldhaus Charlottenburg“ in Sommerfeld [Osthavel¬ 
land] [ärztlicher Direktor: Dr. Ulrici].) (Illustr.) S. 738. 

Hirschberg: Die Augenheilkunde der alten Inder. (Schluss.) S.734. 

Verkandlugea ärztlicher Gesellschaften : Berliner medizinische 

Gesellschaft. S. 736. — Berliner otologische Gesellschaft. 


Aus der medizinischen Klinik der Universität Breslau 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Minkowski). 

Die parasympathische Innervation der quer¬ 
gestreiften Muskulatur und ihre klinische Be¬ 
deutung 1 ). 

Yoo 

Prof. Dr. E. Frank, Oberarzt der Klinik. 

I. Ueher den normalen und krankhaft gesteigerten Muskel¬ 
tonus und seine Abhängigkeit vom antagonistischen 
Spiel des autonomen Nervensystems. 

Als Tonus des Skelettmuskels bezeichnen wir bekanntlich 
jene Gestrafftheit der Muskulatur des wachen Menschen, die gegen¬ 
über den „gelösten 11 Gliedern im Schlafe, ihrer völligen Schlaff¬ 
heit in tiefer Narkose oder im Koma so unverkennbar hervortritt. 
Die Dauerverkürzung ist am stärksten ausgeprägt au jenen Muskeln, 
die Unterkiefer, Kopf und Wirbelsäule gegen die Schwerkraft 
halten müssen, ferner an Zwerchfell und Muskelwand des Unter¬ 
leibes, sowie endlich an den quergestreiften Sphinkteren yon 
Blase und Mastdarm. Dieser Tonus wird noch vielfach als eine 
leichte tetanische Dauererregung aufgefasst, die sich am Fibrillen¬ 
apparat abspielt und reflektorisch unterhalten wird. Demgegen¬ 
über wird im folgenden davon ausgegangen, dass diese Dauer¬ 
verkürzung — im krassen Gegensatz zu jeder tetanischen Inner¬ 
vation — ohne Energieverbrauch und ohne Aktionsstrom verläuft, 
und es wird zu zeigen versucht, dass der Tonus nicht von der 
Vorderbornzelle und dem motorischen Nerven, sondern 
von dem antagonistischen Spiel des autonomen Nerven- 


1) Nach Vorträgen auf dem Kongress für innere Medizin (21. April 
1920) und in der medizinischen Sektion der schles. Gesellschaft f. vaterl. 
Cultur (7. u. 14. Mai 1920); cf. auch meine Arbeit: „Ueber Beziehungen 
des autonomen Nervensystems zur quergestreiften Muskulatur“, diese 
Wschr., 1919, Nr. 45 u. 46. Vieles, was dort problematisch erschien, 
ist hier der Lösung näher geführt; manche dort referendo wiedergegebene 
Anschauung ist nach den neu gewonnenen Einsichten wesentlich zu 
modifizieren. 


ALT. 

S. 738. — Medizinische Sektion der Schlesischen Gesell¬ 
schaft für vaterländische Cultur zu Breslau. S. 739. — 
Aerztlicher Verein zu Harburg a. E. S. 740. 
Bttcherbespreehiiiigeii: v. Gierke: Taschenbuch der pathologischen Ana¬ 
tomie. S. 741. Langhans und Wegelin: Der Kropf der weissen 
Ratte. (Ref. Ceelen.) S. 741. — Fischer: Der Sektionskurs. (Ref. 
Heitzmann.) S. 741. 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 741. — Pharmakologie. S. 741. — 
Therapie. S. 741. — Allgemeine Pathologie und pathologische Ana¬ 
tomie. S. 742. — Parasitenkunde und Serologie. S. 742. — Innere 
Medizin. S. 742. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 742. — 
Kinderheilkunde. S. 744. — Chirurgie. S. 744. — Röntgenologie. 
S. 745. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 746. — iGeburts- 
hilfe und Gynäkologie. S. 746. — Augenheilkunde. S. 746. — Hals-, 
Nasen- und Obrenkrankheiten. S. 746. — Hygiene und Sanitätswesen. 
S. 746. — Gerichtliche Medizin. S. 746. — Unfallheilkunde und 
Versicherungswesen. S. 746. 

Bickel: Psychologie und Philosophie im Studienplan der Mediziner. S. 747. 
Tagesgeschichtl. Notizen. S. 747. — Amtl. Mitteilungen. S. 748. 


Systems beherrscht ist, dass er — wie der Tonus der Blut¬ 
gefässe und des Herzschlages — von den Zentralapparaten 
nicht reflektorisch, sondern automatisch unterhalten 
wird 1 ), kurz gesagt, dass sich in jedem quergestreiften Muskel 
ein glatter verbirgt, höchstwahrscheinlich das Sarkoplasma 2 ), 
auf welches alle Gesetze anzuwenden sind, die für die Muskel- 
zellen der Eingeweide und der Blutgefässe gelteu. 

Die experimentelle und klinische Pathologie liefert mannig¬ 
fache Formen übertriebener und übertriebenster tonischer Inner¬ 
vation, deren letzter Impuls sich sogar noch post mortem im 
ersten — reversiblen — Akt der Totenstarre auswirkt. Ein sehr 
prägnantes und gut untersuchtes Beispiel einer spinal bedingten 
tonischen Dauerverkürzung ist die bei der Krankheit Tetanus auf¬ 
tretende Mu.skelstarre (Trismus, Nackensteifigkeit, Opisthotonus 
usw), auf welche sich die reflektorisch ausgelösten tetanischen 
Krämpfe aufsetzen: Diese Starre verläuft, wie Fröhlich und 
H. H. Meyer beim experimentellen Tetanus gezeigt haben, ohne 
Aktionsstrom und ohne Glykogenschwund. Den fehlenden Energie¬ 
verbrauch, die mangelnde Wärmebildung haben Roaf und Star- 
ling auch für die gleich zu besprechende Enthirnungsstarre 
dargetan. 

Eine der wesentlichsten Eigenschaften der glatten Muskel¬ 
zellen ist die, dass sie keine eigentliche Ruhelage haben, sondern 
dass jeder Zustand von Verkürzung oder Verlängerung, in den sie 
durch Nervenreiz oder mechanische Dehnung geraten, eine neue 
Gleichgewichtslage darstellt, in der sie beliebig lange verharren, 
ohne zu ermüden. Den gleichen Zustand von Plastizität am quer¬ 
gestreiften Muskel des Säugetiers und damit die grösstraögiiche 
Annäherung seiner Eigenschaften an die der glatten Muskeln und 


1) Wenn er auch natürlich reflektorisch beeinflusst werden kann 
und im Sinne von Anpassungen und Regulationen auch sehr häufig be¬ 
einflusst wird. 

2) Die sarkoplasmaarme Muskelfaser ist hell, die sarkoplasmareiche 
ist trübe durch die zahlreichen im Sarkoplasma eingelagerten lipoiden 
Körnchen (Sarkosomen); die Muskeln des Menschen, die statische Dauer¬ 
leistungen zu vollbringen haben (äussere Augenmuskeln, Masseteren, 
Rückenmuskulatur, Zwerchfell) sind ganz vorwiegend aus trüben Fasern 
gebildet (cf. Schaffer, Vorlesungen über Histologie). 
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der Tonusmu8kelo der Wirbellosen hat Sher ring ton 1 ) erzeugt, 
indem er den Hirnstamm in der Gegend der Vierhügel vom Vorder¬ 
hirn abtrennte [decerebrate rigidity 2 )]. Unter diesen Umständen 
zeigen die Strecker die sog. Veriängerungs- und Verkürzungs¬ 
reaktion, d. h. die Glieder behalten jede Stellung bei, die man 
ihnen durch passive Bewegung oder durch kurz dauernde Reizung 
der Antagonisten bzw. des Streckers selbst gibt. 

Die decerebrate rigidity, der plastische Tonus Sherrington’s 
ist nun durchaus nichts der Klinik Fremdes. Bei jedem schweren 
Falle von Paralysis agitans oder Pseudosklerose — bei manchem 
Falle von Iufluenza-Euzephalitis sogar in akutester Entwicklung — 
kann man die schönste Veriängerungs- und Verkürzungsreaktion 
demonstrieren, glaubt man mit einer eigentümlich zähen, plastisch¬ 
rigiden Muskelmasse zu arbeiten, die jede ihr erteilte Lage bei- 
behält; die Muskeln dieser Kranken zeigen eine Flexibilitas cerea im 
eigentlichsten Siune des Wortes. Nach den Untersuchungen Wil¬ 
son's bei der Pseudosklerose haben wir allen Grund, anzunehmen, 
dass dieser Zustand beim Menschen herbeigeführt wird ebenfalls 
durch Lösung von Beziehungen zwischen Vorder- und Mittel¬ 
hirn, nämlich durch Zerstörung des Linsenkerns des Corpus 
Striatum bzw. der Bahnen, die vom Linsenkern ins Mittelhirn 
einstrahlen 8 ). 

Wir kommen dem Verständnis der hier betrachteten Er¬ 
scheinungen wesentlich näher, wenn wir berücksichtigen, dass 
Steigerung des physiologischen Tonus, Neigung zu an¬ 
haltender Verkürzung, schliesslich ausgesprochene Steifig¬ 
keit und Starre durch gewisse, stark aufs vegetative 
Nervensystem wirkende Alkaloide hervorgerufen und 
gehemmt werden kann und zwar mit den gleichen Dosen, 
die für die Alteration der vegetativen Funktionen in Betracht 
kommen. Der „kataleptoide“ Nikotinfrosch ist den Pharma¬ 
kologen schon recht lange bekannt, die Fähigkeit des 
Nikotins, beim Hunde unter bestimmten Versucbsbedingungen 
eigentümlich langsame und langanhaltende Kontraktionen der 
Zunge hervorzurufen, ist schon von Heidenhain studiert, die 
Erzeugung tonischer Verkürzung bei Vögeln und Fröschen neuer¬ 
dings eingehend von Langley untersucht 4 ). Mehr noch als das 
Nikotin muss uns das Physostigmin interessieren, weil es eine 
elektiv-parasympathikomimetische Substanz ist, welche auf 
die myoneuralen Junktionen des Grenzstrangsympathikus bekannt¬ 
lich gar nicht einwirkt, sondern, am Erfolgsorgan angreifend, 
lediglich die Reizwirkungen des kraniko-sakralen Systems, des 
Antagonisten des Sympathikus, nachabmt. 

Die ausserordentliche Steifigkeit und Schwerfälligkeit, in 
welche der Schlangenkörper durch Physostigmin versetzt wird, 
hat Sch weder 5 ) bereits 1889 eingehend beschrieben; die lang¬ 
anhaltende tonische Kontraktur der Beine von Hühnern, die be¬ 
sonders frappant an der entnervten Extremität hervortritt, ist von 
Edmunds und Roth gründlich untersucht. Der Hund geht, wie 
zuerst Heubner betont hat, bereits nach kleinen Physostigmin¬ 
gaben wie auf Stelzen, und wir haben uns oft davon überzeugt, 
dass er, selbst wenn er gehetzt wird, die tonische Innervation der 
Strecker nicht überwindet, sondern ganz eigentümlich steif, un¬ 
beholfen und schwankend sich fortbewegt; noch grössere, wohl 
meist tödliche Dosen erzeugen auch beim Säugetier (bei Ziegen 

1) Sherrington, Quarterly journ. of experimental medicine. 1909, 
Bd. II. — Graham Brown, Ergebnisse der Physiologie. 1913. 

2) Es ist wichtig zu wissen, dass Exstirpation des Kleinhirns ah 
Auftreten und Art der Enthimungsstarre nichts ändert. 

3) Ein Tier, bei dem lediglich das Grosshim entfernt ist, Thalamus 
und Corpus striatum aber erhalten bleiben, zeigt keine Enthirnungsstarre 
(Dusser de Barenne). 

4) Injiziert man einem Frosch kleine Nikotinmengen (0,3—0,4 mg), 
so behalten seine Vorderpfoten jede Stellung bei, die man ihnen gibt, 
ohne dass eine besondere Muskelspannung fühlbar würde. Erhöht man 
die Dosis (1,5—3 mg), so verbindet sich die Flexibilitas mit einer deut¬ 
lichen Rigidität. Der kataleptische Zustand ist vom Nervensystem un¬ 
abhängig (kommt auch nach vollständiger Zerstörung des Rückenmarks 
zustande und kann am isolierten Muskel studiert werden), aber wiede¬ 
rum auch nicht einer direkten Erregung der Sarkoplasmamasse zu¬ 
zuschreiben. Den Angriffspunkt des Nikotins bildet die „rezeptive Sub¬ 
stanz“ Langley’s, ein trophisch zum Muskel gehöriges, aber in der 
Nerveneintrittszone vorwiegend angehäuftes Substrat. An dieser Stelle 
bewirkt schon Betupfung mit Nikotin in der enormen Verdünnung von 
0,00001 pCt. tonische Kontraktur, während die nervenfreie Region des 
Muskels selbst von einer 1000mal höheren Konzentration (lprom. Lösung) 
noch nicht beeinflusst wird (Langley u. Dickinson, Journ. of physio- 
logy, Bd. 12 und Langley, Journ. of physiology, Bd. 47. 

5) Diss., Dorpat 1889. 
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nach Sch weder, bei Hunden nach Harnack und Witkowski) 
starke Rigidität auch bei passiven Bewegungen. Injiziert man 
beim Menschen 0,6—1,0 mg Physostigmin intramuskulär, so lässt 
sich ein vorher kaum nachweisbarer idiomuskulärer Wulst bis zu 
10 Sekunden Dauer erzeugen, und wie Schäffer entdeckt hat, 
lässt sich bei disponierten Individuen, ebenfalls wieder am besten 
nach Ausschaltung der Innervation, eine typische tonische Kon¬ 
traktur der Fingerbeuger hervorbringen. 

Die erste Wirkung kleinster Physostigmin gaben, die sich bei 
intramuskulärer Injektion z. B. in den ßracchio-radialis oder 
Tibialis anticus am Menschen sehr gut verfolgen lässt, ist eine 
Steigerung der mechanischen idiomuskulären Erregbarkeit und das 
Auftreten ganz unregelmässiger fibrillärer oder besser faszikulärer 
Zuckungen. Diese ergreifen bei etwas grösserer Menge des 
Alkaloids den ganzen Tierkörper und lassen mit ihren unregel¬ 
mässigen, zum Teil weit ausholenden Zitterstössen ein ungemein 
charakteristisches Bild entstehen, das am meisten an Angst¬ 
schaudern oder Kälteschlottern erinnert. Schon am Menschen, 
bei niedrigster Dosierung, kann man aber sehen, wie diese 
Zuckungen in manchen Muskeln, z. B. im Trizeps, die Tendenz 
haben, rhythmisch zu werden, und beim Meerschweinchen und 
beim Huhn haben wir ziemlich grobschlägige rasche, aber durch¬ 
aus rhythmische Bewegungen beobachtet. Erwägt man, dass 
durch allmähliche Ausbildung einer refraktären Phase, vielleicht 
auch mit zunehmender Muskelsteifigkeit, das rhythmische Zittern 
sich verlangsamen kann, so werden die durch Physostigmin 
nachgeahmte parasympathische Erregung und das kli¬ 
nische Bild der Paralysis agitans oder Pseudosklerose 
einander schon recht ähnlich. Und die Berechtigung, diese 
Parallelisierung durchzuführen, scheint noch grösser, wenn wir 
folgendes bedenken: das Skopolamin ist in wunderbar kleinen 
Dosen, wie Erb, der Entdecker dieser therapeutisch so wertvollen 
Tatsache sich ausdrückt, imstande, Tremor und Steifigkeit bei der 
Paralysis agitans herabzumindern oder ganz aufzuheben, das näm¬ 
liche Skopolamin, welches der schärfste Antagonist des Physo¬ 
stigmins auf vegetativ-nervösem Gebiete ist und welches — ebenso 
wie das Atropin — auch Pbysostigminzittern und Physostigmin¬ 
steifigkeit vollständig paralysiert. Das Physostigminzucken 1 ) und 
ebenso der Tremor der Parkinson’schen Krankheit sind natürlich 
Aktion des Fibrillenapparates, aber, wie wir noch sehen werden, 
sicherlich nicht durch Reizung der motorischen Nervenendigung, 
sondern auf dem Umwege über die Sarkoplasmaalteration hervor¬ 
gerufen, gewissermaassen der feinste Indikator einer Zustands¬ 
änderung des Sarkoplasmas, die, erheblicher geworden, als Plasti¬ 
zität, Rigidität, schliesslich als Starre in die Erscheinung tritt. 

Die unregelmässigen Zitterstösse, die allgemeine Muskelunruhe 
und die Steifigkeit des Ganges des unter Physostigminwirkung 
stehenden Hundes werden fast momentan aufgehoben durch Ad¬ 
renalin, das elektiv auf die Endorgane des Grenzstrangsym¬ 
pathikus eingestellte Agens. Daraus ist der Schluss zu ziehen, 
dass der Sympathikus das Sarkoplasma im umgekehrten Sinne be¬ 
einflusst wie der Parasympathikus und den mechanischen Tonus 
des Skelettmuskels herabmindert 2 ). Schäffer konnte zeigen, 
dass die Physostigminkontraktur beim Menschen ebenfalls durch 
Adrenalin aufgehoben wird. Der Parasympatbikus erscheint 
also als der Förderer und Verstärker des Skelett¬ 
muskeltonus, der Sympathikus als sein Antagonist. Das 
ist im ersten Augenblick auffällig, weil an den Blutgefässen der 
Sympathikus Verkürzung der Ringmuskelfasern, der Parasym¬ 
pathikus Nachlassen der tonischen Innervation bewirkt. Aber die 
Blutgefässe und das Herz bilden eine (übrigens nur scheinbare) 
Ausnahme: allenthalben sonst an den Muskelschläuchen der Kanal- 
systeme (Magen, Darm, Bronchialbaum) und den Hohlmuskeln 
von Blase und Uterus ist der Parasympathikus der fördernde 
Nerv ebenso wie für das sezernierende Parenchym der Drüsen. 

1) Die faszikulären Zuckungen bzw. noch feineres, vielleicht kaum 
sicht- und fühlbares Flimmern des Fibrillenapparates sind wohl für die 
zahlreichen kleinen Stromschwankungen verantwortlich, welche die 
Galvanometersaite bei Ableitung des Elektromyogramms während einer 
tonischen Kontraktur, z. B. der Enthirnungsstarre zeichnet; niemals zeigt 
sich auf der Höhe des Tonus der für Willkürbewegung oder reflekto¬ 
rischen Tetanus so charakteristische 50er Rhythmus der Impulse (vgl. 
Schäffer, Elektromyogramm der Physostigminkontraktur beim Menschen). 

2) Wir kommen also gerade zu dem entgegengesetzten Resultat wie 
de Boer, der den Tonus als sympathisch bedingt ansehen wollte. Da¬ 
gegen spricht schon, dass nach Exstirpation des Grenzstranges die Ent¬ 
hirnungsstarre keine Verminderung zeigt (Dusser de Barenne, 
Lopez und Brücke). 
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II. Ueber die parasympathisch-motorische Bahn zum 
quergestreiften Muskel (zugleich ein Beitrag zur Korrektur 
des Magendie-Bell’schen Gesetzes). 

Man wird nun fragen: wo verläuft denn eigentlich die hier 
postulierte parasympathische Bahn, deren Zentra wir im hinteren 
Teil des Mittelhirns zu suchen haben (mit übergeordnetem regu¬ 
lierendem Zentralapparat im Corpus Striatum) ? Diese Frage wird 
um so dringlicher, als ja durch die ausgezeichneten Studien von 
Boeke für jede quergestreifte Muskelfaser eine unter dem Sarko- 
lemm endigende marklose Grenzstrangfaser gefunden ist, der wir 
aber die Unterhaltung und Steigerung des mechanischen Tonus 
nicht zubilligen konnten. Die Antwort, die wir hierauf zu geben 
haben, klingt sehr revolutionär; aber in der Biologie ist kein 
Dogma so festgefügt, dass es nicht besserer Einsicht weichen 
müsste. Wir müssen eine Korrektur an dem Fundamental¬ 
satze von Magendie-Bell an bringen: die Tonus fasern 
des quergestreiften Muskels verlassen das Rückenmark 
mit den hinteren Wurzeln; sie sind morphologisch identisch 
mit den feinen, von ganz schmaler Markscheide umgebenen 
Fäserchen der sensiblen Muskelnerven 1 ). Stricker und Bayliss 
haben bereits für eine andere Gruppe parasympathischer Nerven, 
die Vasodilatatoren der Extremitätengefässe, nachgewiesen, dass 
sie in den hinteren Wurzeln verlaufen: Das Gleiche gilt für den 
parasympathiscben Tonusnerv des Skelettmuskels, wobei wir es 
dahingestellt sein lassen, ob, wie Bayliss es sich vorstellt, affe¬ 
rente Fasern auch zentrifugale Impulse leiten (Gesetz der anti- 
dromen Leitung), oder ob die parasympathiscben Fasern, die 
zweifellos trophisch vom Spinalganglion abhängen und morpho¬ 
logisch von den afferenten Fasern nicht zu unterscheiden sind, 
neben diesen in den hinteren Wurzeln ziehen. • 

Der normale Muskeltonus, die Tetanustoxinstarre, die Ent¬ 
hirnungsstarre, die Rigidität bei der Paralysis agitans machen so¬ 
fort völliger Erschlaffung Platz, wenn die hinteren Wurzeln, bzw. 
die afferenten (propriozeptiven) Muskelnerven durchschnitten oder 
durch Lumbalanästhesie temporär ausser Funktion gesetzt sind. 
Ebenso bewirkt Durchdringung eines Muskels mit kleinen Novo- 
kainmengen, welche die Motilität völlig intakt, z. B. die Schwelle 
für die elektrische Reizung vom motorischen Nerven aus unver¬ 
ändert lassen, sofort den Verlust des normalen Tonus, das Auf- 
bören der Tetanus- und der Enthirnungsstarre 2 3 ) und der Rigidität 
bei Paralysis agitans 2 ). Mit Laqua habe ich gefunden, dass 
subkutane Injektion von 10 ccm 2proz. Novokainlösung ein Meer¬ 
schweinchen vollständig seines Tonus beraubt, während es gleich¬ 
zeitig wilde rhythmische Bewegungen ausführt. 

Diese Befunde konnten wohl bis jetzt kaum anders aufgefasst 
werden, als dass der Tonus, selbst in seiner maximalen Ueber- 
stergerung, durchaus an die Integrität des spinalen Reflexbogens 
gebunden ist. Und doch steht diese Deutung eigentlich auf recht 
schwachen Füssen; denn Sherrington und Graham Brown 
haben für alle echten „Reflexe 11 (z. B. den Kratzreflex, den Beuge 
reflex) nachgewiesen, dass es sich um zentral vorgebildete Ko¬ 
ordinationen handelt, die allerdings gewöhnlich durch zentripetale 
Impulse ausgelöst werden, aber auch nach Durchtrennung aller 
afferenten Verbindungen sieb hervorbringen lassen. Wie sonder¬ 
bar also, dass es niemals gelingen will, nach Durchschneidung 
der propriozeptiven Nerven die angeblich echt reflektorische Ver- 
längerungs- und Verkürzungsreaktion zu demonstrieren 4 ) oder so 
wuchtige motorische Entladungen wie die Tetanus- und Ent- 
birnungsstarre auch nur andeutungsweise hervorzurufen! 

Des Rätsels Lösung ist darin zu Anden, dass die Durchtren¬ 
nung der hinteren Wurzeln, die Novokainisierung der intramusku¬ 
lären „sensiblen“ Nervenendigungen nicht die afferente Bahn 
eines Reflexbogens unterbricht, sondern vom Zentrum herkom¬ 
mende parasympathische Erregungen blockiert, welche den toni¬ 
schen Zustand des Muskels bedingen und steigern. 

Dass die vom Hirnstamm kontinuierlich zufliessenden Er¬ 
regungen, welche die Rigidität und Stellungsflxation bei der 
Parkinson'sehen Krankheit hervorrufen, ihren Weg nicht durch 
den motorischen Nerven nehmen, scheint aus folgender eigener 
Erfahrung hervorzugehen: Nach lumbaler Anästhesierung war bei 
einem Kranken mit schwerster Paralysis agitans zunächst totale 

1) Sherrington, Nerves oft skeletal museles. Journ. of pbysiol., 
1894, Bd. 17. 

2) Vgl. Alms, Arch. f. Pbysiol., 1886, Suppl.; E. Meyer und 
Weiler, M.m.W., 1916, S. 1525; Magnus und Liljestrand, Pflüg. 
Arch., Bd. 176 u. M.m.W., 1919, S. 551. 

3) Eigene Untersuchungen. 

4) Gr. Brown, Ergehn, d, Physiol., 1913, S. 4023, 


..- ----— • • • " 

motorische Lähmung und völlige Erschlaffung der unteren Extre¬ 
mitäten eingetreten: nach einigen Stunden hatte sich eine sehr 
erhebliche Rigidität wieder eingestellt, während die willkürliche 
motorische Innervation noch vollständig aufgehoben war. Eine 
ähnliche Dissoziation nach Lumbalanästhesie — motorische Läh¬ 
mung bei erhaltener Starre der Bauchmuskeln — hat E. Meyer 1 ) 
bei einem Falle von chronischem Tetanus beschrieben. 

Dass aber die sensible Bahn identisch ist mit der para- 
sympathisch-motorischen, lässt sich in folgender sehr einfacher 
Weise zeigen. Die idiomuskuläre Zuckung auf mechanischeu 
Reiz, vor allem aber die faszikulären Zuckungen und der allge¬ 
meine Tremor nach Physostigmin sind sicherlich nicht reflektorisch 
bedingt; das Hüpfen der Muskelbündel ist sogar ganz unabhängig 
vom Zentralnervensystem, im Gegenteil, nach Durchschneidung 
des peripheren Nerven nur um so lebhafter 2 ). Intramuskuläre 
Novokaininjektionen in Dosen, welche die motorischen 
Nervenendigungen sicherlich völlig unberührt lassen 2 ), 
heben die mechanische Muskelerregbarkeit momentan 
auf und bringen das Physostigminzucken sofort zum 
Verschwinden 4 ). Diese Novokainwirkung tritt mit ganz 
der gleichen Gesetzmässigkeit auch dann ein, wenn man 
das faszikuläre Zucken in dem Tibialis anticus eines 
durch Lumbalanästhesie komplett sensibel und moto¬ 
risch gelähmten Menschen hervorruft, wenn also jeder 
Weg über das Rückenmark, jeder reflektorische Vorgang 
eine bare Unmöglichkeit geworden ist. Ebenso vermag sub¬ 
kutane Novokaininjektion den allgemeinen heftigen Physostigmin¬ 
tremor alsbald zu beruhigen, den unbeholfen-steifen Gang des 
Hundes aufzuheben, ja selbst das fibrilläre Zucken in dem direkt 
von der Physostigmininjektion betroffenen Muskel hintanzuhalten 
(bei gänzlich unbeeinträchtigter Willkür- und Reflexmotilität). 
Diese an Mensch, Hund, Kaninchen und Meerschweinchen er¬ 
hobenen Befunde lassen meines Ermessens nur die Auslegung zu, 
dass das Novokain (welches in den verwendeten Dosen weder 
die motorischen Nervenendigungen noch die Muskelsubstanz selbst 
angreift) durch Lähmung „afferenter“ Nervenendigungen den Er- 
reguugsstrom ausschaltet, welchen diese peripherwärts dem Tonus¬ 
substrat i. d. dem Sarkoplasma zusenden, mit anderen Worten, 
dass, von einer neuen Seite gesehen, die sensiblen afferenten 
Nervenendigungen gleichzeitig efferente parasympathisch - moto¬ 
rische sind 5 ). 

Angesichts so neuartiger und da» gewohnte physiologische 
Denken grundlegend umgestaltender Ergebnisse ist man wohl 
berechtigt, zu verlangen, dass auch das entscheidende Experiment 
ausgeführt werden müsse. Dieses wäre folgendermaassen anzu¬ 
legen: Durchtrennung der vorderen und hinteren Wurzeln, Aus¬ 
rottung des Grenzstranges des Sympathikus, um jede Verbindung 
mit dem Zentralorgan aufzuheben! Nach Degeneration der motori¬ 
schen und sympathischen Anteile des peripherischen Nerven müsste 
dann die Reizung dieses peripheren Nerven, der ja noch die 
afferenten, trophisch vom Spinalganglion abhängigen Fasern un¬ 
versehrt enthält, zu langsamer, schwerfälliger Zusammenziehung 
und Verharren der Muskeln in langdauernder Verkürzung führen. 
Glücklicherweise sind wir der Notwendigkeit überhoben, dieses 
Experimentum crucis selber auszufübren, denn Vulpian hat es 
bereits 1863 angestellt, und zwei Meister der experimentell¬ 
physiologischen Forschung, Heidenhain (1883) und Sher¬ 
rington (1894) haben es wiederholt. Heidenhain 2 ), der in 
einer glänzenden Untersuchungsreihe die träge Bewegung der 
Zunge und ihr Verharren in der einmal eingenommenen Stellung 
nach Reizung des N. lingualis (bei vollständiger Degeneration des 
Hypoglossus) als „Motorischwerden der Chorda tympani“ be¬ 
schreibt, steht seinen Resultaten, die für ihn aus dem Rahmen 
des Bekannten und Erklärbaren ganz herausfallen, fast fassungslos 
gegenüber. Erst im Lichte unserer jetzigen Erkenntnis wird diese 

1) 1. c. 

2) Magnus, Pflüg. Arch., Bd. 108; Edmunds und Roth, Amor, 
journ. of physiol., 1908; eigene Beobachtungen bei lumbalanästhesierten 
Menschen. 

3) Da die Willkürbewegung unverändert erhalten ist und die Reiz¬ 
schwelle bei indirekter und direkter faradischer und galvanischer Reizung 
sich gleich bleibt. 

4) Die motorischen Reizerscheinungen nach Physostigmin sind also, 
wie schon früher betont, nicht die Folge der Erregung der motorischen 
Nervenendigung, sondern Indikatoren der Sarkoplasmabeeinflussung. 

5) Der Angriffspunkt des Novokains wird in einer späteren Arbeit 
noch schärfer lokalisiert werden. 

6) Ueber pseudomotorischej Nebenwirkungen. Arch. f. Physiol., 

1883 (Supplementband). 

1 * 
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„pseudomotorische Reaktion“ zu einem Fundamentalversuch der 
Physiologie: ich möchte sie ihrer Wichtigkeit wegen zum 
Schluss noch in der Ausführung durch Sherrington 1 2 3 ) be¬ 
schreiben. Etwa 30 Tage nach Durchschneidung der vorderen 
Wurzeln und der hinteren (zwischen Ganglion spinale und Rücken¬ 
mark) wurde bei starker elektrischer Reizung des Ischiadikus 
folgende sonderbare Reaktion erhalten: Reizung des peronäalen 
Astes hoch oben über dem Quadratus femoris, 20 cm von den 
Erfolgsmuskeln entfernt, gibt langsame, schwache, aber dauernde 
Dorsalflexion des Fussgelenkes und Streckung der Zehen; ähnliche 
Reizung des Tibialis Plantarflexion des Fusses, mitunter der Zehen, 
welche die Reizung lange Zeit überdauert und langsam nachlässt. 
Van Rynberg hat 1917 das Experiment Sherrington’s mit 
dem gleichen Erfolge wiederholt, nachdem er auch noch den 
* Grenzstrang des Sympathikus ausgerottet hatte. 

Damit ist wohl die Kette der Beweise geschlossen, dass die 
hinteren Wurzeln die parasympathisch-motorischen Nervenfasern 
enthalten. Der motorische Nerv der Vorderhornzelle ruft die 
rasche Zuckung und die tetanische, mit stärkstem Stoff verbrauch 
verbundene Kontraktion hervor; der parasympathische Nerv 
der hinteren Wurzel ist verantwortlich für die zweite 
Grundeigenschaft des Skelettmuskels, die tonische 
Funktion, die wir mitGrützner als innere Sperrung oder mit 
Uexküll als Funktion des Haltens der Funktion des Hebens, 
mit Strümpell als myostatische Innervation der myomotorischen 
gegenüberstellen können. 

Die tonische Funktion denken wir uns ans Sarkoplasma ge¬ 
knüpft; dieses erfährt unter dem Einfluss des parasympathischen 
Nerven eine physikalische Zustandsänderung, welche ihm die 
Eigenschaft einer plastischen Masse, etwa zähen Wachses oder 
' knetbaren Tones, verleiht. Ein Uebermass des Reizes führt zur 
zunächst reversiblen, später irreparablen Starre, völlige Trennung 
vom parasympathischen Nerveneinfluss (Durchtrennung der hinteren 
Wurzel, Novokainisierung des Muskels) versetzt es in einen mehr 
flüssigen Zustand, der eine statische Dauerleistung unmöglich 
macht*). 

Beim Wirbeltier'ist das Element der raschen Zuckung in das Tonus¬ 
substrat eingebettet, bei den Wirbellosen (Pilgermuschel, Seeigelstachel) 
sind beide als glashelle und als glatte vreisse Muskeln fein jäuberlicb 
getrennt 8 ). Die glashellen Muskeln schliessen auf reflektorischen Reiz 
rasch die Muschelschalen, diese aber klappen bald wieder auseinander, 
wenn die glatten weissen Muskeln durchschnitten sind; andererseits kann 
man die ganze Muschel mitsamt den glashellen Muskeln entfernen, die 
Schalen bleiben geschlossen, wenn nur die glatten weissen Muskeln er¬ 
halten sind. Biegt man die Schalen auseinander, so verharren sie in 
jeder Lage, die man ihnen gibt: die glatten weissen Muskeln zeigen also 
ausgesprochene „Verkürzungs- und Verlängerungsreaktion“. Ferner lasst 
sich an diesen echten „Tonusmuskeln“ demonstrieren, dass sie ihre 
statische Leistung vollbringen ohne Sauerstoffzehrung und Energie¬ 
verbrauch, sowie ohne Aktionsstrom. 

Der Fibrillenapparat ist trophisch abhängig von der Vorder- 
hornzelle: 14 Tage bis 3 Wochen nach Durchschneidung des 
motorischen Nerven werden die Fibrillen bekanntlich unerregbar 
und atrophieren allmählich. Diese Unerregbarkeit muss sich 
natürlich auch dadurch manifestieren, dass die Fibrillen auf Reize, 
die in einer chemischen Alteration des Sarkoplasmas gegeben 
sind, nicht mehr ansprechen. Der bis jetzt übliche Schluss, dass 
pharmakologische Agentien, welche die faszikulären Zuckungen 
hervorrufen, z. B. Physostigmin, an der motorischen Nerven¬ 
endigung angreifen, weil sie diese Fähigkeit etwa 3 Wochen nach 
Durchschneidung des motorischen Nerven verlieren, ist demnach 
nicht haltbar. 

Das Sarkoplasma aber ist trophisch vom Nervensystem, auch 
vom parasympathischen, völlig unabhängig; im Gegenteil, seine 
direkte Erregbarkeit nimmt sogar nach Ausschaltung des para¬ 
sympathischen Nerven noch zu: es entwickelt sich mit anderen 
Worten das Bild, das man bis jetzt als Entartungsreaktion be¬ 
zeichnet hat: Fehlen der raschen Fibrillenzuckung, träge und 
langsame Zusammenziehung auf galvanischen, mechanischen und 
chemischen 4 * * ) Reiz. 

Die klinische Bedeutung der hier vorgetragenen Anschauungen 
ist mit dem, was ich angedeotet habe, bei weitem nicht erschöpft; 


1) Journ. of physiol., Bd. 17, S. 258. 

2) Ueber die Möglichkeit, in das Wesen des sich hier abspielenden 
Prozesses tiefer einzudringen, wird später berichtet werden. 

3) v. Uexküll und Noyons, Zschr. f. Biol., Bd. 56. 

4) Die Physostigmin- und Nikotinkontraktur kommt also noch lange 

zustande, nachdem Physostigmin- und Nikotinflimmern längst aufgehört 

haben. 


alle Phänomene und Symptomenkomplexe der Neuropathologie, 
bei welchen der Tonus in positivem oder negativem Sinne eine 
Rolle spielt, sind offenbar neu durchzudenken, und selbst manche 
alteingewurzelten, fast für unantastbar gehaltenen Lehren, z. B. 
die Reflexnatur der Sehnenphänomene, können dadurch eine Wand¬ 
lung erfahren. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik zu Breslau 
(Direktor; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Minkowski). 

Skelettmuskel und autonomes Nervensystem 1 ). 

Nach Untersuchungen über die TiegePsche Kontraktur 
am Menschen. 

Von 

Dr. Harry Sehäffer, Assistent der Klinik. 

Alle Organe des Körpers, deren Funktionen unserer Willkür 
entzogen sind, unterstehen dem vegetativen oder autonomen Nerven¬ 
system. Dieses ist dem animalischen oder zentralen gegenüber 
anatomisch scharf charakterisiert durch die sog. Synapse, jene 
Zwischenstation, in der das erste vom Hirn oder Rückenmark 
kommende Neuron endet und mit der Ganglienzelle eines zweiten 
zusammentrifft, das dann ohne Unterbrechung zum peripheren 
Erfolgsorgan hinzieht. 

Physiologische, anatomische und entwicklungsgeschichtliche 
Tatsachen, besonders aber pharmakologische Reaktionen berech¬ 
tigen uns, innerhalb des vegetativen Systems 2 grosse Gruppen 
zu unterscheiden. «Den aus den thorakalen und lumbalen Rücken¬ 
marksegmenten entspringenden Grenzstrang mit allen seinen Aus¬ 
läufern bezeichnen wir als Sympathikus. Sein spezifisches 
Reizmittel ist Adrenalin, das Produkt des Nebennierenmarkes. 
Ueberall im Körper ist die Wirkung des Adrenalins einer Er¬ 
regung sympathischer Nervenendigungen gleichzusetzen, mögen 
diese fördern oder hemmen. Die zweite Gruppe umfasst eine 
Reihe vegetativer Fasern, die aus Zwischenhirn, Medulla oblon- 
gata und Sakralmark ihren Ursprung nehmen, vornehmlich Teile 
des Okulomotoriu8, des N. vagus und N. pelvicus. Wir fassen sie 
heute am besten unter dem Namen Parasympathikus zu¬ 
sammen, da ihre Funktionen in deutlichem Antagonismus zum 
Sympathikus stehen. Die Mehrzahl der vegetativen Organe wird 
von beiden Systemen versorgt, derart, dass dort, wo der Sym¬ 
pathikus hemmt, der Parasympathikus fördert, oder umgekehrt. 
Bekannte Beispiele hierfür sind die glatte Muskulatur des Darm¬ 
kanals, der Blase, des Uterus und anderer Hohlorgane. Allen 
parasympathischen Endigungen gemeinsam ist die Reaktion auf 
gewisse pharmakologische Substanzen. Sie werden nämlich durch 
Pilokarpin, Physostigmin, Cholin u. a. schon in kleinen Dosen 
erregt, durch Atropin und Skopolamin elektiv gelähmt. Man ist 
daher bis zu einem gewissen Grade berechtigt, auf die Anwesen¬ 
heit autonomer Nervenfasern in einem Organ zu schliessen, wenn 
es auf die Applikation dieser Substanzen in spezifischer Weise 
mit Förderung oder Hemmung seiner Funktion reagiert. 

Wir sahen also: Ueberall, wo unwillkürlich arbeitende Or¬ 
gane sich finden, ist das autonome Nervensystem im Spiele. 
Hiernach muss es auf den ersten Blick befremden, auch in der 
quergestreiften Skelettmu&kulatur seinen Einfluss zu vermuten. 
Scheint der Muskel doch der Typ eines Organs, dessen Ruhe und 
Tätigkeit ganz in unser Belieben gestellt sind. Aber es genügt, 
an zwei Tatsachen zu erinnern, um uns sofort zu überzeugen, 
dass wichtige Vorgänge im Muskel ablaufen, die unserer Willkür 
völlig entrückt sind. 

Da ist einmal die Beteiligung des Muskels an der Wärme¬ 
regulation des Gesamtorganisrous, also eine Summe chemischer 
Prozesse, die unabhängig von Bewegungseffekten verlaufen können 
und deren grössere oder geringere Intensität offenbar das aus¬ 
macht, was man neuerdings als chemischen Muskeltonus be¬ 
zeichnet hat. 

Ein zweites Beispiel ist der mechanische Tonus, oder einfach 
Tonus genannt, jener uns allen wohlbekannte und doch noch 
immer nicht exakt definierbare, auch in der Ruhe fortdauernde 
leichte Spannungsgrad aller Muskeln, dessen Unabhängigkeit vom 
Willen besonders dann deutlich in die Erscheinung tritt, wenn 


1) Nach einem am 21. April 1920 auf dem Kongress für innere 
Medizin und am 7. Mai 1920 in der Medizinischen Sektion der Schlesi¬ 
schen Gesellschaft für vaterländische Cultur gehaltenen Vortrag. 
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er in krankhaften Zuständen über die Norm gesteigert ist, 
während gleichzeitig die willkürliche Bewegungsfähigkeit herab¬ 
gesetzt oder aufgehoben ist (z. B. bei der Tetanustoxinvergiftung). 

Wir verstehen somit, dass auch der Skelettmuskel ein teil¬ 
weise unwillkürlich arbeitendes Organ ist. Liegt es unter solchen 
Umständen nicht nahe, auch zwischen Muskel und autonomem 
Nervensystem Beziehungen zu vermuten? 

Offenbar ^aren es solche Ueberlegungen, die Angelo 
Mosso 1 ) 1904 veranlassten, dem Muskeltonus zum ersten Male 
eine eigene und zwar sympathische Innervation zuzuschroiben. 
Er stützte sich hierbei auf histologische Untersuchungen von 
Perroncito 1 ), der in der Muskelzelle marklose Nervenendigungen 
gefunden hatte. Die Theorie Mosso’s gewann an Wahrschein¬ 
lichkeit, als der holländische Anatom Boeke 8 ) 1909 mit Sicher¬ 
heit nachwies, dass sich von jeder Endverzweigung eines moto¬ 
rischen Nerven ein feinstes markloses Fäserchen absondert, das 
in eigenartiger Ring- oder Knopfform unter dem Sarkolemm 
endigt und in seinem Bau mit den vegetativen Nerven anderer 
Organe völlig übereinstimmt. Degeneration des motorischen 
Nerven lässt es unverändert. Weiterhin schienen ausgedehnte 
Versuche de Boer's 4 ) zu beweisen, dass tatsächlich der Grenz¬ 
strang des Sympathikus für die Erhaltung des normalen Muskel¬ 
tonus verantwortlich sei. Mehrere Autoren konnten seine Ergeb¬ 
nisse jedoch nicht bestätigen [Dusser de Barenne 5 ), Th. von 
Brücke 8 ), Kuno 7 )] und stehen ihnen ablehnend gegenüber. 

Der hierdurch etwas zurückgedrängten Lehre von der auto¬ 
nomen Innervation des Skelettmuskels wies Frank 8 ) neue Wege. 
Nach seiner Theorie ist der Parasympathikus der Erhalter 
und Förderer des Tonus. Seine Anschauungen haben sich 
für das Verständnis der Pathogenese verschiedener neurologischer 
Krankheitsbilder, so der Paralysis agitans, der Wilson’schen 
Krankheit und vieler anderer als überaus fruchtbar erwiesen und 
stehen mit den pathologisch-anatomischen Befunden bei diesen 
Erkrankungen in bestem Einklang. Die Bahn, auf der dem 
Muskel parasympathiscbe Impulse Zuströmen, ist nach Frank 
identisch mit dem sensiblen Nerven. Dieser besitzt demnach die 
Fähigkeit, auch in zentrifugaler Richtung (antidrom) zu leiten, 
ähnlich wie dies Bayliss 9 ) für die Vasodilatatoren annimmt. 
Die Tonusfaser verlässt also das Rückenmark durch die hintere 
Wurzel. In diesem Sinne sprechen nicht nur experimentelle Tat¬ 
sachen, sondern auch ältere Versuche von Heidenhain 10 ) und 
Sherrington 11 ), deren bis dahin durchaus unklare Deutung erst 
durch die Ergebnisse Frank’s offenbar wurde. 

Ich selbst war Anfang dieses Jahres mit noch unveröffent¬ 
lichten Arbeiten über die Eiuwirkung des Adrenalins auf ver¬ 
schiedene Aktionsformen des menschlichen Skelettmuskels be¬ 
schäftigt. Angeregt durch die Angaben Mosso’s 12 ), der die von 
Tiegel am Tier gefundene Kontraktur zuerst am Menschen stu¬ 
diert hatte, zog ich auch diesen noch wenig bekannten Ver¬ 
kürzungszustand in den Kreis meiner Untersuchungen. 

Wir wissen seit Mos so, dass nur wenige scheinbar normale 
Individuen diese Kontraktur in ausgeprägtem Maasse zeigen, und 
es ist nicht unwahrscheinlich, dass sie bereits die Grenze des 
Pathologischen streift. Unverkennbar ist jedenfalls ihre Aehnlich- 
keit mit der myotonischen elektrischen Reaktion, und auch jene 
Nachdaner der Kontraktion nach faradischer Reizung,, wie sie 
Erb 18 ) bei Gesunden beobachtet hat, dürfte hierhin gehören. 

Methodisch ging ich in der Weise vor, dass die Beugemus- 
kulatur des Unterarmes in kurzen rhythmischen Intervallen mit 
tetanisierendem faradischem Strom stark gereizt und gleichzeitig 
ihre Verkürzungskurve auf einem Kymographion verzeichnet 
wurde. An geeigneten Individuen blieb dann der.Muskel schon 

1) A. Mosso, Arch. it. de biol., 1904, Bd. 41, S. 183. 

2) Perroncito, Arch. it. de biol., 1902, Bd. 38, S. 393. 

3) Boeke, Anat Anz., 1909, Bd. 35, S. 481: 1913, Bd. 44, S. 343. 

4) de Boer, Zschr. f. Biol., 1915, Bd. 65, S. 239. 

5) Dusser de Barenne, Pflüg.Arch., 1916, Bd.166, S.145. 

6) Th. v. Brücke, D.m.W., 1918, S. 121 u. 152. 

7) Yas Kuno, Journ. of phys., 1915, Bd. 49, S. 139. 

8) E. Frank, B.kl.W., 1919, Nr. 45, S. 1057 und Nr. 46, S. 1090. 
Verhandl. d. Dt. Kongr. f. inn. Med., 1920; ferner: B.kl.W., 1920. 
üeber die parasympathische Innervation der quergestreiften Muskulatur 
und ihre klin. Bedeutung. (Ist in dieser Nummer abgedruckt.) 

9) Bayliss, Journ. of phys., 1900, Bd. 26, S. 178 u. 1902, Bd. 28, 
S. 276. 

10) Heidenhain, Arch. f. Phys., 1883, Suppl., S. 133. 

11) Sherrington, Journ. of phys., 1894. „ .. 

12) A. Mosso, Arch. f. Phys., 1890, S. 89. : 

18) Erb, Hdb. d.‘Elektrotherapie, 2. Aufl., 1886, S. 179. 
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nach den ersten Kontraktionen auch in der Pause zwischen zwei 
Reizen anhaltend verkürzt, bis der nächste Reiz erfolgte. Ent¬ 
sprechend erreichte der absteigende Schenkel der Muskelkurve 
nicht mehr die Abszisse. Diese Verkürzung in der reizfreien 
Pause nahm nach jeder weiteren durch den Strom erzeugten 
Kontraktion zu, bis sie (bei geringeren Reizstärken) nach Er¬ 
reichen eines bestimmten Maximums spontan wieder verschwand, 
so dass der Muskel nach jeder Kontraktion sofort seine Aus¬ 
gangslänge wieder annahm. Bei stärkeren Strömen konnte die 
Kontraktur jedoch maximal werden, d. h. dieselbe Höhe er¬ 
reichen, wie die ihr vorangehende schnelle Kontraktion; nach 
Aussetzen des Stromes vergingen dann bisweilen Minuten, bis der 
Muskel ganz allmählich wieder zu seiner ursprünglichen Länge 
zurückgekehrt war. 

Hierbei entdeckte ich zunächst, dass die eben noch leicht 
auslösbare Tiegel’sche Kontraktur sofort verschwand, 
wenn der Versuchsperson an beliebiger Körperstelle 
0,5—1,0 mg Suprarenin Höchst subkutan oder intra¬ 
muskulär injiziert wurde. Nach Ausschaltung etwa in Be¬ 
tracht kommender Fehlerquellen liess sich — u. a. mit Hilfe 
der plethysmographischen Kurve — zeigen, dass diese Wirkung 
des Suprarenins nicht seiner Gefässkomponente zuzuschreiben 
war, sondern eine echte Muskel bzw. Nervenend Wirkung vorlag. 

Diese Feststellung war für mich die Veranlassung, nun auch 
die anderen, oben erwähnten spezifisch-autonomen Gifte in ihrem 
Einfluss auf die Tiegel’sche Kontraktur zu prüfen. Das Ergebnis 
war kurz folgendes: Die Kontraktur wird durch die para- 
sympathisch erregenden Mittel, Pilokarpin und Physo¬ 
stigmin, weitgehend gefördert, durch die parasym¬ 
pathisch lähmenden, Atropin und Skopolamin, gehemmt 
oder völlig unterdrückt. Auch diese Wirkungen treten be¬ 
reits bei den üblichen therapeutischen Dosen in subkutaner bzw. 
intramuskulärer Applikation auf. Ist in einem Versuch der Strom 
z. B. so schwach gewählt, dass er die Kontraktur nicht hervor¬ 
zurufen vermag, so tritt sie bereits nach einigen Minuten auf, 
wenn man der Versuchsperson 0,5 mg Physostigmin, salicyl. in¬ 
jiziert. Umgekehrt wird eine durch starken Strom erzeugte 
maximale Kontraktur durch 1,0 mg Atropin, sulf. oder 0,5 mg 
Scopolamin. hydrobrom. in kurzer Zeit zum Verschwinden ge¬ 
bracht. Andere Substanzen, die im Tierexperiment Kontrakturen 
erzeugen, wie z. B. Koffein, sind hier ohne jede Wirkung. 

Wollte man aus diesen Tatsachen weitere Schlüsse ziehen, 
so musste zunächst die Frage beantwortet werden: Wo liegt der 
Angriffspunkt der pharmakologischen Agentien, im Zentrum oder 
in der Peripherie? Die Entscheidung erbrachte ich am Menschen 
mit Hilfe des in der Chirurgie gebräuchlichen Verfahrens der 
Plexusanästhesie nach Kulenkampf. Es stellte sich dabei her¬ 
aus, dass der hierdurch motorisch und sensibel total gelähmte 
Muskel alle beschriebenen Reaktionen genau so stark, ja wie es 
schien, in noch höherem Maasse bot als bei Bestehen der normalen 
Innervation. Damit ist bewiesen, dass der Angriffspunkt in 
der Peripherie des neuromuskulären Apparates zu 
suchen ist. Weiterhin liess sich durch den Hinweis auf das 
sonst bekannte Verhalten der in Frage stehenden Substanzen am 
glatten Muskel sowie durch besondere eigene Versuche wahr¬ 
scheinlich machen, dass es sich nicht um eigentliche Muskel- 
plasma-, sondern um Nervenendwirkungen handelt. 

Von den übrigen Ergebnissen seien noch folgende kurz er¬ 
wähnt: 

Die Tiegel’sche Kontraktur verschwindet sofort, wenn man 
die Blutzirkulation des Muskels durch Anlegen einer Esmarch- 
sehen Binde am Oberarm unterdrückt. Sie gleicht hierin den 
Spätkontrakturen der Hemiplegiker (Brissaud) und den Spasmen 
der Paralysis agitans [0. Foerster 1 )]. 

Die Untersuchung der Aktionsströme des Muskels im Zu¬ 
stande der' Kontraktur mit Hilfe des Saitengalvanometers lieferte 
eine Kurve frequenter Oszillationen von unregelmässiger Amplitude. 
Letztere nahm um so mehr zu, je stärker der Muskel durch Ge¬ 
wichte gedehnt wurde. Das Elektromyogramm unterschied sich 
demnach durchaus von dem bei Willkürkontraktion ableitbaren 
50er Rhythmus, ähnelte dagegen den Kurven der Enthirnungsstarre 
und des Veratrinrouskels. Es ist damit gezeigt, dass diskontinuier¬ 
liche Prozesse am Zustandekommen der Kontraktur beteiligt sind. 

i)ai Hauptergebnis . meiner Versuche lässt sich also dahin 
züsammenfassen: Eine bestimmte Aktionsform des mensch- 

* i) 0; JR eierst er; Die* Kontrakturen bei den Erkrankungen der 
Pyramldtjnbähn. Berlin 1906. Karger. 
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liehen Skelettmuskels, die sogenannte Tiegel’sche Kon¬ 


traktur, wird durch die parasympathisch erregenden 
Mittel gefördert, durch das sympathisch erregende 
Adrenalin gehemmt. 

Es ist ohne weiteres klar, dass dieses Resultat auf das beste 
mit der Parasympathikustheorie von Frank vereinbar ist und 
geeignet scheint, zu ihrer weiteren Fundierung beizutragen. Auf 
der anderen Seite aber gewinnen diese Befunde gerade durch die 
Ergebnisse Frank’s erst ihre eigentliche und weiterreichende 
Bedeutung. 

Zwar vermögen wir über die Frage der Tonusregulation, von 
deren Erörterung die Lehre von der autonomen Muskelinnervation 
ja ursprünglich ausging, nichts auszusagen. Wissen wir doch 
noch gar nicht, ob die Kontraktur zu dem normalen Tonus irgend¬ 
welche Beziehungen hat. 

Aber diesen Schluss dürfen wir aus unseren Untersuchungen 
und im Hinblick auf die vorliegenden experimentellen Stützen 
der Parasympathikustheorie doch mit hoher Wahrscheinlichkeit 
ziehen: Die der Tiegel’schen Kontraktur zugrunde liegen¬ 
den Stoffwechsel Vorgänge müssen fördernden und 
hemmenden Einflüssen unterliegen, die auf parasym¬ 
pathischen und sympathischen Bahnen dem Muskel Zu¬ 
strömen. 

Mit dieser Erkenntnis fügt sich auch der Muskel jener Gesetz- 
mässigkeitr'des gesamten Organismus, nach der alles Stoffwechsel¬ 
geschehen der Herrschaft des autonomen Nervensystems unterstellt 
ist. Derselbe funktionelle Antagonismus zwischen parasyinpathischer 
Förderung und sympathischer Hemmung, der die nervöse Regu¬ 
lation vieler Viszeralorgane kennzeichnet, ist somit auch für den 
menschlichen Skelettmuskel nachweisbar. 


Bakteriologischer Befund: Kolonbazillus und Staphylokokkus. 
Duodenal-Eimerchen: Gallige Verfärbung am Faden, 53—63; keine 
Blutflecke. 

Inhaltsbefund des Duodenal-Eimerchens: A = 0, S = 0, T = 0;HC1+. 
Blutkörperchenzählung: Hgb SOpCt., W.B.K. 9800, Polyz. 61 pCt., 
Lymphoz. 39pCt. 

Röntgenologische Untersuchung des Magendarmkanals und der Gallen¬ 
blase war negativ. 

Abbildung 1. * 



Mikroskopisches Bild des Fistelsekrets von Arthur P. vom 11. X. 1919. 

Speisepartikelchen sind deutlich zu sehen. 

A = Stärkezellen, B = Eiterkörperchen, C = Muskelfasern, D = Gemüse¬ 
zellen, E = rote Blutkörperchen, F= Schleim. 


Aus dem Lenox Hill Hospital. 

Noch ein Fall von Duodenalfistel, der mittels 
duodenaler (jejunaler) Ernährung behandelt 
wurde. 

Von 

Dr. Max Einhorn, 

Professor der Medizin an der Postgradnate Medical School; 
itesuchender Arzt am Lenox Hill Hospital. 

Vor ungefähr einem .Jahre berichtete ich über einen Fall von 
duodenaler Perforation, die mittels jejunaler Ernährung erfolgreich 
behandelt worden war 1 ). Da derartige Fälle selten sind und ihre 
Behandlung eine schwierige ist, erlaube ich mir, noch einen Fall 
von Duodenalfistel zu veröffentlichen, den ich zusammen mit 
Dr. Willy Meyer unter Beobachtung hatte. 

Die Krankengeschichte dieses Falles ist kurz folgende: 

Arthur P., Anstreicher von Beruf, 50 Jahre alt, in Amerika geboren, 
erlitt vor 20 Jahren den ersten Anfall von Schmerzen im Epigastrium 
verbunden mit Gasansammlung. Der Anfall währte einige Stunden. 

Acht Jahre später hatte der Patient 3 weitere Anfälle innerhalb 
eines Zeitraumes von 3 Monaten. 5 Jahre später erschienen die Anfälle 
noch häufiger, um jedoch schliesslich ganz zu verschwinden. Erst in 
den letzten 6 oder S Jahren erschienen sie wieder, ungefähr 2—3mal 
jährlich. 

Der Anfall kommt gewöhnlich plötzlich, dauert im Höchstfall 24 Stun¬ 
den, verschwindet dann wieder, um für eine lange Zeit nicht wieder zu 
erscheinen. Während des Anfalls tun sich starke Schmerzen im Epi¬ 
gastrium kund, die nach beidon Abdominalseiten ausstrahlon. Es be¬ 
steht kein Erbrechen, dagegen ein fortwährendes Aufstossen von Gas. 
Pat. bemerkt, dass ein Spaziergang von 2—3 Meilen den Anfall leichter 
zum Verschwinden bringt. Der Schmerz hat keine Beziehung zu den 
Mahlzeiten. Der Darm ist gewöhnlich verstopft. Ikterus ist niemals 
beobachtet worden. Während mancher dieser Anfälle nahm der Pat. 
6—7 Pfund an Gewicht ab, machte den Verlust jedoch schnell wieder gut. 

Zur Zeit der Untersuchung klagt der Pat. hauptsächlich über 
Schmerzgefühl im Epigastrium und über Verstopfung. 

Untersuchungsbefund am 10. Mai 1919: Der einzige positive Befund 
von Bedeutung bestand in Empfindlichkeit im Epigastrium auf tiefen Druck. 

Mageninhaltbcfund: Gesamtazidität 54; freie Salzsäure 24; Blutprobe 
negativ: ausserdem Stärkekörperchen, Galle, einige Leukozyten und Epi¬ 
thelzellen. 

Duodenalinhaltbefund: Grünlichgflb. sehr- 't'rtibd; Alkalinität 30; 
A =5, S = 2, T = 4; CholesterinkristatJsj J^UiumbjjiruMo Kristalle riebet 
Bakterien. ... " " - 

1) Max Einhorn, A case .jd-.dCLctdenal Perforation successfully 
treated by duodenal (jejunal) Alimentation. Med. Record, 30. Nov. 1918. 


Abbildung 2 



Mikroskopisches Bild des Fistelsekrets von Arthur P. vom 15. X. 1919. 
Man sieht feine Milchkügelchen, Eiterkörperchen und einige rote Blut¬ 
körperchen. 

B = Eiterkörperchen, E = rote Blutkörperchen, G = Milch (Fetttröpfchen). 
Abbildung 3. 


t Mikroskopisches Bild des Fistelsckrets von Arthur P. vom 26. X. 1919. 
, f»eine Speisepartikelchen; nur Eiterkörperchen, rote Blutzellen und Schleim. 
B = Eiterkörperchen, E = rote Blutzellen. F •= Schleim. 
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Vergleichstabelle über die Untersuchungsbefunde des Duodenalinhalts, wie er durch die 
Fistel bzw. mittels des Duodonalschlauches gewonnen wurde. 


Ausfluss aus der Fistel 


: I c 

Datum | Reaktion j~ j «*1 g| Bemerkungen 


, El 

\< r 


11. X. 19 alkalisch 2 0 0 


15. X. 19 


26.X. 19 


alkalisch 


U_L_ 

I 


alkalisch ——;— 


Spciseteile; 
zahlreiche 
Eiterfcellen; 
wenige R.B.K. 
(siehe Abb. 1) 

Direktes 
Streichpräpa¬ 
parat :\V.B.K.; 
Milch; R.B.K; 
Schleim 
(Abb. 2) 

Keine Speise¬ 
teile: Eiter¬ 
zellen ; wenige 
R.B.K. (Abb.3)| 


Duodenalinhalt mittels Schlauches gewonnen 


I -I 


Datum 


55 j.S .S 

ift « « 

Reaktion 1.2 §• £■ 

® \C 

S iQO ^ 

_ .< i 


Bemerkungen 


I | I ! 

21.X. 19 alkalisch 5 | 2 1 


24.X. 19 


25. X. 19 


25. X. 19 


25 


20 


25 


9 I 1 


9 1 3 


1 



X-Strahlenphotograpiiie vom Pat. P. nacn Emiührung eines Katheters 
durch die Fistel. Man sieht wie der Katheter (dicker Schlauch) kurz 
nach Eintritt in die Fistelöffnung auf den Duodenalschlauch stösst und 
mit ihm parallel tief in den Dünndarm eintritt. 

haus am 12. Juli 1919. Die gegenwärtige Krankengeschichte begann 
am 11. Oktober 1919: 3 Wochen nach der Operation wurde der letzte 
Tampon entfernt. Darauf stiegen Luftblasen auf von dem oberen Winkel 
der Operationswunde. Nach und nach stellte sich ein permanenter Aus¬ 
fluss aus jenem Teil der Wunde ein. Häufig stiegen an jener Stelle 
sehr viele Gasblasen auf, die dem Pat. grosse Unannehmlichkeiten ver¬ 
ursachten. 

Der Pat. konsultierte mich wegen dieses Ausflusses zuerst am 11. X. 
1919. Eine Untersuchung der Flüssigkeit zeigte: graue Farbe, alkalische 
Reaktion und Vorhandensein von Speiseresten. (Abb. 1.) Die beigefügte 
Tafel zeigt den Untersuchungsbefund der Fistelflüssigkeit im Gegensatz 


Gelber, leicht 
trüber 
Schleim; 
Eiterzellen 

Gold-gelb; 
Schleim 


Gelb: gallig 
gefärbte Zel¬ 
len; W.B.K.; 
Becherzellen 


zu dem des Duodenalinhalts, der mittels dos Duodenal¬ 
schlauches gewonnen wurde. 

Da der Ausfluss leicht alkalisch war, Speiseteile 
enthielt und kaum irgendwelche Spuren von Galle zeigte, 
wurde die Diagnose auf eine Fistel des aufsteigenden 
Teiles des Duodenums, nicht weit vom Pylorus, ge¬ 
macht. 

Man entschloss sich zur Duodenal-(Jejunal-)Er- 
nährung des Pat. Ein 44 Zoll langer Duodenalschlauch 
wurde am 15. Oktober 1919 eingeführt und die Er¬ 
nährung des Pat. durch denselben am 17. Oktober be¬ 
gonnen. 

Am 22. Oktober wurde Pat. mittels Röntgenstrahlen 
von Dr. Wm. H. Stewart untersucht. Die Platte 
(Abb. 4) zeigte, dass das durch die Fistel eingeführte 
Rohr nach dem Duodenum führte und kurz nach Ein¬ 
tritt in die Fistel parallel mit dem Duodenalschlauch 
weiterlief. 

Am 27. Oktober verstopfte sich die Röhre, wurde 
daraufhin herausgezogen, gereinigt und wieder einge¬ 
führt. Sie wurde dann bis zum 19. November an ihrem 
Platze belassen. Am 23. November wurde eine neue 
Röhre eingoführt. Am 4. Dezember schloss sich die 
Wunde von selbst, und der Duodenalschlauch wurde 
entfernt. Am 4. Dezember wurde der Pat. aus dem 
Krankenhaus entlassen. Am 22. Dezember sah ich den 
Patienten wioder. Die Wunde war vollständig verheilt 
und der Pat. nahm an Gewicht und Stärke zu. 
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Wassermann-Untersuchung negativ. 

Urinuntersuchung: Gelegentlich eine Spur von Eiweiss, einige rote 
und weisse Blutkörperchen, kein Zucker. 

Blutdruck: systolisch 115, diastolisch 74. 

Untersuchung des Stuhls: Schleim, kein Blut, keine Ova. 

Auf Grund des Befundes des Duodenalinhalts: sehr trübe Galle in 
fastendem Zustande, und in Anbetracht der Krankengeschichte, wurde 
die Diagnose auf Cholezystitis, wahrscheinlich verbunden mit Gallen¬ 
steinen, gestellt und ein operativer Eingriff angeraten. Der Pat. wurde 
am 26. Mai 1919 von Dr. Willy Meyer operiert. Die Gallenblase war 
voll von Steinen und wurde entfernt. Die Diagnose des Pathologen 
war: chronische katarrhalische Cholezystitis. Der Pat. verliess das Kranken- 

Abbildung 4. 


Dieses Mal 
war der Duo¬ 
denalinhalt 
gelb-braun 
und trübe 


A n in erk un g: Die Diagnose auf Duodenalfistel 
zwischen Pylorus und der Vaterschen Papille wurde 
gestellt auf Grund des Charakters der Fistelflüssig¬ 
keit. Diese Flüssigkeit zeigte alkalische Reaktion, 
enthielt Speiseteile, aber gewöhnlich keine Galle. 
Da der Mageninhalt genug Säure aufwies, musste die Fistel vom 
Duodenum herrühren. Das häufige Fehlen von Galle liess keinen 
'anderen Schluss zu, als dass der innere Fistelausgang sich ober¬ 
halb der Vater 1 sehen Papille befinden musste. Diese Schluss¬ 
folgerung scheint auch durch den röntgenologischen Befund sowie 
durch das ganze klinische Bild des Falles bestätigt zu sein. Die 
Röntgenplatte zeigt nämlich, dass das in den Fistelgang einge¬ 
führte Rohr den Duodenalschlauch kurz unterhalb des Pylorus 
trifft. 

Bezüglich der Symptome in diesem Falle mag hervorgehobeu 
werden, dass die bei Duodenalfisteln gewöhnlich beobachtete 
starke Hautentzündung rings um den äusseren Fistelausgang hier 
nicht bestand. Die Haut bewahrte ihre natürliche Farbe. Dies 
mag dadurch erklärt werden, dass der Ausfluss aus der Fistel 
keinen Pankreassaft enthielt, wie ja auch die obige Tafel zeigt. 
Das Fehlen des Pankreassaftes spricht gleichfalls dafür, dass die 
Fistel sich oberhalb der Vater’schen Papille befinden musste. 

Was die Behandlung anbetrifft, so wurde neben der Jejunal¬ 
ernährung Atropin verabreicht. Zunächst nahm der Patient an 
Gewicht ab (20 Pfund). 3 Wochen nach Beginn der künstlichen 
Ernährung wurde der Duodenalschlauch etwas herausgezogen, so 
dass die Kapsel am Ende des Schlauches in das Duodenum selbst zu 
liegen kam. Der Patient hatte dann also eine richtige Duodenal¬ 
ernährung, welch letztere ihm auch viel mehr zusagte, deun er 
verlor nicht mehr an Gewicht. 

Bezüglich der Fistel selbst kann gesagt werden, dass kurze 
Zeit nach Beginn der künstlichen Ernährung wohl zwar einige 
Eiter- und rote Blutkörperchen, aber keine Speiseteile mehr in 
der Sekretionsflüssigkeit der Fistel gefunden wurden. Eine kurze 
Weile später, 4. Dezember 1919, schloss sich die Oeffnung selbst 
und verblieb auch seither geschlossen. Der Patient erfreut sich 
seither voller Gesundheit. Er isst und trinkt, was er will, ohne 
irgendwelches Unbehagen zu empfinden. Er hat das verlorene 
Gewicht wieder eingeholt. Von der früheren Fistel ist nichts übrig 
geblieben als die Hautnarbe. 

Die mittels duodenaler Ernährung erzielte Heilung der Fistel 
in dem gegenwärtigen Falle sowohl wie in dem vor einem Jahr 
berichteten, beweist, dass wir in der Duodenalröhre und in der 
durch sie ermöglichten künstlichen Ernährung ein wichtiges Hilfs¬ 
mittel besitzen zur Bekämpfung dieses langwierigen und früher 
nahezu als unheilbar, angesehenen Zustandes. 
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Aus dem dermatologischen Stadtkrankenhaus II, 
Hannover (Dirigierender Arzt: Dr. med. Stümpke). 

Nierenschädigende Wirkung des Quecksilbers 
bei kombinierten Hg-Salvarsankuren? * 

Von 

0. Stümpke. 

Schon seit geraumer Zeit macht Wechselmann darauf auf¬ 
merksam, dass kombinierte Hg-Salvarsankuren seines Erachtens 
deswegen Bedenken erregen müssten, weil dadurch eine gewisse 
Mehrbelastung der Niere gegeben sei, die unter Umstünden durch 
Versagen dieser Organe zu schweren lebensbedrohlichen Erschei¬ 
nungen führen können, z. B. der so gefürchteten Encephalitis 
haemorrhagica, wie man dieses Krankheitsbild bisher zu be¬ 
zeichnen gewohnt war. 

Auch in seiner jüngst erschienenen geistreichen Arbeit: Throm¬ 
bose der Vena magna Galeni als Grundlage von Salvarsantodes- 
fällen 1 ) hebt Wechselmann hervor, dass in einem Teil der 
Salvarsantodesfälle, die unter der Bezeichnung Encephalitis 
haemorrhagica geführt werden, eklamptisch-urämische 
Zustände eine Rolle spielen, die auf Grund einer Nierenschädi¬ 
gung durch „schubweise erfolgende, diese Organe stets sehr an¬ 
greifende Ausscheidung des Quecksilbers“ zustande kommen. So 
sehr die Möglichkeit dieser Wechselmann’schen Auffassung 
für diese Fälle — bei den anderen Salvarsantodesfällen dieser 
Kategorie, der Mehrzahl, weist Wechselmann eine Thrombose 
der Vena magna Galeni nach — zuzugeben ist, so wäre es 
meines Erachtens doch verkehrt, diese Bedeutung des Queck¬ 
silbers zu überschätzen. 

Eiifmal lassen sich bei nierengesunden Patienten doch nur 
verhältnismässig selten bei vorsichtiger Hg-Applikation Nieren; 
Schädigungen im Laufe der Kur nachweisen — worüber jahrelange 
Erfahrungen an unserem grossen Krankenhausbetrieb mit wöchent¬ 
licher einmaliger Urinkontrolle vorliegen —; und dann verfüge 
ich über eine ganze Anzahl von Fällen, wo selbst bei vorliegen¬ 
der Nierenaffektion mit Salvarsan kombinierte Hg-Kuren ohne 
nennenswerte Störungen durchgeführt werden konnten. Ich möchte 
das ausdrücklich betonen, damit nicht der Eindruck entstehen 
soll, dass Hg in derartigen Situationen unter allen Umständen 
abgelehnt werden müsste. Es ist das deswegen von grosser 
Wichtigkeit, weil bei dem jetzigen Stande unserer Wissenschaft 
doch in manchen Stadien der Lues noch nicht die absolute Sicher¬ 
heit besteht, dass man eine Ausheilung allein mit Salvarsan er¬ 
zielt, so dass man unter diesen Umständen nur ungern auf Queck¬ 
silber ganz verzichten würde. 

Natürlich sind gewisse Vorsichtsmaassregeln, genaueste Beob¬ 
achtung der Kranken, Anpassung der Therapie notwendig, wenn 
man ohne Risiko in obigem Sinne vorgehen will. Zur Erläute¬ 
rung des oben Gesagten seien zunächst zwei Krankengeschichten 
kurz mitgeteilt, die die wichtigsten Gesichtspunkte, die dabei be¬ 
rücksichtigt werden müssen, enthalten. 

I. M. Johann, 20jähriger Abdeckereigehilfe, Wackerfeld bei Stadt- 
hagen. Anamnese: Ende April 1919 wegen Lues II in Behandlung 
eines Arztes in Stadthagen. Auf Hg salic. und Merzinolinjektion gingen die 
Erscheinungen bald zurück, doch klagte Pat. gegen Ende der Kur über 
häufige Kopfschmerzen. Daraufhin 2 Neosalvarsaninjektionen ä 0,3 und 0,45. 
Nach der 2. Neosalvarsaneinspritzung leichtes Benommensein. Etwa 
14 Tage später schwere Krampfanfälle mit tonischen Zuckungen und 
starker Zyanose. Die Anfälle ähnelten nach Aussagen des Arztes einer 
Eklampsie. Im Urin wurden damals Spuren von Eiweiss nachgewiesen. 
Trotz der geringen Eiweissausscheidung hielt der Arzt die Anfälle da¬ 
mals für urämischer Natur. Quecksilber wurde völlig ausgesetzt und an 
dessen Stelle Jod gegeben. Etwa l / 4 J&hr später trat ein Geschwür am 
rechten Unterschenkel auf, das Veranlassung zu einer Schmierkur mit 
grauer Salbe war. Der Allgemeinzustand wurde darauf langsam schlechter, 
auch auf dem andern Unterschenkel trat ein offenbar spezifisches Ulkus 
auf. Da die Verschlimmerung im Allgemeinbefinden anhielt, auch ander¬ 
weitige Erscheinungen von Lues sich wiederum bemerkbar machten, hielt 
der zuerst behandelnde Arzt nunmehr eine Krankenhausbehandlung für 
notwendig und empfahl dem Pat. das Krankenhaus II aufzusuchen. 

Status praesens: Grosser, schlecht ernährter Mann mit blasser 
Gesichtsfarbe. Herz und Lungen o. B. Im Urin finden sich Spuren von 
Eiweiss, Sediment o. B. Im Gesicht, vor allem auf der Stirn, am ge¬ 
samten Rumpf und den Extremitäten, besonders an deren Streckseiten, 
ein Exanthem, aus durchschnittlich pfennigstückgrossen, braunroten bis 
bläulichroten, zum Teil kupferfarbenen Effloreszenzen bestehend, die an 
verschiedenen Stellen bis zu kleinhandtellergrossen, infiltrierten Flächen 


1) Derm. Wschr., 1919, Bd. 96, Nr. 48. 
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Zusammenflüssen. Vor allem die grösseren Herde zeigen leichte ober- 
fläch liehe Schuppung; dazwischen sind auch eitrige Follikelschwellungen 
auf zum Teil geröteter Unterlage eingestreut. An der Beugeseite des 
rechten Unterschenkels sitzt ein über 5 Markstück grosses, flaches Ge¬ 
schwür mit schmierig belegtem Geschwürsgrund und scharf abgesetzten 
Rändern. Die Wa.-R. ist bei dem Pat. zurzeit negativ. Temperatur 
zwischen 38 und 39°. 

Krankheitsverlauf: Trotz der vorhandenen Nierenreizüng und 
der teilweise recht erheblichen Temperaturen soll ein Versuch mit vor¬ 
sichtiger kombinierter Behandlung gemacht werden, und zwar soll Pat. 
zunächst erhalten in Abständen von 3 — 4 Tagen Embarin in halber 
Dosis und Neosalvarsan in der Dosis von 0,1 bis 0,15. 

18. XII. 1919. Bis jetzt hat der Kranke 2Embarininjektionen und 2Neo- 
salvarsaneinspritzungen erhalten. Das Exanthem bildet sich gut zurück, 
Temperaturen sind in den letzten 8 Tagen nicht aufgetreten. Urin- 
befund: Es wurden im Laufe der letzten 14 Tage wiederholt Spuren 
von Albumen nachgewiesen, heute 1 pM., und ausserdem einwandfreie 
granulierte Zylinder im Sediment. 

3. I. 1920. Pat. erhielt in der verflossenen Zeit 3 weitere intravenöse 
Neosalvarsaninjektionen 2 ä 0,15, 1 zu 0,3. Das Exanthem heilt unter 
Pigmentierung ab, ist am hartnäckigsten im Gesicht. Temperatursteige¬ 
rung wurde in der letzten Zeit nicht mehr beobachtet. Ebenso fand 
sich im Urin trotz dauernder Urinkontrolle kein Eiweiss mehr. Das 
Allgemeinbefinden des Kranken bat sich ganz bedeutend gehoben, er 
hat guten Appetit, und hat bis jetzt 4 Pfund zugenommen. 

26.1. Exanthem fast ganz zurückgebildet, Wa.-R. negativ ge¬ 
blieben. Pat. bat in der weiteren Zwischenzeit 4 Embarin- und 2 Nova- 
suroleinspritzungen erhalten, und noch 3mal Neosalvarsan: davon 2mal 
0,3 und einmal 0,45. Das Allgeraeinbefi nden des Pat. ist geradezu 
glänzend: er hat weitere 9 Pfund, also im ganzen 13 Pfund zuge¬ 
nommen seit seinem Aufenthalt im Krankenhause, hat guten Appetit, 
festen Schlaf. Keine Temperatursteigerung mehr, Urinbefunde dauernd 
völlig normal. 

2. M. Heinrich, Kellner, 30 Jahre, zurzeit Hannover. Anamnese: 
Pat. bat sich vor etwa V 2 Jahr mit Lues infiziert und in einer aus¬ 
wärtigen Klinik vor 3— 3 V 2 Monaten eine kombinierte Salvarsan-Queck- 
silberkur begonnen, die die klinischen Symptome beseitigte, die offenbar 
in Exanthem und Papeln am After bestanden. Die Kur dauerte im 
ganzen etwa 2 Monate und musste öfter unterbrochen werden, da ge¬ 
legentlich Nierenreizung festgestellt wurde. Pat. war nichts davon be¬ 
kannt, dass seine Nieren vordem nicht gesund gewesen sein sollen, auoh 
sonst will er an einer ernsteren inneren Erkrankung bis dahin nicht ge¬ 
litten haben. 

Die Wa.-R. wurde am Schluss der ersten Kur negativ. Seit etwa 
14 Tagen bemerkt der Kranke wieder wunde Stellen am After, be¬ 
gibt sich in die Poliklinik unseres Krankenhauses, woselbst ihm Auf¬ 
nahme in dasselbe empfohlen wird. 

Status praesens: Mittel grosser, kräftiger Mann in gutem Er¬ 
nährungszustände. Herz, Lungen 0 . B. Urin klar, enthält 7«pH- Ei¬ 
weiss; mikroskopisch keine Zylinder, keine roten Blutkörperchen, ver¬ 
einzelte Epithelien und Leukozyten. Menge 1800, spezifisches 
Gewicht 1012. 

Haut: Diffuses, aus mattroteo Einzeleffloreszenzen bestehendes, 
ziemlich dicht stehendes Exanthem. Schleimhäute 0 . B. Am After 
sieht man einige nässende Papeln von im Durchschnitt Erbsen- bis 
Bohnengrösse, in deren Reizserum sich einwandsfreie Exemplare der 
Spirochaete pallida nachweisen lassen. Am Genitale sieht man eine 
kreisrunde, pfennigstückgrosse, flache depigmentierte Narbe am Penis¬ 
schaft. Die Leisten-, Hals- und Axillardrüsen sind im geringen Grade 
vergrössert, nicht druckschmerzhaft. Therapie: Pat. soll zunächst eine 
vorsichtige Schmierkur durchmachen, und zwar 2 g grauer Salbe einen 
um den anderen Tag schmieren, und ausserdem 0,2 Altsalvarsan wöchent¬ 
lich einmal. 

Krankheitsverlauf: 15.VI. 1914. Pat. hat bis jetzt im ganzen 8 mal 
geschmiert, und ausserdem 3 mal Altsalvarsan ä 0,2 erhalten. Er hat 
die Kur im grossen und ganzen gut vertragen; keine Stomatitis, keine 
Durchfälle aufgetreten. Urin von klarem Aussehen, l j K pM. Ei¬ 
weiss, spezifisches Gewicht 1014, Menge 1700. Gutes Allge* 
meinbefinden. Pat. soll jetzt täglich 2 g schmieren. Salvarsan wie 
bisher. 

7. VII. Im ganzen hat der Kranke 30 mal geschmiert und 7 Sal* 
varsandosen ä 0,2 erhalten. Die klinischen luetischen Erscheinungen 
sind sämtlich zur Abheilung gekommen, das Allgemeinbefinden gut. 
Urin: ViopM- Eiweiss, spezifisches Gewicht 1012. Menge 1600 
Bei der mikroskopischen Untersuchung finden sich vereinzelte hyaline 
Zylinder, sowie spärlich Leukozyten und spärlich Epithelien, 
keine Erythrozyten. 

10. VII. Pat klagt über Kopfschmerzen, die Kur wird ausgesetzt 

13. VII. Urin: V 4 pM. Eiweiss, spezifisches Gewicht 1014, 
Menge 1500, keine Zylinder. Gutes Allgemeinbefinden, die Be¬ 
handlung wird weiter fortgesetzt. 

24. VII. Pat. hat im ganzen 38 mal eingerieben (ä 2,0) und 10 Sal* 
varsaninjektionen ä 0,2 erhalten. Die Kur wurde gut vertragen. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Wa.-R. ist negativ. Pat. wird 
auf Wunsch entlassen. 

19. V. 1915. Der Kranke stellt sich wieder vor, hat keinerlei 
äussere Erscheinungen, will aber nochmal eine Sicherheitskur durch* 
machen. Die Wa.-R. ist stark positiv. Eingezogen wurde Pat. 
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nicht, weil eine Nierenentzündung bei ihm festgestellt wurde. 
Urin: spärlioh Albumen, vereinzelte hyaline Zylinder. Spär¬ 
lich Leukozyten und Epithelien, keine Erythrozyten. Spezifisches 
Gewicht 1010. Herzdämpfung etwas nach links verbreitert. 
Akzentuierter zweiter Ton. Sonst innere Organe o. B. Einleitung 
einer Schmierkur, 2 g pro die. 

6. VI. Pat. hat 2 l l 2 Wochen geschmiert. Behandlung bis jetzt gut 
vertragen, soll ausserdem noch Neosalvarsan erhalten. 

30. VI. Der Kranke hat jetzt im ganzen 6 Wochen geschmiert, 
und viermal Neosalvarsan erhalten, die ersten beiden Dosen zu 0,15, 
die beiden folgenden zu 0,3. 

15. VH. Der Kranke erhielt drei weitere Neosälvarsandosen ä 0,3. 

28. VII. Zwei weitere Neosalvarsaninjektionen ä 0,3. Pat. vertrug 
die Kur bis jetzt gut, hat keine wesentlichen subjektiven Beschwerden 
davon gehabt. Urin nur Spuren von Eiweiss. Keine Zylinder. 
Spärlich Leukozyten und Epithelien, keine roten Blutkörperchen, die 
Wa.-R. ist negativ. 

2. IV. 1917. Pat. stellt sich abermals vor. Es sind wiederum 
keine klinischen Erscheinungen bei ihm festzustellen. Wa.-R. negativ. 
Herzdämpfung etwas nach links verbreitert, leicht gespannter 
Puls, Schlagzahl 85. Urin zeigt Spuren von Eiweiss (Essigsäure¬ 
probe). Von einer weiteren Kur wird Abstand genommen. Pat. soll 
sich von Zeit zu Zeit wieder vorstellen. 

Epikrise: Es geht also aus diesen beiden Mitteilungen her* 
vor, dass im Falle 1 der Patient, der in seiner Vorgeschichte 
sowohl — Eiweiss, eklamptisch-urämische Zustände nach 2. Neo¬ 
salvarsaninjektionen —, wie auch im Verlaufe der Krankenhaus- 
beobachtuug deutliche Zeichen einer Nierenbeteiligung bot, durch 
Anpassung der Therapie nicht nur von seinen schweren klinischen 
syphilitischen Symptomen befreit wurde, sondern diese Behand¬ 
lung durchführen konnte ohne Verschlechterung» des Nieren¬ 
befundes; und ferner, dass im Falle 2 der Kranke, der offenbar 
an einer im Vergleich zu Fall 1 mehr chronischen Nierenaffektion 
litt, die kombinierte Salvarsan-Quecksilbertherapie in jahrelanger 
Beobachtung zu Ende führen konnte, ohne dass die Nieren in 
feststellbarer Weise darauf im ungünstigen Sinne reagiert hätten. 
Im Gegenteil hatte man in beiden Fällen eher den Eindruck, dass 
die Nierensymptome langsam in Rückbildung begriffen waren. 

Man darf daher wohl die Behauptung aufstellen, dass 
leichtere Nierenschädigungen nicht ohne weiteres jede 
Hg-Applikation verbieten, dass in geeigneten Fällen eine 
kombinierte Hg*Therapie weitergeführt werden kann, 
ohne die betreffende Kranken in Gefahr zu bringen. Voraus¬ 
setzung dafür ist allerdings, dass peinlichste Rücksicht auf 
die Funktionsstörungen der Nieren genommen wird, dass 
durch kleine Dosen, sowohl von Hg wie von Salvarsan, die 
Reaktion der erkrankten Organe festgestellt, und dass erst all¬ 
mählich eine Steigerung der therapeutischen Dosen gewagt 
wird. Für die Hg Medikation kommen da in erster Linie lös¬ 
liche Präparate mittlerer Wirkung in Frage, event. Schmier¬ 
kur mit kleinen Dosen (2 g grauer Salbe und darunter), für 
Salvarsan hauptsächlich das milde Neosalvarsan: bei Er¬ 
wachsenen in Anfangsdosen von 0,15, über die Einzeldosis 
von 0,3 nicht hinausgehend; längere Intervalle als üblich 
zwischen den einzelnen Injektionen, endlich die Gesamtkur 
etwas reduziert unter Berücksichtigung des Nierenbefundes, 
sowie des allgemeinen Kräfte- und Ernährungszustandes. Im 
übrigen vergleiche die Ausführungen der Krankengeschichten. 

Jedenfalls besteht kein Grund, unter Innebaltung der er¬ 
wähnten Kauteleu bei Funktionsstörungen der Nieren unter 
allen Umständen auf Hg zu verzichten, geschweige denn bei 
nierengesunden Syphilitikern aus Befürchtung einer event. 
Nierenreizung von vornherein, auch wenn sonstige Indikationen 
für gleichzeitige Hg Applikation sprechen, die Verabfolgung 
dieses in vielen Fällen unentbehrlichen Mittels zu unterlassen. 


Aus dem Tuberkulose-Krankenhaus „Waldhaus Char¬ 
lottenburg“ in Sommerfeld (Osthavelland) (Aerztlicher 
' Direktor: Dr. Ulrici). 

Ein Beitrag zur Differentialdiagnose der tuber¬ 
kulösen und käsig-pneumonischen Lungen¬ 
phthise. 

Von 

Dr. Ballin, Assistenzarzt. 

Zu den am wenigsten bestrittenen Ergebnissen der Tuber¬ 
kuloseforschung gehört die Unterscheidung der beiden Grund¬ 
formen der Lungenphthise, der produktiven (tuberkulösen) und 
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der exsudativen (käsig-pneumonischen) Form. Diese beiden histo¬ 
logisch meist leicht und sicher unterscheidbaren Grundprozesse 
sind daher auch in einem Teil der neueren Einteilungsversuche 
der Luugenphthise verwandt worden. 

Scharf durchgeführt ist dieses Einteilungsprinzip vor allem 
von pathologisch-anatomischer Seite, so von Orth, Aschoff, in 
neuerer Zeit besonders von Nikol. 

Von klinischer Seite ist der Dualismus der Formen im Prinzip 
allgemein anerkannt, doch häufig durch andere Gesichtspunkte 
klinischer, biologischer und prognostischer Art in den Hinter¬ 
grund gedrängt worden 1 ). 

Der Hauptgrund, weswegen man auf klinischer Seite davon 
abging, nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten einzu¬ 
teilen, ist i^i dem häufigen x\uftreten von Mischlormen und in 
der Schwierigkeit der klinischen Differentialdiagnose zu suchen. 
Der letztere Umstand scheint mir schwerer zu wiegen 2 ), gehört 
es doch zu den Seltenheiten, dass bei den in unsere Anstalt — 
meist von Fachärzten — überwiesenen Patienten überhaupt eine 
spezielle Diagnose gestellt ist. 

Nun ist es zwar durchaus möglich, unter Zuhilfenahme aller 
unserer klinischen Untersuchungsmethoden die Differentialdiagnose 
zwischen tuberkulösem und käsig - pneumonischem Prozess zu 
stellen, wie wif uns an einem reichen, durch Obduktion kontrol¬ 
lierten Material überzeugen konnten 8 ). Es bleiben jedoch selbst 
für den facbärztlich Erfahrenen immer eine Reihe von Fällen, 
in denen er zu einer sicheren Entscheidung nicht kommt; lässt 
doch selbst das Röntgen verfahren in gewissen Fällen im Stich. 

Zum Beispiel kann eine disseminierte azinöse käsige Pneu¬ 
monie einer disseminierten kleinherdigen Tuberkulose im Röurgen- 
bilde sehr ähnlich sehen. 

Eine weitere Stütze für die Differentialdiagnose wird deshalb 
willkommen sein. 

Selbst bei völlig verkästem Lungengewebe kann man be¬ 
kanntlich histologisch noch immer dadurch die Differentialdiagnose 
„Tuberkulose“ oder „käsige Pneumonie“ stellen, dass sich bei 
letzterer die elastischen Fasern in völlig normaler alveolärer 
Anordnung mit der Weigert’schen Elastikafärbung darstellen 
lassen, während man bei ersterer die elastischen Fasern vor¬ 
wiegend am Rande des tuberkulösen Herdes in ungeordneten 
Haufen zusammengedrängt findet. Zuweilen stösst man zwar 
auch im verkästen Innern eines Konglomerattuberkels auf einzelne 
Reste und Stückchen von elastischen Fasern, doch liegen diese 
niemals mehr in zusammenhängender alveolärer Anordnung. Die 
Alveolen sind eben durch den interstitiell wachsenden Tuberkel 
komprimiert und atelektatisch geworden; das zierliche Gerüst 
der die Alveolen stützenden elastischen Fasern ist plattgedrückt. 
Verkäsen auch diese atelektatischen Stellen, so findet man die 
widerstandsfähigen elastischen Fasern bündel- oder büschelförmig 
zusammengedrängt. 

Die bei allen destruierenden Lungenprozessen, stets bei 
Lungenabszess, häufig bei Lungengangrän und Lungenphthise im 
Sputum nachzuweisenden elastischen Fasern zeigen auch häufig 
verschiedene Form und Anordnung. Wie weit mau jedoch hieraus 
für unser spezielles Problem Schlüsse ziehen kann, ist, soweit 
ich die Literatur übersehe, noch nicht bekannt. 

Ich habe daher bei einer grossen Zahl von Kranken die 
Sputa hinsichtlich der elastischen Fasern eingehend untersucht, 
sowohl nach Behandlung mit Kalilauge, wie auch in gefärbten 
Präparaten. Es ergaben sich zwei verschiedene Befunde: 1. Gruppe: 
Die elastischen Fasern liegen in Häufchen zusammen und zeigen 
büschelförmige Anordnung. Die Fasern sind vorwiegend parallel 
gerichtet, überkreuzen sich jedoch auch in schräger Richtung. 
Man kann wohl spitzwinkelige dichotomische Teilungen und Ver¬ 
ästelungen beobachten, doch fehlt die alveoläre Struktur völlig 
(s. Abb. 1). 2. Gruppe: Die elastischen Fasern zeigen völlig 

erhaltene alveoläre Strukturen. Entweder findet man sie als 
einzelne ziemlich dicke Ringe, von denen zartere Fäserchen 
nach dem Inneren verlaufen, oder sie liegen in geordneten Ver¬ 
bänden gitterartig zusammen. Hinsichtlich ihrer Grösse weichen 
die Alveolen nicht von denen ab, die wir in den histologischen 
Schnittpräparaten der käsigen Pneumonie zu finden gewöhnt sind 
(s. Abb. 2 und 3). 


1) Zum Beispiel bei Wolff-Eisner in Kuthy Wolff-Eisner, 
„Die Prognosestellung bei der Lungentuberkulose. 1914“. 

2) Siehe Fraenkel, Klassifizierung der Lungentuberkulose. Zschr. 
f. Tuberk., Bd. 31, H. 5. 

3) Eine umfassende Arbeit hierüber wird demnächst aus der hiesigen 
Anstalt erscheinen. 
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Nr. 31. 


Bei der Gegenüberstellung der klinischen Diagnose mit den 
Resultaten der Sputumuntersuchung ergab sich folgendes: 

Es wurden untersucht 39 Fälle mit offener Lungenphthise. 

Bei zwei von diesen Fällen waren elastische Fasern nicht 
nachzuweisen. In beiden Fällen bandelte es sich um indurierende 
Tuberkulose 1 ). fjei dem einen bestand seit längerer Zeit ein 
künstlicher Pneumothorax mit Exsudat, bei dem anderen war 


Abbildung 1. 



Elastische Fasern in Bündelform. Vergrösserung 384:1. 


Abbildung 2. 



Elastische Fasern in alveolärer Struktur. Vergrösserung 82:1. 


Abbildung 3. 



Elastische Fasern in alveolärer Struktur. Vergrösserung 384:1. 

6 Wochen vor der Untersuchung durch Pneumolyse ein kom¬ 
pletter Pneumothorax angelegt. Vielleicht war in beiden Fällen 
durch den Kollaps der Lunge, sowie die infolgedessen vermehrt 
einsetzende Bind ege websproliferation eine Ausstossung von Ge- 
webselementen erschwert. 

1) Ich verzichte im Interesse der Uebersichtlichkeit im Folgenden 
auf die Angabe der detaillierten Diagnose und stelle nur die beiden 
Haupttypen Tuberkulose und käsige Pneumonie einander gegenüber. 


Die übrigen 37 positiven Fälle Hessen sich in folgende 
4 Gruppen einteilen: 

1. 10 Fälle; klinische Diagnose: reine „Tuberkulose“. — 
Elastische Fasern nur in Bündel form. 

2. 3 Fälle: klinische Diagnose: „käsige Pneumonie“. — 
Elastische Fasern nur in alveolärer Struktur. 

3. 14 Fälle: klinische Diagnose: „Tuberkulose kombiniert 
mit käsiger Pneumonie“. — 14mal: Elastische Fasern in alveo¬ 
lärer Anordnung, davon 4 mal ausserdem in Bündelform. 

4. 10 Fälle: klinische Diagnose: „Tuberkulose“. — Elastische 
Fasern in alveolärer Struktur und zwar in 2 Fällen neben 
solchen in Bündelform, in 8 Fällen ohne solche, ln der Hälfte 
der 10 Fälle waren die alveolären elastischen Fasern in zusammen¬ 
hängenden gitterartigen Gruppen angeordnet, in der anderen 
Hälfte wurden nur vereinzelte alveoläre Ringe gefunden. Für 
letztere 5 Fälle, mit nur vereinzelten Ringen im Sputum möchte 
ich annehmen, dass es sich nur um sehr kleine Herde von käsiger 
Pneumonie handelte — wie sie ja histologisch sehr oft gefunden 
werden —, ohne dass ich dafür natürlich einen strikten Beweis 
erbringen könnte. Für die anderen 5 Fälle ist anzunehmen, dass 
die klinische Diagnostik umschriebene käsig-pneumonische Herde 
bei sonst vorwiegender, ausgedehnter Tuberkulose nicht aufge¬ 
deckt hat. Leider liegen Sektionsbefunde aus dieser Gruppe 
noch nicht vor. 

Als positives Resultat unserer Untersuchungen ergibt sich 
zusammen fassend: 

1. In allen (17) Fällen, in denen „käsige Pneumonie“ 
entweder allein oder kombiniert mit Tuberkulose diagnostiziert 
war, gelang im Sputum der Nachweis von elastischen Fasern in 
alveolärer Struktur und Anordnung. 

2. In 10 Fällen, bei denen die Diagnose auf reine „Tuber¬ 
kulose“ lautete, wurden die elastischen Fasern nur in Bündel¬ 
form gefunden, während alveoläre elastische Fasern nicht nach¬ 
weisbar waren. 

3. In 14 Fällen, wo eine Kombination von „Tuberkulose“ 
und „käsiger Pneumonie“ klinisch festgestellt war, gelang der 
Nachweis von elastischen Fasern in beiden Formen 4mal, während 
in den übrigen 10 Fällen nur elastische Fasern in alveolärer 
Anordnung und Struktur gefunden wurden. 

Es erscheint demnach, ohne aus dem immerhin bescheidenen 
Material allzu weitgehende Schlüsse ziehen zu wollen, die Form 
der elastischen Fasern im Sputum in gewissen Fällen eine wesent¬ 
liche Stütze für die Differentialdiagnose „Tuberkulose“ oder 
„käsige Pneumonie“ abgeben zu können. 


Die Augenheilkunde der alten Inder. 

Von 

Julius Hirschherg. 

(Schluss.) 

Ich kann den Star-Stich der Inder nicht verlassen, ohne ein Paar 
Worte über meine eigenen Reise-Beobachtungen einzufügen. 

Sowie ich (am 9. November 1892) zu Kalkutta ans Land stieg, 
hörte ich von den englischen Aerzten, was ich schon vorher gelesen, 
dass die unwissenden und unsauberen einheimischen Quacksalber durch 
ihren Star-Stich die Augen zerstören und dauernde Erfolge äusserst selten 
seien. Aber, obwohl doch von den so Operierten nur diejenigen das 
englische Krankenhaus aufsuchen, welche mit den Erfolgen ihrer Star¬ 
stecher unzufrieden sind, konnte ich so erhebliche Misserfolge nicht 
entdecken. Als ich dann in der Haupstadt von Jaipur mich selber an 
die Untersuchung machte, fand ich eine Reihe von solchen Star-Operierten, 
deren Augen gut sahen und gut aussahen. Ich prüfte alle blinden Bettler 
auf den Strassen; bei keinem vermochte ich Schrumpfung des Augapfels 
durch Star-Stich festzustellen. 

Somit besteht die seltsame Tatsache, dass einige Pfuscher trotz 
Unwissenheit und Unsauberkeit in manchen Fällen brauchbare Erfolge 
erzielen. Zu den Ursachen dieses Geheimnisses gehört wohl, nach meiner 
Ansicht, der Umstand, dass unter glühenden Sonne Indiens, namentlich 
bei den Landarbeitern, der Star um 20 Jahre früher reif wird als bei 
uns. In Indien fand ich nach meinen Befragungen das mittlere Lebens¬ 
alter für die Star-Operation um das 40. Jahr, in meiner eigenen Praxis 
um das 62. Die Gefahr der Niederdrückung ist im mittleren Alter ge¬ 
ringer, als im höheren. 

Wenn auch die Ergebnisse der indischen Star-Stecher mit unsren 
jetzigen bei dem Star-Schnitt gar nicht verglichen werden können, so 
gebietet doch die Gerechtigkeit anzuerkennen, dass in Indien seit Jahr¬ 
hunderten Unzählige dem Star-Stich der Handwerker ihre Sehkraft ver¬ 
danken. 
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Freilich, der Reiseode kann, bei einiger Aufmerksamkeit eine An¬ 
schauung gewinnen; wissenschaftlich verwertbare Zahlen sind nur 
bei längerem Aufenthalt festzustellen. Im Jahre 1903 hat Herr F. T. 
Maynard, damals Major im indischen Arztdienst zu Kalkutta, der 
Uebersetzer meiner Abhandlung über den Star-Stich der Inder, die Er¬ 
gebnisse von 63 Fällen, welche von indischen Star-Stechern operiert 
worden, veröffentlicht. Von den 63 Augen hatten 39 oder 61,9 pCt. 
gute Sehkraft erlangt, für verschiedene Zeiten; bei 29 oder 46 pCt. war 
die Sehkraft nach 5 Jahren noch gut geblieben. Dr. Elliot zu Madras 
sah 125 Fälle, die von mohamedanischen Pfuschern operiert wurden 
und fand (1907) Erfolge in 23,2 pCt., teilweise Erfolge in 8,8 pCt., Miss¬ 
erfolge in 68,8 pCt.; und 1917 erklärte er, nach Untersuchung von 
780 Fällen, dass 60pCt. zugrunde gehen. 

Nach dem Star-Stich schien mir die Anatomie des Auges einen 
wichtigen Maassstab zu liefern, um den Grad der Selbständigkeit der 
Sanskrit-Darstellungen abzuscbätzen. Ich bin in der glücklichen Lage, 
als erster 1 ) eine wörtliche Uebersetzung der Augen-Anatomie aus der 
Susruta-Sammlung (und auch aus dem älteren Vagbhata) benutzen zu 
können, welche ich der besonderen Freundlichkeit des Herrn Professor 
Jolly (November 1917) verdanke. 

Während bei den Arabern die Anatomie des Auges ganz und gar 
auf den griechischen Darstellungen beruht, finden wir hei den Indern 
Einiges, was ganz eigenartig ist. 

Erstlich wurden seltsamerweise die beiden Augäpfel als zwei von 
den 360 Knochen des menschlichen Körpers aufgezählt. Die harte 
Haut des Augapfels wird eben bei Susruta als Knorpel, und der Knorpel 
als unreifer Knochen betrachtet. 

Sodann finden wir] bei dem Inder Grössen-Angaben, die bei den 
Griechen, wenigstens in der uns erhaltenen Literatur, völlig vermisst 
werden. „Der Arzt soll wissen“, so heisst es bei Susruta, „dass der 
Augapfel die Breite von zwei Fingerbreiten bat und den gleichen Um¬ 
fang, wie der dicke Teil des eigenen Daumens, 2Q 2 Fingerbreiten nach 
jeder Richtung, schön rund ist, wie eine Kuhzitze geformt, aus den 
Eigenschaften aller Elemente entstanden“. 

Nun, wenn dies einigermaassen passen sollte, müssten wir den 
Hindu sehr viel feinere Finger zuschreiben, als unsere eigenen sind. 
„Der schwarze Kreis (das Schwarze im Auge) hat ein Drittel der Länge 
des ganzen Auges.“ Das stimmt einigermaassen, wenn wir unter Länge 
die annähernde Kreislinie des Umfanges verstehen. „Die Pupille hat ein 
Siebentel [der Länge] des Schwarzen.“ Ein Siebentel von 12 mm wäre 
weniger als 2 mm. Die Pupille ist wohl eng unter der hellen Sonne 
Indiens. Bei uns beträgt die mittlere Pupillen-Breite 3—4 mm. 

5 Kreise, 6 Verbindungen, 6 Häute werden unterschieden. Von den 
letzteren betreffen zwei die Lider, somit kommen vier auf die Augen. 

Uebereinstimmend mit der griechischen Darstellung ist also die 
Zahl der vier Augenhäute, obwohl auch hier im einzelnen noch Ab¬ 
weichungen Vorkommen: ferner die gelegentliche Angabe, dass der Krystall 
das Haupt-Organ des Sehens darstellt; endlich bei dem späten Vagbhata 
eine Andeutung der Synaugie: „das im Auge befindliche Licht wird 
wirksam, wenn es sich mit dem aus derselben Quelle stammenden 
äusseren Licht verbindet — geradeso wie eine Waffe durch einen 
Schleifstein“. 

Jetzt geheich zur Erörterung der Augenkrankheiten und ihrer 
Behandlung über, wie die Sammlung von Susruta sie uns über¬ 
liefert: auch hier finden wir einerseits Besonderheiten der indischen Dar¬ 
stellung, andrerseits Uebereinstimmungen mit der griechischen. 

Eigenartig ist die Einleitung des Inders. Die Erkrankungen 
der Körperteile oberhalb der Schlüsselbeine bilden eine besondere Gruppe, 
deren Behandlung zusammengefasst wird unter dem Namen saiakya, 
d. h. feinere Chirurgie, insbesondere Augenheilkunde, von salaka, spitzes 
Instrument, besonders der Augenhäute 2 ). 

76 Augenkrankheiten gibt es bei Susruta. Dieselben werden unter¬ 
schieden nach der Ursache, d. h. nach demjenigen der Säfte, welcher 
die Ursache abgibt; und nach dem Sitze in den verschiedenen Teilen 
des Auges. 

Von den Geschwüren der Hornhaut werden solche unterschieden, 
die weniger schlimm sind und nicht zu nahe der Pupille sitzen. 

Wenn das Geschwür in der Mitte vertieft und mit erhabenem Rande 
ausgestattet ist, so zerstört es die Sehkraft. Wenn die entzündete Horn¬ 
haut bleich wird, wie der Mond, so ist Heilung möglich. — Hier werden 
wir erinnert einerseits an das sogenannte Ulcus serpens, andrerseits an 
die diffuse Hornhaut-Entzündung. 

Der Vorfall der Regenbogenhaut wird mit dom Ziegenkötel ver¬ 
glichen, — bei den Griechen mit dem Fliegenkopf und der Weinbeere. 

Die Krankheiten des Krystalls, des Haupt-Organs vom Sehen, sind 
schwer heilbar. Regenbogensehen, Gelbsehen bei Gallenstörungen, Nacht¬ 
blindheit werden erwähnt, auch Tagblindheit. 

Ferner Zusammenziehen der Pupille: sodann Verkleinerung des 
Augapfels, auch nach Verletzung, — ein unheilbarer Zustand. 

Im Weissen des Auges werden Bläschen beschrieben, auch das 
Flügelfell. An den Verbindungen die Tränenfistel und Würmer an den 
Wimpern. 


1) Von Rudolf Hoernle's ausgezeichnetem Werk: Studies in the 
Medicine of ancient India ist nur der erste Teil erschienen: Osteolology, 
Oxford 1907 (252 S.). 

2) Bei den Indern erhielt die Augenheilkunde ihren Namen vom 
Stechen, bei den Arabern vom Salben (Kühl). 
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Von Lidkrankheiten finden wir Zustände, die als Hagelkorn, Gersten¬ 
korn, Abscess, Karbunkel, Lidfall, Lidrand-Verschwärung gedeutet werden 
können. 

. Ausser den 76 Augenkrankheiten, welche Erwachsenen und Kindern 
gemeinsam sind, gibt es noch eine eitrige Augen-Entzündung, welche den 
Säuglingen eigentümlich ist und durch schlechte Beschaffenheit der 
Muttermilch erzeugt wird. Behandelt wird sie durch Ritzen (Skarifi- 
kation) der Lid-Innenfläche, durch örtliche Anwendung von Kampfer in 
Honig, Auswaschen der Augen mit Rosenwasser, das mit zusammen¬ 
ziehenden Mitteln gemischt ist. Roter Schwefelarsen, Spiessglanz u. a. 
werden mit Honig gemischt und mittels einer Sonde ins Auge gebracht. 

Wir haben hier also die Bindehaut-Eiterung der Neugeborenen 
nebst einer Behandlung, die einerseits durchaus zweckmässig, andrer¬ 
seits ganz eigenartig erscheint und von der griechischen (mit zusammen¬ 
ziehenden Kollyrien, besonders denen gegen Trachoma,) erheblich ver¬ 
schieden ist. 

Als ich vor 56 Jahren meine klinischen Studien begann, da konnte 
ich gelegentlich hören, dass Lazarus Riverius zu Montpellier (um 
1646) zuerst die Augen-Eiterung der Neugeborenen beschrieben, und dass 
diese Krankheit erst in der neueren Zeit aufgekommen oder wenigstens 
häufiger geworden sei. Das ist alles ganz falsch und scheint durch 
F. v. Ammon (Enzykl. W. B. der Medizin, Berlin 1830, IV, S. 89) in 
die Literatur eingeführt zu sein. 

Riverius hat nur einen Fall, von einem 3monatigen Kinde, be¬ 
schrieben; es war aber nicht die Bindehaut-Eiterung der Neugeborenen, 
sondern ganz sicher eine angeborene Tränenschlauch-Eiterung, was er 
selber gar nicht erkannt hat. 

Die Bindehaut-Eiterung der Neugeborenen war also den alten Indern 
bekannt, ebenso den alten Griechen. Wir haben, nach Severus (aus 
dem 1. Jahrh. n. Chr.), bei Aütius eine kurze, aber treffliche Beschrei¬ 
bung. Aber der griechische Text war fehlerhaft überliefert und ist erst von 
mir richtig gestellt; die lateinische Uebersetzung des gelehrten Cor- 
narius (aus dem 16. Jahrh) war unbrauchbar. So konnte diese Er¬ 
örterung praktische Belehrung nicht spenden zu den Zeiten, wo es 
nützlich gewesen, vom 16. bis zum 18. Jahrhundert. Erst die geschicht¬ 
liche Prüfung (1894, 1899) hat die richtige Würdigung gebracht. Andert¬ 
halb Jahrtausende vergehen nach Severus, ehe wieder dieser so wich¬ 
tigen und leider nicht so seltenen Augenkrankheit gedacht wird 1 ). Im 
Jahre 1750 hat Quellmalz zu Leipzig auf die Häufigkeit und Wichtig¬ 
keit der Krankheit hingewiesen, den mütterlichen Scheidenfluss als 
Ursache erkannt und auch schon die Verhütung angedeutet. Die 
zielbewusste Verhütung gehört erst unseren Tagen an. Haussmann 
in Berlin und namentlich Credo in Leipzig (1882) haben sich auf diesem 
Gebiet die grössten Verdienste erworben. Crede muss zu den Wohl¬ 
tätern der Menschheit gerechnet werden. 

Jetzt komme ich zu der Heilung der Augenkrankheiten, wie 
Susruta’s Sammlung sie vorschreibt. Sehr bemerkenswert scheint mir, 
dass 59 von den 74 Augenkrankheiten durch Anwendung v<Ün Instru¬ 
menten geheilt werden, durch Anschneiden, Einschneiden, Punktieren, 
Ausschneiden. Die Chirurgie spielt also eine grosse Rolle in der 
Augenheilkunde der Inder, eine grössere, als in derjenigen der Griechen. 
Ihr indischer Name saiakya ist gerechtfertigt. 

Natürlich kommen auch noch zahlreiche andere Mittel in Betracht, 
sowohl örtliche, als auch solche, welche den ganzen Körper betreffen. 

Zur Behandlung von Augen-Entzündungen werden einerseits dio 
sogenannten Ableitungsraittel empfohlen, wie Einsalben des Leibes, 
Oel-Klystiere, Abführmittel, Niessmittel, in schlimmen Fällen der Ader¬ 
lass, als auch örtliche Einwirkungen auf das Auge, wie Umschläge, 
Bähungen mit dem Dampf von Pflanzen-Abkochungen und endlich 
metallische Arzneimittel, sowohl trockene, die Spiessglanz enthalten, 
als auch feuchte, nämlich Pflanzensäfte, die mit Kupfer- und Eisen¬ 
verbindungen gemischt sind, und die beide unter die Lider gebracht 
werden. Das entspricht ja einigermaassen den Xero- und Hygrokollyria 
der Griechen; aber aus der überreichen Fülle der griechischen Vor¬ 
schriften ist keine einzige in den indischen Texten nachweisbar. 

Je nachdem Blut oder Galle oder Schleim die Ursache der Augen¬ 
krankheit abgiht, muss die Behandlung abgeändert werden. 

Sehr genau wird die Skarifikation erörtert, besonders die der 
Lid-Innenfläche. Nach den Ritzungen sollen laue Wasserumschläge an¬ 
gewendet und mit der Sonde auf die Innenfläche der Lider ein wenig von 
einer Salbe eingestrichen werden, die später wieder ausgewaschen wird. 
Die Salbe ist zusammengesetzt aus rotem Schwofeiarsen, Schwefel eisen, 
Pfeffer, Ingwer und Steinsalz, in Honig. Die Wirkung dieser Ritzungen 
besteht in Verringerung der Absonderung, der Schwellung, des Juckens 
sowie in der Glättung der Innenfläche der Lider. 

Diese planmässige Behandlungsweise ist den Indern eigentümlich, 
wenngleich Ritzungen der Lid-Innenfläche, besonders gegen Körnerkrank¬ 
heit, auch von den Griechen empfohlen worden sind, ferner blutige 
Schröpfköpfe bei verschiedenen Augenleiden. 

Das Flügelfell (arman) wird mit einem Häkchen emporgezogen, eino 
Nadel darunter geführt, das fleischige Gebilde mit dem Faden umbundon 
und mittels eines vorn rundlichen Messers abgetragen. 

Bei der Einstülpung der Lider, einer häufigen und quälenden 
Erkrankung, wird im unteren Drittel des Oberlids vom inneren bis zum 


1) Bei den Arabern fand ich nur die Bemerkung, dass bei Augen¬ 
entzündung des Säuglings die Amme den Aderlass bekommen soll. 
(§ 280 d. Gesch. d. A.) 
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äusseren Winkel ein Hautstreifen von 3"' Breite abgetragen und die 
Wunde mit Haarnähten geschlossen. Ist die Operation nicht erfolgreich, 
so müssen die Haarwurzeln durch Glühhitze oder durch Aetzmittel zer¬ 
stört werden. Diese Eingriffe werden bei Susruta ganz besonders genau 
beschrieben. 

Hier finden wir eine grosse, wenngleich nicht vollständige Ueber- 
einstimmung mit den entsprechenden Beschreibungen der Griechen. 

Wir sind am Ende. Verfehlt, nach Stil und Inhalt, ist das Urteil 
von August Hirsch (1877), dass „die indische Medizin sich nicht über 
das Niveau einer von tbeosophisch-philosopbischen Spekulationen, ge¬ 
tragenen, rohen Empirie erhoben habe“. 

Allerdings waren die grundlegenden Untersuchungen von Hoernle 
und Jolly noch nicht erschienen; aber aus den Schriften von T. A. 
Wise (1860, Hindu System of medicine, und 1867, History of medicine), 
die A. Hirsch selber seiner Darstellung zugrunde gelegt, hätte er wohl 
ein besseres Urteil gewinnen können. 

Hugo Magnus (1901) hatte überhaupt keine Ahnung von der 
Schwierigkeit der zu lösenden Aufgaben. 

Er schliesst seine Darstellung mit den folgenden Worten: „Ob man 
aus der Tatsache, dass die alt-indische Star-Operationsmethode jenem 
Verfahren entspricht, welches erst die spätere griechische Augenheil¬ 
kunde gekannt bat (mit zwei Starnadeln, bei Antyllus), einen Rück¬ 
schluss auf die Abfassungszeit des Werkes des Susruta ziehen darf, 
will ich dahingestellt sein lassen. Vielleicht sind die Vertreter des 
Sanskrit in der Lage, aus meinen Bemerkungen Anhaltspunkte für 
die Abfassungszeit, in der Susruta sein Werk verfasst hat, zu ge¬ 
winnen.“ 

Uebrigens spricht die Beschreibung der Star-Operation des An¬ 
tyllus gar nicht von zwei Star-Nadeln, sondern nur von einer ein¬ 
zigen. (Vgl. Cbl. f. Aughlk., 1906, April-Heft, u. Reg.-Band z. Gesch. 
d. Aughlk., S. 115 ) 

Ich selbst habe 1898 die folgende Ansicht ausgesprochen: ln der 
Heilkunde, welche in den Sammlungen von Susruta und Charaka uns 
überliefert ist, erkennen wir ein selbständiges Werk der alten Inder, 
das aus uralten Anfängen allmählich ausgebildet und allerdings von 
fremden Einflüssen, namentlich der Griechen, nicht freigebigen ist. 

Neben dem Aberglauben, der allen alten Systemen anhaftet, finde 
ich einen hohen sittlichen Gehalt, manche scharfe Beobachtung, gute 
Behandlungs-Art und richtige Operation. 

Vielleicht sind die alten Inder die Erfinder des Star-Stichs 
gewesen. 

Jedenfalls haben sie die plastischen Operationen ausgebildet, von 
denen die Griechen und Römer nie etwas Ordentliches verstanden und 
die auch wir erst im 19. Jahrhundert den indischen Volksärzten staunend 
abgeguckt und dann wissenschaftlich weiter ausgebildet haben. Hierher 
gehört auch die Lidbildung, die vorher ganz unbekannt gewesen. Unsre 
Chirurgie hat seitdem eine völlige Umgestaltung erfahren. Bis gegen die 
Mitte des 19. Jahrhunderts herrschte die Fortnahme von Gliedmaassen 
vor, wie die Amputationen; dann kamen die erhaltenden Verfahren 
auf, wie die Resektionen der Gelenke; im 20. Jahrhundert haben sich 
die Anbildungen siegreich durchgesetzt, die ja allerdings den Namen 
der Plastik nur insoweit verdienen, als sie höchst glückliche Ver¬ 
lagerungen darstellen, die praktisch als Neubildungen auftreten. 

Sicher sind die alten Inder auch die Erfinder der Magnet-Ope¬ 
ration. Bei Susruta wird der Magnet, „der vom Eisen Geliebte,“ als 
ein Mittel gepriesen, um eine eiserne Pfeilspitze auszuziehen. Der natür¬ 
liche Magnet-Eisenstein ist in Indien sehr verbreitet; ich sah schöne 
Stücke ini Museum zu Kalkutta. 

Der Magnet heisst bei Susruta ayas-knnta = aere amatus. Jedes 
der beiden Sanskrit-Worte ist wurzelverwandt mit dem entsprechenden 
lateinischen. Ein andrer Sanskritname für Magnet ist Loha-Kanta, von 
Loha, Eisen, und k^im, lieben. Auch im Chinesischen heisst der 
Magnet „liebender Stein“. Der spätgriechische Romanschriftsteller 
Achilles Tatius (im 6. Jabrh. n. Chr.) bringt den Satz; ipa payyma 
Wog oitypou, es liebt der Magnet das Eisen. 

So erklärt auch Poggendorff (Gesch. d. Physik, 1879, S. 107) den 
französischen Namen des Magneten, aimant. Aber diese Ableitung ist 
unrichtig. Von Adäpag (eigentlich der unbezwingliche), Stahl, Dia¬ 
mant, kommt adamas, das bei den Römern dasselbe bedeutet, bei 
den mittelalterlichen Schriftstellern aber auch den Stein, qui ferrum 
ad se subtrahat. Aus dem vulgär-lateinischen adamant-em entstand 
provencaliscb aziman, ayman, ariman; spanisch iman. Aus aziman alt¬ 
französisch aimant, daraus aimant. (Littrö, Dict., I, 92; Diez, Etym. 
W. B., I, 152.) 

Italienisch heisst der Magnet calamita, von dem schwimmenden 
Rohrgeflecht, auf welchem die Magnet-Nadel des Flavio Gioja ruhte. 

Englisch heisst der Magnet load-stone, d. h. Leit*[Lotsen-]Stein. 

In der uns erhaltenen Literatur der Griechen ist zwar sehr häufig 
vom Magneten die Rede, aber nirgends von der Magnet*Operation. 

Diese taucht erst bei den Arabern wieder auf. Im Jahre 1256, und 
zwar empfahl der arabische Augenarzt Halifa aus Aleppo das Anlegen 
eines Magnet-Eisensteins, wenn bei dem Aderlass am Halse die Spitze der 
Lanzette abgebrochen sei. Die Magnet-Operation am Auge wurde zuerst 
1624 von Fabry aus Hilden, auf den Rat seiner Frau, zur Entfernung 
eines tiefer in die Hornhaut ein gedrungenen Eisensplitters unternommen. 
In unsrem industriellen Zeitalter hat die Magnet-Operation am Auge eine 


Nr. 31. 


ganz ausserordentliche Bedeutung gewonnen. 1879 habe ich 1 ) den 
Elektromagneten eingeführt (und den Meridian schnitt), 1892 Haab seinen 
Riesenmagneten. Tausende, Zehntausende von Augen, im wesentlichen 
der Arbeiter, verdanken die Erhaltung der gefährdeten Sehkraft dieser 
segensreichen Operation. 

Aus der besonderen Chirurgie des Auges ist die Magnet-Operation in 
die allgemeine zurückgekehrt; während des grossen Krieges ist so mancher 
Granat-Splitter sicher und erfolgreich aus dem Gehirn herausgezogen 
worden durch die geschickte Hand eines Augenarztes oder des Chirurgen, 
der seinen Pfaden folgte. 

Ich hoffe, niemand von Ihnen wird mich tadeln, dass ich dem in¬ 
dischen System so viel Zeit gewidmet, das ja, ungleich dem griechischen 
und arabischen, auf unsre Heilkunde nicht eingewirkt habe und eigent¬ 
lich erst in unsren Tagen, grossenteils durch die Bemühungen von 
Sanskrit-Forschern, uns bekannt geworden sei. 

Dieser egocentrische Standpunkt ist verfehlt für die Geschichte. 
So gut, wie die. indische Philosophie, verdient auch die indische Heil¬ 
kunde unser Studium. Hat diese Heilkunde in ihrem Heiinat-Lande doch 
mehr als zwei Jahrtausende lang heilbringend gewirkt für so viele 
Millionen von Menschen, — für ebenso viele oder mehr, als unser Europa 
Einwohner zählt. Hat doch die indische Heilkunde für Ost- und Südost¬ 
asien nahezu dieselbe Bedeutung gehabt, wie die griechische für Europa. 

Uebrigens ist es nicht einmal zutreffend, dass die indische Heilkunde 
gar keinen Einfluss auf die europäische ausgeübt. Indische Heilmittel 
finden wir schon in den hippokratischen Schriften, nämlich Zimt, Narde, 
Pfeffer; in der Schrift von den Frauenkrankheiten heisst es: das indische 
Augenbeilmittel, das Pfeffer genannt wird. Die Araber haben manches 
den Indern entnommen, das dann durch lateinische Uebersetzungen des 
Mittelalters nach Europa gekommen. Im späteren Mittelalter ist die in¬ 
dische Nasenbildung nach Sizilien gelangt und hat die italienische 
Methode hervorgerufen. Endlich ist im 19. Jahrhundert die plastische 
Chirurgie aus Indien nach Europa eingeführt. 

Es ist mir eine besondere Genugtuung, zum Schluss noch anzu¬ 
führen, dass meine Auffassung der .indischen Heilkunde in erfreulicher 
Uebereinstimmung steht mit den neuesten und besten Darstellungen 
derselben, von unserem Iwan Bloch aus dem Jahre 1903 und von 
Th. Neuburger zu Wien aus dem Jahre 1906. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Juli 1920. 

Vorsitzender: Herr J. Orth. 

Schriftführer: Herr J. Morgenroth. 

Tagesordnung. 

Hr. Goggenheimer: Zar frühzeitigen Festste)lang geschädigter 
Nierenfunktion. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. M. Rosenberg: An der Umberschen Abteilung in Westend 
haben wir seit etwa anderthalb Jahren die Bestimmung der Ambard- 
schen Konstante in unser Nierenfunktionsprüfungsprogramm aufgenommen. 
Wir haben uns nur zögernd zu ihrer Anwendung entschlossen, da wir 
mancherlei Bedenken theoretischer Art gegen diese Methode hatten. Ich 
kann aber versichern, dass sie sich uns im grossen ganzen wider Er¬ 
warten bewährt hat. Wir haben sie nur in denjenigen Fällen angewandt, 
für die sie auch die französische Klinik besonders benutzt wissen will, 
nämlich für die Fälle, bei denen Blutharnstoff- oder Rest-N-Erhöhung 
fehlt oder nur gering ist, aber trotzdem der Verdacht oder die Möglich¬ 
keit einer Niereninsuffizienz besteht. Ich muss aber einschränkend her¬ 
vorbeben, dass uns in keinem Fall die Bestimmung der Konstante weiter 
in der Beurteilung gefördert hat, als die chemische Blutuntersuchung 
und die Anstellung des Wasser- und Konzentrationsversuchs. Das ist 
meines Erachtens auch ganz natürlich; denn bei Betrachtung der Am- 
bard’schen Formel zeigt sich, dass dieselbe aus einem Bruch besteht, 
dessen Zähler der Blutharnstoff bildet, und dessen Nenner im wesent¬ 
lichen aus der Quadratwurzel der in 24 Stunden im Urin ausgeschie¬ 
denen Harnstoffmenge besteht. Der Wert dieses Bruches wächst, wenn 
entweder sein Zähler zunimmt, d. h. wenn der Blutbarnstoff über die 
Norm erhöht ist, oder wenn sein Nenner abnimmt, d. h. wenn die Harn¬ 
stoffausscheidung durch die Niere abnorm niedrig ist. Im ersten Falle 
zeigt uns schon die chemische Blutuntersuchung die Niereninsuffizienz 
an. Im zweiten Falle kann die ungenügende Harnstoffausscheidung ent¬ 
weder darauf beruhen, dass die Wasserausscheidung nicht genügt, um 
die Eiweissschlackcn auszuscheiden, oder darauf, dass die ^Konzentra¬ 
tionsfähigkeit der Niere gelitten hat. Die erste Störung zeigt uns schon 


1) Mac Keown in Belfast hat schon 1874 den Augapfel eröffnet, 
mittels des Aequatorialschnitts, und ein stählernes Magnet-Stäbchen 
eingeführt (§ 410 d. Gesch. d. Aughlk.) — Der erste, welcher den Augapfel 
eröffnete zur Magnet-Operation, war der chur.-säcbs. Reg.-Cbirurg 
Mennel im 18. Jahrhundert (§ 516, S. 264). 
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der Wasserversuch, die zweite der Konzentrationsversuch an, voraus¬ 
gesetzt, dass man sich dabei nicht auf die Bestimmung des spezifischen 
Gewichts beschränkt, sondern auch den N- oder Harnstoffgehalt des 
Urins bestimmt, wie wir das zu tun pflegen. Die mit allen Kautelen 
auf diese Weise durchgeführte Vornahme des Wasser- und Konzentra¬ 
tionsversuchs leistet also nach unseren Erfahrungen dasselbe wie die 
Ambard’sche Konstante, und wir haben dabei gleich den Vorteil, zu 
sehen, auf der Schädigung welcher Funktion die Niereninsuffizienz im 
einzelnen Falle beruht. 

Hr. Felix Hirschfeld: Ich möchte nicht über die Ambard’sche 
Methode selbst, sondern über das Ziel sprechen, das der Herr Vor¬ 
tragende im Auge hatte, durch Feststellung der Leistungsfähigkeit der 
Niere eine angeblich oder möglicherweise harmlose postinfektiöse Albu¬ 
minurie von der echten Schrumpfniere zu unterscheiden. Hiergegen 
muss ich geltend machen, dass nach meinen Erfahrungen sehr häufig 
bei vielen echten Schrumpfnieren am Beginn der Erkrankung und oft 
noch viele Jahre hindurch die Störungen in der N-Ausfuhr und auch 
wohl in der Ausscheidung anderer Stoffe gering ist, während nur bei 
einer Minderheit sich schon frühzeitig eine schwere Schädigung in der 
Ausscheidungsfähigkeit der Niere nachweisen lässt. Schon diese Tat¬ 
sache muss die Abtrennung der sogenannten harmlosen Albuminurien 
von den echten Glomerulonephritiden erschweren. Ferner kommt noch 
in Betracht, ob durch eine vorausgehende Schonung der Nieren mittels 
einer eiweissarmen und salzarmen Ernährung und günstiger klimatischer 
Einwirkung dieses Organ in seinen Funktionen gerade gebessert ist. Wie 
lange solche Besserungen anhalten, ist in den einzelnen Fällen sehr 
verschieden, es bängt die Erhaltung dieser einmal verlorenen Leistungs¬ 
fähigkeit nicht allein von einer Fernhaltung weiterer Reize — solche 
in der Form eiweissreicherer Kost werden dann oft eine Zeitlang sehr gut 
vertragen —, sondern auch von dem Fernbleiben weiterer Exazerbationen 
des Entzündungsprozesses ab. Am interessantesten ist, dass solche 
Nieren nach einer längeren Schonungskur in der Schnelligkeit der Aus¬ 
scheidung von Zulagen oft sogar normale Nieren übertreffen. Derartige 
Fälle habe ich in grösserer Anzahl in meinem Material gesehen, aber 
ausserdem bin ich ihnen auch bisweilen in der Literatur begegnet und 
sie haben naturgemäss leicht zu der Annahme einer harmlosen Albumin¬ 
urie verleitet, da die Tatsache des günstigen Einflusses einer 
längeren Schonung der Niere auf deren Funktionen bisher 
keineswegs allgemein bekannt ist, obgleich ich vor 3 Jahren 
hierauf nachdrücklich bingewiesen habe. Auch in dem Falle des Herrn 
Vortragenden, in dem bei einem Arzt nach einem längeren Aufenthalt 
in Aegypten und wahrscheinlich wohl vorsichtiger Ernährung so gute 
Nierenfunktionen festgestellt wurden, halte ich eine solche Annahme für 
gerechtfertigt. 

Hr. H. Strauss: Vor längerer Zeit habe ich mit dem Ambard’schen 
Verfahren eine Reihe von Bestimmungen gemacht, jedoch mit diesen 
keinen tieferen Einblick in die pathologischen Vorgänge gewonnen, als mit 
einer zusammenfassenden Betrachtung des Reststickstoff wertes des Blutes, 
des Ergebnisses des Verdünnungs- und Konzentrationsversuches und des 
^klinischen Verhaltens des betreffenden Falles. Ich lege dabei allerdings 
besonderen Wert auf das Wort „zusammenfassend“, weil ich in der 
Literatur und auch in Gesprächen zuweilen der Auffassung begegnet 
bin, als wenn eine bestimmte Funktionsprüfung oder die Kombination 
mehrerer verschiedenartiger Funktionsprüfungen an sich schon eine 
Diagnose gestatte. Eine solche Stellung kommt aber den Funlctions- 
prüfungen nur ganz selten zu, sondern meist stellen sie nur eine mehr 
oder minder notwendige — zuweilen allerdings recht wichtige — Er¬ 
gänzung zu den Ergebnissen der klinischen Untersuchung und Be¬ 
obachtung dar, sie können aber nie losgelöst von diesen einen Wert 
beanspruchen. Zuweilen ist gerade der Gegensatz im Ergebnis ver¬ 
schiedenartiger, bei demselben Patienten gemachter Funktionsprüfungen 
beachtenswert so z. B. ein normaler Reststickstoffwert bei pathologischem 
Verhalten des Verdünnungs- oder Konzentrationsversuches. Aber auch 
in dieser zurückhaltenden Verwendung orientieren die Funktionsproben 
meist nur über einen bestimmten Zustand, der in verschiedenen 
Phasen der Krankheit wechseln kann, und nicht über bestimmte patho¬ 
logisch-anatomische Prozesse. Speziell halte ich es nicht für möglich, 
mit Funktionsproben eine herdförmige Nephritis von einer diffusen Ne¬ 
phritis unterscheiden zu können. In der weitaus überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle ist meines Erachtens eine solche Unterscheidung auf 
klinischem Wege überhaupt nicht zu erreichen. Aber auch da, wo 
bestimmte Funktionsbefunde der Diagnose und Prognose einen Dienst 
leisten, hängt dieser Dienst ab von einer kritischen Deutung des Funk¬ 
tionsbefundes und einer kritischen Einreihung des Befundes in das kli¬ 
nische Gesamtbild. Für die nutzbringende Verwertung der Befunde ist 
deshalb häufig eine entsprechende Erfahrung notwendig. Immerhin hat 
aber Herr G uggenheimer bei seinen systematischen Untersuchungen 
mit der Ermittelung der Ambard’schen Konstante häufiger einen Fort¬ 
schritt für die Beurteilung des Falles gefunden, als manche Andere. 
Infolgedessen scheint das Verfahren doch eine reichlichere Anwendung 
als bisher zu verdienen und ich selbst werde die Darlegungen von Herrn 
Guggenheimer zum Anlass nehmen, meine Untersuchungen auf diesem 
Gebiete wieder aufzunehmen. 

Hr. A. Freudenberg: Ich gestatte mir einige Bemerkungen vom 
Standpunkt des Praktikers und schicke voraus, dass ich keine eigenen 
Erfahrungen mit der Ambard’schen Konstante besitze. 
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Wenn man eine Untersuchungsmethode gegenüber anderen emp¬ 
fiehlt, so muss diese gewisse Vorzüge vor den anderen haben. Solche 
Vorzüge sind entweder die grössere Sicherheit, sei es, dass die Me¬ 
thode weniger Fehlerquellen hat, oder eine höhere Feinheit, so dass sie 
z. B. bei funktionell-diagnostischen Methoden noch Abweichungen von 
der Norm aufdeckt, die bei anderen Methoden sich der Feststellung ent¬ 
ziehen; oder aber eine grössere Einfachheit, so dass sie leichter aus¬ 
geführt werden kann. Dass die Feststellung der Ambard’schen Kon¬ 
stante nun besonders einfach ist, kann man nicht zugeben, wenn auch 
Herr Guggenheimer das behauptet; dass der Praktiker sie ausführt, 
ist so gut wie ausgeschlossen. Aber auch in der Klinik und im Labo¬ 
ratorium dürfte sie nur dann exakte Resultate ergeben, wenn jemand 
sich schon besonders auf sie eingearbeitet hat. 

Bezüglich der grösseren Feinheit scheinen mir die Resultate G.’s 
dafür zu sprechen, dass sie gegenüber der Stickstoffbestimmung im 
Blute, dem Wasserversuch und dem Konzentrationsversuch in der Tat 
feiner ist, wenn auch die heutigen Diskussionsredner das nicht in vollem 
Umfange zugegeben haben. Es scheint aber, dass G. die Ambard’sche 
Konstante nur mit diesen 3 Methoden verglichen hat; es gibt aber noch 
andere Methoden der funktionellen Nierendiagnostik, die es wohl gelohnt 
hätte, mit der Ambard’schen Konstante in Vergleich zu stellen. Ich 
denke dabei in erster Reihe an die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes, 
an die Indigokarroinausscheidung im Harn nach Injektion von Indigo¬ 
karmin, und an die Zuckerausscheidung nach Phloridzininjektion. Alle 
dieseS Methoden sind das denkbar einfachste, und in der Tat jedem 
Praktiker zugänglich. Für die beiden letzteren braucht er nichts 
als eine Pravaz-Spritze; für die Blutkryoskopie allerdings einen Beck- 
mann’schen Apparat zur Gefrierpunktsbestimmung, dann kann er aber 
auch diese ohne jede Schwierigkeit ausführen. Meine eigenen Erfahrungen 
mit diesen 3 Methoden beziehen sich allerdings nur auf chirurgisch- 
urologische Fälle; hier haben sich diese 3 Methoden aber ausgezeichnet 
bewährt. 

Ich gestatte mir nun, an Herrn G.-die Frage zu richten, ob er auch 
diese Methoden zum Vergleich mit der Ambard’schen Konstante heran¬ 
gezogen hat. 

Hr. Magnus-Levy führt gegenüber Herrn Hirschfeld aus, dass 
die Berücksichtigung der vorangegangenen Behandlung bei jeder funktio¬ 
nellen Prüfung selbstverständlich sei, bei den Nierenkrankheiten ebenso 
wie beim Diabetes, Herzleiden usw. Dass die einmalige Funktions¬ 
prüfung nur in Zusammenhang mit allen klinischen Erscheinungen, 
wozu auch der bisherige Verlauf der Krankheit und- die Reaktionsfähig¬ 
keit auf die Therapie gehöre, ein Urteil erlaube, sei eigentlich selbst¬ 
verständlich. 

Hr. Guggenheimer: Ich möchte mich zunächst zu einigen 
spezielleren Anfragen äussern und dann auf allgemeine Punkte noch im 
Schlusswort zurückkommen. Herrn Freuden b erg’s Vorschlag wäre an 
einem urologischen Material nachzuprüfen, wie es mir leider in dem ge¬ 
wünschten Maäss bisher nicht zur Verfügung stand. Erst dabei würde 
sich ergeben, ob auch für die bei vorwiegend einseitigen Nierenerkran¬ 
kungen wesentlich verschiedenen Fragestellungen die Ambard’sche Me¬ 
thode Wertvolles zu leisten vermag. 

Die in Tabelle I angeführten Kranken habe ich aus äusseren Gründen 
zu meinem Bedauern nicht alle unter weiterer Kontrolle behalten 
können, da es meist Kriegsnephritiker waren, die späterhin verlegt 
werden mussten. Ueber den letzten dort angeführten Patienten (Schw.), 
der in anhänglicher Weise sich häufiger wieder vorstellte, kann .ich Aus¬ 
kunft geben. Eine Wiederholung der Konstantenbestimmung nach 
einiger Zeit ergab noch ein ähnliches Resultat bei annähernd gleichem 
Harnstoflwert im Blut. Der Patient ist, wie mir bekannt, nach nicht 
allzu langer Zeit seinem Nierenleiden erlegen (im 41. Krankheitsmonat). 
Zahlreiche Fälle habe ich aber ähnlich wie die in Tabelle II angeführte 
Patientin fortlaufend beobachten können und fand dabei die nach der Kon¬ 
stante und den übrigen Funktionsprüfungen gestellte Prognose bestätigt 
(vgl. Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 21, H. 2). Herrn Hirschfeld 
möchte ich erwidern, dass der von mir angeführte Kollege nicht etwa 
gerade in einer besonders günstigen Ausscheidungsperiode untersucht 
wurde, sondern nicht allzu lange nach Auftreten einer Verschlechterung 
seines Urinbefundes im Anschluss an eine infektiöse Schädigung. Gerade 
diese Verschlimmerung in seinem Befinden veranlasste ihn, die funktio¬ 
nelle Untersuchung vornehmen zu lassen. Eine Nachuntersuchung 
% Jahre später, die nach einer inzwischen überstandenen schweren 
Grippeerkrankung angestellt wurde, bestätigte, was ich noch nachtragen 
möchte, das erste günstige Ergebnis. 

Die von Herrn Strauss geäusserten Bedenken würden zerstreut 
sein, wenn er meine einleitenden Ausführungen nicht versäumt hätte, in 
denen ich betonte, dass wir keineswegs das Ergebnis der anderen 
Funktionsprüfungen und das klinische Bild in den Hintergrund treten 
lassen. 

Hr. Goldscheider: Ich habe als Leiter der Klinik, an welcher die 
Untersuchungen von Dr. Guggenheimer ausgeführt worden sind, den 
Wunsch zu bezeugen, dass bei zahlreichen Fällen unsere Prognose und 
die Wahl der Therapie auf Grund der Ambard’schen Konstante in zu¬ 
treffender und durch den Verlauf der Fälle bewahrheiteter Weise ge¬ 
fördert worden ist, und zwar in Fällen, bei denen die Bestimmung des 
Blutharnstoffs sich wenig oder gar nicht von der Norm entfernt oder 
wenigstens keine dem tatsächlichen Ernst des Falles entsprechende 
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Steigerung aufwies. Ich halte die Ambard’sche Konstante für eine wert¬ 
volle Bereicherung der Diagnostik. 

Hr. Orth: Ich will nicht auf die pathologische Anatomie der 
Nieren eingehen, aber da ich 90 ausdrücklich aufgefordert worden bin, 
über eine bestimmte Frage mich zu äussern, so will ich nur kurz be¬ 
merken, dass ich die scharfe Trennung einer herdförmigen von einer 
diffusen Nephritis meinerseits nie habe machen können. 

Hr. Schlayer erwidert Herrn Kraus auf dessen Anfrage, dass 
er die Studien in den von ihm begonnenen Richtungen fortsetzt und 
gelegentlich darüber berichten wird. 

Hr. A. Freuden her g: Ich möchte zu meinen Bemerkungen noch 
nachtragen, dass, wenn man die Indigokarminprobe in Vergleich zur Am- 
bard'schen Konstante stellen will, man sich nicht darauf beschränken 
darf, die Intensität der Blauausscheidung zu beobachten, sondern — 
und zwar vor allen Dingen — den Beginn, aber auch das Ende 
der Blauausscheidung beachten muss. Das geschieht am besten in der 
Weise, dass man einen dünnen Nelatonkatheter einiegt, diesen nur so 
weit vorschiebt, dass das Auge gerade in die Blase hineinreicht, damit 
es nicht zur Ansammlung von Urin in der Blase kommt, sondern jede 
aus den Ureteren kommende Urinportion sofort durch den Katheter 
abfliesst und eventuell auch noch eine Ausspülung der Blase mittels 
luftgefüllter Spritze mit Luft vornimmt, damit jeder Rest von etwa 
noch vorhandenem Urin entleert wird, und dann das Indigokarmin in¬ 
jiziert. Man kann dann an dem aus dem Katheter abtropfendon Urin 
ganz genau den Anfang der Blauausscheidung konstatieren. 

Im übrigen sehe ich aber nicht ein, warum Herr Guggenheimer 
diese Methoden nur für die chirurgisch-urologischen Fälle reserviert 
sehen will, und ich möchte den Wunsch aussprechen, dass diese Methoden 
auch für die interne Praxis mehr als bisher geprüft und eventuell mit 
der Ambard’schen Konstante in Vergleich gestellt werden. 

Hr. Guggenheimer (Schlusswort): Herrn Freudenberg muss ich 
erwidern, dass wir Internisten mit der Anwendung körperfremder Stoffe 
für Nierenfunktionsprüfungen nicht allzu viel anfangen können. Indig- 
karmin und Phloridzin leisten bei unseren doppelseitigen Erkrankungen 
bekanntlich nichts. Auch von der Kryoskopie ist es übrigens recht still 
geworden. 

Einige andere Missverständnisse haben sich ja bereits in der Aus¬ 
sprache geklärt. Auch will Herr Strauss, wie er mir eben persönlich 
mitteilte, seine Ausführungen nicht auf unsere Klinik bezogen wissen, 
es lag ihm vielmehr daran, allgemein von anderer Seite vernachlässigte 
Grundsätze nochmals zu betonen. Die Fälle, bei denen das Ambard’sche 
Verfahren besonders zur Geltung kommt, treten vielleicht in der Spital¬ 
praxis, wo sich gerade die schwersten Krankheitszustände ansammeln, 
unter Umständen zurück. In unseren sich vorwiegend aus zunächst 
poliklinisch behandelten Kranken zusammensetzenden kliniseheu Abtei¬ 
lungen und noch mehr in der Alltagspraxis sind sie zahlreich und von 
besonderer Bedeutung. 

Zur angeschnittenen Frage der herdförmigen Glomerulonephritis 
möchte ich bemerken, dass ich mich gerade im Hinblick auf die Vol- 
hard’scbe Einteilung veranlasst sah, auch diesen Punkt zu erwähnen. 
Ich muss gestehen, dass ich bei allerdings noch nicht sehr zahlreichen 
Fällen, die man nach dem klinischen Bild unter diese Gruppe hätte ein¬ 
reihen können, stets eine erhöhte Konstante gefunden habe, die die An¬ 
nahme eines diffusen Prozesses nahelegte. Einen guten Ausfall der Kon¬ 
stante beobachtete ich dagegen bei sogenannter embolischer Herd- 
nephriti§, wie sie bei Endokarditis und Sepsis auftreten kann. Diese 
Abgrenzung wird ja heute wohl auch allgemein anerkannt. 

Auch bei erhöhter Konstante können wir natürlich, wie ich schon 
in meinem Vortrag anführte, noch stationäre Zustände erwarten, ja bei 
noch nicht abgeklungenem akuten Stadium auch Besserungen, mit 
denen unter Umständen ein Sinken des Konstantenwertes parallel geht, 
soweit eben der dadurch zum Ausdruck gebrachte funktionelle Zustand 
noch reparabel ist. Die auch von Herrn Kraus heute empfohlene fort¬ 
laufende funktionelle Kontrolle chronischer Albuminurien wurde von mir 
von vornherein angestrebt und, soweit es die Verhältnisse zuliessen, auch 
durchgeführt. Gerade dabei zeigt sich übrigens die Ueberlegenheit der 
Konstantenbestimmung gegenüber der alleinigen Blutuntersuchung auf 
Harnstoffretention, da eben der Konstantenwert auch bei Aenderung der 
Wasser- und Eiweisszufuhr mit der Nahrung viel zuverlässigere und ver¬ 
gleichbarere Resultate gibt. 


Berliner otologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 27. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Beyer. 

Hr. Passow: Ich habe mir unsere Bibliothek angesehen und muss 
sagen, dass es m. E. keinen Zweck hat, 200 Mark für die Aufbewahrung 
anzulegen und schlage vor, wir bringen die Bibliothek hier unter. 

Hr. Grossmann bittet, den Beschluss darüber bis zur nächsten 
Sitzung zu vertagen. 

Hr. Stur mann wird zum stellvertretenden Schriftführer gewählt 
und nimmt die Wahl an. 

Hr. Passow: Dann haben wir eine Zuschrift von der Oto-laryngo- 
logischen Gesellschaft in München bekommen, die Wünsche betr. die 




oto-laryngologische Literatur ausspricht. Ich habe die Zuschriften herum- 
gehen lassen und möchte bitten, darüber in der nächsten Sitzung zu 
verhandeln. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Passow: Ich stelle Ihnen ein Kind vor, das eine merkwürdige 
Missbildung am linken Ohr hat. Man kann schwanken, ob'es sich um 
einen sehr vergrösserten Tragu9 handelt, einen mächtigen Aurikulär- 
anbang oder gar um eine verkümmerte zweite Ohrmuschel, also um eine 
Doppelbildung. Der äussere Gehörgang ist sehr eng, so dass man das 
Ttommelfell kaum erkennen kann. Ferner ist die ganze linke Gesichts¬ 
hälfte wie bei gleichzeitigem Bestehen von Katzenohr in der Entwicklung 
zurückgeblieben, und auch der linke Unterkieferast ist nicht völlig aus¬ 
gebildet, wie das auf dem Röntgenbilde ersichtlich ist. Danach iBt nicht 
eine rein lokale Missbildung vorhanden, sondern eine komplizierte 
Hemmungsbildung. Das Kind ist im übrigen normal entwickelt. 

Aussprache: Hr. Beyer zeigt ein Bild von einem 12 jährigen 
Mädchen mit ähnlicher Hemmungsbildung, Katzenobr, Aurikularanhang 
und angeborenem Fazialisdefekt. 

Hr. Halle stellt eine Patientin vor, die er vor 2 Jahren wegen Ozäia 
operiert hat nach der von ihm in der Gesellschaft am 23. Januar 1920 
beschriebenen Methode, die eine Modifikation der Lautenschläger’schen 
Idee darstellt. Die Nase hat ein annähernd normales Aussehen, keine 
Borken und kein Sekret, trotzdem die Pat. wenig oder gar nicht 
spült. Es besteht kein Fötor mehr, und die Kranke — eine Dame der 
guten Gesellschaft —, die sich früher ängstlich zu Hause hielt, kann 
völlig unbehindert in Gesellschaft gehen. 

Tagesordnung. 

Hr. Urossmann: Bericht Uber einen seltenen ^iebbeinbefund. Ich 

möchte mir erlauben, Ihnen über einen Fall zu berichten, den ich zwar 
nicht mehr vorstellen kann, der aber gleichwohl nicht ganz uninteressant 
sein dürfte. Es handelt sich um ein 16jähriges Mädchen, das beim 
Eintritt in meine Poliklinik sofort schon von weitem durch seine grosse 
Blässe und eine eigentümliche Schwellung an der Nasenwurzel, am 
inneren Augenwinkel beiderseits, besonders aber rechts und auf der 
Stirn auffiel, so dass ich einen Augenblick an ein beginnendes Erysipel 
dachte. Pat. machte folgende Angaben: Sie sei früh gegen 5 Uhr in¬ 
folge Nasenblutens aufgewacht und habe sofort ein SpannungSgefüb! 
zwischen den Augen und auf der Stirn gehabt. Erst habe das rechte 
Nasenloch geblutet, dann auch das linke, schliesslich auch der Mund. 
Nach Vollbluten eines Taschentuches habe es aufgehört und sie sei 
wieder eingcschlafen; beim Aufstehen sei sie dann beim Blick io den 
Spiegel entsetzt über die Schwellung auf der Stirn gewesen und sofort 
zu mir geoilt. Die Untersuchung der Nase ergab im rechten mittleren 
Nasengang und in der Fissura olfactoria einige frische Blutgerinnsel, 
auch fanden sich solche an der hinteren Rachenwand. Das Riech- 
vermögen war erhalten, sogar etwas gesteigert. Die Schwellung am 
Canthus internus war leicht bläulich durchscheinend, rechts etwas mehr 
als links, auf der Stirn war sie blass, teigig, rechts und links an der 
Glabella stärker. Wegen der starken Blässe des Mädchens untersuchte 
ich nun das Herz und fand eine kompensierte Mitralinsuffizienz mit 
leichter Stenose. Es bestand keine Bluterkrankung, auch waren die 
Nieren und andere Organe gesund. Ich ordnete Chlorkalziumlösung in 
Gelatine und bestellte Pat. zum nächsten Tage wieder, um eine photo¬ 
graphische Aufnahme zu machen, war aber höchlichst erstaunt, als ich 
die Schwellung schon so verringert fand, dass eine Aufnahme nicht 
mehr lohnte. Nach abermals 24 Stunden war sie dann ganz vorüber. 
Wie ist nun der geschilderte Befund aufzufassen? loh glaube, man kann 
nicht umhin, an eine Embolie der rechten Arteria ethmoidalis zu denken, 
analog der Embolie der Arteria centralis, die ja auch aus der Arteria 
ophthalmica entspringt. Die Nasenblutung wäre dann zu vergleichen 
der Hämoptoe bei einem Lungeninfarkt., die Schwellung dem Oedera um 
die infarzierte Partie. — Das einzig Auffällige dabei, worauf mich ge¬ 
sprächsweise Herr Kollege Herzfeld schon aufmerksam machte, ist, dass 
die Schwellung doppelseitig war. Aber auch dies ist erklärlich, wenn 
wir berücksichtigen, dass wir anatomisch doch nur ein Siebbein haben, 
dessen eine Hälfte sehr wohl ein kollaterales Oedem aufweisen kann, 
wenn die andere von einer Embolie betroffen wird. 

Hr. Lantenschläger: Latente Entzündungsvorgänge in der medialen 
Kieferhöhlenwand nnd Demonstration mikroskopischer Bilder. Nach 
einem über den anatomischen Verlauf einer chronischen Erkrankung in 
der Nebenhöhlenschleimhaut gegebenen allgemeinen Ueberblick geht 
Vortr. auf die bis jetzt nicht untersuchten entzündlichen Vorgänge in 
der medialen Kieferhöhlenwand ein und zeigt an einer Reihe mikro¬ 
skopischer Bilder die Wirkung der Entzündung auf Schleimhaut, Periost 
und Knochen. Schleimhautepithel kaum verändert, sehen metaplasiert. 
Verdickte Basalmembran fast konstant. Anhäufung von Bindegewebe in 
den tieferen Schleimhautschichten, hyaline Degeneration derselben. Die 
bindegewebige Sklerosierung ist besonders stark in den Gefässwänden 
ausgeprägt und erstreckt sich bis in die Kapillaren (ObliteratioD). 
Drüsenschläuche gewuchert, adenomatöses Gewebe teilweise bindegewebig 
abgeschnürt (Heterotopie). Der Knochen selbst nicht krank. Nur Regel¬ 
losigkeit im Auf- und Abbau. An einzelnen Präparaten enorme Knochen¬ 
verdickung, an anderen umfangreiche Auflösung der Knochen Substanz 
und Umwandlung derselben in Bindegewebe, Tendenz zur Resorption in 
der der Nasenhöhle zugewendeten Knochenseite, nach der Sinusseite 
überwiegt die Apposition. Auffallend sind die im Spätstadium der Ent- 
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zünduog im Knochen auftretenden, auf Anilinfarben stark reagierenden 
amorphen Substanzen, die sich bis in die Havers’schen Kanälchen ver¬ 
folgen lassen. Die geschilderten Veränderungen verlaufen symptomlos 
(Kopfschmerz?) und sind unseren klinischen Untersuchungsmethoden un¬ 
zugänglich. Für die Genese der Ozäna scheint die Intensität und Aus¬ 
breitung der fibrösen Degeneration in Schleimhaut, Knochen und Periost 
der Nebenhöhlen wesentlich zu sein. 

Aussprache: Hr. Schoetz wundert sich, dass der Vortr. so selten 
Plattenepithel auf der Schleimhaut seiner zahlreichen Ozänafälle ge¬ 
funden hat. Bei der Diagnose „Verdickung der Arterienwand“ wird man 
die Wirkung der Kokain-Suprareninlösung und des operativen Eingriffs 
auf die Gefässe der Nasenschleimhaut berücksichtigen müssen, um Irr* 
tümer zu vermeiden. — Hr. Grossmann: Ich möchte bemerken, dass’ 
die hyalinen Bestandteile sich besonders gut nach Gram färben. Man 
sieht sie bei dieser Färbung in ungeahnter Menge. Ich habe sie schon 
vor 18 Jahren Herrn Geheimrat Fraenkel demonstriert und sie in 
meiner Arbeit: Beitrag zur pathologischen Histologie der Kieferhöhle 
(Arch. f. Laryngol.) erwähnt. Vielleicht fertigt Herr Lautenschläger 
einmal einige seiner Präparate nach Gram an. — Hr. Halle: Herr 
Lauten Schläger bespricht vorzugsweise die Veränderungen, die er an 
der medialen Nasenwand gefunden hat. Wenn wir aber nach seiner 
Idee annehmen sollen, dass die Schleimhauterkrankungen der Kieferhöhle 
oder des Siebbeins das Primäre bei Ozäna sind, dann müsste nicht nur 
die mediale Nasenwand die von ihm als sekundär dargestellten Ver¬ 
änderungen zeigen, sondern etwa auch die faziale oder laterale Wand 
der Kieferhöhle. Die Untersuchungen müssten sich dann wohl auch auf 
diese Teile erstrecken. Ich habe hier schon wiederholt mitgeteilt, dass 
ich Herrn Kollegen P roskau er gebeten habe, mit mir Fälle an¬ 
scheinend gesunder Höhlen zu untersuchen. Diese Untersuchungen, 
die sich schon über IV 2 Jahre hin erstrecken, sind noch keines¬ 
wegs abgeschlossen, können es auch noch nicht sein, wenn ein ex¬ 
aktes Urteil möglich sein soll. — Hr. Herzfeld: Ich möchte Herrn 
Lautenschläger fragen, ob er wirklich glaubt, dass nur die mediale 
Nasenwand bei der Entstehung der Ozäna eine Rolle spielt, hingegen 
die gesamte übrige Schleimhaut, vor allem die des Siebbeines ausser Be¬ 
tracht lässt. Ich komme immer mehr zu der Ueberzeugung, dass es 
sich bei der Entstehung derselben um eine neurotrophische Störung öder 
um eine Konstitutionsanomalie handelt. Zur Annahme letzterer drängt 
die Beobachtung, dass öfters mehrere Geschwister oder Eltern und Kinder 
an Ozäna erkranken. Dabei können die Nebenhöhlen ganz frei bleiben 
oder auch mitbefallen werden. — Hr. Brühl: Ich weiss nicht, ob die 
gezeigten Präparate etwas mit Ozäna, von der doch viel die Rede war, 
zu tun haben sollen. Irgend etwas Charakteristisches konnte an den 
Präparaten nicht festgestellt werden, und gerade die Veränderungen am 
Knochen konnten nach den Demonstrationen am Projektionsapparat nicht 
genügend beurteilt werden. Was hielt denn Herr Geheimrat Orth von 
denselben? Für Ozäna könnten die gezeigten Präparate jedenfalls doch 
nicht als kennzeichnend betrachtet werden; denn diese Veränderungen 
dürften als Nebenbefunde in vielen Nasen gefunden werden. Ozäna 
kann beim Betreten eines Zimmers, in dem sich ein solcher Kranker 
befindet, durch den Geruch allein oft schon erkannt werden; das ist 
auch bei den heute gezeigten und wegen Ozäna operierten Patienten — 
sicher bei der mittleren, von Herrn Lautenschläger durch seine 
Operation, wie er sagte, „der Gesellschaft wiedergegebenen“ Frau — 
der Fall. Rhinoskopisch besteht bei den 3 Patienten das Bild einer 
Ozäna bei ausgespülter Nase zum Teil mit Synechien; die Patienten 
haben auch die Nasen ausgespült l So begrüssenswert alle thera¬ 
peutischen Versuche bei Ozäna sind, möchte ich jedenfalls vor Opti¬ 
mismus warnen, der die gleichen Enttäuschungen bringen dürfte wie 
seinerzeit die Entdeckung des Ozänabazillus und des Heilserums. Die 
heute gezeigten Patienten können mich jedenfalls nicht von dem Heil- 
wert der Methode überzeugen. — Hr. Halle: Wenn Herr Brühl meine 
Kranken vor und nach der Operation in grösserer Zahl gesehen hätte, 
würde seine an sich gewiss berechtigte Skepsis wohl zum grossen Teil 
schwinden. Es ist nicht immer möglich, Patienten vor und nach der 
Operation hier vorzustellen, und wenn es möglich wäre, würde der Status 
vor der Operation nach der nötigen Zwischenzeit wohl von den meisten 
Herren vergessen sein, wenn sie überhaupt am Tage der Kontroll- 
vorstellung anwesend sein würden. Ich kann nur versichern, dass meine 
Kranken ausser von mir von zahlreichen kritischen Fachkollegen immer 
wieder gesehen worden sind. Ich erinnere mich keines, dem es nicht 
zumindest sehr viel besser ginge. Fast alle haben den objektiven Fötor 
völlig oder fast völlig verloren, einige das verlorengegangene Geruchs¬ 
vermögen wiederbekommen. Viele spülen die Nase gar nicht mehr. 
Aber wenn das selbst nötig wäre, so hat das mit der Wertung der 
Methode nichts zu tun. Denn bei einer wirklich ausgesprochenen Ozäna 
kann man viele Male am Tage spülen, ohne dass es gelingt, den charakte¬ 
ristischen Ozänageruch zu beseitigen. Die Besserung ist eine so zweifel¬ 
lose, dass sie in einer grossen Zahl meiner Fälle der Heilung gleicb- 
kommt, wobei ich nur die mindestens ein Jahr vorher operierten Fälle 
berücksichtige, weil sich ja anfangs nach jedem Eingriff eine wesentliche 
Besserung zeigt. Eine Frage über den Wert der Idee und der Methode 
kann m. E. überhaupt nicht mehr bestehen. — Hr. Röhr: Ich nehme 
an, dass Herr Lautenschläger uns anatomische Veränderungen der 
medialen Wand der Kieferhöhle zeigen wollte, wie sie sich in erkrankten 
oder erkrankt gewesenen Kieferhöhlen zeigen. Jedenfalls hat er heute 
nichts für Ozaena nasalis Charakteristisches au3 den Veränderungen der 
Schleimhaut der Kieferhöhle hergeleitet. Diese Vorsicht ist sehr am 
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Platze, denn es kann nicht besonders wundernehmen, an der Kiefer¬ 
schleimhaut recht häufig mikroskopische Veränderungen zu finden, die 
auf eine vorangegangene akute oder chronische Entzündung derselben 
hindeuten. Die Nasenschleimhaut erkrankt ja sehr oft, an ihrer Ent¬ 
zündung nehmen naturgemäß die Nebenhöhlen, speziell die Kieferhöhle, 
oft, vielleicht regelmässig teil. Das ist ja zur Genüge bekannt. Um 
den Zusammenhang zwischen Ozaena nasalis und Erkrankungen der 
Kieferhöhle nachzuweisen, bedarf es unbedingt der mikroskopischen Unter¬ 
suchung sehr zahlreicher Schleimhäute der Kieferhöhle auch bei Nicht¬ 
bestehen der Ozäna. Dass die Erkrankung der Kieferhöhle wohl nicht 
den grossen Einfluss auf das Entstehen der Ozäna ausübt, beweisen die 
Erfolge, welche ohne Tamponade der Kieferhöhle allein durch Ver¬ 
engerung der Nasenhöhle erroicht werden. Die Verengerung der Nase 
genügt, eine Eröffnung der Kieferhöhle ist nicht unbedingt erforderlich, 
falls sie makroskopisch gesund ist. Ich habe Hartparaffin vom Munde 
aus in den unteren Nasengang und an das Septum gelegt. In der ersten 
Zeit bin ich etwas vorsichtig gewesen und habe nur wenig Paraffin ein¬ 
gelegt, weil ich fürchtete, dass das Paraffin in grösseren Mengen von 
der Schleimhaut nicht vertragen werden könnte. Das war aber nicht 
der Fall. Gelang es, ohne die Nasenschleimhaut zu verletzen, eine 
solche Menge Paraffin unter dieselbe zu bringen, dass das Naseninnere 
erheblich verengert wurde, so war der Erfolg da. — Hr. Lauten¬ 
schläger (Schlusswort): Ich kann nur auf die Punkte eingehen, die 
zum Thema gehören. Es ist richtig, und ich habe schon in einer 
früheren Arbeit darauf hingewiesen, dass die chronisch entzündete Kiefer¬ 
höhlenschleimhaut ähnliche Veränderungen aufweist wie die Schleimhaut 
der Warzenfortsatzzellon. Was die Ausführungen des Herrn Halle be¬ 
trifft, so muss ich wiederholt bitten, dass er uns seine Präparate vor¬ 
legt. Ich habe es vermieden, aus meinen Präparaten Schlüsse auf die 
Genese der Ozäna zu ziehen. Ich wollte Ihnen nur an der Hand des 
anatomischen Materials zeigen, dass die die chronische Nebenhöhlen¬ 
entzündung begleitenden regenerativen und latenten Prozesse viel länger 
als die manifeste eitrige Erkrankung selbst dauern. Nach meinen Unter¬ 
suchungen kann ich indes schon heute sagen, dass in diesen übermässigen 
reparativen Vorgängen die Hauptursache für die Entstehung der Ozäna 
zu suchen ist. 


Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. März 1920. 

Vorsitzender: Herr Bumke. 

Schriftführer: Herr Rosen fei d. 

Der Vorsitzende widmet den verstorbenen Mitgliedern, Herrn Ge¬ 
heimen Sanitätsrat Dr. Schmeidler, sowie Herrn Sanitätsrat Dr. Lasch 
Worte ehrenden Gedenkens. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Goebel: Demonstration einer heute wegen linksseitigen subphre¬ 
nischen Abszesses exstirpierten Niere mit multipler Abszessbildung der 
Rinde infolge Metastasierung eines Schnlterkarbnnkels. Am 19. II. 
auf der inneren Station wegen angeblicher Grippe aufgenommen Neben 
Husten und Fieber bis 39,5° abends dumpfer Schmerz im Rücken. Tumor 
der linken Nierengegend. Auf der linken Schulter frische Narbe eines 
Karbunkels, der von der Frau selbst mit Umschlägen behandelt war. 
Kulturell wurden Staphylo- und Streptokokken im Eiter nachgewiesen. 
Operation mit Pararektalschnitt von vorne, der einen besseren Zugang 
zu den Nierengefässen gibt, als der alte Flankeoschnitt. 

'Tagesordnung. 

Hr. Mathias: Die Abgrenznng einer neuen Groppe von Geschwülsten. 

(Erschien in Nr. 19 unter den Originalion dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Kallius hält den Gedanken des Vortragenden, dem z. T. recht 
vagen Begriff der Keimversprengung zur Erklärung von Tumoren ge¬ 
sichertere Grundlagen zu geben, für beachtenswert. Die Schwierigkeit 
der Auffassung von Atavismen im allgemeinen und der Feststellung von 
embryologischen Funden, die als Atavismen zu deuten sind und für die 
Entstehung von Neubildungen in Betracht kommen, dürfe allerdings 
nicht unterschätzt werden. 

Hr. Jaddassohn bemerkt, dass auch gewisse angeborene bzw. auf 
angeborener Grundlage beruhende Hautgeschwülste im Gesicht schon 
Aiilass zu ähnlichen Erwägungen gegeben haben, wie sie der Vortragende 
auseinandergesetzt hat. Ein englischer Autor, Mac Donagh, hat vor 
einer Reihe von Jahren auf ähnlich lokalisierte Drüsenbildungen bei 
gewissen Tieren aufmerksam gemacht. 

HHr. Schenk und Mathias: Demonstration eines Falles von 
Dystrophia mnsc. progr. retrahens. 

(Erschien in Nr. 24 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Eichhoff: Beitrag zur Meningokokkendiagnose. Bericht über 
einige, aus Fällen von akuter Zerebrospinalmeningitis gezüchtete Stämme, 
welche sich kulturell und agglutinatorisch von echten Meningokokken 
unterscheiden und zur Gruppe der Pseudomeningokokken gehören. 

(Erscheint im Zentralblatt für Bakteriologie.) 

Frl. Käthe Lang: Ueber senile Osteomalazie. 

(Erschien in Nr. 28 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
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Aussprache. 

Hr. Dyhrenfurth: Nach meinen Erfahrungen ist die Hungerosteo- 
malazic in Breslau durchaus nicht selten. In der mir unterstehenden 
Abteilung des Siechenhauses habe ich 1*2, in der Privatpraxis 2 Fälle 
beobachtet. Von den 12 Fällen sind II bei uns entstanden, 1, der 
schwerste, dessen Photographie ich zeige, wurde mit der richtigen Dia¬ 
gnose hereingeschickt. Die ursächliche Behandlung ist im Siechenhaus 
sehr erschwert, weil wir abgesehen von den knappen Zulagen nur eine 
Diätform haben. Medikamentös haben wir Kalk ohne Erfolg, Phosphor, 
Strontium und Einspritzungen von Adrenalin mit wechselndem Erfolg 
angewendet. Einige Fälle sind so gebessert, dass man sie als geheilt 
bezeichnen kann, die Mehrzahl ist nur in geringem Maass oder gar 
nicht gebessert. 

Hr. Frank: Die Osteomalazie älterer Personen, die ja in Wien 
unter dem Einfluss der hochgradigen Unterernährung so stark verbreitet 
ist, dürfte auch bei uns wohl häufiger sein, als im allgemeinen ange¬ 
nommen wird. Die Osteomalazie verbirgt sich nämlich hinter einem 
eigenartigen Symptomenkomplex, der sie zunächst schwer vermuten lässt. 
Die Patienten klagen über heftige Schmerzen längs der Extremitäten, 
zeigen im Liegen Spannungen einzelner Muskelgruppen, besonders der 
Adduktoren und sind in den schwersten Fällen unfähig zu gehen und 
zu stehen, bieten also scheinbar das Bild einer Abasie-Astasie, in leich¬ 
teren Fällen mehr einen schwerfälligen, watschelndon Gang. Bei dert 
Fehlen objektiver Untersuchungsbefunde am Nervensystem kann leicht 
an ein hysterisches Zustandsbild gedacht werden. Vor dieser Ver¬ 
wechselung schützt dann meist die auffällige Schmerzhaftigkeit der 
Rippen, die sich bei der Betastung, insbesondere in der Nähe der Knorpel¬ 
grenze, als ganz enorm weich erweisen und mit Leichtigkeit frakturieren 
können, während Becken- und Röhrenknochen, auch im Röntgenbilde, 
keinen sehr ausgesprochenen Befund ergeben. Es erscheint möglich, 
dass der geschilderte Symptomenkomplex nicht lediglich Folge der Osteo¬ 
malazie ist, sondern dass auch eine auf Störung des Kalkstoffwecbsels 
beruhende Anomalie der Muskeln und Nerven daran mitbeteiligt ist. 

Sehr interessant ist, dass sich bei der Osteomalazie mitunter auch 
eine ausgesprochene Tetanie gefunden hat, was darauf hinweist, dass 
diese Knochenerkrankung des Alters in ihrem Wesen mit der Rachitis 
nahe verwandt sein muss. Dafür spricht ja auch, dass zur gleichen 
Zeit, wo die Rachitis der Säuglinge so enorm zunimmt, wo die Rachitis 
tarda beim Heranwachsenden sich plötzlich häuft, nun auch gerade diese 
Osteomalazie des Präseniums so stark hervortritt. 

Um einen einfachen Kalkmangel in der Nahrung dürfte es sich 
wahrscheinlich nicht handeln, vielmehr ist anzunehmen, dass die hoch¬ 
gradige Unterernährung unter bestimmten Umständen zu einer Störung 
der Funktion endokriner Drüsen führt, insbesondere wohl der Epithel¬ 
körperchen, deren Bedeutung für die Kalkverwertung im Organismus 
nicht gering angeschlagen werden darf. Die Erfahrungen über die Er¬ 
folge der Kastration bei puerperaler Osteomalazie, die nicht seltene 
Kombination mit Strumen und basedowoiden Symptomen, die mehrfach 
beobachtete therapeutischeWirkung von Adrenalin-und Pituitrininjektionen 
weisen auf eine pluriglanduläre Genese hin. 

Hr. Rosenfeld: Den Optimismus des Herrn Frank betreffs der 
genügenden Kalkzufuhr teile ich nicht, halte vielmehr nach den Unter¬ 
suchungen von Js^nsen und sonstigen Erwägungen eine negative Kalk¬ 
bilanz für vorliegend und für eine wesentliche Ursache der Knochen¬ 
erkrankungen, ohne andere Einflüsse bestreiten zu wollen. 

Hr. Goebel erwähnt, dass in mehreren, besonders ältere Frauen 
betreffenden Fällen von Coccygodynie und Ischiasscb merzen die Unter¬ 
ernährung auf den Gedanken brachte, dass hier osteomalazische Knochen¬ 
schmerzen Vorlagen bei Ausschluss anderer Aetiologie. Das Röntgenbild 
des Beckens ergab leichte Knochenatrophie. Therapie vergebens mit 
Calcium lacticum, aber Besserung durch Fettdiät usw., besonders Phos¬ 
phorlebertran. 

Frl. Lang: Die Kranke bekam täglich V 2 -V 4 Liter Milch und zwei 
Eier ausser der gemüsereichen Vollkost. Phosphorlebertran (täglich 3 
bis 4 Teelöffel einer 0,01 proz. Lösung) und gerade Butter sagten der 
Patientin nicht sehr zu, indem sie Jeicht Durchfälle darauf bekam, 
wurden ihr aber dennoch regelmässig zugetührt. 


Aerztlicher Verein zu Harburg a. E. 

Sitzung vom 6. Februar 1920. 

Hr. König demonstriert 1. einen durch Radikaloperation mit Ver- 
• Schluss des Spaltes durch Faszienplastik nach Bayer von einer Meningo- 
cele snbarachnoidalis geheilten Säugling. 

2. Ein zweijähriges Kind, das mit Verätzungsstriktiir des Pylorus, 
entstanden durch Trinken von Pottaschelösung, in höchst elendem Zu¬ 
stande zur Operation gekommen war und durch Anlegung einer Gastro- 
enterostomia retrocolica post, nach v. Hacker-Petersen gerettet wurde. 

3. Das Sektionspräparat eines hochgradig stenosierenden Kardia- 
karzinoms, dessen Träger noch 1 Jahr lang nach Ausführung der Gastro¬ 
stomie nach Witzei "am Leben geblieben war, so dass schon, zumal 
anamnestisch Lues vorlag, Zweifel an der karzinomatösen Natur des 
Leidens aufgetaucht waren, die aber durch die mikroskopische Unter¬ 
suchung, welche Zylinderzellenkarzinom ergab, behoben wurden; von 
Interesse .war jedoch neben anderen syphilitischen Veränderungen, ins¬ 
besondere der Gefässe, der Befund eines etwa erbsengrossen syphilitischen 
Geschwürs ungefähr in der Mitte der Speiseröhre, der an die Möglichkeit 
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der Entstehung des Karzinoms auf dem Boden einer aus solcher Ge- 
schtfürsbildung hervorgegangenen Narbe denken liess. 

4. Zwei durch Operation von einer grösseren Anzahl von Gelenk- 
mäusen befreite Patienten mit Arthritis chronica deform, des Kniegelenks 
nebst zugehörigen Röntgenbildern. Bei der einen Kranken war ausser¬ 
dem eine habituelle Luxation der Patella nach aussen durch Muskel¬ 
plastik nach Krogius operiert worden. / 

Hr. Weiland: Akromegalie bei einem 52 jährigen Mann auf lueti¬ 
scher Grundlage. Gumma der Hirnbasis mit Druck auf das Chiasma 
und sekundärer Sehnervenatrophie beiderseits und auf die Hypophyse 
mit konsekutiven akromegalen Erscheinungen. Rückgang der syphiliti¬ 
schen Veränderungen im Liquor nach spezifischer Behandlung (kombi¬ 
nierte Salvarsanquecksilberbehandlung, später Schmierkur), die objektiven 
Veränderungen bleiben bestehen. 

Im November-Dezember fanden an fünf aufeinanderfolgendon Abenden 
Tuberkulosefortbildungsvorträge statt. Herr Weiland: 1. Zur Klinik 
und Frühdiagnose der Tuberkulose, 2. Spezifische Tuberkulosediagnostik, 
Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose, 3. Tuberkulintherapie, Röntgen- 
und Pneumuthoraxbehandlung der Tuberkulose; Herr König: Chirurgi¬ 
sche Behandlung der Lungentuberkulose, über chirurgische Tuberkulosen; 
Herr Schablowski: Ausbreitung der Tuberkulose während des Krieges 
mit Berücksichtigung der näheren Umgebung Harburgs; Herr Peyser: 
Der jetzige Stand der Kenntnis der Hauttuberkulose; Herr Risohmül 1er: 
Die jetzigen Anschauungen über Augentuberkulose und ihre spezifische 
Behandlung. 

In der heutigen Aussprache wird besonders gegenüber dem sehr 
zurückhaltenden Urteil von Weiland über das Friedmann’sche Tuber¬ 
kulosemittel gesprochen, wozu sich auf Grund seiner eigenen Beob¬ 
achtung Herr Cordua äussert: C. hat 7 chirurgische Fälle gespritzt 
und kann nur über gute Resultate berichten. Alle bekamen sie nur 
1 Einspritzung. Nachprüfung der Fälle nach 7 Monaten. Bis auf eine 
Kranke, die C. gespritzt hatte und bei der ihm Friedmann dann so¬ 
fort sagte, dass die Einspritzung besser unterlassen wäre, da der Fall 
desolat sei, bekannten alle das Auftreten allgemeinen Wohlbefindens bei 
erheblicher Gewichtszunahme. Eine junge Patientin mit feuchten Rassel¬ 
geräuschen über der linken Lunge und bazillenbaltigem Sputum verlor 
die Bazillen und den Auswurf und ihre Rippenknochenfistel heilte aus, 
nachdem sie mehrere Jahre bestanden hatte. Trotz Heirat und Schwanger¬ 
schaft in den nächsten Monaten ausgezeichnetes Wohlbefinden und Ge¬ 
wichtszunahme. Ein kleines Mädchen von 9 Jahren mit ausgesprochen cm, 
schwerem, skrofulösem Habitus, breitem Exsudat in der rechten Pleura 
(Röntgenbild!; kounte im Laufe der nächsten Monate nach der Injektion 
geheilt entlassen werden. Ihre schwere fistulöse Fussgelenk- und wurzel- 
knochentuberkulose wurde schmerzlos, heilte und vernarbte fest, so dass 
sie darauf herumlaufen konnte und die Pleuritis exsudativa hellte im 
Röntgenbild zu einem normalen Bilde auf. Eine seit 4 Jahren bestehende 
Fistel bei WirbeJsäulentuberkulose eines jungen Mädchens schloss sich 
nach der Injektion dauernd. Bei einer 60 jährigen Patientin schlossen 
sich eine bisher vorgeblich behandelte Halsdrüsenfistel und eine Brust¬ 
korbfistel. Die Pat. betonte besonders den Wechsel in ihrem Befinden 
seit der Einspritzung und nahm über 20 Pfund zu. 

Hr. Dieckmann: Ueber Aendernng der normalen Lenkozytenformel 
im Kriege. Vortr. bestätigt auf Grund der von ihm angestellten Hlutunter- 
suchungen an 50 blutgesunden Personen die während des Krieges mehr¬ 
fach gemachte Beobachtung einer prozentualen Vermehrung der Zahl 
der Lymphozyten auf Kosten der neutrophilen Leukozyten. Er glaubt 
als Grund für diese Erscheinung die allgemeine Unterernährung anschul¬ 
digen zu müssen. Erhöhung der Gesamtleukozyteuzahl und des Hämo- 
globingehaltes konnte er bei den von ihm untersuchten Personen nicht 
feststellen. 

Hr. Hansen demonstriert statistische Tabellen über die Häufigkeit 
der aknten Appendizitis in den Jahren 1912—1918 am Harburger 
Krankenhaus bei reinem Zivilkrankenmaterial. Die zunächst auffallende 
Abnahme der männlichen Appendizitiden erklärt sich durch die grosse 
Zahl der Kriegsteilnehmer, die in der Statistik des Zivilkrankenhauses 
ausfalien. Es konnte also eine Einwirkung der Kriegsernährupg und 
-Verhältnisse auf die Häufigkeit der akuten Appendizitis nicht festgestellt 
werden. 

Hr. Weiland: Ueber Scharlachdiagnose und Therapie. Vortr. re¬ 
feriert über die diagnostischen Hilfsmittel für den Scharlach. Er be¬ 
spricht die Döhle'sehen Leukozyteneinschlüsse, denen er bei Einhaltung 
der von Döhle angegebenen Färbeverfahren und bei genügendem Ver¬ 
trau tsein mit den Eigentümlichkeiten der Einscblüsso eine hohe relative 
Wertigkeit für die Diagnose Scharlach beiroisst. Dem Rumpel-Leede- 
schen Phänomen spricht er jede diagnostische Bedeutung ab. Ueber 
die Schwollung von Leber und Milz während der Inkubationszeit, auf 
die Zülzer aufmerksam macht, fehlt ihm noch eigene Erfahrung, doch 
glaubt er, dass sie bei regelmässiger Untersuchung, besonders in Epi¬ 
demiezeiten, wertvoll sein können. Auch das Schultz'sehe Auslösch- 
phänomen hat er nur sehr beschränkt prüfen können; sein Auftreten ist 
sicher, seine diagnostische Bedeutung ist dem Vortr. noch nicht ein¬ 
wandfrei, da in zwei diagnostisch zweifelhaften Fällen es beide Male 
auf trat, wo klinisch kein Scharlach diagnostizierbar war; in einem dieser 
Fälle trat allerdings später charakteristische Scharlachschuppung auf. 
Für die Therapie hebt er die Bedeutung der Urotropinmedikation hervor, 
die von ihm seit 7—8 Jahren bei jedem Scharlachfall angewandt wird; 
wenn auch die Bedeutung der „Schwere* der jedesmaligen Epidemie 
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nicht unterschätzt wird, so steht Vortr. doch unter dem Eindruck, dass 
Komplikationen besonders von seiten der Nieren ihm sehr viel seltener 
begegnet sind, seit er Urotropin gebraucht. Ueber Chinin-Eukupin- 
therapie fehlt ihm eigene Erfahrung, doch glaubt er entsprechend dem 
Wesen der Scharlachinfektion als Protozoenerkrankung von Eukupin 
gute Resultate erwarten zu dürfen. Besonders empfiehlt er nach dem 
Vorgang von Re iss die Behandlung schwerer Scharlachfälle mit Rekon¬ 
valeszentenserum. Auch Neosalvarsaninfusienen intravenös können gute 
Dienste tun, doch wird man die Serumbehandlung stets vorziehen; 
Nebenwirkung bei Neosalvarsan hat Vortr. nicht beobachtet (Demonstra¬ 
tion einschlägiger Kurven). Schäfer. 


Bficherbesprechungen. 

v. flierke: Taschenbuch der pathologischen Anatomie. 1. und II. Teil. 

5. Aufl. 1919. Preis 10 M. 

Wenn auch der Student seine pathologische Weisheit nicht aus Kom¬ 
pendien, sondern aus den Vorlesungen, den praktischen Kursen und den 
umfassenden Lehrbüchern der pathologischen Anatomie schöpfen soll, 
so muss man doch, auch als ausgesprochener Gegner der Kompendien, 
dem vorliegenden Werk eine Ausnahmestellung einräumen, zumal da, 
wie der Verf. selbst im Vorwort schreibt, das Buch kein Kompendium, 
sondern eine Art Kollegheft sein soll. — In der heutigen Zeit, wo durch 
die Kriegsverhältnisse eine Konzentrierung des Studiums nötig wurde 
und dadurch ganz besondere Anforderungen an die Aufmerksamkeit und 
das Gedächtnis der Medizinstudierenden gestellt werden, ist die Neigung 
der Studenten, möglichst alles schwarz auf weiss nach Hause zu trägen, 
besonders gross und vielleicht auch verständlich. Dieses Bestreben wird, 
zweifellos zugunsten einer grösseren Aufmerksamkeit, durch die vor¬ 
liegenden Hefte in recht zweckmässiger Weise eingeschränkt, indem dem 
Studierenden ein Grundstock an die Hand gegeben wird,, dem er das in 
den Vorlesungen Gehörte ohne grosse Mühe einfügen kann. Die Gliede¬ 
rung des Stoffes ist übersichtlich und klar. Der Text wird durch eine 
grosse Anzahl guter Abbildungen anschaulich und verständlich gemacht. 
— Dem Bedürfnis des Studierenden, die persönlichen Ansichten des Vor¬ 
tragenden sich zu eigen zu machen und dem Text hinzuzufügen, ist da¬ 
durch Rechnung getragen, dass zwischen dem Text reichlich Raum für 
Notizen ist und am Ende eines jeden Heftes eine grössere Anzahl leerer 
Blätter zu demselben Zweck angeheftet sind. Für die Beliebtheit des 
Werkes spricht die Tatsache, dass allein während der Kriegszeit drei 
neue Auflagen erschienen sind. 

Th. Langhaus und C. Wegelin: der Kropf der weissen Ratte. Beitrag 

zur vergleichenden Kropfforschung. Mit 13 teils farbigen Tafeln. 

Bern 1919. Verlag von Paul Haupt. 

Die Verff. nahmen ihre Untersuchungen in der Hauptsache an dem 
während der Jahre 1911—1913 experimentell gewonnenen Material der 
schweizerischen Kropfkommission vor. Nach einem sehr ausführlichen 
Ueberblick über die Literatur der experimentellen Kropfforschung bringt 
Wegelin, der nach dem Tode seines Mitarbeiters Langhans die Her¬ 
ausgabe der Arbeit allein übernommen hat, die eigenen Untersuchungen, 
die er in 2 Hauptabschnitte, nämlich die Histologie der normalen 
Rattenschilddrüse und die Histologie der Schilddrüsen von Ratten 
aus Kropf ge genden, einteilt. Die Untersuchungen sind fast aus¬ 
schliesslich an Rattenschilddrüsen, ferner aber auch an einer Anzahl 
Schilddrüsen von Kaninchen und Meerschweinchen vorgenommen. Was 
den 1. Teil betrifft, so wurden als Vergleichsmaterial Ratten, die aus 
Berlin importiert waren, ausgewählt. Es wurde festgestellt, dass die 
Thyreoidea dieser Tiere keine Septierung in einzelne Läppchen, wie beim 
Menschen, erkennen lässt, sondern aus ziemlich gleichmässigen, runden, 
ovalen oder auch eckigen Bläschen besteht. Die Lumina sind mit 
schwach glänzendem Kolloid ausgefüllt; manchmal fanden sich kleine 
papilläre Vorsprünge ins Lumen. Das Stroma zwischen den Bläschen 
ist im allgemeinen sehr spärlich. Die Art der Ernährung scheint keinen 
grossen Einfluss auf das histologische Bild und die Grösse der Schild¬ 
drüsen zu haben. Dagegen ist ein Einfluss kadaveröser Zersetzungen 
auf das histologische Bild nachweisbar. Im 2. Teil werden sehr ein¬ 
gehend die Befunde an Schilddrüsen von Ratten geschildert, welche 
längere Zeit in Kropfgegenden gehalten und mit Wasser aus verschie¬ 
denen Gegenden getränkt worden waren. An 4 der 9 Versuchsserien 
wurden Schilddrüsenvergrösserungen beobachtet, die auf Epithelwuche¬ 
rungen mit Mitosen, papillären Wucherungen und Bildung von Drüsen¬ 
schläuchen beruhten, also als echte strumöse Bildungen aufgefasst werden 
durften. Auch der kleinfollikuläre Bau des Organs bei allen diesen 
Gruppen war bemerkenswert. Die Mehrzahl der Kropfbildungen zeigte 
den Charakter der Struma diffusa parenchymatosa, nur selten zeigten 
sich umschriebene Adenome. Von degenerativen Vorgängen konnten 
Desquamation der Epithelien sowie Veränderungen der Kerne des Proto¬ 
plasmas nachgewiesen werden. Wahrscheinlich bestehen zwischen 
Degeneration und Epithel Wucherungen Wechselbeziehungen. Das Stroma 
der vergrösserten Schilddrüsen war meist normal. Auch Arterienver¬ 
änderungen vom Typus der menschlichen Arteriosklerose fanden sich 
mehrfach. Verff. glauben, dass die Histogenese des Rattenkropfes sich 
ganz gleich vollzieht wie die des menschlichen Kropfes, ln bezug auf 
die Aetiologie legen die Verff. der Trinkwassertbeorie keine aus¬ 
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schliessliche Bedeutung bei; die lokalen Faktoren schienen oft von 
grösserer Bedeutung zu sein als die Art des Trinkwassers. In verschie¬ 
denen Versuchsstationen fiel die Kongruenz zwischen der Intensität und 
der Häufigkeit des menschlichen Kropfes und des Rattenkropfes auf. 
Die prophylaktische Wirkung des Jods gegenüber der Kropfnoxe wurde 
mit Sicherheit festgestellt. — Im Anhang wird schliesslich noch über 
Injektionsversuche mit Trypanosoma Cruci bei Meerschweinchen und 
Kaninchen berichtet. Eine Vergrösserung der Thyreoidea wurde dadurch 
nie erzielt. — Die Studie, die mit einer grossen Anzahl sehr guter, in¬ 
struktiver Abbildungen ausgestattet ist, zeichnet sich durch Klarheit 
und gute Anordnung des Stoffes aus. Sie bringt eine Fülle von Material 
und ist ein wertvoller Beitrag zur vergleichenden Kropfforschung. 

Ceelen-Berlin. 


Bernhard Fischer: Der Sektionsknrs. Kurze Anleitung zur patho¬ 
logisch-anatomischen Untersuchung menschlicher Leichen. Mit 92 zum 
Teil farbigen Zeichnungen. Wiesbaden 1919. Verlag von J. F. Berg¬ 
mann. Preis 10 M. 

Bernhard Fischer hat in seinem trotz der schweren Kriegszeit 
hervorragend ausgestatteten Leitfaden „Der Sektionskurs“ eine Methode 
zur Darstellung gebracht, die sich ihm an dem grossen Sektionsmaterial 
des Frankfurter Pathologischen Instituts und in den Sektionskursen be¬ 
währt nat. Die mancher Sektionstechnik anhaftenden Mängel des un¬ 
nötigen Durchschneidens vieler Zusammenhänge, deren genaues Studium 
in vielen Fällen von grösster Wichtigkeit ist, sucht B. Fischer durch 
seine Sektionsmethode zu beseitigen und hat in dem vorliegenden Leit¬ 
faden der Sektionstechnik ein einfaches und leicht fassliches Schema, ein 
Normalverfahren, aufgestellt, das dann angewandt wird, wenn die 
zu durebtrennenden Verbindungen ohne jeden pathologischen Befund 
sind. Neben diesem Normalverfahren lernt der Student alle diejenigen 
häufigen Fälle kennen, in denen er vom Schema abweichen muss. 
Die Sektionstechnik ist so dargestellt, dass auf der linken Seite des 
Buches das Normalverfahren, auf der rechten Seite die zu jedem Ab¬ 
schnitt zugehörigen wichtigen Abweichungen nebst Bemerkungen über 
Maasse, Gewichte und Leichenveränderungen aufgeführt sind. Das leicht 
fassliche Schema, welchem vorzügliche Abbildungen beigegeben sind, 
ermöglicht es, in den meisten Fällen ohne weiteres zum Ziele zu ge¬ 
langen. H ei tzmann-Berlin. 


Liter&tur-Auszfige. 

Physiologie. 

M. J a coby-Berlin: Der jetzige Stand der Physiologie nid Patho¬ 
logie der Hypophyse. (D.m.W., 1920, Nr. 27.) Uebersichtsreferat. 

_ Dünner. 

Pharmakologie. 

L. Arzt: Neosalvarsanfälsehungen. (W.kl.W., 1920, Nr. 25.) De¬ 
monstration der bekannten Schleichhandelsware in der Sitzung der Ge¬ 
sellschaft der Aerzte in Wien vom 7. Mai 1920. Glaserfeld. 


Therapie. 

G. Boehm-München: Ueber ein neues Kampferpräparat, Cadechol. 
(M.ra.W., 1920, Nr. 29.) Cadechol ist eine Verbindung von Japan¬ 
kampfer mit einer Gallensäure der Desoxycholsäure. Es wird in Ta¬ 
bletten von 0.1 von der Firma Böhringer in den Handel gebracht. 
Cadechol hat den Vorzug, dass es ohne Magenschädigung innerlich ge¬ 
geben werden kann und eine schnelleintretende Wirkung zeigt. Es 
kann überall an Stelle der subkutanen Kampferinjektionen angewandt 
werden; es hat sich so unter anderem bewährt bei Herzinsuffizienz mit 
Vorhofflimmern, bei Digitalisbigeminie, bei Angina pectoris und vor 
allem bei Kreislaufstörungen durch Gefässlähmung auf infektiös-toxischer 
Grundlage. Man gibt 5—6 Tabletten pro die nach dem Essen, unter 
Vermeidung von fetten Speisen. 

Nonnenbruch-Würzburg: Ueber das Cadechol. (M.m.W., 1920, 
Nr. 29.) Cadechol, ist eine wasserlösliche Kampfercholeinsäure. Diese 
Verbindung ermöglicht eine rasche Resorption des peroral verabreichten 
Kampfers. Vor der subkutanen Kampferinjektion hat es den Vorteil der 
schonenden innerlichen Verabreichung, vor dem gewöhnlichen Kampfer¬ 
pulver den der intensiveren Wirkung und besseren Bekömmlichkeit. 
Cadechol ist besonders bei den langsam sich entwickelnden Zuständen 
von Kreislaufschwäche, besonders bei den Zuständen von Herz- und Ge- 
fässschwäche, bei Infektionskrankheiten und auch bei primären Herz¬ 
erkrankungen indiziert. Es beschränkt die Kampferspritze auf die akute 
Kreislaufschwäche und den Kollaps. Cadechol wird bei Böhringer in 
Tabletten von 0,1 g hergestellt. Dosis 6—20 Tabletten pro die. 

R. Neumann. 

L. Cheinisse: Aeussere Anwendung des Pepsins in der Therapie. 
(Presse m£d., Nr. 33, 22. V. 1920, S. 325.) Empfehlung der Unna'schen 
Pepsin-Salzsäure-Behandlung zur Keratolyse bei Narben, Keloiden, Hyper- 
keratosen, Indurationen usw. 

A. Poulard: Syphilisbehandlung mit subkutanen Neosalyarsan- 
eiispritauigen. (Presse raöd., Nr. 88, 9. VI. 1920, S. 344.) Subkutane 
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(nicht intramuskuläre) Injektion von 0,15 g Neosalvarsan, gelöst in I ccm 
1 proz. Novokainlösung. Injektionen täglich oder jeden 2. Tag, Niemals 
Nebenerscheinungen. Krakauer. 

A. Stühm er-Freiburg: Erfahrungen mit Silbersalvarsan. (M.m.W., 
1920, Nr. 29.) Das Silbersalvarsan bedeutet für die Behandlung der 
frischen Syphilis einen Fortschritt. Bei primärer Syphilis, also bei 
noch negativer Wa.-R. ist die Abortivheilung mit einiger Sicherheit zu 
erwarten und die Kombination mit Hg deshalb überflüssig. Ebenso 
wirkt Silbersalvarsan auch bei Generalisierung der Lucs bei frühzeitiger 
Anwendung sehr energisch. Gegen Ende der Kur wird die Wa.-R. meist 
negativ. Dagegen treten bei älteren sekundären Erkrankungen Öfters 
Rezidive auf, die Kombination mit Hg erscheint deshalb hier zweck¬ 
mässig. Nebenerscheinungen in Form von Fieber, Exanthemen, Derma¬ 
titis werden häufiger beobachtet. Zur Nachkur eignet sich Sulfoxylat 
(alle 10 Tage eine Injektion von 0,2—0,3). 

W. Mobitz-Magdeburg: Ueber die Behandlung gonorrhoischer Ge- 
lenkerkr&nknngen mit Vnzin. (M.m.W., 1020, Nr. 29.) ln 10 Fällen 
von Arthritis gonorrhoica führte Gelenkpunktion mit anschliessender 
Spülung und Injektion einer Vuzinlösung von 1: 5000 in kurzer Zeit 
zur Heilung. R. Neu mann. 

P. Degrais und A. Beilot: Curietherapie (= Radiumbehandlnng) 
der Radiodermitis epitheliomatosa professionalis. (Presse m&fc Nr. 37, 
5. VI. 1920, S. 364.) Bei einem amerikanischen Röntgenologen hatten 
sich Entzündungen und hartnäckige schmerzhafte Ulzerationen der Finger 
eingestellt; ferner zahlreiche verstreute Hyperkeratosen. Histologisch 
war mehrfach Epitheliom festgestellt. Applikation von 324 Millicuries 
Radium (12 Stunden lang 27 Millicuries bei l /* mm Platin- -f- V 2 mm 
Silberfilter) brachte dauernde Vernarbung, Schwinden der Schmerzen 
und Hyperkeratosen. Aehnlich verliefen 2 entsprechende Fälle. 

Krakauer. 

Semon-London: Röntgenbehandlung der Akne vnlgaris. (Brit. 
med. journ., Nr. 3099.) Die Röntgenbehandlung der Akne ist auf allen 
Stufen dieses Leidens die beste Behandlungsart, bei vorgeschrittenen 
Fällen mit Bildung tiefgehender Knötchen, von Abszessen und Narben¬ 
wucherungen das einzige in Frage kommende Mittel. Rückfälle sind 
selten, Hautschädigungen kommen gelegentlich bei blonden Leuten vor, 
sind stets vorübergehend; dauernde Entstellungen bei richtiger Technik 
ausgeschlossen. Schreiber. 

R. Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Die Strahlenbehandlung der 
Prostatahypertrophie. (M.m.W.. 1920, Nr. 29.) Die Prostatabestrah¬ 
lung zeitigt nur beschränkte Erfolge. Im ersten Stadium wirkt sie 
häufig beruhigend auf den häufigen Harndrang. Von sehr günstigem 
Einfluss ist sie bei prostatischer Blutung. .Dagegen verhindert sie nicht 
das Fortschreiten der Erkrankung und versagt ganz bei chronischer Re¬ 
tention. 

t G. Riedel -Frankfurt a. M.: Die Erfolge der Qnarzlichtbestrahlnng 
bei Raehitis. (M.m.W., 1920, Nr. 29.) Die Bestrahlungen mit Quarz¬ 
licht bei Rachitis bringen in sehr kurzer Zeit den floriden Prozess zum 
Stillstand und zur Ausheilung, sie scheinen oft direkt spezifisch zu 
wirken. Die Methodik war folgende: Die Bestrahlung erfolgte mit der 
^künstlichen Höhensonne“ kombiniert mit der Solluxlampe in einem Ab¬ 
stand von 80 cm. Die Allgemeinbestrahlung erfolgte täglich, beginnend 
mit 3 Minuten, steigend täglich um 3 Minuten bis zu einer Dauer von 
30 Minuten. In schweren Fällen wurde auch 2 mal am Tage bestrahlt. 
Bei sitzenden Kindern erfolgte die Bestrahlung mittels zweier Jesionek- 
Quarzlampen gleichzeitig von vorn und hinten. R. Neu mann. 

Stevenson-Dublin: Radinmbehandlnng bei Nervenschädiguogen. 
(Brit. med. journ., Nr. 3104.) Bei leichteren Nervenverletzungen, wie 
auch nach Nervenoperationen ist Behandlung der Narbe mit Radium¬ 
emanation sehr zu empfehlen. Radium fördert bzw. beschleunigt die 
Wiederkehr der Funktion eines Gliedes, ausserdem verbessert es die Er¬ 
nährung des von dem betreffenden Nerven versorgten Gebietes. 

Schreiber. 

Mühlens, Weygandt und Kirschbaura-Hamburg: Die Behand¬ 
lung der Paralyse mit Malaria- und Rekurrensfieber. (M.m.W., 1920, 
Nr. 29.) Eine grössere Anzahl von Paralysen wurde mit Malaria und 
Rekurrens infiziert; 33 Fälle hatten einen positiven Fiebererfolg. 21 da¬ 
von stehen längere Zeit in Beobachtung: 7 Tertiana-, 8 Tropika- und 
6 Rekurrensimpfungen. 4 starben an interkurrenten Erkrankungen, 
keiner direkt infolge der Infektion. Von den übrig bleibenden 17 Fällen 
zeigten 12 eine weitgehende Besserung, die über die spontanen Re¬ 
missionen weit hinausging. Die Fieberinfektionen bei Paralyse werden 
deshalb empfohlen. Am besten eignen sich für die Infektionen die 
Tertianaparasiten. Die Uebertragung geschieht am besten so, dass von 
einem Malariakranken 5—10 cm Blut* aus der Armvene entnommen 
werden. Dann wird das Blut in einem sterilen Messzylinder mit 0,1 ccm 
einer 50 proz. Dextroselösung durch Umrühren mit einem Glasstab de- 
fibriniert. 1 / 2 — 1 ccm Blut wird dann subkutan injiziert. 

R. Neumann. 

Ramsay: Bluttransfusion bei Nierenentzündung. (Brit. med. 
journ., Nr. 3101.) Bluttransfusion kann bei schweren Fällen von Nieren¬ 
entzündung lobensrettend wirken und sollte bei den prognostisch sehr 
ungünstigen, mit niedrigem Blutdruck einhergehenden Fällen stets ver¬ 
sucht werden. Schreiber. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

R. Wiesner: Zur Pathogenese der Grippe. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 25.) Untersuchungen des Hirnstamms und verlängerten Marks von 
12 Fällen letal verlaufender Grippe ergeben Oedem des Vaguskem- 
gebietes, Zell- und Zellkernschädigungen bis zu weitgehender Atrophie 
von Ganglienzellen ebendaselbst. Infolge dieses anatomischen Befundes 
und theoretischer Ueberlegungen nimmt Verf. an, dass das Toxin des 
Grippevirus, welches meist in die Schleimhäute des oberen Respirations- 
traktus primär eindringt, sich im Zentralnervensystem konzentriert und 
besonders die Parenchymzellen der Vaguskernregion schädigt. Diese 
Vaguskernschädigung führt zu den verschiedenen Symptomen und Kom¬ 
plikationen der Grippe und bereitet durch Innervationsstörungen den 
Sekundärinfektionen die Möglichkeit für ihre ungehemmte Entfaltung vor. 

Gl aserfeld. 

A. Pulawski: Beitrag zum Studium des Thymnstodes. (La presse 
med., 1920, Nr. 34, S. 333.) Ein 18 jähriger Epileptiker, der heimlich 
ein Fussbad nehmen wollte, wurde tot im Baderaum aufgefunden mit 
dem Gesicht im Wasser des Badegefässes. Die Sektion ergab jedoch 
nicht die Merkmale des Erstickungstodes, vielmehr fand sich eine grosse 
Thymusdrüse, Abflachung der Nebennieren, Hypertrophie des pharyn¬ 
gealen Lymphapparatcs und der Tonsillen, Milzschweüung mit Ver- 
grösserung und Vermehrung der Follikel, Hypertrophie der retroperi- 
tonealen Mesenterialganglien, sehr enge Bauchaorta, allgemeine arterielle 
Aplasie; d. h. also einen Status thymo-lymphaticus. Krakauer. 


Parasitenkunde und Serologie. 

L. Kummer: Ueber die Sachs-Georgi’sche Ausflockungsreaktion. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 26.) Unter 1245 Sera reagierten 91 pCt. überein¬ 
stimmend im Resultat der Wassermann’schen und Sachs-Georgischen 
Reaktion. Differente Ergebnisse gibt es besonders bei alter Lues und 
bei in Behandlung stehenden Patienten. Die Sachs-Georgi’sche Reaktion 
versagte nur in 2 Fällen florider Lues. Die Arbeit enthält ausserdem 
noch technisch-praktische Einzelheiten. Glaserfeld. 


Innere Medizin. 

0. Weltmann: Klinischer Beitrag zur Kasuistik primärer Herz¬ 
tumoren. (W.kl.W., 1920, Nr. 25.) 20 jährige Patientin bittet klinisch 
das Bild schwerer Herzinsuffizienz mit trikuspidalem Stauung-stypus. Im 
unmittelbaren Anschluss an eine intravenöse Strophanthiniujektion trat 
ein Anfall von Bewusstscinsverlust, Lungenödem, hochgradiger Zyanose 
und passagerer Amaurose und Verworrenheit auf; diese Anfalle häuften 
sich sub finem und waren als Ausdruck nodaler Bradykardie aufzufassen. 
Die Obduktion ergab ein faustgrosses Pseudomyxom des rechten Vor¬ 
hofes, das durch das Ostium venosum dextrum polypös in den Ventrikel 
hineinragte. 

E. Zak: Ueber viszero-vasomotorische Zonen. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 25.) Bei Aortenkranken beobachtet man öfters oino halbmondförmige 
Hautrötung der Gegend des Manubriura sterni. Bei manchen Patienten, 
welche diese Rötung spontan nicht zeigen, kann man sie durch mecha¬ 
nische Reizung hervorrufen. 

C. Sternberg: Ueber akute Leukämie. (W.kl.W., 1920, Nr. 26.) 
Es gibt weder eine akute Form der chronisch-myeloischen, noch der 
chronisch-lymphatischen Leukämie. Jener Symptomenkomplex, der als 
akute Leukämie bezeichnet wird, ist keine echte Leukämie, sondern eine 
Allgemeininfektion mit leukämoidem Blutbefund und entsprechender Re¬ 
aktion des hämatopoetischen Apparates. Glaserfeld. 

Scheaf: Milzruptur bei Malaria. (Brit. med. journ., Nr. 8101.) 
Mitteilung zweier Fälle von spontaner Milzzerreissung bei Malaria. Die 
Wundnaht ist aufs sorgfältigste .auszuführen und die tiefen Nähte sind 
viel länger, als sonst üblich, in der Wunde zu belassen, da durch die 
Malariakachexie und durch den die Ruptur begleitenden Blutverlust die 
Heilkraft der Gewebe beträchtlich herabgesetzt ist. 

Raison: Milzruptur bei Malaria. (Brit. med. journ., Nr. 3103.) 
68 pCt. aller Fälle von Milzruptur bei Malaria enden innerhalb einer 
halben Stunde tödlich. Mitteilung eines Falles von Heilung nach operativer 
Entfernung der spontan gerissenen, hochgradig vergrösserten Milz. » 

Cockcroft: Adrenalinmydriasis bei Pankreaserkrankungen. 
(Brit. med. journ., Nr. 3098.) Die Loewi’sche Adrenalineinträufelung 
ins Auge eignet sich zur Unterscheidung von Leber- und Pankreas¬ 
erkrankungen; sie ist bei ersteren stets negativ, bei letzteren stets 
positiv. Schreiber. 

J. Oehler-Hannover: Zur Differentialdiagnose bei beginnenden 
tuberkulösen Gelenkerkrankungen. (M.m.W., 1920, Nr. 29.) Im Gegen¬ 
satz zu rheumatischen Gelenkerkrankungen: beginnender Arthritis de- 
formans bewirkt Heissluftbehandlung bei tuberkulöser Arthritis weder 
subjektive noch objektive Besserung. R. Neumann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

J. Donath: Vasomotorische Psychonenrose. (D. Zscbr. f. Nervhik., 
Bd. 66, H. 1 u. 2.) Schwere vasomotorische Neurose mit psychischer 
Reaktion bei einem zart gebauten, schwach genährten jungen Mann mit 
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familiärem Vorkommen des Leidens, Die somatische Minderwertigkeit 
geht daraus hervor, dass Patient als Knabe an Enuresis nocturna litt 
und seitdem Hämophile ist. Es besteht hochgradige Dermographie, die 
über V» Stunde persistiert, Hyperidrosis und dunkle Gesichtsfärbung mit 
Zyanose der Extremitäten, Brennen, Nadelstiche u. dgl. Das Leiden er¬ 
wies sich therapeutisch unzugänglich. 

S. Galant: Arthur Schopenhauer^ Theorien über Assoziation, 
Traum und Irrsinn. (Neurol. Zbl., 1920,Nr. 11.) Studie über Schopen¬ 
hauer’s Ideen über psychiatrische Probleme. Hat sich Schopenhauer 
auch im allgemeinen, vor allem was Traum und Irrsinn anbelangt, ge¬ 
irrt, so hat er doch auch Ideen geäussert, die bleibenden Wert haben. 

E. Tobias. 

H. B i c k e 1 - Bonn: Ueber die Umbahnung nervöser Impulse. (M m. W., 
1920, Nr. 27.) Nervöse Reizerseheinungen können bald das Symptom 
einer direkten Reizung der erregten Nervenbahnen sein, bald die sekun¬ 
däre Folge einer Lähmung anderer Nervenbahnen. Im letzteren Falle 
bewirkt die Lähmung eine Umleitung der Erregungsimpulse. Der Mecha¬ 
nismus der Umleitung gibt eine Erklärung sowohl für manche Er¬ 
scheinungen am subkortikalen Nervensystem (Mitbewegungen bestimmter 
Art, Reflexanomalien) als auch für psychische Erregungszustände, welche 
auf dem Boden einer infektiösen, toxischen oder mechanischen Schädigung 
des Gehirns auftreten (Alkohol-, Fieberdelirien). R. Neumann. 

R. Weichbrodt-Frankfurt a. M.: Reknrrensinfektionen bei Psy¬ 
chosen und experimentelle Untersuchungen über Rekurrensspirochäten. 
(D.m.W^ 1920, Nr. 25.) In Anlehnung an die Fiebertherapie von 
Wagner v. Jauregg machte W. Infektions versuche mit Rekurrens- 
stämmen bei Paralyse, die wiederholt gute Remissionen zeitigten. Beim 
Fieberanfall gehen die Spirochäten nicht zugrunde. Im Liquor waren 
keine Spirochäten nachweisbar, aber mit Liquor geimpfte Mäuse wurden 
infiziert. Die Wa. R. w’urde durch die Infektion oft ungünstig beeinflusst. 
Eine Maus, die einmal eine Infektion überstanden hatte, war nicht zum 
zweitenmal mit demselben Stamm zu infizieren. Eine Reinfektion beim 
Menschen gelang auch nicht. Serum von Menschen, die die Rekurrens- 
infektion überstanden hatten, verhinderte spirochätenhaltiges Mäuseblut 
an einer Weiterinfektion. 

V. Hoffmann - Heidelberg: Zur Frage der Schmerzbahnen des 
vegetativen Nervensystems. (D.m.W., 1920, Nr. 27.) Die Schmerznerven 
des Splanchnikus gehören dem vegetativen Nervensystem zu und müssen 
ihre Abhängigkeit vom Grosshirn behalten. Der Gegensatz zwischen 
vegetativem und zerebrospinalem Nervensystem bezüglich seiner schmerz¬ 
leitenden Fasern besteht nicht. Die Autonomie des vegetativen Nerven¬ 
systems ist nur relativ. Die (eigentlichen; viszeralen Schmerznerven 
gehören dem vegetativen Nervensystem an; ihre geringe Zahl erklärt die 
relative Analgesie der Eingeweide. Dünner. 

D. Blum: Zum Nachweis der Baachreflexe. (Neurol. Zbl., 1920, 
Nr. 11.) B. empfiehlt in Fällen, in denen sich wegen Fettsucht u. dgl. 
der Bauchreflex schlecht auslösen lässt, den Bauch mit der Kleinfinger¬ 
seite der Hand unterhalb des Nabels leicht anzuziehen, dadurch die 
Bauchhaut zu spannen und in diesem gespannten Zustand nochmals den 
Bauchreflex zu prüfen. K. Tobias. 

F. Hirsch: Epilepsie-Tetanie bei Lues. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, 
H. 1 u. 2.) H. gibt die Krankengeschichte eines hereditär nicht be¬ 
lasteten 35 jährigen Mannes, der im Anschluss an eine syphilitische Er¬ 
krankung Epilepsie-Tetanie hat mit starker Beteiligung des vegetativen 
Nervensystems. Daneben bestanden psychische Veränderungen, wie sie 
für Epilepsie charakteristisch sind. In der Folgezeit entwickelte sich 
ein Dämmerzustand, in dem der Patient eine Leuchtgasvergiftung 
akquiriert, der er erlag. Es handelte sich um eine Epilepsie-Tetanie auf 
parathyreogener Grundlage. Mit grosser Wahrscheinlichkeit ist die Lues 
ätiologisch für die Erkrankung der Nebenschilddrüsen verantwortlich zu 
machen. 

M. Lapinsky: Zur Frage der Rolle des Rückenmarks bei epilepti¬ 
schen Krämpfen. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 10.) L. berichtet über die 
Ergebnisse von Froschversuchen zur Feststellung der Frage von der 
Beteiligung des Rückenmarks an epileptischen Krampfanfällen. 

F. Best: Zur Untersuchung zentraler Sehstörnngen. (Neurol. Zbl., 
1920, Nr. 9.) B. hat ein Schema zur Untersuchung bei zentralen Seh- 
störungen aufgestellt, über das er sich eingehender äussert. 

Z. Bychowski: Ueber das Fehlen der Wahrnehmung der eigenen 
Blindheit bei zwei Kriegsverletzten. (Neurol. Zbl., 19*20, Nr. 11.) B. be¬ 
richtet genauer über einen Fall von totaler Blindheit, die vom betreffenden 
Kriegsverletzten nicht wahrgenommen wurde. Der Entstehungsmodus der 
Blindheit war akut nach einem Querschuss in der Ilinterhauptgegend, 
es bandelte sich um eine Abtrennung der beiden Sehsphären von dem 
übrigen Gehirn. Der Kranke lebt gewissermaassen von seinen alten 
Seheindrücken. B. vergleicht den Zustand des Kranken mit den Wahr¬ 
nehmungen eines Amputierten. 

Hübschmann: Hirntumor und Trauma. (D. Zschr. f. Nervhlk., 
Bd. 66, H. 1 u. 2.) H. hat in der Begutachtung der beiden geschilderten 
Fälle einen Zusammenhang zwischen Unfall und Gehirntumor abgelehnt. 
Im ersten Falle zeigten sich sichere Tumorsymptome schon 19 Tage 
nach dem Unfall; in dieser Zeit kann sich kein Tumor entwickeln, der 
sichere Symptome macht, zumal im Stirnhirn. Ausserdem war es ein 
leichter Unfall, bei dem anatomisch nichts naebzuweisen war. Im zweiten 
Falle bestand eine Narbe auf dem Scheitel; sie war aber ganz ober¬ 
flächlich und rührte von einer scharfen Verletzung her. Nach 7 be¬ 
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schwerdefreien Jahren zeigten sich Tumorsymptome. Ein Zusammenhang 
ist auch hier unmöglich. An eine Verschlimmerung des Leidens durch 
den Unfall war in beiden Fällen nicht zu denken. 

S. Gold fl am: Ueber einige ungewöhnliche Symptome im Bereiche 
der Augenlider. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 1 u. 2.) Einige 
persönliche Erfahrungen zur Kenntnis des Graefe’schen Symptoms; in 
Fällen von Meningitis serosa mit beiderseitiger Amaurose und Protrusio 
bulbi sah G. eine dem Graefe’schen Symptom analoge Erscheinung bei 
Senkung der Augen oder beim Heben der Visierebene. Hier liegt kein 
erhöhter Tonus des Oberlidhebers, kein Reizzustand, sondern ein 
paretisches Moment vor. G. schildert dann auch noch ein rudimentäres 
unteres Graefe’sches Symptom, Protrusio bulborum bei Erkrankungen 
mit erhöhtem intrakraniellem Druck, macht Mitteilungen zur Kenntnis 
des Dalrymple’schen Symptoms, speziell bei Tetanie, über paroxysmales 
Verhalten des Graefe’schen Symptoms in einem Falle von Basedow, über 
Gestaltsveränderung des Oberlidrandes bei spastischen Zuständen des 
Levators, einen Fall von einseitiger Bulbusprotrusion mit Pseudoptose 
dunkler Aetiologie, über das paralytische Dalrymple’sche und Graefe’sche 
Symptom, zur Kenntnis des Negri’schen Symptoms, zum Pseudo-Graefe- 
schen Symptom, über Dalrymple-Graefe der gesunden Seite in einem 
Falle von Weber-Benedict’schem Syndrom, über das mechanische Graefe- 
sche Symptom, das willkürliche Graefe’sche Zeichen, Pseudo-Graefe durch 
Unbeweglichkeit des Oberlides infolge karzinomatöser Entartung, das 
Joffroy’sche Symptom, das Stellwag’sche Zeichen und den Blinzelreflex, 
zur Ptose durch Okulomotoriuslähmung und zur Sympathikusptose usw. 

E. Tobias. 

A. Strümpell-Leipzig: Ueber Encephalitis epidemica (Encepha¬ 
litis lethargica). (D.m.W., 1920, Nr. 26.) St. hält die E. epidemica 
und Enzephalitis durch Influenza für ätiologisch durchaus verschieden. 
Der krankhafte Prozess der E. epidemica spielt sich im wesentlichen in 
der Vierhügelgegend, der Gegend der Augenmuskelkerne und vor allem 
auch in den Linsenkernen und deren Verbindungen ab. St. bespricht 
die einzelnen Formen der Enzephalitis. Therapeutisch erwähnt er Chinin 
(dreimal 0,1—0,2), Urotropin, Chloral, Luminal und Lumbalpunktion. 

Hoestermann-Magdeburg: Zur Frage der epidemisch auftretenden 
Enzephalitis. (D.m.W., 1920, Nr. 26.) Keine neuen Gesichtspunkte. 

Dünner. 

A. Pilcz: Zur Klinik der epidemischen Enzephalitis. (Neurol. 
Zbl., 1920, Nr. 12.) P. schildert 5 eigenartige Fälle von epidemischer 
Enzephalitis zum Beweise ihrer Vielgestaltigkeit. Obduktionsbefund fehlt. 

W. Bab: Psychogene Komponente bei der Entstehung von Doppel¬ 
bildern in einem Falle von Encephalitis lethargica. (Neurol. Zbl., 
1920, Nr. 12.) Ein Kall von Encephalitis lethargica, der dadurch be¬ 
merkenswert ist, dass ein Doppeltsehen bestand, das seine passagere und 
wechselnde Art einer leichten, diffusen Erkrankung im Kerngebiet ver¬ 
dankt. Aussergcwöhnlich war, dass der psychische Zustand des Patienten 
das sonst eindeutige Symptom der Diplopie komplizierte: die Schläfrig¬ 
keit, das wenig attentc Verhalten, die Unaufmerksamkeit und die er¬ 
schwerte Auffassung summierten sich, um farbige Doppelbilder ohne 
äussere Ursache hervorzubringen. 

WMchura: Zur Salvarsanbehandlnng der multiplen Sklerose. 

(Neurol. Zbl., 1920, Nr. 10.) Sowohl anatomische wie biologische Gründe 
machen die Erzeugung der multiplen Sklerose durch eine Spirochäte 
sehr wahrscheinlich. W. berichtet über mit Neosalvarsan Angestellte 
Versuche. Es gelangten 2 Fälle chronischer Natur zur Behandlung; es 
wurde mit 0,05 g begonnen und in 2—3tägigen Intervallen auf 0,3 ge¬ 
stiegen, so dass in dem einen Falle in 6 Wochen mit 22 Spritzen 4,35 g, 
im anderen mit 14 Spritzen 2,8 g Neosalvarsan gegeben wurden. Die 
Kur wurde gut vertragen, die objektiven Symptome waren abgeschwacht 
oder verschwunden. Andere Autoren scheinen nicht erheblich bessere 
Erfolge als mit anderen Mitteln erzielt zu haben. Nach den jetzt vor¬ 
liegenden Erfahrungen wäre die Kur vielleicht am besten mit 2—3 tägigen 
Einspritzungen steigender kleiner Dosen des roborierenden und die 
Körpergewichtserhöhung begünstigenden Neosalvarsans zu beginnen und 
mit dem stärker sterilisierenden Silbersalvarsan fortzusetzen. 

J. Horstmann: Ueber drei Fälle von syphilitischer Spinalerkran¬ 
kung hei kongenital-luetischen Kindern. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, 
B. 1 u. 2.) In den drei mitgeteilten Fällen handelte es sioh um kon¬ 
genital-luetische jugendliche Patienten, die an syphilitischer Rücken¬ 
markslähmung erkrankten, und zwar im ersten und dritten Falle unter 
dem Bilde der Meningomyelitis luetica, im zweiten der spezifischen Polio¬ 
myelitis. Anscheinend handelte es sich um reine Fälle von Rücken¬ 
markssyphilis. 

Ganter: Beitrag zur Psendo-tabes spondjlosique (Babinski). (D. 
Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 1 u. 2.) Nach dem Verlauf ist anzunehmen, 
dass es sich um eine Spondylose rhizomelique Pierre-Marie handelt. Die 
Aetiologie ist unklar. Bemerkenswert ist, dass Achilles- und Patellar- 
reflexe fehlten; diese Reflexstörungen traten auf, bevor die Veränderungen 
an der Wirbelsäule ausgesprochene Erscheinungen anderer Art machten. 
Da für Lues oder Tabes gleichzeitig keinerlei Anhaltspunkte waren, be¬ 
zieht G. die Reflexstörung auf die Veränderung der Wirbelsäule. Man 
muss wohl annehmen, dass die Kalkablagerung in den Bändern der 
Wirbelsäule eine Verengerung der Kanäle, in denen die Nerven aus dem 
Rückenmarkskanal austreten, verursacht hat. Infolge des dadurch ver¬ 
übten Druckes auf die Nervenstämme trat eine Neuritis auf. 

E. Tobias. 
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A. Förster- Würzburg: Ueber Paraplfgia urinnria. (M.m.W., 
1920, Nr. 27.) Beschreibung dreier Fälle, bei denen es im Anschluss 
an eine Zystopyelitis bzw. Zystitis zu paraplegieähnliehen Zuständen 
gekommen ist. Wahrscheinlich infolge einer infektiösen Myelitis. Das 
Krankheitsbild entsprach dem von Leyden beschriebenen Symptomen* 
komplex. R. Neumann. 

Berlitt: Ein Fall von Schenkelnervneuritis in Verbindung mit 
Isehias, bisher als Hysterie angesprochen. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, 
H. 1 u. 2.) Dem Patienten war durch die anfängliche Diagnose hysterische 
Dysbasie bei der Rentenabmessung Unrecht geschehen. Sensibilitäts- 
slörungen, Muskelatrophien und Reflexabweichungen führten zur Fest¬ 
stellung einer Schenkelnervneuritis mit Ischias. E. Tobias. 

F. Lindstedt-Stockholm: Zur Kenntnis der Aetiologie und Patho¬ 
genese der Isehias. (D.m.W., 1920, Nr. 25.) Bei der Ischias spielen 
nach L. Krankheitszustände in den unteren Extremitäten, -im Rücken, 
Becken oder in dessen nächster Umgebung ätiologisch eine Rolle. Sie 
verursachen sensible, peripherische Reizzustände und Schmerzen, durch 
die im ganzen Ischiadikusgebiet und dessen Umgebung Irradiationen 
entstehen (ähnlich der Trigeminusneuralgie bei Zahnleiden). Zu den 
Reizmomenten zählt L. auch muskuläre Ermüdungszustände (z. B. bei 
Plattfuss, Varizen usw.). Dazu kommt freilich noch eine besondere Dis- 
Position. Nach diesen Ausführungen von L. ist die Ischias eine Er¬ 
krankung sekundärer Natur, deren wahre Ursache durch genaue Unter¬ 
suchung aufzudecken ist. Dünner. 

D. Gerhardt: Ueber das Verhalten der Kniebeuger bei der 
Isehiadiknslähmnng. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 10.) G. berichtet über 
einen Fall, wo eine umschriebene subakute Pachymeningitis lumbalis 
duroh Druck auf Wurzeln und Rückenmark schlaffe Lähmung der Beine 
mit Verlust aller anderen Reflexe ausser der in den Oberschenkel- 
beugern (und Adduktoren) sich abspielenden zur Folge hatte. 

E. Tobias. 

J. Gerstmann: Zur Frage der Einwirkung psychischer Faktoren 
auf serebrale Mechanismen und über den Begriff der „physiogenen 
Nenrosei“. (W.kl.W., 1920, Nr. 26.) Es sind 2 Gruppen von Neurosen 
zu unterscheiden: 1. Solche Fälle, die auf exogene psychischo Erlebnisse 
unter Vermittlung endogener psychischer Prozesse durch Verarbeitung 
nach psychologischen Prinzipien zustande kommen. 2. Fälle, die auf 
exogene psychische Schädigungen nicht erst auf dem Umweg über 
psychische Zwischenglieder, sondern extrapsychiscb, auf physiologisch¬ 
biologischem Wege, also direkt, entstehen. 

E. Hoke-Komotau i. B.: Auftreten von Polynrie (Diabetes in- 

sipidus?) im Verlaufe eines Falles von Encephalitis epidemica. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 26.) In der 7. Krankheitswoche plötzlicher Anstieg 
der Barnmenge auf 8 Liter. In den nächsten Tagen weiterer Anstieg 
auf 10 Liter. Symptomatisch günstige vorübergehende Wirkung des 
Pituglandols: Harnmenge sinkt auf 8 Liter. Glaserfeld. 

Shaw-Stafförd: Azidose bei Nervenleiden. (Brit. med. journ., 
Nr. 3099.) Azidose ist ein seltener Befund bei akutem Delirium, bei 
Schwermuts- und Stuporzuständen und vor allem bei Epilepsie. Sie ist 
stets eine sehr ernste Komplikation, ihr frühzeitiger Nachweis daher von 
grosser Wichtigkeit. Die Behandlung hat in vollkommener Ruhe und 
in Verabreichung von Alkalien zu bestehen. 

Harris: Paroxysmale Trigeminusneuralgie. (Brit. med. journ., 
Nr. 8099.) Bericht über 312 Fälle dieser Krankheit. Beginn selten 
unter 80 Jahren. Doppelseitige Fälle selten; Erblichkeit sehr selten. 
•Ursache meist Zahnkaries, ferner Erkältung, Stoss gegen die Wange usw. 
Behandlung: Alkoholeinspritzung ins Ganglion Gasseri; erst wenn diese 
erfolglos, Ausschneidung des Ganglions. Schreiber. 

K. Mezei: Beitrag zum Zusammenhang zwischen Herpes zoster 
and Arsen. (M.m.W., 1920, Nr. 29.) Bei einer Patientin trat zweimal 
im Anschluss an je eine Arsenkur ein Herpes zoster auf. 

R. Neumann. 


Kinderheilkunde. 

0. Prym-Bonn: Exanthem bei kindlichem Diabetes. (M.m.W., 
1920, Nr. 29.) Im Anschluss an die Mitteilung von Bihlmeyer in 
Nr. 25 der M.m.W. wird ein ganz gleichartiges Exanthem bei Diabetes 
mitgeteilt, das aber mit Sicherheit auf Flohstiche zurückgeführt werden 
konnte. _ R. Neumann. 


Chirurgie. 

Braun-Zwickau: Besteck zur örtlichen Betäubung. Neue Spritzen 
zur Probepunktion, Blutentnahme, Salvarsaninjektion usw. (D.m.W., 
1920, Nr. 26.) 

Nölle-Bielefeld: Zur Splanchniknsanästhesie. (D.m.W., 1920, 
Nr. 27.) Einige Stunden nach einer Splanchnikusanästhesie nach Braun 
stellten sich bei dem Patienten bei dem geringsten Reiz Zuckungen in 
der Bauchmuskulatur ein, die an lokalisierten Tetanus erinnerten. Dauer 
2—3 Tage. Nach dem Adrenalinversuch, der später angestellt wurde, 
wäre Pat. Sympathikotoniker, während er im übrigen eher den Eindruck 
eines Vagotonikers macht. N. nimmt an, dass durch die Injektionen die 
Splanchnici gereizt wurden. Dünner. 

E. Pa ul -Innsbruck: Zur Splanchniknsanästhesie. (W.kl.W., 1920 
Nr. 24.) Intraabdominelle Operationen lassen sioh nach der Käppis- 
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sehen Methode schmerzfrei ausführen; ständig sind als Nebenwirkungen 
Gesichtsblässe und höhergradige Beschleunigung des Pulses zu beob¬ 
achten. Störend wird der manchmal länger dauernde Brechreiz und die 
kurze Dauer der Anästhesie empfunden. In zwei Fällen kam es zu 
einer vorübergehenden Desorientiertheit und Halluzinationen, eine andere 
Patientin erkrankte an Akkommodationslähmung, endlich trat bei einer 
Cholezystektomie ein schwerer Kollaps auf. Alle diese Vorkommnisse 
mahnen zur Vorsicht bei Vornahme der Splanchnikusanästhesie. Anderer¬ 
seits muss betont werden, dass die Lokalanästhesie im allgemeinen mit 
alleiniger Morphiumvorbereitung bei intraabdominellen Eingriffen sehr 
zufriedenstellende Resultate gibt. Glaserfeld. 

K. Vogel er-Fischbachthal: Die intrakardiale Injektion. (D.m.W., 
1920, Nr. 27.) Bei einem 14 jährigen Knaben, bei dem keine Herztöne 
mehr zu hören waren, gelang es, ihn durch intrakardiale Injektion von 
Adrenalin zum Leben zurückzurufen. Nach kurzer Zeit verschied er 
trotz erneuter Anwendung von Adrenalin. 

Golliner-Burgdorf: Bruch des Schiffbeins. (D.m.W., 1920, Nr. 27.) 
Durch Umknicken auf ebener Erde entstanden. 

U. Hammer-Berlin-Weissensee: Verzögerung der Frakturheilung 
unter dem Einfluss der Kriegsnähr schaden. (D.m.W., 1920, Nr. 27.) 
H. hat die Beobachtung gemacht, dass einzelne Frakturen eine auffaUend 
geringe Neigung zur Heilung zeigen, die in einer verzögerten und ver¬ 
ringerten Kallusbildung ihre unmittelbare Ursache hat. Dünner. 

K. Haslinger: Klinische Studien über stampfe Kniegelenksver- 
letznngen. (VI. u. VH. Forts.) (W,m.W., 1920, Nr. 21 u. 23.) Be¬ 
sprechung der Meniskusverletzungen und freien Gelenkkörper. 

G. Eisner. 

A. Kr ecke-München: Warum fehlt die Ranchdeckenspannnng 
manchmal beider destruktiven Appendizitis? (D.m.W., 1920, Nr. 26.) 
Das Fehlen der Baucbdeckenspannung bei der destruktiven Form der 
Appendizitis erklärt sich dadurch, dass die Appendix in solchen Fällen 
an der hinteren Bauchwand hinter dem Zökum oder hinter einer Dünn¬ 
darmschlinge liegt. Dünner. 

H. Finsterer: Ueber die Gefahren der akuten Dnodenalblutungen 
und die Behandlung derselben. (W.m.W., 1920, Nr. 20.) Beim Ulkus 
der vorderen Duodenalwand ist die Blutung selten tödlich; es besteht 
aber die Gefahr der Perforation und der Peritonitis. Beim Ulkus der 
Hinterwand ist die Blutungsgefahr wegen der Nähe der Art. panoreatico- 
duodenal. besonders gross. Ausnahmsweise kann es zur Arrosion der 
Art. hepatica und damit zur tödlichen Blutung kommen. Die Ulkus¬ 
beschwerden bei Vorderwandgeschwüren sind periodisch und weniger 
heftig wie die der Hinterwand. Das ins Pankreas penetrierende Hinter¬ 
wandgeschwür weist fast nie völlig schmerzfreie Perioden &uf. Eine 
möglichst frühzeitige Operation ist zu fordern, um die Anämia nicht zu 
gross werden zu lassen. Es kommen zwei Methoden in Betracht: 1. die 
indirekte Blutstillung durch vollständige Ausschaltung des Ulkus und 
Kompression des Duodenums durch einen grossen Tampon CAbbinden 
des Pylorus und Gastroenterostomie), 2. die Resektion des Ulkus mit 
direkter Ligatur des blutenden Gefässes. Die radikalste, aber sicherste 
Blutstillungsmethode ist die Resektion des Duodenums. G. Eisner. 

J. Sfakianakis-Berlin: Einige differentialdiagnostisch interessante 
Fälle von Hämaturie. (D.m.W., 1920, Nr. 25.) I. Riesengrosse Zysten¬ 
niere. II. Subkapsuläre Nierenblutung auf der Basis einer chronischen 
Nephritis. III. Nierenkarzinom. Alle drei Fälle wurden mit gutem Er¬ 
folg operiert. Dünner. 

J. Becker: Ueber die Behandlung von Unterschenkelbrttehen mit 
polsterlosen Gipsverbänden und über die Behandlung von Vorderarm- 
brüchen mit Gipsschienen. (Mschr. f. Unfallhlk., 1920, Nr. 6.) Verf. 
legt nach Rasieren der Haut ohne Polsterung bei Unterschenkelbrüchen 
Gipsverbände an und lässt die Patienten schon nach 3—4 tägiger Bett¬ 
ruhe umherlaufen. Bei Vorderarmbrüchen macht er Gipsschienenver¬ 
bände. 

Seele-Bochum: Ueber die mediko - mechanische Behandlung der 
Frakturen im Krankenhause Bergmannsheil. (Mschr. f. Unfallhlk., 1920, 
Nr. 6.) Genaue Schilderung des Verfahrens und der erzielten Erfolge. 

H. Hirschfeld. 

Springer-Prag: Operativer Ausgleich hochgradiger Knocheiver- 
biegnngen durch Zersägnng in Scheiben (Segmentierung). (Zschr. f. 
orthop. Chir., 1920, Bd. 40, H. 1.) Bei den hochgradigen rachitischen 
Knochenverbiegungen gibt die Osteotomie bekanntlich nur unbefriedi¬ 
gende kosmetische Resultate, weil an Stelle der einen Krümmung zwei 
oder mehrere gesetzt werden, die zickzackförmig aufeinander folg n. Um 
dies zu vermeiden, hat S. an mehreren Kindern folgendes Verfahren 
ausprobiert und vorläufig bewährt gefunden. Er macht eine partielle 
temporäre subperiostale Resektion des verkrümmten Knochen Schaftes, 
spannt das resezierte 6—10 cm lange Knoohenstück in einen sterilen 
Schraubstock und zersägt es in etwa 1 cm dicke Scheiben. Die Scheiben 
werden wieder in den Periostschlauch getan und letzterer durch Naht 
geschlossen. Die Scheiben heilten glatt ein, der Wundverlauf war in 
allen 5 Fällen ungestört, es trat eine Verlängerung des Beines um 2 
bis 3 cm ein, die erzielte Form war ideal. Röntgenbilder illustrieren 
die glatte Knochenheilung. Die Derbheit des rachitischen Periostes er¬ 
leichtert die Technik der Operation. Ob die Methode auch bei anderen 
Deformitäten brauchbar ist, muss erst erwiesen werden. 

Mommsen- Berlin-Dahlem: Das Prinzip der Dauerbelastung in 
der Kontrakturbehandlnng. (Zschr. f. orthop. Ohir., 1920, Bd. 40, H. 1.) 
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Kleine Kräfte, dauernd wirkend, haben sich in der Kontrakturbehand¬ 
lung am besten bewährt. Auf die gleiche Weise, wie die Natur Deformi¬ 
täten schafft, müssen wir sie heilen. Und doch sind die in der Praxis an¬ 
gewandten Kräfte sehr verschieden in Art und Wirkung. Gewichts¬ 
extension und Eigengewicht der Glieder sind konstant bleibende Kräfte, 
die sich während ihrer Anwendung nicht ändern. Die elastischen Kräfte 
sind solche, die sich mit dem Fortschreiten des mechanischen Heil¬ 
erfolges erschöpfen. Die dritte Art, geschrumpfte Gewebe langsam, aber 
stetig zu dehnen, wird durch Schraube und Knebel, im Grunde iden¬ 
tische Vorrichtungen, dargestellt. Sie wirkt vermittels kleinster be¬ 
grenzter Dehnungen, die durch die Hand des Arztes oder des Patienten 
selbst betätigt werden, andererseits aber auch elastisch, da sich die 
Kraft von der Hülse erst über die elastisch komprimierten Weichteile 
auf die Gelenke überträgt Sie hat allein den Vorteil, dass mit Hilfe 
feinstmöglicher Dosierung Gewebszerreissungen mit Sicherheit vermieden 
werden. 

Loeffler-Halle: Die Bahnen der tuberkulösen Senkungsabszesse 
auf Grund anatomischer, klinischer, röntgenologischer und pathologisch¬ 
anatomischer Untersuchungen. (Zschr. f. orthop. Cbir., 1920, Bd. 40, 
H. 1.) Die Eitersenkungen erfolgen nicht nur nach dem Gesetz der 
Schwere, oft dieser entgegen, immer auf anatomisch vorgezeichneten 
Bahnen und in der Richtung des geringsten Widerstandes. Der tuber¬ 
kulöse Eiter enthält keine proteolytischen Fermente, daher ist seine ein¬ 
schmelzende Wirkung auf ihn umgebende Gewebe sehr gering. Die Ab¬ 
szessmembran wird vom Eiter aus dem zusammengedrängten inter¬ 
stitiellen Bindegewebe durch Anlagerung von Fibrin gebildet. Die Ein¬ 
dickung des Eiters ist eine Folge der Resorption flüssiger Bestandteile 
durch die Abszesswandung. Die Tuberkulose der Wirbelsäule kann im 
Wirbelkörper, in den Wirbelgelenken, im Wirbelbogen und an den 
Quer- oder Domfortsätzen ihren Sitz haben. «Jedem dieser Krankbeits- 
sitze entspricht eine besondere Form der Senkungsabszesse. Aus der 
Bahn des Senkungsabszesses kann oft auf den Sitz der Erkrankung ge¬ 
schlossen werden. Dagegen erlaubt die Grösse des Abszesses keinen 
Schluss auf die Ausdehnung des Krankheitsherdes. Unter den anschau¬ 
lichen Abbildungen sind besonders die Querschnittsbilder der Senkungs¬ 
abszesse neuartig und interessant. Der Abszess der Wirbelsäule kann 
nach aussen, in die Lungen, oder in den Rückgratkanal hinein durch¬ 
brechen. Eine Senkung des Eiters entlang der Aorta wird als höchst 
selten, wenn nicht völlig ausgeschlossen bezeichnet. Für eine Senkung 
aus dem Brustraum in den Bauchraum kommt einzig der Ausschnitt im 
Zwerchfell für den Durohtritt des Psoas in Frage. Künne. 

Hathaway: Sofortige Schliessung der Empyemhöhlen. (Brit. med. 
journ. Nr. 3100.) Alle operierten Empyeme sind sofort durch Naht zu 
schliessen; ausgenommen sind solche, bei denen eine Streptokokken¬ 
infektion vorliegt. Wichtig ist in erster Linie eine hinreichend grosse 
Rippenentfernung, so dass man mit der ganzen Hand in die Brusthöhle 
eingehen und alles Fibrin sowie sämtliche Stränge entfernen kann. Als¬ 
dann spült Verf. die Brusthöhle mit Flavinlösung aus und füllt sie mit 
einer 2 proz. Jodoformsuspension in entkeimtem Paraffin auf. Für die 
Nachbehandlung ist wichtig die täglich zu wiederholende Absaugung des 
durch die Ausdehnung der Lunge unter die Haut gedrängten Gemisches 
von Eiter, Jodoform und Paraffin mittels Spritze. In 10 — 14 Tagen 
pflegt die Ausdehnung der Lunge vollständig zu sein. Schreiber. 

K. Birnbaum-Göttingen: Zur operativen Therapie der Schrumpf- 
blase. (M.m.W., 1920, Nr. 29.) Bei einem 24jährigen Mädchen mit 
hochgradiger Schrumpfblase wurde ein 12 cm langes Stück der Flexura 
sigmoidea in den Biasenscheitol eingenäht. Das Resultat dieser plasti¬ 
schen Operation war ein günstiges. Die Zystitis mit ihren Schmerzen 
und dem häufigen Urindrang heilte ab. R. Neu mann. 

Röntgenologie. 

Küpferle u. H. Seemann-Freiburg: Die Spektralanalyse der 
Röntgenstrahlen im Dienste der Strahlentberapie. (Strahlenther., Bd. 10, 
H. 2.) Die Verf. haben sich die Frage vorgelegt, ob es angesichts der 
grossen Schwierigkeiten, die Strahlenintensität und -härte und von ihnen 
abhängenden biologischen Effekte auf irgend eine exakte Weise zu messen, 
denn überhaupt notwendig sei, die Strahlung physikalisch auszuwerten 
und danach die Effekte zu berechnen. Auf Grund kritischer Betrach¬ 
tungen der verschiedenen Messmethoden kommen die Verf. zum Schluss, 
dass Spektrogramme (einschliesslich die Restspektra) sehr geeignet sind, 
rein empirisch die entsprechenden biologischen Wirkungen tabellarisch 
darzustellen. • 

F. Janus-München: Das Iontogalvanometer. (Strahlenther., Bd. 10, 
H. 2.) Analog den Ionisationsmessungen in der Experimentalphysik ver¬ 
suchte Verf. das von Szilard eingeführte Iontoquantimeter zu vervoll- 
kommenen, indem er sich eines Drehspul-Zeigergalvanometers bediente, 
der bei ungefilterter Strahlung einer harten Siederöhre und 2,5 M.A. 
Röhrenstrom einen Ausschlag von etwa 30 Teilstrichen angibt. Die 
Messungen können im Dunkeln ausgeführt werden. 

F. Kirstein-Wiesbaden: Die Gasvergiftung im Röntgenzimmer. 
(Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Die im Röntgenzimmer beim Personal zu¬ 
standekommenden Störungen des Allgemeinbefindens beruhen auf einer 
Ozon Vergiftung, der durch Ventilation des Zimmers und durch kurze 
Arbeitszeiten sowie häufigen Personal Wechsel vorzubeugen geht. 

G. Domo-Davos: Physik der Sonnen- und Himmelstrahlug. 
(Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Eine umfangreiche Abhandlung über Wärme-, 


Helligkeits- und Ultraviolettstrahlung des Himmels zu verschiedenen Tages¬ 
und Jahreszeiten. 

A. Köhler-Wiesbaden: Aus den ersten Jahren der Röntgentiefen¬ 
therapie. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Ein geschichtlicher Ueberblick. 

H. Iselin-Basel: Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuber¬ 
kulose. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Die günstigsten Heilerfolge hatte 
Verf. bei der Drüsentuberkulose zu verzeichnen. Die übrigen Formen 
der chirurgischen Tuberkulose ergaben durchschnittlich 70pCt. Heilung. 
Schwierigkeiten bereiteten die grossen Gelenke und die Ostitiden ohne 
Eiterung und ohne stärkere Granulationsbildung, da sie strahlenrefraktär 
waren. Bei Knochenherden, die in das Gelenk zu perforieren drohten, 
hielt Verf. eine Exkochleation und nachträgliche Bestrahlung für erforder¬ 
lich. Zu energische Bestrahlung soll man vermeiden. Bei richtiger 
Dosierung (je nach Alter und Gewebe l / 2 —1 Sabouraud bei 1 —4mm 
Aluminium(filter) lassen sich Wachstumsstörungen sowie Spätschädigungen 
vermeiden. 

0. J ü n g 1 i n g - Tübingen: Untersuchungen zur chirurgischen Röntgen¬ 
tiefentherapie. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Von der verschiedenen 
Radiosensibilität der verschiedenen Gewebe ausgehend versucht Verf., 
an der Hand von Messungen und mit bestimmter Röntgendosis vor¬ 
genommenen Bestrahlungen ausgekeimter Erbsen- und Wickensamen aus 
dem verschiedenen Wurzelwachstum Richtlinien für das sichere Treffen 
des zu bestrahlenden Gewebes und die homogene Durchstrahlung 
desselben aufzustellen. Die bestrahlten Wurzeln (unter optimalen Be¬ 
dingungen iür ihr Wachstum) erwiesen sich als sehr geeignetes biolo¬ 
gisches Reagens, um Strahlen verschiedener Qualität miteinander zu ver¬ 
gleichen. Die je nach der Dosis verschieden abgestuften Wachstums¬ 
störungen deckten sich mit den relativen Wertigkeitsquotienten der 
Hautbestrahlungen beim Menschen. Es lassen sich auf diese Weise für 
verschiedene Körperteile des Menschen typische Einstellungen festsetzen, 
die z. B. bei dem homogenen Durchstrahlen tuberkulöser Gelenke so 
wichtig sind. 

E. Opitz -Freiburg: Grundsätzliches zur Strahlentherapie der Frei¬ 
burger Frauenklinik. (Strahlenther., Bd. X, H. 2.) Im Anschluss an 
die Methodik von Krönig und Friedrich sucht Verf. an der Hand von 
mehreren bestrahlten Krebsfällen seine Ergebnisse dahin zusammenzufassen, 
dass man keine allzu hohen Dosen verabreichen darf, dass man öfters 
und nicht zu kurz nach den einzelnen Bestrahlungen pausieren soll, um 
dem Körper Erholung zu gewähren. Lokale Erfolge erzielt man am 
sichersten mit Röntgenstrahlen, doch ist die Allgemeinstörung oft erheb¬ 
licher als nach Radiumbehandlung. 

0. Pankow-Düsseldorf: Sind bei Schwangerschaften nach Röntgen¬ 
tiefentherapie mit grossen Dosen Missbildungen der Früchte zu er¬ 
warten? (Strahlenther., Bd. 10, H. 2) Bei öer hohen Strahlenempfind¬ 
lichkeit der keimenden Zellen ist die vom Verf. aufgeworfene Frage von 
praktischer Bedeutung. Auf Grund von tierexperimentellen Untersuchungen 
und Beobachtungen am Menschen zieht Verf. folgende Schlüsse: Wird 
eine Frau bis zur Amenorrhoe bestrahlt, tritt nun später Menstruation 
und Konzeption ein, so sind an den Früchten keine Missbildungen zu 
beobachten. Wird dagegen eine in den ersten Monaten gravide Frau 
mit grösseren Dosen bestrahlt, so kann es entweder zum kompletten Abort 
oder zu Bildungsstörungen beim Austrägen der Frucht kommen. 

W, Weibel-Wien: Die Behandlung der hämorrhagischen Metro- 
pathien und Myomblntuugen mit Radium. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) 
Die Radium- und Mesothoriumbehandlung von uterinen Blutungen ist in 
den letzten Jahren immer näher an die Seite der Röntgentherapie ge¬ 
stellt worden. Es gelang ohne nennenswerte Nebenerscheinungen in viel 
kürzerer Zeit einen Effekt zu erreichen, der einer Röntgenwirkung gleich 
kam. Doch birgt das lange Liegen des Radiumröhrchens im Cavum 
uteri gewisse Gefahren in sich. Man soll daher 2000 mgh nicht über¬ 
schreiten. Dem Verf. gelang es in der Mehrzahl der Fälle eine Amenor¬ 
rhoe bzw. Oligomenorrhoe sowie Verkleinerung von myomatösen Uteri zu 
erzielen. Wegen der einfachen Technik sei die Radiumanwendung vor¬ 
zuziehen. 

S. Stephan-Greifswald: Zur Röntgenbehandlung der Banchfell- 
und Genitaltuberkulose des Kindes. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Ver¬ 
schiedene Formen von adhäsiver und aszitischer Bauchfelltuberkulose, 
ausgedehnter Genitaltuberkulose wurden mit Röntgenstrahlen (Felder¬ 
bestrahlung ä 60 X) auffallend günstig beeinflusst. In manchen Fällen 
von Eiterbildung, ausgedehnten Verwachsungen, bei der aszitisch-miliaren 
Form der tuberkulösen Peritonitis wurde operiert und nachher bestrahlt. 
Von 13 Fällen sind zurzeit 6 klinisch glatt geheilt. 

0. v. Franque-Bonn a. Rh.: Tödlicher Ausgang einer Haut- nnd 
Darmverbrennnng bei Röotgentiefentherapie mit Schwerfilter. (Strahlen¬ 
ther., Bd. 10, H. 2.; Verf. berichtet über einen Fall von endometritischen 
Blutungen, die mit Röntgendosen nach Krönig behandelt wurden. Wie 
Verf. zugibt, waren viele Fehlerquellen bei der Behandlung unberück¬ 
sichtigt geblieben und die Patientin bekam schwere tiefe Verbrennungen, 
die zum Exitus führten (Bauchdecken-, Darmnekrose, letale Peritonitis). 
Hauptsächlich hat es sich um eine ungewollte, durch Betriebsstörung 
verursachte Ueberdosierung gehandelt. 

F. Winter-München: Ueber die Behandlung der spitzen Kondylome 
mit Röntgenstrahlen. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Mit hochgefilterten 
harten Röntgenröhren (0,75 mm Zink -f- 1 mm Aluminium, 2,5 M.A. Sek. 
Belast., 23 cm Abstand, 80 Min. Bestrahlungsdauer — Intensiv-Reform- 
apparat) konnten hartnäckige Kondylome zum Schwinden gebracht 
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werden. Dies sei ein Vorzug vor der operativen Behandlung, die ambu¬ 
latorisch nicht durchgeführt werden kann. 

F. M. Gro edel - Frankfurta.M.: Beseitigung einer Struma and Heilung 
einer Herzinsuffizienz durch Röntgenbestrahlung der Ovarien. Ein 
Beitrag zur Fernwirkung der Röntgenstrahlen, speziell auf endokrine 
Drüsen. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Es handelt sich um eine adipöse 
Frau mit Struma, asthenischen Herzbeschwerden und starken Häraorrha- 
gien aus dem myomatösen Uterus. Sie wurde bestrahlt und es ver¬ 
schwanden definitiv die Blutungen, Struma und die anderen Symptome. 
Die Hyperplasie und Hyperfunktion der Struma und die dadurch ver¬ 
ursachte Herzinsuffizienz wurde also durch die Ovarialbestrahlung unzwei¬ 
deutig beeinflusst. 

R. Gass ul -Berlin: Die Wirkung des ultravioletten Lichtes auf die 
inneren Organe mit Eosin sensibilisierter Mäuse. (Strahlenther., Bd. 10, 
H. 2.) Im Anschluss an Bestrahlungen mit der sog. künstlichen Höhen¬ 
sonne, die auf die inneren Organe von Mäusen und Ratten eine nach 
Meinung des Verf. direkte Tiefenwirkung ausübten, stellte Verf. die 
gleichen Versuche mit eosinsensibilisierten Mäusen an und beobachtete 
bereits nach 4*/a Stunden Bestrahlung tiefgreifende Schädigungen der 
Milz, Leber und Niere. Die Strahlenwirkung hing von der guten Eosin¬ 
resorption, die zur allgemeinen Sensibilisierung führte, ab Die Hyperämie, 
Gefässerweiterungen, Zellinfiltrationen in den Organen traten besonders 
stark ausgeprägt an den Stellen auf, die dem Licht zugewandt waren. 
Die enthaarten Tiere zeigten an der Hautoberfläche keine Veränderungen. 
Es wäre eine lohnenswerte Arbeit, diese Ergebnisse strahlen therapeutisch 
zu verwerten. R- Gass ul. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Vollmer-Kreuznach: Ueber einen Todesfall durch Gonorrhoe. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1920, Nr. 10.) Im Anschluss an eine frische 
Gonorrhoe hatte sich bei einem 19 jährigen Dienstmädchen eine eitrige 
Adnexerkrankung entwickelt, die zu einer eitrigen Peritonitis geführt 
hatte. Im Eiter fanden sich Gonokokken. H. Hirschfeld. 

P. Nicaud: Ikterus nach Salvarsan nnd Ncosalvarsan. (La presse 
möd., 1920, Nr. 33, S. 322.) 8 Fälle von Früh- und 16 von Spät- 
ikterus, die mehrere Wochen bis Monate nach der Behandlung auf¬ 
traten. Frühikterus kann auch auftreten, wenn vorangegangene Behand¬ 
lungsreihen glatt verlaufen. Gegen die Annahme, dass der Frühikterus 
eine syphilitische Erscheinung sei, spricht, dass er bei 2 Fällen durch 
fortgesetzte Salvarsan- bzw. Hg-Behandlung stärker wurde. Auch ist 
der syphilitische Ikterus hämolytisch, während beim Salvarsanikterus 
(Früh- und Spätikterus) die Resistenz der Blutkörperchen eher erhöht 
bzw. normal war. Das spricht gegen die luetische Aetiologie. Auch 
war die Wassermann’sche Reaktion nicht immer positiv, ebenso fehlte 
in 14 Fällen jede andere syphilitische Erscheinung. Die Leber war 
stets etwas geschwollen und druckschmerzhaft. Urobilin war unbe¬ 
ständig. Bei einem infolge bulbärer Blutung zur Sektion gekommenen 
Fall (3. Salvarsaneinspritzung) zeigte sich Leberverfettung mit leichter 
Atrophie. Diese Beobachtungen sprechen für toxische Arsenwirkung. 
Für den Spätikterus ist die Akkumulation des Arsenikales mit Spät¬ 
niereninsuffizienz heranzuziehen. Daher ist die Ueberwachung der Diurese 
und die Anwendung der Abelin’schen Probe zu empfehlen. 

Krakauer. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

P. Klaar-Wien: Eine Verbesserung an den Hegar’schen Zervix- 
dilatatoren. (M.m.W., 1920, Nr. 29.) Anbringung von verstellbaren 
Ringen an den Hegar’schen Stiften zur Verhütung eines Zuweitein- 
dringens. R. Neumann. 

Augenheilkunde. 

R. Friede-Wien: Ein Fall von kongenitaler Skleralzyste mit 
Stannng8papille. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 64, Juni.) Verf. fasst den 
beschriebenen Fall als eine in ihrer Disposition angeborene seröse 
Zystenbildung der Sklera auf. Infolge der tiefen Lagerung des Ent¬ 
wicklungskeimes in der Sklera und der gl eich massigen Ausdehnung des¬ 
selben gegen die Konjunktiva und gegen die Vorderkammer zu kam es 
zu einer abnormen Verdünnung der Wand der vorderen unteren 
Kammerbucht. Dadurch trat eine Filtration von Kammerwasser in die 
Umgebung der Zyste ein und es entstand im Laufe der Zeit ein chro¬ 
nisches Filtrationsödem, das die Zyste von allen Seiten mit Ausnahme 
der gegen die Kammerbucht gerichteten, wie mit einem Mantel umgab. 

W. Rumbaur-Breslau: Beiträge zur Klinik und Anatomie einiger 
seltener Tumoren des Auges und der Orbita. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 64, Juni.) 1. Grosses Dermoid der Kornea und Sklera. 2. Perlzyste. 
3. Lymphosarkom der Orbita. 

E. Niederegger-Innsbruck: Ein klinischer Beitrag zur Kenntnis 
seltener angeborener Irisanomalien (schlitzförmige Pupillenform und 
Verlagerung der Pupille). (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 64, Juni.) Im 
veröffentlichten Falle handelt es sich um eine angeborene Missbildung 
der Regenbogenhaut beider Augen, die auf dem rechten Auge in einer 
Verlagerung (Ektopie) und ausgesprochener Schlitzform besteht, während 
auf dem linken Auge bei ausgesprochener Ektopie die Schlitzform für 
gewöhnlich nur angedeutet ist und erst bei starker Belichtung in die 
Augen springt. 
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L. Crem er* Oldenburg: Erfahrungen mit der Zyklodialyse. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 64, Juni.) Verf. hat die Operation im ganzen an 
11 Augen ausgeführt, und zwar ausnahmslos mit absolut gutem Erfolg. 
In allen Fällen sind die Funktionen vom Tage der Operation an bis zu 
6 Jahren hindurch unverändert erhalten geblieben. So ist also nach 
den Erfahrungen des Verf. die Zyklodialyse in allen Stadien des Glau- 
coma compensatum die streng indizierte Operationsmethode. 

F. Mendel. 

W. Jablonski-Berlin: Ueber Albinismus des Auges im Zusammen¬ 
hang mit den Vererbungsregeln. (D.m.W., 1920, Nr. 26.) Wir unter¬ 
scheiden einen vollständigen, unvollständigen und partiellen Albinismus. 
Er ist meist mit anderen Abwegigkeiten dieses Organs (Hyperopie, 
Myopie und Astigmatismus) vergesellschaftet. Er ist vielleicht als De¬ 
generationserscheinung aufzufassen. Albinismus ist erblich; die oft be¬ 
hauptete Existenz eines albinotischen Stammes oder Volkes ist nicht be¬ 
wiesen. Man muss mehrere Faktoren annehmen,, wenn man die Ver¬ 
erbungserscheinungen des Albinismus mit den Mendel’schen Regeln in 
Einklang bringen will. ? önn J? r ,', 

M. Goerlitz-Hamburg: Histologische Untersuchung eines Falles 

von Erblindung nach schwerem Blutverlust. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 64, Juni.) Ein schwerer, zum Exitus führender Fall von Blutung 
aus einem Duodenalgeschwür, der noch bei Lebzeiten des Patienten zu 
völliger Erblindung führte, der klinisch genau beobachtet und histo¬ 
logisch untersucht werden konnte. Der mikroskopische Befund zeigt in 
beiden Augen ein starkes, sich noch in die Nervenfaserschicht der Netzhaut 
fortsetzendes Oedem der Papille ohne eigentliche Entzündungserschei¬ 
nungen. Innerhalb der Nervenfaserschicht finden sich eigentümliche, 
diese auseinanderdrängende, über ihre Oberfläche hervorragende Knoten, 
die aus einer Anhäufung polymorpher, zum Teil kernhaltiger, vielfach 
in einen spitzen Fortsatz auslaufender Gebilde bestehen. Im Sehnerven 
selbst finden sich dicht an und hinter der Lamina cribrosa umschriebene 
Degenerationsherde, innerhalb welcher die Markscheiden zugrunde ge¬ 
gangen sind. _ ^ Mendel. 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

H Krukenberg-Elberfeld: Versuch einer operativen Behandlung 
der Schwerhörigkeit. (M.m.W., 1920, Nr. 29.) Unter Zugrundelegung 
der Auffassung, dass das äussere Ohr nicht nur einen Schutz gegen Ver¬ 
letzungen des inneren Ohres darstellt, sondern auch dasselbe vor über¬ 
lauten Geräuschen schützen soll, ergäbe sich, dass bei Schwerhörigkeit 
ein solches Schutzorgan überflüssig ist und dass hier für die Schall¬ 
zuleitung die Form eines gleichmässigen Schalltrichters an Stelle der 
gewundenen Ohrmuschel und des geschlängelten Gehörganges zweck¬ 
mässiger wäre. Angabe einer plastischen Operation, die diese Bedin¬ 
gungen erfüllt, insofern als der äussere Gehörgang dabei mit der Koncha 
der Ohrmuschel in einen gleichmässig nach der Tiefe zu sich verengern¬ 
den Trichter verwandelt wird. Die Operation wurde bisher bei 10 Pa¬ 
tienten 15 mal ausgeführt ohfie Rücksicht auf die Ursache der stationären 
Schwerhörigkeit. In sämtlichen Fällen wurde Verbesserung des Hörver¬ 
mögens erzielt. Neumann. # 

H. Stern: Grundprinzipien der Sprach- und Stimmausbildung bei 
Laryngektomierten nebst einem neuen Beitrag zum Mechanismus der 
Sprache und Stimme derartig Operierter. (W.kl.W., 1920, Nr. 25.) Da 
die Lungen nach Einnähung der Trachea in die Vorderwand des Halses 
nicht mehr in Betracht kommen, ist es notwendig und möglich den 
Magen als Windkessel für die Sprachproduktion zu benutzen, insbesondere 
in den Fällen, wo der Hypopharynx sich nicht zum Windkessel eignet. 
Man sieht bei Patienten, die sich an diese Sprechart gewöhnen, im 
Röntgenbild eine auffallend grosse Magenblase. Glaserfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

S. Peiler -Wien: Zur Kenntnis der städtischen Mortalität im 
18. Jahrhundert, mit besonderer Berücksichtigung der Säuglings- und 
Tuberknlosesterblichkeit. (Zschr. f. Hyg., Bd. 90, H. 2.) Zu kurzem 
Referat nicht geeignet. . S eh mit®. 

F. Flury u. A. Hase-Berlin Dahlem: Blausäurederivate xor Schäd¬ 
lingsbekämpfung. (M.m.W., 1920, Nr. 27.) Der Zyankohlensäureester, 
genannt Zyklon, ist ein sehr wirksames Vernichtungsmittel für tierische 
Schädlinge. Er hat dieselbe Wirkung wie die Blausäure, und den Vor¬ 
zug, dass seine Anwesenheit durch starke Reizwirkung sich schnell be¬ 
merkbar macht und so weniger gefährlich ist. R. Neu mann. 


Gerichtliche Medizin. 

Ko ekel u. Zimmerm an n-Leipzig: Ueber Vergiftung mit Fluor- 
verbindnngen. (M.m.W., 1920, Nr. 27.) Mitteilung dreier Fälle von 
Fluorverbindungen, wovon 2 kriminell, 1 ein Selbstmordversuch war. 
Klinisch tritt grosse Schwäche und häufiges Erbrechen hervor, patho¬ 
logisch finden sich ähnlich wie bei Arsenvergiftungen Blutungen im 
Darmkanal. _ R. Neumann. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Quensel-Leipzig: Ueber die Versicherungsmedizin als Unterrichts¬ 
fach an den deutschen Universitäten. (Mschr. f. Unfallhlk., 1920, Nr. 5.) 
Der Anspruch der gerichtlichen Mediziner über Versicherungsmedizin zu 
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lesen, ist im Allgemeinen abzulehnen, da dieses Gebiet zu eng mit der 
Klinik zusammenbängt und ständige Berührung mit der Praxis erfordert. 
Dort, wo ausnahmsweise gerichtliche Mediziner praktisch viel mit Ver- 
sicberungsmedizin zu tun haben, z. B. als Vertrauensärzte von Berufs' 
genossenschaften, kann man ihnen das Recht versicherungsmedizinische 
Vorlesungen zu halten, nicht absprechen. H. Hirschfeld. 


Psychologie und Philosophie im Studienplan 
der Mediziner. 

Von 

Dr. Heinrich Bickel, 

Privatdusent für Psychiatrie und Neurologie in Bonn. 

Die Frage, ob und — gegebenen Falles — wie die Psychologie und 
Philosophie im Studium der Mediziner behandelt werden sollen, ist durch 
die bevorstehende Reform des Medizinstudiums aktuell geworden. Zu 
der Frage haben sich sowohl Mediziner, als auch eine Reihe von Philo¬ 
sophen und Psychologen, meist übereinstimmend in dem Sinne geäussert, 
dass eine philosophische und psychologische Vorbildung der Mediziner 
dringend erwünscht sei. Nur über die Art, wie diese Vorbildung am 
z^eckmassigsten zu gestalten sei, ob obligatorische Vorlesungen über 
diese Fächer genügen, oder ob sie Prüfungsfächer werden sollen, wann 
die bezüglichen Vorlesungen und Examina stattzufinden hätten, gehen 
die Ansichten teilweise auseinander 1 ). 

Erkennt man den Wert einer psychologischen und philosophischen 
Vorbildung — letztere wenigstens in bescheidensten Grenzen — grund¬ 
sätzlich an, so soll man andererseits ihre Bedeutung für den Mediziner 
auch nicht überschätzen, wie es vielleicht hier und da vom einseitigen 
Standpunkt des Fachpsycbologen und Fachphilosophen aus geschehen ist. 
Da die Psychologie und Philosopie in jedem Falle nur eine nebensäch¬ 
liche Rolle im Rahmen der gesamten Medizin spielen, so ist in erster 
Linie eine wesentliche Mehrbelastung des Medizinstudierenden durch diese 
Fächer zu vermeiden. Sodann hätte ihre Eingliederung in das medi¬ 
zinische Studium derart zu erfolgen, dass sie ihren Platz dort finden, 
wo sie ihrer Materie nach am meisten hingehören. 

Die Psychologie steht durch ihre naturwissenschaftlichen For¬ 
schungsmethoden der Medizin näher, als die Philosophie, und hat die 
engsten Berührungspunkte mit der Medizin in der Psychiatrie. Der 
Mediziner soll sich an der Hand einer psychologischen Propädeutik auch 
in die abnormen und krankhaften Seelenzustände, zu denen nicht 
nur die Geistesstörungen im engeren Sinne, sondern beispielsweise auch 
die Neurosen und die abnormen Charaktere gehören, vertiefen. Bisher 
wurde ihm hierzu in der psychiatrischen Klinik mehr oder weniger reiche 
Gelegenheit geboten, wo er derartige Kranke vor sich .sah. Zweifellos 
würden die psychiatrischen Kenntnisse, welche im medizinischen Staats¬ 
examen verlangt werden, tiefer haften bleiben, wenn sich dieselben mehr 
als bisher auf der Grundlage der Psychologie und Pathopsychologie auf- 
bauten. Ebenso, wie man sich in den Naturwissenschaften nicht mit 
einer symptomatologischen Zerpßückung und einfachen Beschreibung der 
Naturerscheinungen begnügt, sucht man auch in der Medizin nach kau¬ 
salen Zusammenhängen, und gerade diese letzteren sind es, welche 
wesentlich das Interesse für ein Forschungsgebiet erwecken. Unter 
diesem Gesichtspunkt ist die Aufnahme der Psychologie in das Medizin¬ 
studium weniger aus Rücksichten der allgemeinen Bildung, sondern als 
Propädeutik für das Verständnis abnormer und krankhafter 
Seelenzustände, mit denen auch der praktische Arzt sehr oft zutun 
hat, zu fordern. Die Psychologie steht zu der Psychiatrie in einem 
ähnlichen Verhältnis, wie die Physiologie des menschlichen Organismus 
zu den sonstigen Fächern der klinischen Medizin. Wenn man nun auch 
der Psychologie keine so grosse Bedeutung beimisst, dass man ihr neben 
der Physiologie einen Platz in der ärztlichen Vorprüfung einräumen 
will, so sollte man andererseits auf eine Prüfung der Psychologie 
im Zusammenhang mit der Psychiatrie nicht verzichten. 

Dem Ordinarius der Psychiatrie fiele hiernach die Aufgabe zu, nicht 
nur in seinem engeren Fach, sondern auch in der Psychologie zu prüfen. 
Ob er hierfür kompetent ist? Man sollte und darf erwarten, dass der 
Psychiater — sei es nun, dass er die pathologische Anatomie des Nerven¬ 
systems oder die klinische Psychiatrie zu seinem eigensten Forschungs¬ 
gebiet erwählt hat —, so viel von Psychologie versteht, wie jeder Mediziner 
am Ende seines Studiums wissen soll. Naturgemäss und zweckmässiger 
Weise wäre bei dieser psychologischen Prüfung ein wesentliches Gewicht 
auf die Pathopsychologie zu legen, wie denn die Bedeutung der 
Pathopsychologie für die Psychologie auch von den Fachpsychologen 
immer mehr anerkannt wird. 

Bei der Verschiedenheit der psychiatrischen Lehrmeinungen ist es 
klar, dass sich der Examenskandidat auf diejenige Richtung besonders 
einpaukt, welche der Prüfende gerade vertritt. Das ist nicht zu ver- 


1) Wer sich mit der einschlägigen Literatur beschäftigen will, sei 
u. a. verwiesen auf: J. Schwalbe, Zur Neuordnung des medizinischen 
Studiums, Leipzig 1918, wo S. 78f. ein Gutachten Th. Ziehen’s an¬ 
geführt wird; N. Ach, Ueber die Psychologie als Fach der ärztlichen 
Vorprüfung, D.m.W., 1919, S. 1086; A. Hoppe, Psyohologie und Philo¬ 
sophie im Lehrgang des Mediziners. M.m.W., 1920, S. 294. 
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meiden und auch kein Nachteil, denn auch in anderen Wissenszweigen, 
speziell unter den Fachpsychologen, gibt es individuelle theoretische An¬ 
schauungen. Der Erfolg bleibt in jedem Falle der, dass der angehende 
Arzt schon durch das Einpauken auf das Examen eine Anregung erhält 
und wenigstens einmal dazu veranlasst wird, über Dinge naohzudenken, 
von denen er andernfalls vielleicht sein Leben lang unberührt geblieben 
wäre. Wer Interesse für einen Gegenstand hat, mag sich aus freien 
Stücken eingehender mit ihm beschäftigen. 

Als Vorbereitung auf die Psychologieprüfung wäre ein Kolleg über 
normale Psychologie obligatorisch zu hören, und zwar könnte diese Vor¬ 
lesung unbeschadet schon in die vorklinische Zeit gelegt werden, weil 
die normale Psychologie in nahen Beziehungen zur Physiologie steht 
und, wie diese, normale Lebensvorgänge behandelt. Ob die Vorlesung 
über normale Psychologie nicht nur belegt, sondern auch gehört wird, 
oder ob mindestens zu Hause Psychologie studiert wird, hängt wesent¬ 
lich davon ab, ob in Psychologie auch geprüft wird. 

Während also ein obligatorisches Kolleg über Psycho¬ 
logie schon vor dem klinischen Studium angebracht wäre, 
ist eine Prüfung in Psychologie und Pathopsychologie als 
Unterabteilung der psychiatrischen Prüfung, mithin am 
Ende des Medinstudiums, zu verlangen. 

Anders steht es mit der Philosophie. Die Philosophie hat, wie 
auch andere Autoren hervorheben, für den Mediziner nicht die'gleiche 
unmittelbare Wichtigkeit, wie die Beschäftigung mit der Psychologie. 
Sie ist mehr eine Sache der allgemeinen Bildung. Sie ist geeignet, den 
Mediziner aus seiner einseitig materialistischen Denkweise zu befreien. 
Ob sie ihm auch die ärztliche Ethik anerziehen würde, ist allerdings zu 
bezweifeln. Das Verständnis für die Ethik des Arztes würde wohl eher 
nach dem Vorschlag E. Meyer’s 1 ) durch einen obligatorischen Dienst 
als Krankenpfleger geweckt werden. Will man nun trotzdem die Pilo- 
sophie aus Gründen der allgemeinen Bildung in den Studienplan der 
Mediziner aufnehmen, so wird man in dieser Hinsicht schwerlich mehr 
verlangen können, als ein Kolleg über Geschichte der Philosophie 
— einerlei ob alte oder neuere Philosophie — und zwar in den vor- 
klinischen Semestern. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 28. Juli 1920 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr 
A. Israel einen Fall von Klumpfuss durch diffuse syphilitische Myositis 
fibrosa und Herr A. Zimmer Patienten zu seinem folgenden Vortrag 
über Protheinkörpertherapie. Ausserordentliche Generalversammlung: 
Die Anträge des Vorstandes und Ausschusses, 1. für das laufende Jahr 
einen Teuerungszuschlag von 20 M., 2. für die nächsten Jahre einen Mit¬ 
gliederbeitrag von 50 M. zu erheben, werden nach kurzer Aussprache ein¬ 
stimmig angenommen. Hierauf fand die Aussprache über den Vortrag 
des Herrn Plosch: „Blutmenge und ihre therapeutische Beeinflussung” 
statt. Es beteiligten sich daran die Herren B. Lewy, Ziemann, Schluss¬ 
wort Herr Plesch. Herr Zimmer hielt seinen Vortrag: Ueber die Fort¬ 
schritte auf dem Gebiete der Pro theinkörper therapie. Kaseinbehandlung 
chronischer Gelenkkrankheiten” (Aussprache: die Herren Bier, Guggen- 
heimer). 

— Der erste Kongress der Deutschen Dermatologischen Ge¬ 
sellschaft nach dem Kriege wird Pfingsten 1921 in Hamburg abgehalten 
werden. Für die Vorbereitungen zu diesem Kongress ist es notwendig, 
die Mitgliederliste zu revidieren. Es ergeht daher an alle Mitglieder die 
Aufforderung, möglichst umgebend ihre genaue Adresse an das Büro der 
Gesellschaft, Breslau, Maxstr. 1, einzusenden. Wer das bis zum 1. 11. 
er. nicht tut, wird die Drucksachen für den Kongress nicht erhalten und 
in die neue Mitgliederliste nicht eingetragen werden. Wer vor dem 
Kongress noch Mitglied der D. D. G. werden will, wird gebeten, sich an 
das oben genannte Büro zu wenden. 

— Gelegentlich der Nauheimer Naturforscherversammlung wird auch 
die Vereinigung der medizinischen Fachpresse zum ersten Mal 
nach dem Kriege wieder eine Tagung abhalten. Vorsitzender ist Herr 
Dozent Dr. Bum in Wien, Deutschmeisterplatz 2. 

— Herr Geheimrat Prof. Dr. Hirschberg schreibt uns: „Die deut¬ 
sche Augenheilkunde, das wage ich zu behaupten, ist einzig in ihrer 
Art — wie die deutsche Musik. Wenn während des Weltkrieges gegnerische 
Völker die deutsche Musik verbannt hatten, so können wir dies, wenn 
auch nicht begreifen, so doch erfassen. Unfassbar erscheint mir aber, 
dass jetzt im Frieden die deutsche Augenheilkunde von unsern Gegnern 
vollkommen ausgeschaltet werden soll. Heute erhielt ich den stattlichen 
Band (von 363S.) der Revista Gubana de oftalmogia (II. 1 u. 2, 
Januar bis Juni 1920). 122 Mitarbeiter werden namhaft gemacht und 

29 Staaten. Deutschland wird nicht genannt, wohl aber Panama und 
Santo Domingo; kein deutscher Mitarbeiter ist vorhanden. In dem bio¬ 
graphischen Teil, in der Totenschau wird keines Deutschen gedacht; in 
den Referaten kommt keine Arbeit eines Deutschen vor. Man könnte ja 
lächeln über diese Vogel-Strauss-Politik; man könnte, was ich schon ge¬ 
lesen habe, erklären, dass unsere Gegner den grösseren Schaden davon 


1) E. Meyer, Zur Reform des medizinischen Unterrichts. D.m.W., 
1919, S. 695. 
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tragen werden. Aber es ist doch auch für uns recht schädlich und dem 
Ansehen unseres Vaterlandes abträglich. Aus der Schrift ersehe ich, 
dass die augenärztlichen Gesellschaften der Vereinigten Staaten einen 
internationalen Kongress der Augenheilkunde neu begründen wollen, der 
im April 1922 in Washington zusammen treten soll. Eingeladen werden 
sollen die augenärztlichen Körperschaften derjenigen Länder, mit denen 
die Vereinigten Staaten diplomatischen Verkehr pflegen. Amtliche Sprachen 
sollen sein die englische, die französische und die spanische. In dem 
internationalen äugen ärztlichen Kongress, der von 1857 bis 1914 be¬ 
standen hatte und dessen Geschichte ich 1915 (Zbl. f. Augenhlk., S. 129 
bis 143) geschrieben, gehörte die deutsche Sprache zu den amtlichen. 
Die Spuren versöhnlicher und gerechter Gesinnung bei unseren früheren 
Gegnern sind auf ärztlichem Gebiete bisher noch sparsam geblieben. 
Erfreulich ist das Bekenntnis von Prof. Abren Fialho, eines Augen¬ 
arztes in Rio de Janeiro, der auf der Fest-Sitzung, welche von der medi¬ 
zinischen Fakultät zu Ehren unseres Fedor Krause gegeben wurde, 
sich folgendermaassen aussprach: ,Mich verbindet mit Deutschland eine 
alte Sympathie und eine tiefbegründete Bewunderung für seine Wissen¬ 
schaft, seine Literatur, seine Kunst. Das erkläre ich mit um so grösserer 
Aufrichtigkeit und Klarheit, je mehr ich eindringe in die Grösse des 
deutschen Geistes, in die friedliche und fruchtbare Tätigkeit .seiner Uni¬ 
versitäten und Einrichtungen, in seine gewichtige und wissenschaftliche 
Arbeit; in sein reges Geistesleben, in alles, was auf dem Gebiet des Ge¬ 
dankens ihm Grosses und Edles teilhaftig ist, zur Ausbildung der Humani- 
tät und zum Fortschritt des Lebens/ Dies steht im Brazil medico 
vom 19. Juni 1920, den ich vor 3 Tagen erhalten habe. u 

Die einzelnen Nationen und die einzelnen Disziplinen schlagen 
anscheinend den deutschen Gelehrten gegenüber ein verschiedenes Ver¬ 
fahren ein. Dem von Herrn Hirschberg angeführten Beispiel der 
Ehrung unseres Kollegen Krause reiht sich eine Kundgebung der 
japanischen Aerzte an, welche sich lebhaft und pietätvoll der Förde¬ 
rung erinnern, die ihnen durch ihre deutschen Lehrer, insbesondere durch 
Robert Koch, zuteil geworden ist. Aber ganz anders stellen sich die 
früheren „Internationalen Gesellschaften“; diejenige für Chir¬ 
urgie hat geradeswegs die deutschen und österreichischen Mitglieder 
ausgeschlossen, unter der ungeheuerlichen Beschuldigung, dass diese 
während des Krieges in inhumaner Weise ihre Pflichten gegenüber 
den feindlichen Verwundeten vernachlässigt hätten — eine Be¬ 
schuldigung, auf die zu erwidern unsere Kollegen wohl unter ihrer 
Würde halten werden. Etwas höflicher in der Form ist die Inter¬ 
nationale Gesellschaft für Urologie verfahren: sie hat mittels 
schriftlicher Abstimmung ihre Auflösung beschlossen — natürlich wurden 
bloss die der „Entente“ angehörigen Mitglieder befragt und auf diese 
Weise ermittelt, dass die imposante Majorität für Auflösung sei; „am 
Resultat würde sich, auch wenn man Deutsche und Oesterreicher an¬ 
gehört hätte ; nichts geändert haben“! Wir steilen dies einfach zum 
Nutz und Frommen derjenigen fest, die immer noch glauben, es bedürfe 
von unserer Seite bloss einer Annäherung und eines reuigen Schuld¬ 
bekenntnisses, um die alten Beziehungen herzustellen; wer noch nicht 
einsieht, dass wir mit hasserfüllten Gegnern zu tun haben, die den 
wissenschaftlichen Krieg auch im Frieden fortzusetzen gedenken, dem ist 
nicht zu helfen. Man mag das bedauern, wird sich aber damit abzu¬ 
finden haben und lediglich sich darauf beschränken, durch verdoppelte 
Arbeit zu beweisen, dass auch unter den erschwerenden Umständen der 
Gegenwart die deutsche Wissenschaft ihrer alten Ueberlieferung getreu 
und ihrer grossen Meister würdig bleibt! P. 

— Die Badische Gesellschaft für soziale Hygiene hat 
soeben an den Reichstag ein Gesuch betr. die Neuregelung der Familien¬ 
hilfe gerichtet. Es soll ein Gesetz ausgearbeitet werden, das sämtlichen 
Krankenkassen die Pflicht auferlegt, diese Leistung zu gewähren, d. h. 
insbesondere die Kosten für ärztliche Behandlung und Arzneien zu über¬ 
nehmen. In diesem Gesetz soll zugleich angeordnet werden, dass die 
Gemeinden (Kreise), die Gliedstaaten und das Reich den Krankenkassen 
zur Durchführung der Familienhilfe angemessene Zuschüsse gewähren. 
Sollte es sich nicht erreichen lassen, dass durch ein Reichsgesetz die 
Familienversicherung zur Pflichtleistung gestaltet wird, so bittet die ge¬ 
nannte Gesellschaft den Reichstag, eine Bestimmung zu schaffen, wonach 
jeder Gliedstaat befugt sein soll, in seinem Bereich gesetzlich anzu- 
ordnen, dass alle Krankenkassen Familienhilfe gewähren müssen und 
zur Durchführung dieser Vorschrift Zuschüsse vom Staat und den Ge¬ 
meinden (Kreisen) erhalten. Gleichzeitig wurde an den Badischen Land¬ 
tag das Gesuch gerichtet, dass, sobald die gekennzeichnete Befugnis auf 
Grund eines Reichsgesetzes vorhegt, ein Gesetz geschaffen wird, nach 
welchem alle badischen Krankenkassen Familienhilfe gewähren müssen 
und zur Durchführung Staatszuschüsse erhalten sollen. 

— Für den gesamten Ruhrkohlenbezirk finden seit einiger Zeit 
regelmässige Tagungen der ärztlichen Vertreter der Stadt- und 
Landkreise statt, die einen regelmässigen Meinungsaustausch der auf 
dem Gebiete.der Fürsorgeeinrichtungen tätigen Vertreter der Kommunen 
herbeiführen sollen. 

— Der Vorstand der Robert Koch-Stiftung für Bekämpfung der 
Tuberkulose hat Prof. Jacobsthal in Hamburg 3000M. für experimen¬ 
telle Tuberkulosestudien bewilligt. 

— In Bayern können in den nächsten 2 Jahren immature Zahn¬ 
ärzte zum Dr. med. dent. promoviert werden, wenn sie den Nachweis 
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der zahnärztlichen Approbation und eines achtsemestrigen Studiums er¬ 
bringen und wenn die eingereichte Arbeit als wissenschaftlich wertvoll 
anerkannt wird. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (4. bis 
10. VII.) 5; nachträglich gemeldet (20.—26. VI.) 47. Oesterreich (20. 
bis 26.VI.)!. Fleckfieber: Deutsches Reich (4.—10.VII.) 2; nach¬ 
träglich gemeldet (27.Vl.-3. VII.) 5 und 1 + ; Oesterreich (20.-26.VI.) 1. 
Genickstarre: Preussen (27.VI.—3. VII.) 6 und 8 f; Schweiz (20. bis 
26. VI.) 1. Spinale Kinderlähmung: Schweiz (20.—26. VI.) 1. 
Ruhr: Preussen (27.—3.VII.) 170 und 12 f. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Keuchhusten in Berlin-Steglitz. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Bonn: Prof. P Ü11 e r hat einen Lehrauftrag für Physiologie erhalten. — 
Giessen: Prof. K e i b e 1 in K önigsberg wurde als Ordinarius für Anatomie 
berufen. — Heidelberg: Prof. Gross hat den Ruf nach Dorpat als 
Prof, der pathologischen Anatomie abgelehnt. — Leipzig: Die a.o. Pro¬ 
fessoren der Zahnbeilkunde Pf aff, Direktor der Abteilung für technische 
Zahnheilkunde und zahnärztliche Orthopädie, und Römer, Direktor der 
Abteilung für operative und konservierende Zahnheilkunde am zahnärzt¬ 
lichen Institut, sind zu ordentlichen Professoreu ernannt worden. Der 
Geheimrat Hertel, früher in Strassburg, jetzt in Berlin, wurde als Nach¬ 
folger von Geheimrat Sattler zum Direktor der Augenheilkunde ernannt. 
— Wien: Prof. Hans Fischer hat einen Ruf nach Leipzig als Ordinarius 
für physiologische Chemie erhalten. — Basel: Habilitiert: Prof. Faust, 
früher Ordinarius in Würzburg, für Pharmakologie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personal! en- 

Ernennungen: Prof. Dr. Eugen Kurz in Münster z. Abteil.-Vorsteher 
am Anatomischen Institut d. Universität in Münster. 

Gewählt: der Ministerialdirektor im Ministerium f. Volkswohlfahrt Prof. 

Dr.Gottstein z. Mitglieds d. Reichsgesundheitsrats. 
Niederlassungen: Dr. M. Margulies in Hermsdorf b. Berlin, Dr. 

E. Harte in Cladow (Kr. Osthavelland), Dr. Eise Petri in Zehlen¬ 
dorf b. Berlin, Dr. Walter Kessler in Schlachtensee b. Berlin, Dr. 

J. A. Brohn in Berl.-Friedenau, Dr. Hans Reuter in Potsdam, 
Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. K. Knorr in Sommerfeld (Kr. Krossen), Dr. 
W. Pickenbach in Horst (Ostseebad), Dr. H. Nagel in Altdamm 
(Kr. Randow), Ob.-St.-A. a. D. Dr. A. Stolowsky in Polzio, H. Frenzel, 
G. Haudtmann u. H. Guthenke in Greifswald, Dr. N/Appaly 
Dr. H. Lubinski, Dr. F. Feichtmayer, Dr. A. Triebei, Dr. Paul 
Walter, Dr. J. Basch, H. Wanjura u. Dr. F. Siegert in Breslau, 
Georg Gottschalk in Patschkau (Kr. Neisse), Dr. Otto Keller in 
Magdeburg. 

Verzogen: Dr. Bruno Fischor von Danzig-Langfuhr nach Ragnit, 

K. Kötschau von Berlin nach Szillen (Kr. Ragnit), Dr. Alfred 
Moritz von Berlin nach Angermünde, Dr. K. Eisner von Berl.-Panbow 
u. Dr. U. Hammer von Breslau nach Berl.-Weissensee, Dr. E. Ser- 
geois von Berlin nach Friedrichshagen b. Berlin, Dr. Auguste Hess 
von München nach Berl.-Pankow, Dr. A. Stolz von Berlin nach 
Hermsdorf b. Berlin, Dr. R. Hirz von Buch nach Blankenfelde 
b. Berlin, Dr. Georg Schmidt von Altkloster b. Buxtehude nach 
Wittenberge, Dr. 0. F. Pieper von Danzig nach Berl.-Tempelhof, 
Dr. M. Ziemssen von Berlin nach Berl.-Schmargendorf, Dr. H. Bade 
von Bad Homburg nach Frankfurt a. M., Dr. J. Gaussei mann von 
Langenberg nach Kevelaer (Kr. Geldern), Dr. Wilh. Schwarze von 
Niedaltdorf b. Saarlouis nach Eyll b. Altekerk (Kr. Geldern), Dr. 

F. Leve von Herne u. Dr. Josef Fleischmann von Paderborn nach 
Mülheim (Ruhr), Dr. Th. Wein rieh von Essen nach Mülheim (Ruhr)- 
Speldorf, Dr. A. Wink von Marburg nach Oberhausen, Dr. A. Spreen 
von Barmen nach Solingen, Dr. Wilh. Hahn von Düsseldorf nach 
Roderbirken (Kr. Solingen), Dr. Friedr. Wolf von Neuwied u. Dr. 
F. Blombach von RoDsdorf nach Remscheid, Dr. H. Lippert von 
Mülheim (Ruhr) Speldorf nach Elberfeld, Dr. F. Keische von Bonn 
nach Freiburg, K. Everke von Köln-Mülheim nach Bremen, Dr. 
Walter Blank von Dortmund u. Dr. W. Bruck von München nach 
Köln, Dr. H. Hild von Neunkirchen nach Wiebelskirchen (Kr. Ott- 
weiler). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. A. Evenz 
von Lamsdorf O.-S., Dr. A. Konstabel von Halle a. 8., St.-A. Dr. 
Ernst Jacoby von Münster i. W. 

Gestorben: San.-Rat Dr. 0. Kost in Wanzleben, San.-Rat Dr. G. Hol¬ 
felder in Wernigerode^ 


Berichtigung. 

Auf Seite 648 der B.kl.W., Nr. 27 muss es in dem Artikel G. Kliene- 
b erg er-Zittau: Ueber ein einfaches Verfahren, die Sachs-Georgi-Reaktion 
besser sichtbar zu gestalten, statt „Blecbschalen“ (dreimal wiederholt) 
jedesmal „Blockschalen“ heissen. Die Ausflockung wird gleichzeitig 
in Blockschalen und Präzipitationsröhrchen beobachtet. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Rat Proi. Dr. Posner, Berlin W- s Keithatr. 21. 

— Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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Origiialien: Flater und Schweriner: Ueber die Prognose ausgedehnter 
Dünndarmresektionen. (Aus der I. chirurgischen [Geh. San.-Rat 
Prof. Hermes], der I. inneren [Geh. San.-Rat Prof. Dr. L. Kuttner] 
und der chemischen Abteilung [Prof. Wohlgemuth] des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses zu Berlin.) S. 749. 

Dührssen: 25 Jahre vaginaler Kaiserschnitt. S. 752. 

Wolff: Ueber den Verlauf einer Typhus- und Paratyphusepidemie 
in Rumänien, (lllustr.) S. 754. 

Hoffmann: Die Spirochätenkrankheiten besonders der Tropen im 
Lichte der neuesten Forschungen. S. 757. 

Scholz: Zur Frage der Kochsalzretention. (Aus dem Bürgerhospital 
zu Frankfurt a. M. [Dr. Senckenbergische Stiftung].) S. 760. 

Jacoby: Ueber Mercedan. (Aus der inneren Abteilung des Kranken¬ 
hauses Magdeburg-Sudenburg [Direktor: Prof. Emst Schreiber].) 
S. 761. 

Raebiger: Zur Geniessbarkeit des Pantheipilzes, Amanita pantherina. 
S. 762. 


Aas der I. chirurgischen (Geh. San.-Rat Prof. Hermes), 
der I. inneren (Geh. San.-Rat Prof. Dr. L. Kuttner) und 
der chemischen Abteilung (Prof. Wohlgemuth) des 
Rudolf Virchow - Krankenhauses zu Berlin. 

Ueber die Prognose ausgedehnter DQnndarm- 
resektionen. 

Von 

Oberarzt Dr. Flater und Dr. F. Schweriner. 

Mit den Fortschritten der Chirurgie hat sich der Begriff 
„ausgedehnt“ für die Beurteilung der Zulässigkeit von Dünndarm¬ 
resektionen erheblich verändert. Während Baum 1 ) z. B. im 
Jahre 1884 behauptete, dass eine Dünndarmresektion von 137 cm 
die ZuläsBigkeitsgrenze bereits weit überschreite, meint Ax¬ 
hausen 2 ) 1910, dass eine Dünndarmkürzung um 80 pCt. die 
Grenze bilde oder doch der Grenze nahe komme, bis zu welcher 
Darmresektionen ohne dauernde Beeinträchtigung des Ernährungs¬ 
zustandes ^möglich sind. Im ganzen sind bisher 59 Fälle von 
Resektionen über 2 m veröffentlicht, von denen Soyesima 8 ) uud 
Flechtenmacher 4 ) 57 zusammengestellt haben. 

Lässt man die Fälle unter 3 m unberücksichtigt, von denen 
jetzt feststehen dürfte, dass sie zu erbeblichen Störungen keine 
( Veranlassung geben, so bleiben 26 Fälle übrig, von denen nach 
Flechtenmacher 3 unmittelbar im Anschluss an den Eingriff, 
4 an interkurrenten Erkrankungen und 4 an Marasmus gestorben 
sind. Die letzteren 4 betreffen Kranke, denen entfernt sind 300, 
315, 400 und 540 cm Dünndarm. Daraus erhellt augenscheinlich, 
dass der Grad der Ernährungsstörung, auf den es für die Pro¬ 
gnose dieser Fälle im wesentlichen ankommt, nicht so sehr von 
der absoluten Länge des entfernten, wie von der des zurückblei¬ 
benden Dünndarmstückes abhängt. Die sich daraus ergebende 
Forderung, jedesmal die Länge des im Körper zurückbleibenden 


1) Baum, Fortsohr. d. Med., 1884, Bd. 2. 

2) Axhausen-Brugsch, Mitt. Grenzgeb., 1910, Bd. 21. 

3) Soyesima, Dtsch. Zschr. f. Chir., 1911, Bd. 112. 

4) Flechtenmacher, Mitt. Grenzgeb., 1916, Bd. 29. 
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ALT. 

Verhandlangen ärstlieher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. S. 768.— Medizinische Sektion der Schlesi¬ 
schen Gesellschaft für vaterländische Cultur zu Breslau. 
S.764.— Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königs¬ 
berg i. Pr. S. 765. — Medizinische Vereinigung im west¬ 
fälischen Industriegebiet. S. 766. 

Blieherhesprechnngen : Schmidt: Röntgentherapie. (Ref. Botehardt.) 
S. 766. — Steinach: Verjüngung durch experimentelle Neubelebung 
der alternden Pubertätsdrüse. (Ref. Posner.) S. 766. — Fischer: 
Die Arbeit der Muskeln. (Ref. R. du Bois-Reymond.) S. 767. 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 767. — Therapie. S. 767. — All¬ 
gemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 767. — Para¬ 
sitenkunde und Serologie. S. 767. — Innere Medizin. S. 768. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 768. — Chirurgie. S. 768. — 
Röntgenologie und Lichttherapie. S. 769. — Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten. S. 770. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 770. — 
Schiffs- und Tropenkrankheiten. S. 770. 

Tagesgeschiohtl. Notizen. S. 771. — Amtl. Mitteilungen. S. 772. 


Dünndarmstückes zu messen, ist um so begründeter, als durch 
Untersuchungen bei Menschen und Tieren eine ausserordentliche 
Verschiedenheit in der Länge des Jejunoileums festgestellt worden 
ist. Nach Soyesima schwankt sie zwischen 428 cm und 892 cm, 
Chiari 1 ) fand sogar als kleinste Dünndarmlänge bei einer 
56 jährigen Frau 380 cm, als grösste 1110 cm bei einem 51 jäh¬ 
rigen Manne. Leider kann obige Forderung nicht immer erfüllt 
werden und ist bisher auch nur iu 2 Fällen [Axhausen und 
Delkeskamp 2 )] erfüllt worden, da die Natur der Krankheit und 
der Zustand des Operierten häufig zu schneller Beendigung des 
Eingriffs zwingt. 

Man hat daher als Notbehelf zur Bestimmung der ungefähren 
Dünndarmlänge zur Vergleichung die Körper- oder Rumpf¬ 
länge herangezogen. Nach Beneke 8 ) kommen auf 100 cm 
Körperlänge 387 cm Dünndarm, nach Miyake 4 ) auf 100 cm 
Rumpf länge 760 cm. 

Selbstverständlich muss der zurückbleibende Dünndarmrest, 
auch wenn er an sich genügend lang ist, frei von pathologischen 
Veränderungen sein, sonst werden die Verhältnisse in unberechen¬ 
barer Weise verschlechtert. 

Da auch Tierversuche [Albu s ), London und Dimi- 
triew®)] über die zulässige Höchstgrenze, bis zu welcher Dünn¬ 
darmverluste ertragen werden können, nicht zu einheitlichen Er¬ 
gebnissen geführt haben, so sind um so wertvoller die Auf¬ 
schlüsse, die uns exakte Stoffwechseluntersuchuugen beim 
Menschen über die Leistungsfähigkeit des zurück bleibenden Darms 
nach grossen Resektionen geben. 

Sieht man von einigen mikroskopischen Stuhluntersuchungen 
ab, so liegen nur in 5 Fällen zahlenmässige Angaben über die 
Nahrangsausnutzung nach Entfernung von mehr als 3 m Dünn¬ 
darm vor. Sie ergeben erhebliche Störungen vor allem der Fett¬ 
ausnutzung und sind, kurz zusammengefasst, folgende (zit. nach 
Axhausen): 

1) Chiari, Zit. nach Flechtenmacher. 

2) Delkeskamp, Bruns’ Beitr., 1919, Bd. 115. 

3) Beneke, D.m.W., 1880, Nr. 32 u. 38. 

4) Miyake, Arch. f. klin Chir., 1910, Bd. 93. 

5) Albu, Mitt. Grenzgeb., 1909, Bd. 19. 

6) London und Dimitriew, Zschr. f. physiol. Chem., 1910, Bd. 65. 
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N- Fett- 

Verlast Verlast 

pCt. pCt. 


1. Fantino (310 cm). 29 28 

2. Barth-Zusch (316 cm) . . . 13,7-21,3 18,1-38,5 

3. Zeidler-Spassokukoskaja (318 cm) Stoffwechsel 
Monaten normal. 

4. Ruggi-Sagini (330 cm) . . 13,2 15,3 

5. Axhausen-Brugsch (475cm) 34,2 36,5 


K.H.- 

Verlust 

pCt. 

0.61-0.54 
nach zwei 


0 


Es besteht demnach regelmässig ein erheblicher Ausfall der 
Fettresorption, die bei Zuführung mittlerer Mengen normalerweise 
95 pCt. betragen soll. Bestimmungen der Kohlehydratausnutzung 
sind nur in 2 Fällen vorgenommen worden und haben normale 
Ergebnisse gezeitigt. Die Zahlen für die N-Verluste scheinen uns 
nicht eindeutig, da sie in ausschlaggebender Weise von der Menge 
des zugeführten Nahrungs*N abhängen. 

In dieser Beziehung dürften die nachfolgenden Untersuchungen 
weitere Aufklärungen geben, vorgenommen an einer Patientin, 
bei der eine der weitgehendsten bisher beschriebenen Resektionen, 
5m = 75—81 pCt. des Dünndarms, erfolgen musste. 


Frau E. B., 34 Jahre alt, wurde am 22. November 1919 auf die 
I. chirurgische Abteilung aufgenommen. Vor 15 Jahren post partum 
Gebärmutterentzündung, Bauch- und Brustfellentzündung. Vor 10 Jahren 
Operation an linksseitigem Leistenbruch. Schon damals sollen Ver¬ 
wachsungen gefunden worden sein. In den letzten Jahren wegen Gebär¬ 
mutterknickung in ärztlicher Behandlung. Oftmals Schmerzen im Leib, 
die verschieden gedeutet wurden. Vor 4 Tagen erkrankt mit Völlegefühl 
und immer stärker werdenden Schmerzen im Leib und wiederholtem Er¬ 
brechen. Seitdem kein Stuhl, keine Winde. 

Die Kranke ist eine mittelgrosse, zierlich gebaute Frau, zeigt leichte 
motorische Unruhe, ist euphorisch. Temperatur 37,1°, Puls 120, mittel¬ 
kräftig. Zunge trocken, grau belegt. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
Brustorgane ohne Besonderheiten. Leib allseitig stark aufgetrieben, 
überall druckempfindlich, am stärksten im Unterbauch. Mässige Muskel¬ 
spannung. Bruchpforten frei. Leberdämpfung vorhanden. Keine Darm¬ 
steifungen. Etwas freie Flüssigkeit im Abdomen nachweisbar. Uterus 
retrovertiert, fixiert. 

Diagnose: Adhäsions- oder Strangulationsileus, sekundäre Peri¬ 
tonitis. 

Operation (Flater) in Aethertropfnarkose. Unterer Medianschnitt. 
Hochrote, geblähte Dünndarmschlingen wölben sich vor. Im Douglas 
wird eine blauschwarze grosse Dünndarmschlinge gefunden, die dprch 
eine vom Uterus zum Mesenterium führende Adhäsion stranguliert wird. 
Benachbarte Dünndarmschlingen fibrinös belegt, zwischen ihnen trüb¬ 
eitrige Flüssigkeit. Auch nach Bespülen mit heisser Kochsalzlösung 
keine Peristaltik. Beim weiteren Vorziehen des Darmstückes zur Re¬ 
sektion reisst die Serosa verschiedentlich ein. Der zufübrende Teil ist 
so morsch, dass er teils schon beim Anlegen der weichen Darmklemme, 
teils später bei der Ausführung der Naht einreisst, wobei sich etwas 
flüssiger Kot entleert. Deshalb wird rücksichtslos so viel reseziert, dass 
die Anastomose in gesundem Darm weit oben' vorgenommen werden 
kann (enteroplastisches Verfahren, von Braun zum Verschluss eines 
künstlichen Afters angegeben). Spülung des Unterbauchs bei Becken¬ 
tieflagerung. Schürzentampon im unteren Wundwinkel, wobei darauf 
geachtet wird, dass die Gaze nicht auf die Naht zu liegen kommt. Im 
übrigen Schichtnaht der Bauchdecken. 

Die Messung des resezierten Darmstückes ergab ohne Span¬ 
nung 5 m. 

Nach der Operation ist die Kranke fast pulslos. Durch Exzitantien 
subkutan und intravenös, Kochsalzinfusion und Lichtkasten bessert sich 
nachmittags die Herztätigkeit. 

Am 4. Tage nach der Operation zeigte sich in der Wunde dünn¬ 
flüssiger Stuhl. Vom 14. Tage ab entleerte sich aller Stuhl per rectum, 
er war stets dünnflüssig oder breiig, trotz entsprechender Diät und Ad- 
stringentien. Appetit war gut. Stets erhebliches Scliwächegefühl. 
Körpergewicht am 17. Tage 50,7 kg. Am 29. Dezember, 5 Wochen nach 
der Operation, ist die Wunde verheilt und die Kranke wird zur Vor¬ 
nahme von Stoffwechseluntersuchungen und genauer Bestimmung der 
zweckmässigen Diät auf die I. innere Abteilung verlegt. 

Der allgemeine Kräftezustand hob sich nun dauernd, Appetit rege, 
Stuhlgang 1—2 mal täglich, diebbreiig. Die sekretorische sowie die Ent¬ 
leerungsfähigkeit des Magens waren normal. Der Duodenalsaft ergab 

38° 

folgende Fermentwerte: Diastase (MethodeWohlgemuth) D = 40, 

Trypsin (Methode Gross-Fuld) = 64; Lipase wurde durch die Bil¬ 
dung von Buttersäure aus Monobutyrin nachgewiesen, und zwar wurden 
1,6 ccm n / ]0 NaOH zur Neutralisierung der gebildeten Buttersäure ver¬ 
braucht. Dieser Wert entspricht etwa den normalerweise im Duodenal- 
saft gefundenen Werten, die Zahlen für Diastase und Trypsin dagegen 
sind ausserordentlich niedrig. 

Bei Schmidt'scher Probediät werden täglich ein, selten zwei dick¬ 
breiige Stühle entleert. Sie stellen eine homogene tonähnliche gelbe 
Paste dar, ohne fettigen Ueberzug. Makroskopisch keine Beimengungen 
von Kartoffel-, Haferflocken- oder Fleischresten, mikroskopisch viel Fett¬ 


tropfen und Schollen, gut angedaute Fleischfasem in nicht erheblicher 
Menge, Stärke nur in ganz veveinzelten, in Zellulosehüllen eingeschlos¬ 
senen Bruchstücken. Keine Bindegewebsreste, kein Schleim, keine Gra- 
nulosebakterien. 

Das Filtrat einer wässerigen Stuhlaufschwemmung ist dunkelbraun, 
reagiert stark sauer und enthält geringe Mengen Bilirubin, ziemlich viel 
Urobilin und sehr viel Urobilinogen. 

Im Strasburger’schen Röhrchen hat nach 48 Stunden keine 
Gärung stattgefunden, die Stuhlaufschwemmung hat ihre Farbe nicht 
verändert, reagiert aber schwach alkalisch und riecht etwas faulig. 

Der Fermentgehalt des Stuhles beträgt für Diastase im 24 Stunden¬ 
versuch 67, für Trypsin 32, ist also ziemlich gering. Die Lipase aus 
1 ccm eines Stuhlextraktes 1:10 bildet aus Monobutyrin eine Butter¬ 
säuremenge, die zur Neutralisierung 0,8 cc n °/ 10 NaOH verbraucht. 

Zur Untersuchung der Fettausnutzung erhielt die Patientin 
während 3 Vortagen und 3 mit Karmin abgegrenzteo Versuchstagen die 
Schmidt'sche Kost: 600 ccm Milch (Fettgehalt 2,6 pCt.), 50 g Butter 
(Fettgehalt 85 pCt.), 140 g Hackfleisch, 1 Ei, 300 g Kartoffelbrei, 80 g 
Haferflocken als Suppe. Fettzufuhr demnach in 3 Tagen 174,3 g. 
Der Trockenkot der 3 tägigen Periode wog 248 g. Die Trocknung machte 
erhebliche Schwierigkeiten, da auf dem Wasserbade der in der Kälte 
schon erstarrte Kot immer wieder flüssig wurde. Es wurde daher im 
Exsikkator weiter getrocknet, schliesslich der Kot in einer Kältemischung 
gefroren und in diesem Zustande pulverisiert. Dies Verfahren erwies 
sich als erheblich bequemer als das sonst übliche Verreiben pit Sand. 

Neutralfett, Fettsäuren und Seifen wurden nach Fr. Müller ge¬ 
trennt bestimmt 

Die Gesamtfettausscheidung in 3 Tagen betrug 123,5 g = 
49,8 pCt. des Trockenkots. 

Davon fielen auf Neutralfett 31,98 g = 25,9 pCt. 

„ Fettsäuren 69,43 „ = 56,2 „ 

„ Seifen 22,36 „ = 18,1 „ 

Es sind somit 71 pCt. des Nahrungsfettes in Verlust ge¬ 
gangen, die weitgehendste Störung der Fettresorption, die bisher be¬ 
schrieben wurde. Gespalten finden sich 74 pCt. des Kotfettes, es hat 
also eine weitgehendere Spaltung stattgefunden, als wir sie normaler¬ 
weise finden. Schmidt gibt an, dass bei seiner Diät durchschnittlich 
60,5 pCt. des Kotfettes aus Fettsäuren und Seifen bestehen. 

Der Kot der 3 tägigen Periode wird gleichzeitig zur Prüfung der 
Kohlehydratausnutzung verwendet. Dazu werden 20 g des Trocken¬ 
kots nach Liebermann durch Kochen mit Salzsäure aufgeschlossen, 
neutralisiert, filtriert und im Filtrat der Zucker sowohl nach Bertrandt 
wie nach Allihn bestimmt. 

100 g Trockenkot enthalten nach Bertrandt 0,065 g Zucker 
„ Allihn 0,064 B „ 

Es wurden demnach in 3 Tagen von etwa 500 g zugeführter Kohle¬ 
hydrate 0,161g = etwa 0,03 pCt. unresorbiert und mit dem Kote aus¬ 
geschieden. Das bedeutet eine normale Ausnutzung. 

Die erste Untersuchung des Stickstoffwechsels sollte sich sowohl 
auf die Fähigkeit, mit geringen Mengen von Nahrungseiweiss zu balan- 
zieren, als auch auf die Ausnutzung erstrecken. Sie umfasste 4 Vortage 
und 7 mit Karmin abgegrenzte Versuchstage. Der N-Gehalc der Nah¬ 
rungsmittel wurde durch eigene Analysen ermittelt. Gewicht der 
Patientin 49 kg. 

Tägliche Nahrung: 700 ccm Milch, 150 g Weissbrot, 200 g Reis, 
50 g Butter, 100 g Zucker. Gehalt: 6,57 g N und etwa 2324 Kalorien 
= 47 Kalorien pro Kilogramm. Ausscheidung: 


Harn- 

menge 

Spez. 

Gewicht 

N 

der Nahrung 

N 

im Urin 

N 

im Kot 

Bilanz 

1300 

1011 

6,57 

3,46 

3,21 

— o,:o 

1000 

1011 

6,57 

2,77 

2,95 

3,21 

+ 0,59 

900 

1013 

6,57 

3,21 

3,21 

+ 0,41 

600 

1020 

6,57 

2,54 

+ 0,82 

1700 

1011 

6,57 

2,80 

3,21 

+ 0,56 

1400 

1010 

6,57 

2,04 

3,21 

+ 1,32 

4000 

1008 

6.57 

2,46 

3,21 

+ 0,90 

in 7 Tagen 


45,99 

19,02 

22,47 

+ 4,60 


Da die Ausnutzung bei jeder Kostform prozentual verschieden ist, 
stellen wir zum Vergleich die Ausscheidungstabelle einer stoff¬ 
wechselgesunden Frau gegenüber, welche entsprechend ernährt 
wurde. Tägliche Nahrung: 800 ccm Milch, 200 g Brot, 150 g Reis, 80 g 
Butter, 50 g Zucker. Körpergewicht 51 kg. Täglich zugeführt 6,9 g N 
und etwa 2428 Kalorien = 47 Kalorien pro Kilogramm (s. nebenstehende 
Tabelle). 

Während also bei der gesunden Vergleichsperson der N-Verlust im 
Kot 27,7 pCt. des zugeführten Nahrungs-N entsprach, betrug er bei 
gleicher Nahrungszusammensetzung bei unserer Patientin 48,9 pCt. 
Man wäre daher versucht, aus diesem Ergebnis auf eine ausserordentlich 
schlechte Ausnutzung des Nahrungseiweisses zu schliessen. Dieser 
Schluss wäre jedoch falsch, wie aus folgendem hervorgeht: 

In einer 3 tägigen Periode bei Schmidt'scher Probekost erhielt die 
Patientin täglich 12,2 g N zugeführt, in 3 Tagen also 36,6 g. 
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Harn¬ 

menge 

Spez. 

Gewicht 

N 

der Nahrung 

N 

im Urin 

N 

im Kot 

Bilanz 

600 

1025 

6,9 

4,85 

1,91 

+ 0,14 

970 

1024 

6,9 

4,72 

1,91 

+ 0,27 

1280 

1019 

6,9 

5,08 

1,91 

— 0,09 

1340 

1016 ! 

6,9 

4,27 

1.91 

+ 0,71 

1020 

1012 i 

6,9 

5,20 

1,91 

— 0,21 

1180 

1015 1 

6,9 

5,58 

1,91 

— 0,41 

1100 

1014 

6,9 

4,60 

1,91 

+ 0,39 

1800 

1011 | 

6,9 

4,20 

1,91 

+ 0,79 

in 8 Tagen 


55,2 

38,53 

15,28 

+ 1,39 


Der Kot der 3 tägigen Periode enthielt 10,4 g N. Der Verlust be¬ 
trug also diesmal, wo mit der Nahrung statt 6,57 g täglich 12,2 g N zu¬ 
geführt wurden, nur 28,4 pCt 

Dies Ergebnis machte es wahrscheinlich, dass der N-Verlust im Kote 
nicht von der Nahrung, sondern von Körperausscheidungen herrührte, 
und es lag der Versuch nahe, über die im Kot ausgeschiedenen N-Ver- 
bindungen näheren Aufschluss zu suchen. Nach Schmidt und Stras- 
burger sind die der Verdauung und Resorption entgangenen Reste des 
Nahrungseiweisses im Kot gewöhnlich in unlöslicher, die der Körper¬ 
ausscheidungen in löslicher Form vorhanden. Die letzteren kann man 
durch Fällung mit Essigsäure, durch Kochen, Sättigung mit Ammonium¬ 
sulfat usw. in einzelne Fraktionen zerlegen. 

Es wurde so verfahren, dass jedesmal eine Tagesmenge frischen 
Kots nach Bestimmung des Gewichts und des Gehalts an Trockensub¬ 
stanz mit 300 ecm schwach sauren Wassers verrührt wurde. Nach 
einigen Stunden wurde filtriert, der Rückstand abgepresst und nun mit 
schwach alkalischem Wasser extrahiert. Sowohl das saure wie das alka¬ 
lische Filtrat wurde zu fraktionierten Fällungen benutzt, die gefundenen 
Zahlen auf 100 g Trockenkot berechnet. 

Der Kot der darmgesunden Vergleichsperson ergab: Gesamt-N = 2,91. 
Gesamt-löslicher N = 0,915 = 31,4 pCt. Der lösliche N enthielt 
„Nukleine“ 0,096 = 10,5 pCt. Albumine, Albumosen und Peptone 
fehlten. Der Nichtprotein-N betrug 0,819 = 89,5 pCt. 

Demnach enthielt der normale Kot 31,4 pCt. löslichen Stickstoff, 
der sich vorwiegend als Nichtprotein-N darstellte. Ein mit Essigsäure 
fällbarer, im Ueberschuss von Essigsäure nicht löslicher nukleinartiger 
Körper war in Spuren vorhanden. 

Der bei derselben fleischfreien und stickstoff&rmen Diät produzierte 
Kot unserer Patientin ergab folgende Zahlen (berechnet auf 100 g 
Trockenkot): 

Gesamt-N = 4,4 g 
in saurer Lösung löslich 1,525 

nur in alkalischer * „ 1,826 

Gesamt-löslicher N = 3,351 = 76 pCt. des Gosamt-N. 

Davon entfielen auf „Nuklein“-N in saurem Extrakt 0,283, in alkali¬ 
schem Extrakt 0,80«, zusammen 1,091 = 32,5 pCt. Auf Albumin-N in 
saurem Extrakt 0,129, in alkalischem Extrakt 0,171, zusammen 0,30 
— 8,9 pCt. Albumosen und Peptone fehlten. Nichtprotein-N in saurem 
Extrakt 1,114, in alkalischem Extrakt 0,845, zusammen 1,959 = 58,4pCt. 

In der gleichen Weise wurde der bei Schmidt’scher Probekost 
produzierte Kot untersucht mit folgendem Ergebnis: 

Gesamt-N = 4,2 g 
in saurer Lösung löslich 1,414 
„ alkalischer „ „ 2,408 

Gesamt-löslicher N = 3,822 = 91 pCt. 

Davon entfielen auf „Nuklein“-N in saurem Extrakt 0,286, in alkali¬ 
schem Extrakt 1,564, zusammen 1,85 = 48,4 pCt. Auf Albumin-N in 
saurem Extrakt 0,031, in alkalischem Extrakt 0, zusammen 0,031 
= 0,8 pCt Albumosen in Spuren vorhanden, auf Bestimmung wurde 
verzichtet. Nicbtprotein-N in saurem Extrakt 1,096, in alkalischem Ex¬ 
trakt 0.843, zusammen 1,939 = 50,7 pCt. Von letzterem als Amino- 
säuren-N vorhanden 0,965 g. 

Diese Untersuchung über die Verteilung des N im Kot 
ergibt demnach, dass der Anteil des unlöslichen, auf Nahrungs¬ 
reste zu beziehenden Stickstoffs bei unserer Patientin ein sehr 
geringer, seine absolute Menge durchaus nicht vermehrt ist. Da¬ 
gegen machen die löslichen N-Verbindungen bei ihr 76 pCt. des 
Kot-N gegenüber 31,4 pCt. bei der ebenso ernährten Vergleichs¬ 
person aus. Der Kot nach Schmidt’scher Kost, bei der täglich 
140 g Fleisch zugeführt wurden, enthält erheblich weniger unlös¬ 
lichen Nabrungs-N als der nach vegetabilischer Kost, dagegen 
sind 91 pCt. als lösliche Verbindungen vorhanden. Man könnte 
angesichts dieses Befundes den Satz von Schmidt - Stras- 
burger 1 ), dass alle löslichen N-Verbindungen im Kot auf Körper¬ 
ausscheidungen zu beziehen seien, in Zweifel ziehen, zumal da 
ihre Untersuchungen sich ausschliesslich auf Dyspepsien, Galle- 


1) Schmidt und Strasburgcr, Die Fäzes des Menschen. 
Berlin 1915. 


abschluss, Abschluss des Pankreassekrets usw. beziehen, während 
bei den bisher veröffentlichten Fällen ausgedehnter Darmresek¬ 
tionen derartige Untersuchungen nicht vorgenommen wurden. 
Verdächtig musste vor allem der als „Nukleinverbindungen u be¬ 
zeichnet* Anteil des löslichen Stickstoffs erscheinen, der 32,5 
bzw. 48.4 pCt. gegenüber 10,5 pCt. bei der Vergleichsperson be¬ 
trug. Die nähere Untersuchung dieses Anteils ergab, dass von 
2,156 g in alkalischem Wasser löslichem N sich von den durch 
tropfen weisen ßssigsäurezusatz fällbaren Verbindungen im Ueber¬ 
schuss von Essigsäure nur 0,016 g lösten, während 1,07 g unge¬ 
löst blieben. Es kämen also für eventuelle Kaseinreste aus der 
Milch nur 0,016 g in Betracht, die aber auch nicht auf Kasein, 
sondern auf das im Kot normalerweise vorkommende Nukleo- 
proteid zu beziehen sind. Die Hauptmenge jedenfalls, 1,07 g, 
stammt aus muzinartigen Paranukleinverbindungen, Produkten der 
Darmwand, die in unserem Falle sehr erheblich gegenüber der 
Norm vermehrt sind. Offenbar verschuldet der veränderte Zu¬ 
stand des Speisebreis eine Reizung der Darmwand und damit 
diese vermehrte Abscheidung. 

Es könnte somit, wollte mau auch entgegen der Ansicht von 
Schmidt und Strasburger annehmen, dass lösliche N-Ver- 
bindungen aus der Nahrung im Falle starker Darmverkürzung 
der Aufsaugung entgehen, hier doch nur ein Behr geringer Pro¬ 
zentsatz dieser Körper als unresorbierter Nahrungsrest in Betracht 
kommen. Die Hauptursache der starken Vermehrung des 
Kotstickstoffs ist jedenfalls auf Absonderungen der 
Darmwand zu beziehen. 

Diese Darmsekrete können als entzündliche Produkte nicht 
aufgefasst werden, da mikroskopisch Schleim und Eiter fehlen 
und klinische Erscheinungen eines Darmkatarrbs nicht vorhanden 
sind. Näher liegt es, an profuse Absonderung eines physiologi¬ 
schen Sekrets, also an eine Art von Paralyse der Darm¬ 
drüsen zu denken. In diese Richtung weisen auch die für den 
Duodenalsaft oben angegebenen Fermentwerte, die so ausser¬ 
ordentlich niedrig sind, dass sie viel mehr den Fermentwerten 
des Dünndarmsekrets ähneln, wie sie Wakabayashi und Wohl- 
gemuth 1 ) bei Hunden mit Thiry-Fisteln und Schlecht und 
Wittmund 1 ) im Sekret eines isolierten, als künstliche Vagina 
beim Menschen transplantierten Dünndarmstückes fanden. Näher 
als die Annahme einer Unterfunktion des Pankreas, gegen welche 
die weitgehend erfolgte Fettspaltung spricht, liegt die Vorstellung 
eines Zurückströmens des Dünndarmsekrets aus dem stark ver¬ 
kürzten Dünndarm ins Duodenum, ähnlich wie es nach einer 
Gastroenterostomie in den Magen zurückfliesst. 

Das Bild von der Ausnutzung des Nahrungseiweisses in 
unserem Falle ändert sich jedenfalls durch flie eingehenderen 
Kotanalysen sehr erheblich. Setzen wir nämlich an Stelle der 
76 pCt. löslichen Kot-N nur 31,4 pCt., wie es sich bei der Ver¬ 
gleichsperson findet, so bleiben für den Kot-N der 7 tägigen Pe¬ 
riode 12,46 g = 27,1 pCt» des zugeführten Nahrungs - N übrig. 
Dieser Wert entspricht fast völlig dem der 'Vergleichsperson, die 
27,7 pCt. bei gleicher Ernährung ausgeschieden hat. 

Die Klarlegung dieser Verhältnisse erscheint uns 
wichtig, weil sie zeigt, wie leicht eine vermehrte Stick¬ 
stoffausscheidung im Kot — und sie wird bei Zuführung 
massiger Ei weissmengen einem erheblichen Prozentsatz 
des Nahrungs -N entsprechen können — fälschlich auf 
schlechte Ausnutzung der Nahrung bezogen werden kann. 

Es lag also in unserem Falle eine trotz ihrer Hochgradig¬ 
keit isolierte Störung der Fettresorption vor, während die Aus¬ 
nutzung der Kohlehydrate und des Eiweisses ungestört blieb. 

Auf Grund dieses Ergebnisses konnte erwartet werden, dass 
es gelingen würde, die Frau durch entsprechende Diät nicht nur 
in ihrem Körperbestande zu erhalten, sondern auch zu fördern. 
Dies, trotzdem entsprechend den Berechnungen Beneke’s und 
Miyakes 75—81 pCt. des Dünndarms entfernt wurden. Diese 
Erwartung bestätigte sich, die Frau blieb während der 10 Tage, 
an denen ihr täglich 6,57 g N und 47 Kalorien pro Kilogramm 
zugeführt wurden, auf ihrem Gewicht von 49 kg stehen, während 
9 Tagen bei Schmidt’scher Kost setzte sie 750 g an. ln den 
folgenden Monaten ernährte sie sich zu Hause vorwiegend mit 
Kohlehydraten (Zucker, Griess, Nudeln usw.) und mässigen 
Eiweissmengen (magerem Fleisch, Eiern). Die jetzt, 5 Monate 
nach der Operation, erfolgte Nachuntersuchung ergibt, dass die 


1) Wakabayashi und Wohlgemuth, Intern. Beitr., 1911. 

2) Sohlecht und Wittmund, Dtsoh. Aroh. f. klin. Med., 1912, 
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Frau blühend aussieht und 11 Pfund an Gewicht zugenommen 
hat. Sie entleert täglich einen dickbreiigen, hellen Kot und ist 
völlig beschwerdefrei, solange sie keine Diätfehler begeht. 
Schon auf kleine Mengen fetten Fleisches, auf Schwarzbrot und 
besonders auf irgend erhebliche Fettmengen reagiert sie allerdings 
mit Durchfällen und „Kollern im Bauch u . Doch wird es ihr 
selbst bei den jetzigen erschwerten Ernährungsverhältnissen leicht, 
solqhe Störungen zu vermeiden. 

Der Verlauf dieses Falles lässt uns die Prognose nach 
grossen Dünndarm Verlusten erheblich günstiger stellen, als dies 
bisher geschehen ist, sofern nur eine geeignete Ernährungsweise 
eingehalten wird. Nach Ausschaltung ausgedehnter Teile des 
resorbierenden Apparates wird der Organismus plötzlich genötigt, 
seinen Stoffwechsel weitgehend umzustellen, da ihm die Möglich¬ 
keit der Fettausnutzung sehr erheblich eingeschränkt ist. Wird 
er dieser Aufgabe in den ersten Monaten nach dem Eingriff ge¬ 
recht, so dürfte eine spätere Verschlechterung dieser Leistung 
unwahrscheinlich sein, solange der erhaltene Darm gesund ist. 
In dieser Ansicht kann uns auch der Brenner-Denk’sche 1 2 ) Fall 
nicht irre machen, bei dem nach Resektion von 540 cm Dünn¬ 
darm zuerst normale Kotverhältnisse, nach 1 1 / l Jahre „ex¬ 
quisite Fettstühle‘‘, nach 2*/ 2 Jahren Tod an Marasmus angegeben 
werden. 

Es bliebe noch übrig, sich über die Art, wie der zurück¬ 
bleibende Darm die Funktion des ausgefallenen Stückes ersetzt, 
bestimmte Vorstellungen zu machen. Dass die Schleimhaut des 
zurück bleibenden Dünndarmstückes Hypertrophie und Hyperplasie 
zeigt, wie Soyesima u. a. beobachtet haben, ist einer Ueber 
funktion des Organteiles nicht ohne weiteres gleichzusetzen. Der 
Ausfall des grössten Teiles des an sich schon klein angelegten 
Cbylusgefässsystems, durch welches die Fettresorption erfolgt, 
kann jedenfalls nicht ausgeglichen werden, und die Hochgradig¬ 
keit dieser Störung scheint ein direktes Maass für den Ausfall 
der Dünndarmfunktion zu sein. Dagegen kann trotz hochgradiger 
Störung dieser Funktion die Aufsaugung der Kohlehydrate und 
Eiweissabbauprodukte durch das in Fülle vorhandene Venen¬ 
system ungestört erfolgen. Wie weit sich hieran auch die Schleim¬ 
haut des Dickdarms, deren Fähigkeit zur Resorption vorerst noch 
durchaus umstritten ist, zu beteiligen vermag, entzieht sich der 
Beurteilung. 


25 Jahre vaginaler Kaiserschnitt 1 ). 

Von 

A. Dtihrssen-Berlin. 

M. H.! Gestatten Sie mir, Ihnen die Patientin Frau Holle 
aus Spandau mit ihren beiden Kindern vorzustellen, 
bei der ich am 24. April 1896 den ersten vaginalen 
Kaiserschnitt und dann noch im Jahre 1899 eine weitere 
Entbindung wegen Querlage durch Metreuryse und Wen¬ 
dung vorgenommen habe. Der Fall bewies schon, wie 
alle späteren, dass es bei völlig erhaltener und ge¬ 
schlossener Zervix durch Spaltung derselben und des 
unteren Uterinsegments gelingt, ein recht grosses Kind 
auf vaginalem Wege und ohne Eröffnung der Bauch¬ 
höhle schonend und daher lebensfrisch zur Welt zu 
bringen — der Fall bewies ferner nach einigen Jahren, 
dass die Gefahr der Narbenruptur bei einer späteren 
Geburt nicht besteht. 

Während ich im Jahre 1895 den vaginalen Kaiserschnitt 
nur mit Hilfe eines vorderen Scheiden-Uterusschnittes (Kolpo- 
hysterotomia anterior) für unaüsgetragene Früchte empfahl, habe 
ich bei diesem Fall den Doppelschnitt ausgefqhrt, den ich 
auch heute noch bei ausgetragenen Früchten als die Methode der 
Wahl betrachte. Ich möchte die Herren, die die Kolpohystero- 
tomia anterior als solche empfehlen, fragen, ob ihnen bei dieser 
Methode nie ein Kind stecken geblieben und zugrunde gegangen 
ist, weil die zu enge Oeffnung den Kopf nicht passieren liess — 
ob sie nicht oft genug die Plika eröffnet Jiaben, was bei in¬ 
fektionsverdächtigen Fällen doch besser unterbleibt. Allerdings 
sieht man, besonders als Zuschauer, diese Eröffnung gar nicht, 
weil der blasenwärts gelegene Peritonealrand sich infolge des 


1) Denk, W..kl.W., 1907, Nr. 52; Mitt. Grenzgeb., 1909, Bd. 20; 
1911, Bd. 22. 

2) Auszugsweise vorgetragen auf der Tagung der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Gynäkologie vom 26. bis 29. Mai 1920 zu Berlin. 
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starken Zuges am Uterus dicht an den voluminösen Uteruskörper 
anlegt. 

Dieser junge Mann, der als Neugeborener schon 9 1 /* Pfd. 
wog, wäre bei alleinigem vorderen Schnitt sicher nicht lebend 
zur Welt gekommen. 

Der Doppelschnitt nimmt also der Operation den Charakter 
des Accouchement forcö und ist technisch noch leichter als der 
einfache Schnitt und mit nicht so grossem Blutverlust verbunden, 
weil er nicht hoch in die gefässreicheren Uteruspartien hinauf¬ 
zureichen braucht. Zumal der hintere Schnitt braucht nur etwa 
4—5 cm lang zu sein, wodurch eine Eröffnung des Douglasperi¬ 
toneums sicher vermieden wird. Die stumpfe Abschiebung des 
Douglasperitoneums und der Harnblase mittels des Fingers oder 
einer Spiegel platte erleichtert man sich übrigens sehr, wenn man 
sowohl hinter als auch vor der Portio auf die Scheidenlängs¬ 
schnitte noch einen etwa 3 cm langen Querschnitt setzt. 

Was die Blutung aus den Uterusschnitten anlangt, so 
habe ich diese in meinem ersten Fall, wie Sie aus meiner, den 
meisten von Ihnen wohl unbekannten Monographie aus dem 
Jahre 1896, die ich herumgebe, ersehen können, durch Um¬ 
stechungen und schrittweises Schneiden in Schranken halten zu 
müssen geglaubt. Diese Vorsicht hat sich in den späteren Fällen 
als überflüssig erwiesen, wenn man schnell die Uterusschnitte an¬ 
legt und schnell mit der Hand zur Wendung eingeht. Von diesem 
Augenblick an werden die Schnitte bis zur Blutleere komprimiert. 
Es blutet dann erst wieder nach Extraktion des Kindes. Diese 
Blutung kann man, wie ich es in meinem letzten Fall von Laparo- 
Kolpohysterotomie vor einigen Monaten gemacht habe, durch das 
Rissmann’sche einfache Aortenkompressorium bedeutend herab¬ 
setzen. Auch das Sehrt’sche Instrument 1 ), das ich damals noch 
nicht geliefert bekommen konnte, wird für diesen Zweck geeignet 
sein. Mein früherer Assistent, Herr Dr. Solms, hat zwecks Blut¬ 
sparung die Abklemmung der Basis der Parametrien empfohlen, 
wobei die eine Branche der Klemme im nicht eröffneteu hinteren 
Scheidengewölbe liegen soll. Ich besitze über dieses Verfahren, 
das von Solms erprobt ist, keine eigenen Erfahrungen. 

Es gibt also verschiedene Möglichkeiten — die schon vor 
Beginn der Operation stets prophylaktisch gemachte Ergotin- oder 
Tenosininjektion brauche ich wohl kaum zu erwähnen — die es 
dem Operateur gestatten, sich nach der Extraktion des Kindes 
zunächst mit diesem zu beschäftigen — eine Aufgabe, die ich 
nicht gern Hilfskräften überlasse. Ich habe auch keinen einzigen 
kindlichen Todesfall bei meinen sämtlichen vaginalen Kaiser¬ 
schnitten und Laparo-Kolpohysterotomien zu beklagen gehabt. 

Ist das Kind munter, so nehme ich die manuelle Lösung 
der Plazenta vor, wenn der Credö nicht gelingt. Ein klinischer 
Operateur muss diese Operation in gefahrloser Weise für die 
Mutter durchführen können. Zieht sich danach der Uterus schlecht 
zusammen, so wird der Uterus schnell herabgezogen, eiue Spiegel¬ 
platte direkt in die grosse Uterusöffnung eingeführt und der Jodo¬ 
formgazestreifen der Dührssen-Büchse I schnell in den Uterus ge¬ 
stopft. Nunmehr kann man, ohne durch die Blutung aus dem 
Uteruskavum die Uebersicht zu verlieren, an die Naht de$ längeren 
und daher stärker blutenden vorderen Uterussclmitts, sei es 
mittels Knopfnähten oder fortlaufender Naht, gehen. Besonders 
wichtig ist die genaue Nahtvereinigung des oberen Endes des 
Schnitts. Wo die vordere, die Blase zurückhaltende Spiegelplatte 
dieses Ende nicht zugänglich macht, muss man die Schnittwunde 
möglichst hoch mit zwei Zangen fassen und herabziehen. 

Selbstverständlich muss auch die Portio durch genaue Naht 
wieder völlig restauriert werden. Wichtig ist auch die Naht des 
vorderen Querschnitts, aus dessen Enden es stärker bluten kann. 
Die hinteren Schnittwunden ziehen sich gewöhnlich so stark zu¬ 
sammen, dass man nur einen kleinen Drainagestreifen in die 

1) Anm. b. d. Korrektur. -Bei einer am 16. VI. 1920 von Herrn 
San.-Rat Dr. Wegscheider und mir an einer 38jährigen Ip. wegen 
Placenta praevia und Sinken der kindlichen Herztöne vorgenommenen 
Sectio caesarea vaginalis bewährte sich dieses Instrument sehr gut: Es 
wurde schon vor Beginn der Operation umgelegt und nach leichter 
Wendung und Extraktion seitens Wegscheider’s von dem Narkotiseur 
zugedreht. Verf. brachte das Kind bald zum Schreien und Kollege 
Wegscheider exprimierte alsbald, da der Uterus sich sofort gut kon¬ 
trahierte, die Plazenta. Die Blutung war von der Applikation 
des Instruments an sowohl aus dem Uterus und den Uterus¬ 
schnitten als auch aus dem zu Beginn der Operation von 
Wegscheider angelegten Levatorschnitt ganz auffallend 
gering, obgleich das Instrument nicht so fest zugescbraubt war, dass 
die Pulsation in der Aorta ganz aufgehört hätte. Mutter und Kind ge¬ 
sund entlassen. 
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Testierende Oeffnung einzuführen braucht. Die vordere Scheiden- 
längswunde vernähe ich fortlaufend so, dass an ihrem unteren 
Ende eine kleine Lucke bleibt, durch die ich einen Drainage¬ 
streifen in den antezervikalen Hohlraum einführe. 

Ist nach beendeter Naht der Uterus gut kontrahiert, so wird 
der Uterusstreifen jetzt schon, sonst mitsamt dem oder den 
Drainagestreifen nach 10—24 Stunden entfernt. 

Die besten Abbildungen über den vaginalen Kaiserschnitt 
finden sich meiner Ansicht nach in dem Buch von Andrö Wil¬ 
helm, Les Hysterotomies vaginales en Obstötrique, Paris 1913, 
das mir 1913 — tempi passati — von dem Verfasser zugeschickt 
wurde. Die Abweichung meiner Technik von der hier bildlich 
wiedergegebenen besteht darin, dass ich die Operation mit der 
Spaltung der hinteren oder vorderen Lippe der Portio beginne, 
weil man von dem Portioschnitt aus die in Betracht kommenden 
Gebilde — hinten Uterus, Scheide, Douglasperitoneum, vorn 
Uterus, Scheide, Harnblase, Blasenperitoneum — leichter er¬ 
kennen und voneinander trennen kann. 

Eine sehr gediegene Arbeit ist auch die 1918 von John 
Olow verfasste Festschrift zu dem 200jährigen Jubiläum der 
Universität Lund: „Uebr die chirurgischen Methoden der Er¬ 
weiterung des Zervikalkanals (Vaginaler Kaiserschnitt und tiefe 
Portioinzisionen)“. Sie stammt aus der Kliuik von Herrn Pro¬ 
fessor Essen-Möller, den wir unter uns zu begrüssen die 
Freude haben. 

Von den Indikationen für den vaginalen Kaiserschnitt 
möchte ich nur wenige, und zwar zunächst die Eklampsie, be¬ 
sprechen, zu deren Beseitigung ich bereits im Jahre 1895 den 
vaginalen Kaiserschnitt, und zwar in der Form der alleinigen 
Kolpohysterotomia anterior, empfahl. Zu meinen diesbezüglichen 
Vorschlägen hat Zweifel in dem Döderlein’schen Handbuch 
der Geburtshilfe in sehr ausführlicher Weise Stellung genommen. 

Trotz der ausserordentlich günstigen Erfolge, die Zweifel 
mit der Stroganoff’schen Behandlung und dem Aderlass erzielt 
hat, halte ich an der von mir seit 1889 vertretenen Anschauung 
fest — sie ist mittlerweile wohl die dominierende geworden —, 
den Uterus zu entleeren, sobald die Ekiamptische in die Behand¬ 
lung des Arztes gelangt ist — ja, ich gehe seit einer Reihe von 
Jahren noch weiter, indem ich nicht allein den Eintritt der Kon¬ 
vulsionen als Indikation für die Beseitigung der Schwangerschaft, 
welche letzten Endes die Ursache der schweren Vergiftung ist, 
ansehe, sondern auch den schon vorher bestehenden Intoxikations¬ 
zustand. Ich glaube, dass, wenn man auf die Intoxikations¬ 
symptome mehr achtet und sie als eine Indikation zur sofortigen 
Entleerung des Uterus wertet, die Wochenbettseklampsien ver¬ 
schwinden werden. Diese kausale Behandlung, nämlich die Be¬ 
seitigung der Schwangerschaft als der Giftquelle, erscheint mir 
doch als das Ideal und den ja unzweifelhaft günstig wirkenden 
Aderlass will ich lieber mit Hilfe der Operation ausführen, die 
zugleich die Giftquelle entfernt. 

Einen Fall von vaginalem Kaiserschnitt bei Eklampsismus 
und Zwillingen möchte ich Ihnen hier vorstellen: 

Anamnese: Am 28.8. 19 wurde ich zu der 33jährigen I gravida 
Frau W. gerufen, die sich am Ende der Schwangerschaft befand. Schon seit 
dem 5. Monat waren bei ihr die Füsse angeschwollen, seit 3 Wochen leidet 
sie an unerträglichem Jucken und hierdurch bedingter Schlaflosigkeit. 
Gestern Erbrechen, heute bei verminderter Urinmenge Kopfschmerzen. 

Status: Kräftig gebaute Frau, Beine und Gesicht stark geschwollen, 
der ganze Körper mit roten Flecken und Kratzwunden bedeckt, Urin 
stark eiweisshaltig, Leib stark ausgedehnt. Zwillinge, einer in Quer-, 
einer in Kopflage. Vagina rigide und knapp für 2 Finger durchgängig. 
Portio steht weit nach hinten, ist verkürzt, der Muttermund geschlossen. 

Abends Transport in die Klinik. 

29. 8. 19. Vaginaler Ballonschnitt. Nach Extraktion des nur 
mit 200 ccm Wasser gefüllten Ballons werden die blutenden Gefässe des 
Schnittes sofort unterbunden. Ergotininjektion. Sodann: 

Typischer vaginaler Kaiserschnitt. Wendung und Extrak¬ 
tion zweier lebender, nahezu je 3 kg wiegender Knaben. Manuelle Lösung 
der Plazenta. Uterustamponade, die bereits nach der nun folgenden 
Naht der Uterus- und Scheidenschnitte wieder entfernt wurde. Naht des 
Scheiden-Dammschnitts (resp. Levatorschnitts, wie ich ihn jetzt nenne). 

Das Wochenbett verlief normal, das Jucken und die Oedeme waren 
bereits am 1.9. 19 verschwunden, der Urin war jedoch erst am 1. 11. ganz 
eiweissfrei. Nach 6 Wochen hatte Frau W. keine Nahrung mehr, ihre 
Menstruation trat erst im 5. Monat wieder ein. 

Am 16. 4. 20 besuchte mich auf meine Bitte die Mutter mit den gut 
gediehenen Knaben. Der gynäkologische Befund war folgender: Damm¬ 
narbe kaum sichtbar, Vulva schliesst, Vaginal rohr knapp für 2 Finger durch¬ 
gängig, Portio klein, vordere Lippe klafft Vs cm weit und von ihr und 
der hinteren Lippe strahlen 2 dünne Narben in die Scheidengewölbe 
ans. Uterus klein, in Retroposition anteflektiert. 
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Den vaginalen Kaiserschnitt bei Placenta praevia empfehle 
ich nur als Metreurynterschnitt — und zwar nur für die Fälle, 
wo nach intraamnialer Einführung des Metreurynters, die ich im 
Jahre 1693 auf dem Kongress 1 ) unserer Gesellschaft in Breslau 
als erster empfohlen habe, eine Lebensgefahr für das Kind auf- 
tritt und der Ballon sich nicht leicht extrahieren lässt. Gegen¬ 
über Herrn Zweifel, der diese meine Methode in dem Handbuch 
der Geburtshilfe von Döderlein nicht richtig dargestellt hat, 
betone ich, dass man mit Hilfe des Metreurynterschnitts wie in 
Esmarch’scher Blutleere operiert. Die 3 Verblutungsfälle von 
Krönig, die Zweifel bei dieser Gelegenheit anführt, sind gar- 
nicht mittels Metreurynterschnitts operiert worden. 

Uebrigens hat Döderlein 2 ) mit dem gewöhnlichen vaginalen 
Kaiserschnitt bei Placenta praevia sehr gute Resultate erzielt, und 
unter 34 Fällen nur eine Patientin, die schon infiziert eingeliefert 
wurde, verloren. Von lß lebensfähigen Kindern verliessen 14 
lebend die Anstalt. Döderlein „legt Wert darauf, nach dem 
Dübrssen’schen Vorschlag an die Extraktion des Kindes sofort 
die manuelle Lösung der Plazenta und die Uterovaginaltamponade 
anzuschliessen“. 

In der Festschrift für Zweifel berichtet Nürnberger über 
125 derartige Operationen aus der Döderlein’schen Klinik. 

Auch Thies verwarf in der Kaiserschnittsdebatte der Leip¬ 
ziger geburtshilflichen Gesellschaft 8 ) den ventralen Kaiserschnitt 
bei Placenta praevia zu Gunsten des vaginalen, der ihm in 5 Fällen 
5 lebende Kinder ergab. Von 15 vaginalen Kaiserschnitten über¬ 
haupt starb ihm nur ein Fall an einem Mediastinaltumor. 

ln dem Döderlein’schen Handbuch bemängeln Esch und 
Zangemeister beim Metreurynterschnitt den Nachteil, dass die 
Zervix sich oft nicht so weit nach abwärts ziehen lässt, als es 
ohne Metreurynter gelingt, und dass die vordere Scheidenwand 
sich auf dem angezogenen Metreurynter gelegentlich so stark in 
Falten legt, dass die Spaltung der Scheide und das Zurückschieben 
der Blase technisch erheblich erschwert wird. Ich nehme an, dass 
diese Schwierigkeiten dadurch entstanden sind, dass die genannten 
Autoren sich noch an meine erste, aus dem Jahre 1896 stammende 
Technik des vaginalen Kaiserschnitts gehalten haben, nach der 
zuerst die Scheidenwand gespalten wurde. Seit vielen Jahren 
spalte ich bei jeder Art des vaginalen Kaiserschnitts, wie schon 
oben erwähnt, zuerst die Portio vom Muttermund aus uud habe 
bei dieser Technik und bei Entfaltung der vorderen Scheidenwand 
durch eine breite Spiegelplatte nie die von den genannten Autoren 
betonten Schwierigkeiten empfunden. Hammerschlag empfiehlt 
in seinem Lehrbuch der operativen Geburtshilfe den Metreurynter¬ 
schnitt gerade als ein Mittel, um ohne Zangen die Portio bis 
nabe an den Introitus vaginae zu bringen. 

Sollte trotz starken Zugs am Metreurynter und Benutzung 
eines geeigneten Spiegels die vordere Scheiden wand nicht genügend 
ausgespannt werden, so kann man diese Entfaltung dadurch be¬ 
fördern, dass man die vordere Lippe noch mit 1—2 Zangen so 
lange nach abwärts ziehen lässt, bis man die Spaltung der vor¬ 
deren Scheidenwand vollendet hat. 

Uebrigens wende ich den Metreurynterschnitt in den Fällen, 
wo die genannten Autoren seine Einführung, wenn sie möglich 
ist, befürworten, nicht an, nämlich bei Erstgebärenden mit Tief¬ 
stand des Kopfes und entfalteter Zervix. Hier spalte ich viel¬ 
mehr den hinteren Portiosaum, soweit es der tiefstehende Kopf 
gestattet, spalte dann den vorderen Saum, setze die Spaltung 
— eventl. nur unter Leitung des Fingers — etwa 2 cm auf die 
vordere Scheidenwand fort, schiebe die Blase ab, wenn sie sich 
nicht schon hochgezogen hat, und spalte nun noch die so frei¬ 
gelegte vordere Zervixwand etwa 2 cm weit. Es folgt diesem 
rudimentären vaginalen Kaiserschnitt die Zangenextrak¬ 
tion. Je eine Naht genügt für die Vereinigung des supravaginalen 
Uterus- und des Scheidenschnitts. 

Mit einigen Worten möchte ich noch auf die von meinem 
früheren Assistenten, Herrn Dr. Solms, angegebene Laparo- 
Kolpo-Hysterotomie, die ich auch schorzweise als Buddha¬ 
geburt 4 ) bezeichnet habe, eingehen, die eine extraperitoneale Durch¬ 
führung des suprasymphären Kaiserschnitts sicher gewährleistet, 


1) Ueber die Bedeutung der mechanischen Dilatation des Mutter¬ 
mundes in der Geburtshilfe. 

2) Döderlein, Placenta praevia und Hysterotomia vaginalis ante¬ 
rior. Arch. f. Gyn., Bd. 92. 

3) Referat im Zbl. f. Gyn., 1920, Nr. 14. 

4) Anm.: Nach einer alten indischen Sage wurde der spätere Gott 
Buddha aus der Flanke seiner Mutter geboren, ohne ihr Angst und 
Schmerzen zu machen. 
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auch wenn es noch zu keiner Entfaltung des unteren Uterinseg¬ 
ments gekommen ist. Dies wird dadurch ermöglicht, dass das Kind 
nicht aus einer rein uterinen Oeffnung, sondern aus einer Oeffnung 
extrahiert wird, die zur Hälfte in der vorderen Zervixwand, zur 
Hälfte in der vorderen Vaginalwand liegt. Döderlein sagt in 
seinem Handbuch der Geburtshilfe (Operationslehre 1917, S. 353) 
hierüber folgendes: 

„leb kann den Rat von Dührssen und Solms 1 ) nicht ver¬ 
stehen, dass man zuerst von der Scheide her die Zervix wie beim 
vaginalen Kaiserschnitt aufschneiden soll, um dann von oben 
weiter zu operieren.“ An angegebenem Orte (S. 196) habe ich 
aber den Grund für dieses Vorgeben schon klar auseinander¬ 
gesetzt, indem ich sagte: „Beim vaginalen Kaiserschnitt werden 
Uterus- und Scheidenschnitt (bei der Extraktion des Kindes) 
aneinander gepresst, und das Kind hat für seinen Austritt zuerst 
nur die Länge des Uterusschnitts, dann nur die des Scheiden- 
sebnitts zur Verfügung. Bei der Buddhageburt dagegen werden 
Scheiden- und Uteruswunde so auseinandergezogen, dass für die 
Passage des Kindes die Länge des Uterusschnittes plus Länge des 
Scheidenschnittes verfügbar werden. Diese Distraktion ermöglicht 
es, mit einem relativ kleinen, vielleicht nur 6 cm langen Schnitt 
durch die supravaginal gelegene Uteruswand auszukommen“. 
Man braucht also für die Buddha gebürt keine Entfaltung des 
unteren Uterinsegments, die gelegentlich fehlt und dann bei den 
anderen Methoden zur Oeffnung des Bauchfells führt. Macht man 
also in die vordere Scheiden- und in die vordere Uteruswand nur 
einen je 6 cm langen Längsschnitt, so hat man für die nach 
oben hin erfolgende Extraktion des Kindes einen 12 cm langen 
Schnitt zur Verfügung. Das obere Ende dieses Schnittes liegt 
nur 6 cm über dem äusseren Muttermund, bleibt also auch bei 
tiefer Anheftung der Plica vesico-uterina an die vordere Uterus¬ 
wand sicher extraperitoneal. 

Diesen Schnitt im Durchtrittsschlauch bringt man in den 
Bereich und zur Deckung mit dem äusseren Flankenschnitt da¬ 
durch, dass man ersteren mit dem eingehakten Finger nach oben 
and seitwärts zieht. Beide Schnitte bleiben manchmal noch durch 
eine von der Blase zum unteren Uterinsegment ziehende derbe 
Membran getrennt, die man durch eine von oben her gegen die 
vaginal eingeführten Finger dirigierte Kornzange dreist durch- 
stos8en und durch Spreizung der Kornzange weit zerreissen kann 2 ). 

Ich beginne die Operation mit dem Flankenschnitt und durch¬ 
trenne nicht nur das epigastrische Gefässbündel, sondern auch das 
möglichst weit aus dem Leistenkanal herausgezogene Ligamentum 
rotundum, das noch mehr wie das genannte Gefässbündel die 
Umschlagsfalte des Peritoneums gewissermaassen nach unten ver¬ 
ankert: Nach seiner Durchschneidung lässt sich die Umschlags¬ 
falte des Peritoneums leicht weit nach oben und nach der Mitte 
zu verschieben. 

Bei Fehlgeburten kann ich, obgleich ich den vaginalen 
Kaiserschnitt auch als erster in einem Fall von äusserst rigider 
Zervix angewandt habe, diese Operation nicht in der Ausdehnung 
empfehlen, wie sie jetzt vielfach angewandt und auch in dem 
Döderlein’schen Handbuch empfohlen wird. Man kommt — 
und damit stimme ich den Anschauungen der Breslauer Klinik 
völlig bei — hier meistens mit einfacheren Methoden, nämlich 
der Uterustamponade, der Laminariadilatation, der Metreuryse, 
aus. Uebrigens habe ich in einem derartigen Fair von Fehlgeburt 
im 6. Monat wegen atonischer, sonst nicht stillbarer Blutung nach 
vaginalem Kaiserschnitt den noch ein apfelgrosses interstitielles 
Myom bergenden Uterus vaginal exstirpieren müssen. Trotzdem 
die Patientin anscheinend moribund auf den Operationstisch kam, 
ist sie genesen. 

Von speziellen Indikationen für den vaginalen 
Kaiserschnitt nenne ich als neu die Gestationsenzephalitis mit 
Fieber, schweren Bewusstseinsstörungen, kataloptischen Erschei¬ 
nungen, die Labhardt 3 ) in einem Fall innerhalb 14 Tagen durch 
die Operation geheilt hat. 

Als Ergebnis meiner Ausführungen möchte ich die Tatsache 
hervorheben, dass wir sichere und ungefährliche extraperitoneale 
Methoden besitzen, um teils rein vaginal, teils (bei engem Becken) 


1) Diese Wschr., 1909, S. 194 u. 199. 

2) Diese Membran ist offenbar die durch die Schwangerschaft ge¬ 
dehnte Fascia vesicae, welche die beiden Operationsgebiete, nämlich das 
median gelegene subperitoneale Gewebe der Plica vesico-uterina und 
das seitlich gelegene subperitoneale Gewebe des Bogros’schen Raumes 
voneinander trennt. 

3) Z. f. Gyn. 1920, Nr. 15, S. 388. 
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in Kombination mit einem Flankenschnitt ohne vorausgegangene 
Wehentätigkeit ein lebendes Kind zu erzielen. 

Unter klinischen Verhältnissen dürfte daher kein 
uormales Kind irgendwelchen Hindernissen seitens der 
weichen oder knöchernen Geburtswege mehr zum Opfer 
fallen! 


Ueber den Verlauf einer Typhus- und Para¬ 
typhusepidemie in Rumänien 1 ). 

(Zugleich ein Beitrag zur Wirkung der Typhusschutzimpfung.) 

Von 

Dr. Georg Wolff, Bakteriologe am Medizinalamt der Stadt Berlin. 

Im Folgenden möchte ich über eine Paratyphusepidemie be¬ 
richten, die 1917 unter unseren Truppen im Bereich der 9. Armee 
in Rumänien herrschte. Die Epidemie setzte im Spätsommer 
1917 ein und erreichte ihren Höhepunkt im Oktober/November. 
Charakteristisch für ihren Verlauf war, dass, obgleich auch 
echter Abdominaltyphus, verursacht durch die Eberth-Gaffky- 
schen Bazillen, zu gleicher Zeit vorkam, dennoch die Zahl der 
durch Paratyphusbazillen bedingten Erkrankungen bei weitem die 
Zahl der echten Typhusfälle übertraf. In dem Material, das ich 
in meiner dem Seuchenlazarett angegliederten bakteriologischen 
Untersuchungsstelle beim Armeeoberkommando der 9, Armee in 
Rimnicul-Sarat (Rumänien) zu verarbeiten Gelegenheit hatte, 
fielen auf 552 Paratyphusfälle (285 Fälle von Paratyphus B, 
267 von Paratyphus A) nur 101 echte Typhuserkrankungen. Aehn- 
liche Beobachtungen wurden bekanntlich auch an verschiedenen 
Stellen des westlichen Kriegsschauplatzes gemacht. 

Zunächst ein paar Daten über das Krankenmaterial und die 
Art der bakteriologischen Verarbeitung. Die Krankheitsfälle be¬ 
treffen durchweg deutsche Soldaten, die zum grossen Teil in dem 
am gleichen Ort gelegenen Seuchenlazarett untergebracht waren. 
Zum kleineren Teil lagen die Erkrankten auch in weiter nach 
der Front zu gelegenen Lazaretten. Jedenfalls handelt es sich 
durchweg um Lazarettkranke, deren klinische Beobachtung genau 
verfolgt werden konnte, zumal die Untersuchungsstelle mit dem 
Seuchenlazarett (Stabsarzt Kahle) und dessen Stationsärzten 
(Dr. Hahn und Dr. Schürer) in engstem Konnex stand. Nur 
selten wurde das Material zur bakteriologischen Untersuchung 
schon von den Truppenärzten gesandt. Untersucht wurden Stuhl, 
Urin und Blut in Galle, die in üblicher Weise durch Aussaat auf 
Endoplatten und weiter auf Spezialnährböden bis zur serologischen 
Enddiagnose verarbeitet wurden. Der Drigalskiagar, hergestellt 
aus Trockeunährböden, hatte sich nach unseren Erfahrungen im 
Felde nicht bewährt. In den folgenden Tabellen und Kurven 
sind nur die einwandfrei nach ihrem chemisch-kulturellen und 
serologischen Verhalten als Typhus-, Paratyphus A- und B-Stämme 
diagnostizierten Fälle eingetragen; jeder positive Bazillenbefund 
nur dann, wenn er einem frischen Fall entsprach, um nicht durch 
wiederholte Befunde bei den gleichen Kranken oder Daueraus¬ 
scheidern eine falsche Krankenzahl zu erhalten. 

Ich möchte mir erlauben, bei dieser Gelegenheit noch einmal 
darauf hintfuweisen, dass zur Differenzierung der Paratyphus A- 
und B-Bazillen flüssige Mannitnährböden nach Art der Barsiekow- 
schen Nährlösung ausserordentlich geeignet sind 2 ). Sie ermög¬ 
lichen, wenn man ein Vergärungsröhrchen bzw. ein luftleer in 
das Reagenzglas eingebrachtes enges „Widalröhrchen“ benutzt, 
die Differentialdiagnose schon in 24 Stunden, führen also früher 
als die Lakmusmolke zum Ziel. Paratyphus B-Bazillen ver¬ 
ursachen in der Barsiekow-Mannitlösung stets Säure- und Gas¬ 
bildung, während Paratyphus A-Bazillen den Mannit nie im Sinne 
einer Gasbildung zerlegen, hingegen, wie auch Typhusbazillen, 
geringe Säurebildung darin veranlassen. Der Mannit eignet sidh 
also zur sicheren Unterscheidung der beiden Typen des Paratyphus 
ebenso gut wie zur Differenzierung der giftstarken und gift¬ 
schwachen Ruhrbazillen. Die kulturelle und serologische Unter¬ 
suchung mehrerer Hundert Stämme hat ergeben, dass nicht ein¬ 
mal die Differenzierung mittels des Mannit versagt hat. 

Von der Verwertung der Gruber-Widal’schen Reaktion zur 
Differentialdiagnosestellung der einzelnen Fälle wurde für ( die 


1) Vortrag, gehalten in der Berliner mikrobiologischen Gesellschaft 
am 12. April 1920. 

2) G. Wolff, Zur bakteriologischen Differentialdiagnose zwischen 
Paratyphus A und B. Zbl. f. Bakt., 1918, Bd. 81, S. 171. 
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Aufstellung dieser Statistik mit Absicht abgesehen, da infolge der 
häufigen Schutzimpfungen zum mindesten die Beweiskraft der 
serologischen Untersuchung an Eindeutigkeit sehr eingebösst hat, 
wenn auch gewiss in einigen Fällen die Austitrierung der ver- 
dächtigen Sera mit Typhus-, Paratyphus A- und B Bazillen noch 
brauchbare Resultate gibt. Die nachstehenden Tabellen 1 und 2 
sollen das illustrieren. 

Tabelle 1. 

26 Sera von Typhus- bzw. Paratyphuskranken mit positivem Blut- 
befünd, austitriert bis zum Endtiter. 


Nr. 

Namen 

Krank¬ 

heitstag 

Bakt. Befund 
im Blut 

Agg 

Typhus 

lutinatior 

Para¬ 
typhus A 

mit 

Para¬ 
typhus B 

1 

Alb. 

22 

Paratyphus A 

1:50 

1:50 

_ 

2 

Gr. 

31 


1:200 

1:25 

— 

3 

Ro. 

25 


— 

1; 800 

— 

4 

Str. 

28 


1:200 

1:50 

1:50 

5 

Hä. 

54 


1 :50 

1 : 1600 

— 

6 

Wu. 

24 


1:200 

1:200 

— 

7 

Ma. 

19 


1 : 100 

1 ; 100 

— 

8 

Sa. 

17 


— 

1 : 25 

— 

9 

H. 

22 


1:50 

1 : 25 

— 

10 

Da. 

21 


1:200 

— . 

— 

11 

Sch. 

13 

n 

1:25 

1:200 

— 

12 

E. 

36 

n 

1:50 

1 : 400 

— 

13 

1 M. 

14 

v> 

1 : 50 

1:200 

— 

14 

J. 

50 


1 :400 

1:800 

— 

15 

Z. 

67 

* 

1:200 

1 :200 

— 

16 

L. 

34 

n 

1:200 

1 :400 

— 

17 

Lei. 

10 


1 : 100 

1:6400 

— 

18 

Pf. 

36 


1:400 

1 : 25 

— 

19 

Sei. 

26 

Paratyphus B 

1:200 

1:25 

1 : 1600 

20 

He. 

11 


1 :400 

1:100 

1:1600 

21 

Ho. 

13 


1 : 50 

— 

1:8200 

22 

Schl. 

72 

n 

1:50 

1 : 100 

1 : 1600 

23 

Eck. 

51 

Typhus 

1:200 

— 

— 

24 

De. 

32 


1:1600 

— 

— 

25 

R. 

46 


1 :25600 

— 

— 

26 

Scho. 

36 

» 

1:800 | 

— 

— 


Tabelle 2. 

29 Sera von klinisch Typhus- bzw. Paratyphuskranken mit negativem 
Bazillenbefund, austitriert bis zum Endtiter. 


Nr. 

Namen 

Krank¬ 

heitstag 

Aggl utinatioi 
| Para- 

Typhus typhus A 

l mit 

Para¬ 
typhus B 

1 

Ri. 

33 

1 

200 



1:50 

2 

Mö. 

40 

1 

50 

1 

: 200 

— 

3 

Ko. 

16 

1 

100 

1 

: 200 

— 

4 

Su. 

54 

1 

100 


— 

1 : 1600 

5 

Sn. 

22 

1 

100 

1 

: 25 

1:25 

6 

Bu. 

21 

1 

400 

1 

: 800 

— 

7 

Kl. 

18 

1 

400 


— 

— 

8 

We. 

27 

1 

100 

1 

: 100 

— 

9 

Bau. 

15 

1 

50 


— 

| 1 :800 

10 

Kle. 

31 

1 

6400 

1 

: 50 

— 

11 

Kn. 

37 

1 

100 

1 

: 100 

— 

12 

Str. 

27 

1 

400 


— 

— 

13 

Me. 

32 

1 

50 

1 

100 

j — 

14 

Am. 

107 

1 

25 

1 

25 

; — 

15 

Fi. 

8 

1 

800 

1 

50 

— 

16 

Kla. 

39 

1 

400 

1 

200 

— 

17 

Stey. 

8 

1 

100 

1 

100 

— 

18 

Schm. 

15 

1 

25 

1 

400 

— 

19 

He. 

37 


— 


— 

— 

20 

Mch. 

168 

1 

50 

1 

200 

— 

21 

Kro. 

76 

1 

200 

1 

50 

— 

22 

Bo. 

7 

1 

100 

1 

25 

— 

23 

He. 

16 

1 

50 


— 

— 

24 

Mar. 

90 

1 

100 


— 

— 

25 

Ru. 

8 

1 

400 

1 : 

: 50 

— 

26 

Gl. 

52 

1 

400 

1 : 

1600 

— 

27 

Kr. | 

58 

1 

100 

l; 

; 800 

— 

28 

Lei. 

10 

1 

100 

1 : 

: 6400 

— 

29 

Wi. | 

8 

1 

50 


— ’ 

— 


Bemerkungen 


Klinisch Typhus 
bzw. 

Paratyphus. 
Bakt. Befund 
im Stuhl, Urin 
und Blut 
negativ. 


Um uns über den Wert der vergleichenden Agglutination bis 
zum Endtiter ein eigenes Urteil zu bilden, haben wir gelegentlich 
bei sämtlichen Typhus- und Paratyphuskranken, die sich zu dieser 
Zeit auf der Station (Dr. Schürer) des Seuchenlazaretts be- 
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fanden, die Agglutination ausgefübrt. ln der Tabelle 1 sind alle 
Fälle zusammengestellt, bei denen der Bazillennachweis im Blut 
gelungen war, die also als diagnostisch absolut geklärt be¬ 
trachtet werden dürfen. Eine völlig ausreichende Klärung der 
Aetiologie erfolgte hier serologisch nur in 16 Fällen (Nr. 3, 5, 
11, 12, 13, 14, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26), teils 
durch den abnorm hohen, teils durch den überwiegenden Titer 
der Agglutination mit den die Infektion veranlassenden Bazillen. 
Da sämtliche Kranke gegen Typhus geimpft waren, nicht aber 
gegen Paratyphus, werden wir eine niedrige Agglutination mit 
Typhusbazillen allein (1:100—1:200) nicht verwerten können; 
hingegen werden wir, wenn das Serum eines Menschen, der unter 
typhusartigen Erscheinungen erkrankt ist, Typhus- und Paratyphus 
A-Bazillen bis zum gleichen Eodtiter, etwa 1:200, zusammen¬ 
ballt, annehmen dürfen, dass diese Tatsache für das Vorliegen 
einer Paratyphus A-Infektion zu verwenden ist. 

Unter dieser Annahme treten noch 3 Fälle (Nr. 6, 7, 15) als 
serologisch deutbar hinzu; dann stimmt von den 26 Kranken, 
deren Sera in Tabelle 1 untersucht sind, in 19 Fällen das Resul¬ 
tat der serologischen Untersuchung mit dem bakteriologischen 
Befund überein. Viermal (Nr. 2, 4, 10, 18) überwog trotzdem 
der wohl durch die Typhusschutzimpfung bedingte Typhus-Widal 
die zu erwartende Agglutination mit Paratyphus A-Bazillen. In 
den 3 übrigen Fällen (Nr. 1, 8, 9) erreichte die Agglutination 
nicht den Titer 1 :100, war daher als negativ anzusehen. Von 
Interesse Rind noch die Sera 23—26, die Typhusfälle betreffen, 
dadurch dass sie im Gegensatz zu denen der Paratyphuskranken, 
keinerlei Mitagglutination zeigten. 

Wie aus den in Tabelle 1 und auch in der folgenden Tabelle 2 
angegebenen Krankheitstagen hervorgeht, handelt es sich fast bei 
allen Fällen um schon länger bestehende Erkrankungen, minde¬ 
stens um solche, die auf der Höhe der Infektion angekommen 
waren. Dieser Hinweis ist insofern von Bedeutung, als im Früh¬ 
stadium typhöser Erkrankungen gelegentlich paradoxe Agglutina¬ 
tionsreaktionen beobachtet werden. Solche Frühfälle kommen 
hier nicht in Frage. 

Betrachten wir nun zum Vergleich die in Tabelle 2 wieder¬ 
gegebenen Sera. Während die Tabelle 1 nur bakteriologisch ge¬ 
klärte Fälle wiedergibt, deren serologische Untersuchung zeigen 
soll, welche Resultate, aber auch welche Fehlresultate man bei 
der vergleichenden Agglutination erwarten darf, sind in der 
Tabelle 2 die Fälle zusammengestellt, bei denen die bakterio-* 
logische Untersuchung von Blut, Stuhl und Urin ergebnislos ver¬ 
lief. Eine ausreichende Klärung der Aetiologie erfolgte hier allein 
durch die serologische Untersuchung von 29 Fällen 13 mal (Nr. 2, 
3, 4, 6, 9, 10, 13, 15, 18,20,26, 27, 28); nehmen wir die Fälle, 
bei denen der Typhus-Widal 1:400 betrug, ohne dass Paratyphus¬ 
bazillen überhaupt beeinflusst wurden (Nr. 7, 12), als Typhus¬ 
fälle hinzu, so erfolgte die Klärung 15 mal. Unter Hinzuziehung 
der bei der Analyse der ersten Tabelle gemachten Annahme, 
dass auch die Sera, die Typhus- und Paratypbusbazillen gleich 
hoch zusammenballen, bei den gegen Typhus schutzgeimpften 
Soldaten für eine Paratyphus-Infektion sprechen, würde sich die Zahl 
der geklärten Fälle um 3 weitere (Nr. 8, 11, 17) erhöhen, also 18 
betragen. Auch dann bleiben noch 11 Fälle (Nr. 1, 5, 14, 16, 
19, 21, 22, 23, 24, 25, 29) übrig, bei denen die serologische 
Differenzierung nicht zu einer ätiologischen Klärung führte. 

Zeigen diese Beispiele, dass in vielen Fällen die serologische 
Untersuchung für die klinische Diagnostik eine sehr wertvolle 
Unterstützung sein kann, auch ohne Bazillennachweis in Blut, 
Stuhl oder Urin, so sind die Ergebnisse für eine statistische Unter¬ 
suchung doch nicht ausreichend; besonders im Hinblick darauf, 
dass die Agglutination zuweilen sogar paradoxe Resultate ergibt. 
Das zeigen die Paratyphus-A-Fälle 2, 4, 10, 18 der Tabelle 1, 
bei denen die Agglutination mit Typhusbazillen höher als mit 
den homologen Paratyphus A-Bazillen reichte. Ich habe mich 
deshalb, um die Fehlerquellen möglichst einzuengen, in diesem 
statistischen Zusammenhang nur auf solche Fälle beschränkt, bei 
denen die Aetiologie durch den Bazillennacbweis im Blut, Stuhl 
oder Urin hinreichend geklärt ist, und bin mir bewusst, dass da¬ 
durch im Interesse der Genauigkeit ein erheblicher Teil unserer 
Paratyphus- und Typhusfälle nicht berücksichtigt wurde. 

Ich komme nun an Hand der graphischen Darstellungen 
(üebersichtskurve) zum Verlauf der Epidemie. Im Juli wurden 
die ersten Paratyphus B- und Typhusfälle, gegen Ende August die 
ersten Fälle von Paratyphus A bakteriologisch fesfgestellt. Während 
sich Typhus und Paratyphus A im Juli, August und auch im Sep¬ 
tember auf niedriger Höhe hielten, steigen die Erkrankungen an 
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Paratyphus-B gewaltig an; 27 Fällen von Typhus und 17 von 
Paratyphus-A stehen in diesen 3 Monaten 132 Fälle von Paratyphus B 
gegenüber. Bei diesen Zahlen handelt es sich nur um die bakterio¬ 
logisch erfassten Fälle. Da zwischen Seuchenlazarett und Unter¬ 
suchungsstelle dauernd engster Konnex und Meinungsaustauch be¬ 
stand, konnte aus klinischen Beobachtungen mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit angenommen werden, dass längst nicht alle Fälle, 
die klinisch als Typhus bzw. Paratyphus imponierten, durch den 
bakteriologischen Nachweis der Erreger geklärt wurden; bei vielen, 
meist leichten Erkrankungen gelang der Nachweis nicht, ohne 
dass an der klinischen Diagnose gezweifelt wurde. Auch epi¬ 
demiologische Gründe machten es wahrscheinlich, dass die Zahl 
der typhösen Erkrankungen, die meist ähnlich verliefen und durch¬ 
weg dem gleichen Material, oft demselben Truppenteil entstammten, 
erheblich grösser war als durch den Bazillennacbweis gefunden 
wurde. Verwechselungen mit anderen fieberhaften Erkrankungen 
kamen nicht in Frage, da im Sommer 1917 noch keine Grippe 
in Rumänien herrschte und Fleckfieber, das durch die Weil-Felix- 
sche Reaktion zuverlässig von anderen schwer verlaufenden, 


typhösen Erkrankungen abgetrennt werden kann, um diese Zeit 
nicht mehr, bzw. noch nicht wieder in grösserer Zahl aufge¬ 
treten war. 

Betrachten wir nun das anschliessende Vierteljahr, die Monate 
Oktober, November, Dezember 1917. Die Zahl der Erkrankungen 
hat ganz allgemein erheblich zugenommen; bakteriologisch wurden 
in dieser Zeit im ganzen 477 Fälle nachgewiesen gegen 176 des 
vorangegangenen Vierteljahrs. Von diesen 477 bakteriologisch 
erfassten Erkrankungen waren 74 durch den Eberth-Gaffky’schen, 
260 durch Paratypbus A- und 163 durch Paratyphus B-Bazillen 
verursacht. Auf 403 Paratyphusfälle kamen demnach 74 Typhus¬ 
fälle. Während, wie aus der Uebersichtskurve deutlich zu ersehen 
ist, Paratyphus B bereits gegen Ende September seinen Höhepunkt 
erreicht hat, ist die Paratyphus A-Epidemie, die etwas später ein¬ 
gesetzt hat, um diese Zeit noch nicht auf ihrem Gipfel angekommen, 
sondern erst um 4 W'ochen später; Ende Oktober und Anfang 
November ist die Zahl der Paratyphus A-Kranken erheblich grösser 
als die der Paratyphus B-Kranken. Gegen Ende des Jahres klingen 
alle 3 Krankheiten allmählich ab. Während der ganzen Beob¬ 
achtungszeit (Juli—Dezember 1917) wurden 653 Fälle bakterio¬ 
logisch geklärt; davon vielen 101 auf Typhus- und 652 auf Para¬ 
typhuserkrankungen (267 Paratyphus A, 286 Paratyphus B). Im 
folgenden Jahr (1918) wurde die Untersuchungsstelle mit dem 
Abrücken des Armeeoberkommandos 9 aus Rumänien von Rimni- 
cul-Sarat nach Focsani, einem nordöstlich davon gelegenen Städt¬ 


chen, verlegt, und damit die Statistik der Epidemie, die um diese 
Zeit bereits im Erlöschen war, unterbrochen (siehe Kurve). 

Welche Schlussfolgerungen lassen sich nun aus dem Verlauf 
der Epidemiekurven ziehen? 

Auch bei vorsichtigster Deutung aller Zahlen, auch bei Be¬ 
rücksichtigung der Tatsache, dass wir bakteriologisch längst nicht 
alle Fälle, besonders nicht die leichten, erfasst haben, dass viel¬ 
leicht auch gerade beim Typhus die leichteren Fälle durch den 
Bazillennachweis im Blut infolge eines Einflusses der Typhusschutz¬ 
impfung nicht mehr so sicher festzustellen sind, unter Berück¬ 
sichtigung aller dieser Einwände scheint mir die Tatsache doch 
bemerkenswert, dass unter einem den gleichen Infektionsbedingnngen 
ausgesetzten Menschenmaterial die Zahl der Typhuskranken ganz 
wesentlich von der der Paratyphuskranken überragt wird. Auf 
662 Paratyphusfälle kommen im ganzen 101 Typhuserkrankungen. 
Die bakteriologischen Befunde aller 3 Bazillentypen beweisen aber, 
dass die Krankheitserreger unter der Truppe vorhanden waren. 
Während nun im Frieden bei weitem die echten Typhuserkrankungen 
überwiegen, in unseren Breiten sicher, meines Wissens auch in 
den südlichen Ländern, in denen der Paratyphus-A 
heimisch ist, sehen wir hier ein ungeheures Ueber- 
wiegen der Paratyphuserkrankungen. Gegen Typhus 
waren die Truppen systematisch und im Verlauf 
des langen Krieges sehr häufig geimpft, gegen 
Paratyphus nicht oder nur gelegentlich einzelne 
Truppenteile. Was liegt da näher, als die im Ver¬ 
gleich zu den Paratyphuserkrankungen so auffallend 
niedrige Zahl der Typhusinfektionen auf die Typhus¬ 
schutzimpfungen zurückzuführen, das einzige Mo¬ 
ment, das einigermaassen gleichmässig auf alle 
Soldaten gewirkt hat und von den zahlreichen 
anderen Faktoren, die den Verlauf einer Epidemie 
bestimmen können, als einziger zahlenmässig nach¬ 
gewiesen werden kann? Auffallend muss jeder¬ 
mann sein, auch wenn man nach anderen Er¬ 
klärungsmöglichkeiten sucht, dass unter 3 gleich¬ 
zeitig und nebeneinander verlaufenden Epidemien 
die Typhusepidemie den zahlenmässig bei weitem 
mildesten Verlauf zeigt. Hier kann vielleicht der 
Einwand gemacht werden, dass die Zahl der 
bakteriologisch nachgewiesenen Typhusfälle des¬ 
halb so niedrig ist. weil die leichter verlaufenden 
Impftyphen dem Nachweis häufiger entgehen. Dieser 
Einwand spricht aber nur für eine Wirkung der 
Schutzimpfung und ist kein Argument dagegen. 
Gibt man zu, dass infolge der Impfungen die 
Fälle leichter verlaufen, die Bazillen nicht so 
häufig im Blut nachgewiesen werden, so bestätigt 
man nur die Schlüsse, die wir aus der statistischen 
Zusammenstellung gezogen haben, nämlich den 
Einfluss der Typhusschutzimpfung. Man kann 
aber nicht das eine Mal das Verschwinden 
der Bazillen als eine Wirkung der Impfung be¬ 
trachten, dann aber, wenn man diese Tatsache statistisch verwertet, 
den Einwand machen, eine solche Statistik könne nicht für die 
Bewertung der Schutzimpfung benutzt werden, denn sie gebe nicht 
alle Typhusfälle wieder. An einer gleichmässigen bakteriologischen 
Methodik gemessen, scheint mir eben das Verschwinden der Typhus¬ 
bazillen, gleich ob man es auf leichter verlaufende Impftyphen oder 
auf eine absolute Verminderung der Typhusfälle zurückfübrt, den 
Einfluss der Schutzimpfung unverkennbar zu machen. 

Wenn wir Friedberger 1 ) auch darin zweifellos Recht geben, 
dass im allgemeinen erfolgreiche Immunisierungen bisher nur mit 
lebendem Virus erzielt wurden, das in irgendeiner Weise zum 
Zwecke der Schutzimpfung abgeschwächt ist (Pockenimpfung, 
Pasteur’s Tierimpfungen) oder auf natürlichem Wege durch An¬ 
steckung in den Körper gelangt ist (Immunität nach Masern, 
Scharlach, Pocken, Fleckfieber, Typhus), so können wir doch 
nicht, wie Friedberger, jeden Erfolg der Typhus- und Cholera- 
8cbutzimpfung mit abgetöteten Bazillen leugnen. Wir stimmen 
in ihrer Bewertung vielmehr den Ausführungen von Hünermann*) 
und Hoffmann 8 ) auf dem Warschauer Kongress im Prinzip zu. 

1) E. Friedberger, Zur Frage der Typhus- und Choleraschutz- 
impfungJ Zschr. f. Immun. Forsch., 1919, Bd. 28, H. 3—5. 

2) Hünermann, Ueber Typhusschutzimpfung. Verhandl. d. Deut¬ 
schen Kongr. f. inn. Med. in Warschau, 1916, 8. 207. 

I|3) W. Hoffmann, Schutz des Heeres gegen Cholera. Verhandl. d. 
Deutschen^Kongr. f. inn^Med. in Warschau, 1916, S. 17. 
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Neuerdings bat Hoffmann 1 ) in einer zusammenfassenden Arbeit 
seinen Standpunkt gegen Fried berger gewahrt. Der Impf¬ 
erfolg ist freilich kein absoluter, wie die Erkrankungen an 
Typhus trdlz der Schutzimpfung beweisen, aber doch eiu relativ 
günstiger. Gerade zur Veranschaulichung dieser Wirkung soll 
das Zahlenmaterial, das aus einwandfreien bakteriologischen Daten 
einer lokal beschränkten Epidemie in Rumänien gewonnen ist, 
dienen. 

Da bei der Typhus und Choleraschutzimpfung mit massiven 
Dosen der abgetöteten Reinkultur gearbeitet, die Impfung sodann 
mindestens halbjährlich wiederholt wurde, wird man entsprechend 
der Bildung von Aggiutinineu und Bakteriolysinen bei den Schutz- 
geimpften auch mit einer Erhöhung ihrer bakteriziden Kräfte, 
um mich ganz allgemein auszudröcken, rechnen können; d. h. für 
eine beschränkte Zeitdauer, die man auf Grund klinisch epidemio¬ 
logischer Erfahrungen und serologischer Untersuchungen an 
Schutzgeimpften auf etwa 6 Monate bemessen hat, mit einer rela¬ 
tiven Immunität, ln diesem Sinne, glaube ich, bestätigen meine 
Kurven die Schlussfolgerungen, die Hünermann und Hoff¬ 
mann aus der statistischen Verarbeitung eines grossen Materials 
gezogen haben, und stehen den neueren Darlegungen Fried¬ 
berge r’s entgegen, der jeden Einfluss der Typhus- und Cholera¬ 
schutzimpfung bestreitet, allerdings einen Teil seiner für die 
Wirkung der Choleraschutzimpfung berechneten und als beweis¬ 
kräftig angesehenen Zahlen zurückgenommen hat 2 ). Natürlich 
dürfen weitgehende Schlüsse aus statistischem Material allein nur 
mit aller Vorsicht gezogen werden. Aber schliesslich basiert auch 
die Schlussfolgerung über den Wert der Pockenschutzimpfung, an 
deren Wirkung heute kein kritischer Beobachter mehr zweifelt, 
auf statistischen Unterlagen. 

Dass man im übrigen bei Bewertungen von Schutzimpfungen 
auf Grund statistischen Materials äusserst zurückhaltend sein 
muss, beweisen die Erfahrungen, die mit der Fieckfieberschutz- 
impfung während des Krieges gemacht wurden. Die mannig¬ 
fachen Impfverfahren, die an verschiedenen Stellen angewendet 
wurden, mit Serum Fleckfieberkranker (Nicolle, Neukirch), 
mit defibriniertem und zur Abtötung des Virus auf 60° erhitztem 
Krankenblut (Hamdi, Möllers und Wolff, Otto und Rot¬ 
hacker, Zeiss), mit virushaltigen Meerschweinchenorganen 
(Blanc, Rocha-Lima), mit Läuseimpfstoff (Rocha-Lima) 
haben der experimentellen Nachprüfung nicht standhalten können, 
so weit eine Prüfung der Frage auf tierexperimentellem Wege mög¬ 
lich ist. In systematischen Reihenversuchen stellten Dörr und 
seine Mitarbeiter Pick und Schnabel fest, dass die Einspritzung 
von ab getötetem Fleckfiebervirus — die Abtötung war durch 
verschiedene physikalische und chemische Einflüsse erfolgt — 
niemals eine Immunität gegen eine Nachinfektion hervorruft, 
wenigstens nicht beim Meerschweinchen. Bei der Typhus- und 
Choleraschutzimpfung liegen die Verhältnisse aber doch wesent¬ 
lich anders. Hier kann die Reinkultur des Erregers zur Impfung 
benutzt und infolgedessen eine sehr massive Impfdosis einge¬ 
spritzt werden, während man beim Fleckfieber auf die mehr oder 
weniger virushaltigen Blut-, Organ- oder Läuseirapfstoffe angewiesen 
war, solange es nicht möglich ist, den Erreger in Reinkultur zu 
züchten. Konnte also bei der Fleckfieberschutzimpfung eine reine 
Antigenwirkung des abgetöteten Virus nicht erzielt werden, — 
eine Infektionswirkung mit abgeschwächtem, aber noch lebendem 
Virus wurde kaum in Betracht gezogen — so ist bei der Typhus- und 
Cboleraschutzimpfung eine Antigenwirkung infolge der grossen 
Impfstoffmengen viel eher möglich und nach den bisher vor¬ 
liegenden Erfahrungen, über die von verschiedenen Seiten im 
Weltkrieg und schon vorher berichtet wurde, sogar sehr wahr¬ 
scheinlich. In diesem Sinne möchte ich auch die hier wieder¬ 
gegebenen Kurven meines rumänischen Materials deuten, ohne 
weiter auf die Literatur einzugehen, die über die Typhusschutz¬ 
impfung schon vorliegt. 

Eine zweite Schlussfolgerung lässt sich aus dem vorliegenden 
Material noch ableiten und steht mit der Frage nach der spezi¬ 
fischen Wirksamkeit der Typhusschutzimpfung in unmittelbarem 
Zusammenhang. Lässt das Zurücktreten der Typhusinfektionen 
die Deutung zu, dass die Typhusschutzimpfung eine relative Im¬ 
munität gegen Typhus abdominalis hervorruft, so beweist das 


1) W. Hoffmann, Hygienische Erfahrungen, Infektionskrankheiten 
und Schutzimpfung im Weltkriege. D. militärztl. Zschr., 1919, S. 209. 

2) E. Friedberger, Naohtrag zu meinem Aufsatz „Zur Frage der 
Typhus- und Choleraschutzimpfung* in Heft 3—5 dieses Bandes. Zschr. 
f. Immun. Forsch., 1919, Bd. 28, H. 6. 
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starke Hervortreten der Paratyphusinfektionen, dass sich die Im¬ 
munität auf diese Infektionen bestimmt nicht erstreckt. Eine 
wechselseitige Immunisierung der drei B'azillentypen, die zwar 
gewisse Verwandtschaftsmerkmale, aber auch konstante Artunter¬ 
schiede in ihrem biologischen und physiologisch-chemischen Ver¬ 
halten zeigen, findet demnach nicht statt. Diese Erfahrung ist 
wohl allgemein gemacht und durch zahlreiche klinische und epi¬ 
demiologische Betrachtungen bestätigt worden. Mir selbst ist in 
Rumänien ein Fall begegnet, der iu diesem Zusammenhang sehr 
lehrreich ist. Es handelte sich dabei um einen Unterarzt, der 
im Verlauf von 2 Jahren Typhus, Fleckfieber und Paratyphus B 
durchgemacht hatte, der also auch durch die Immunisierung mit 
lebenden Typhusbazillen nicht gegen eine spätere Paratyphus B- 
Infektiou geschützt war. Typhus und Paratyphus, klinisch oft 
sehr ähnlich, ätiologisch eindeutig unterschieden, sind demnach 
auch in immunisatorischer Hinsicht, entsprechend dem differenten 
serologischen Verhalten ihrer Erreger, scharf zu trennen. 

Zusammenfassung: An Hand des auf eigenen bakterio¬ 
logischen Untersuchungen beruhenden statistischen Materials einer 
Epidemie von Typhus, Paratypbus A und B in Rumänien wjrd 
die Wirksamkeit der Typhusschutzimpfung, gemessen an der Zahl 
der bakteriologisch positiven Typhusfälle im Vergleich zu der¬ 
jenigen der Paratyphusfälle, wahrscheinlich gemacht. Daraus 
folgt zugleich, dass eine Schutzwirkung der Impfung mit Typhus¬ 
bazillen auf spätere Paratyphusinfektionen nicht statt hat. Eine 
wechselseitige Immunisierung durch die einander nahestehenden, 
aber doch durch konstante Artmerkmale unterschiedenen Bazillen 
tritt also, wie klinische Erfahrungen bestätigen, nicht ein. 


Die Spirochätenkrankhelten besonders der 
Tropen im Liebte der neuesten Forschungen. 

Von 

Prof. Dr. W. Hoffmann, Marine-Oberstabsarzt a. D. 

Seit der Entdeckung des Syphiliserregers im Jahre 1905 ist der Kreis 
der Spirochätenkrankheiten in schneller Folge so erweitert, dass schon 
eine ganze Krankheitsgruppe entstanden ist, die sich als durchaus selbst¬ 
ständige geschlossene Einheit Von grosser Eigenheit abhebt. Schon im 
Beginn aller unserer Kenntnis von den Kleinlebewesen als Krankheits¬ 
erregern, wie ein Vorläufer des grossen Lebenswerkes von Robert Koch, 
steht im Jahre 1869 die Entdeckung der Spirochäte des bei uns damals 
noch häufigen europäischen Rückfallfiebers; so sehen wir auch später 
wiederholt unvergängliche Fortschritte unserer Wissenschaft grade mit 
den Spirochätenkrankheiten verknüpft. 

Bald nach der Auffindung der Spirochaete pallida wurde auch bei 
der tropischen Schwesterkrankeit der Syphilis, bei der Frambösie, durch 
Castellani die Spirochaete pertenuis als Erreger nachgewiesen. Bei 
den verschiedenen Formen des fast in der ganzen Welt seuchenhaft ver¬ 
breiteten Rückfallfiebers wurden mehrere Spirochäten gefunden, die mit 
der europäischen nicht arteins sind, in Afrika die Spirochaeta duttoni, 
Kochi, berbera, in Indien die Sp. carteri, in Amerika die Sp. novyi; 
auch in Ostasien und anderen Gegenden scheinen noch eigene Arten vor¬ 
zukommen. 

Wiederum in den Tropen zuerst konnte eine sehr eigenartige und 
wichtige Lungenerkrankung, die häufig, unter tuberkuloseähnlichen Er¬ 
scheinungen verläuft, ebenfalls durch Castellani, als Spirochätenbronchitis 
beschrieben und abgegrenzt werden, die mit ihrer richtigen Deutung der 
Behandlung und Heilung leicht zugänglich wurde. Auch in den Jüttel- 
meerländern, in Frankreich und der Schweiz, ist sie während des Krieges 
eingeschleppt. 

Seit 1885 kannten wir unter dem Namen der Weirschen Krankheit 
eine hier und da mit gehäuften Fällen auftretende Seuche, die mit 
schweren Erscheinungen von Seiten der Leber und Nieren einherging. Im 
Jahre 1915 tauchte die Krankheit auf unserem westlichen Kriegsschau¬ 
platz auf, und es gelang mit Hilfe des Tierversuches die Erreger in Ge¬ 
stalt von Spirochäten nachzuweisen; besonders Uhlenhuth hat sich 
um die genaue Erforschung grosse Verdienste erworben. Auch diese 
Krankheit ist in der ganzen Welt verbreitet, und man hatte sie wohl 
als Gelbfieber der gemässigten Zone bezeichnet; wie zutreffend das war, 
sollte sich später zeigen. Etwa um die gleiche Zeit wurde auch die 
japanische Rattenbisskrankheit als Spirochätensepsis aufgeklärt, hervor¬ 
gerufen durch die Leptospira morsus muris. Auch bei der multiplen 
Sklerose sind in mehreren Fällen Spirochäten durch den Tierversuch nach 
gewiesen; ob es sich um die Erreger handelt, ist noch nicht entschieden. 

Die jüngsten Untersuchungen von Noguchi, der Blut von Gelb- 
fieberkranken nach vorheriger Bebrütung auf Meerschweinchen verimpfte, 
haben die schon von Schaudinn ausgesprochene Vermutung bestätigt, 
dass auch das Gelbfieber allem Anschein nach eine Spirochätenkrankheit 
ist. Im Blute des Menschen sind die Erreger, wie wir lange wussten, 
nur in den ersten drei Krankheitstagen vorhanden, und auch so spärlich, 
dass sie kaum aufzufinden sind. Im Meerschweinchen entwickeln sie 
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sich bis zum 7. Krankheitstage immer zahlreicher und sind leicht nach¬ 
zuweisen. Die Gelbfieberspirochäte ist als Leptospira icteroides be¬ 
zeichnet; sie hat grosse Aehnlichkeit mit dem Erreger der Weirschen 
Krankheit, der Leptospira icterohaemorrhagiae. Die Leptospiren sind 
äusserst fein gewundene Spirochäten mit einem starren Mittelstück 
und zwei abgebogenen zu lebhaften Quirlbewegungen befähigten End¬ 
stückchen. 

Wie beim Gelbfieber, so hat sich überhaupt bei den Spirochäten¬ 
krankheiten der Tierversuch für die Forschung als ein durch nichts zu 
ersetzendes Hilfsmittel gezeigt Das Kaninchen ist, neben dem Affen, 
für Syphilis und Frambösie das gegebene Versuchstier, Ratten und Mäuse 
für Rückfallfieber, Hühner und Kanarienvögel für die Geflügelspirochätose, 
das Meerschweinchen besonders für die Leptospirosen. Zahlreiche Fragen 
der Immunitätsforschung, die meisten Versuche über die Wirkung der 
neuen Heilmittel konnten nur auf diese Weise planmässig aufgenommen 
und der Lösung zugeführt werden. 

Gewisse Umstände weisen darauf hin, dass auch Pappatacifieber und 
Dengue eine ursächliche Aufklärung in ähnlichem Sinne finden können, 
wie das Gelbfieber. Es gibt noch eine ganze Reihe nahe verwandter 
fieberhafter Erkrankungen der Tropen, und bei einer derselben, dem 
Siebentagefieber Ostasiens ist wirklich schon im letzten Jahr der Nach¬ 
weis einer Spirochäte, der Leptospira hebdomadis 'gelungen, die mit dem 
Urin ausgeschieden wird, und als deren gewöhnlicher Wirt die Feldmaus 
gelten muss. Es gibt hier Fragen, die sich der Lösung gradezu auf¬ 
drängen. Auch beim Wolhynischen Fieber hatte man an Spirochäten 
gedacht, in einem Falle sie sogar nachgewiesen; aber weitere Bestäti¬ 
gungen blieben aus. Ebenso ist die Bedeutung der Spirochaete forans 
unentschieden, die einmal bei einer fieberhaften Gelenkerkrankung aus 
dem Blute gezüchtet wurde, aber später verloren ging. Die bei Scharlach 
gefundenen Spirochäten werden nicht als Erreger angesprochen, sollen 
aber so regelmässig zu finden sein, dass sie für den Krankheitsnachweis 
wertvoll sein könnten. Die in Krebsen gefundenen Spirochäten bringt 
man nicht mehr in ursächlichen Zusammenhang mit der Entstehung der 
Geschwülste. 

Von örtlichen Spirochätenkrankheiten sind besonders diejenigen der 
Mundrachenhöhle von grosser Bedeutung, wenn auch die Forschung hier¬ 
über noch keineswegs abgeschlossen ist. Im Mund kommen ja eine 
ganze Reihe verschiedener Spirochäten vor, die sich durch Form und 
Bewegung deutlich unterscheiden; nur wenige sind bisher mit besonderen 
Namen belegt, wie die Spirochaete buccaiis, undulata, tenuis, inaequalis, 
dentium, denticola, rccta; noch kürzlich ist von E. Hoffmann eine 
Leptospira dentium neu beschrieben. Besondere Beachtung verdient die 
Tatsache, dass es im Munde Spirochäten gibt, die mit der pallida so 
grosse Aehnlichkeit haben, dass die Unterscheidung nach dem Aussehen 
allein nicht möglich ist, worauf ich schon vor 10 Jahren hingewiosen 
habe. Es ergibt sich daraus, wie vorsichtig man sein muss, wenn man 
aus einem Spirochätenbefund allein, besonders von Mundveränderungen, 
sich für das Vorliegen einer syphilitischen Erkrankung aussprechen will; 
das ist. nur bei Ausstrichen zulässig, die ausschliesslich die Pallida- 
formen ohne fremde Beimengung enthalten, wie man sie etwa aus Drüsen¬ 
saft gewinnen kann. Bei vielen entzündlichen und geschwürigen Er¬ 
krankungen der Mundschleimhaut, des Zahnfleisches, der Zahnwurzelhaut, 
bei Skorbutgeschwüren, Stomatitis, Noma, Alveolarpyorrhoe finden wir 
starkes Hervortreten der Spirochäten, die alle anderen Keime und 
Schmarotzer weit überwiegen können. Als wohl umschriebenes Krank¬ 
heitsbild hebt sich besonders die Angina Vincenti ab, hervorgerufen durch 
die Spirochaeta Vincenti in Gesellschaft mit fusiformen Bazillen. Wer 
darauf achtet, weiss, dass sie einen grossen Teil, vielleicht ein Zehntel, 
aller geschwürigen Mandelerkrankungen ausmacht; der Nachweis gelingt 
mit den einfachsten Mitteln, da die Erreger meist in Reinzucht vor¬ 
handen sind. 

In warmen Ländern spielt. das Ulcus tropicum eine grosse Rolle, 
ein oft sehr gehäuft auftretendes Hautgeschwür, das besonders die Unter¬ 
schenkel bevorzugt, wo es meist von kleinen Verletzungen ausgeht. Als 
Erreger ist die Spirochaeta schaudinni anzusehen, wiederum im Verein 
mit den Spiessbazillen. Durch die schweren Zerstörungen, die das 
Leiden verursacht, wird es besonders für grössere Arbeiter- und Soldaten¬ 
bestände verhängnisvoll, da cs die Bewogungsfähigkeit aufheben kann; 
seit der Einführung des Salvarsans macht die Heilung weniger Schwierig¬ 
keiten. 

Nur wenig wissen wir bisher über die Spirochäten des gesunden 
und kranken Darmes, des Lungenbrandes, verschiedener geschwüriger 
Erkrankungen der Geschlechtsteile und noch manche andere. 

Kurz erwähnt seien schliesslich auch die Spirochätenkrankheiten bei 
Tieren, die für manche Fragen grundlegende Aufklärung gebracht haben. 
Bei afrikanischen Affen fand man eine Spirochäte, die der Rekurrens- 
spirochäte gleioht und ähnliche Krankheitserscheinungen macht. In 
Südamerika und Ostafrika ist eine Spirochätose der Rinder bekannt, die, 
wie es scheint, auch auf Pferde und Schafe übergehen kann; Erreger ist 
die Spirochaete theileri. Eine Kälberspirochätose in Annam macht nur 
dann schwere Erscheinungen, namentlich Bluthamen, wenn die Tiere 
gleichzeitig von anderen Krankheiten, wie Rinderpest befallen werden. 
Auch bei der amerikanischen Schweinepest sind Spirochäten als Erreger 
beschrieben, allerdings nicht allgemein anerkannt. In Japan ist als Ur¬ 
sache einer mit Blutarmut einhergehenden ansteckenden Pferdekrankheit 
kürzlich die Spirochaeta equi infectiosa gefunden. Bei Mäusen gibt es 
eine Spirochätenkrankheit, bei der ähnlich wie beim Rückfallfieber die 
Spirochaeta muris schubweise im Blut auftritt. Ratten sind sehr häufig 
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Träger der Leptospira icterohaemorrhagiae. Auch bei Kaninchen und 
Meerschweinchen kommen Blutspirochäten vor. In Samoa ist die Tona 
der Pferde, die mit dem gleichen Namen belegt ist wie die menschliche 
Frambösie, als eine durch Spirochäten hervorgerufene Hautkrankheit er¬ 
kannt. Auch bei Kaltblütern, Fischen, bei Insekten, Muscheln sind eine 
Reihe von Spirochäten beschrieben; eine Anzahl freilebender sind aus 
dem Süsswasser bekannt. 

Die Frage der Zugehörigkeit der Spirochäten ist auch heute von 
einer Entscheidung noch weit entfernt. Die scheinbar so einheitliche 
Gestalt ist in der Tat nur eine rein äusserliche Eigenschaft, die keine 
Schlüsse auf verwandtschaftliche Beziehungen zulässt, eine Anpassungs- 
form kleinster Lebewesen an verschiedene äussere Bedingungen; es können 
dadurch ganz verschiedene Arten, selbst Tiere und Pflanzen, einander 
so genähert erscheinen, dass wir sie vorläufig in einer Gruppe vereinigt 
haben. Trotz zweifellos vorhandener Eigenschaften, welche die Spiro¬ 
chäten den Protozoen nahe stellen, scheinen doch diejenigen Merkmale, 
besonders des Baues, zu überwiegen, die ihre Einreihung bei den 
Pflanzen bedingen müssten. Mich hat besonders das Auswachsen zu 
langen gegliederten Fäden im flüssigen Nährboden für diese Anschauung 
eingenommen; wenn die mehrfach erwähnte Dolden- und Knospenbildung 
sich bestätigt, wäre das wohl ein weiterer Beweis für die Zugehörigkeit 
in das Gebiet der Pilze und Algen. 

Häufig sind auch Kömehenformen der Spirochäten beschrieben, die 
man mit einer geschlechtlichen Entwicklung in Zusammenhang bringen 
wollte. Solche Körnchen an den Spirochäten sind ja fast in jedem Aus¬ 
strich zu sehen. Auch bei der Reinzüchtung treten sie auf, und man 
will sogar erfolgreiche Tierimpfungen gesehen haben, wenn im Nährboden 
nur noch Körnchenformen vorhanden waren. Aber mit Sicherheit ist 
die Entwicklung der Körnchen zu Spirochäten nicht beobachtet. Ebenso 
fehlt überhaupt ein Beweis für eine geschlechtliche Entwicklung im 
Üeberträger. Dagegen steht fest, dass Zecken von 1 Stunde bis zu 
96 Tagen nach dem Blutsaugen zur Uebertragung von Spirochäten fähig 
sind, und dass während dieser ganzen Zeit Spirochätenformen in den 
Tieren sich nachweisen lassen. Auch Erfahrungen beim Gelbfieber 
sprechen gegen einen Entwicklungskreis in der Mücke. Die Stegomyia 
ist nach dem Blutsaugen am kranken Menschen nicht sofort imstande 
das Gelbfieber zu übertragen, sondern erst nach 12 Tagen. Es war 
naheliegend, hier an einen bestimmten Entwicklungskreis des Erregers 
zu denken, der 12 Tage dauerte. Nach dem Blutsaugen am kranken 
Meerschweinchen können die Mücken die Krankheit aber schon nach 
8 Tagen übertragen. Beim Tier sind im Gegensatz zum Menschen die 
Spirochäten im Blut sehr reichlich vorhanden, und es scheint jetzt, dass 
lediglich eine gewisse Anreicherung und Vermehrung der Spirochäten in 
der Stechmücke die Bedingung für die Uebertragung ist. Noch eine 
andere Erfahrung kann angeführt werden. Bei den Trypanosomen, bei 
denen die Bildung von Körnchenformen sicher feststeht, kennen wir die 
geschlechtliche Entwicklung in den Ueberträgern genau. Salv&rsanfeste 
Trypanosomen verlieren bei diesem Befruchtungsvorgang ihre Festigkeit; 
bei den Spirochäten dagegen bleibt sie nach dem Durchgang durch die 
Insekten erhalten. 

Die bisherigen Kenntnisse von den Spirochäten machen es doch 
schon möglich, in der grossen Gruppe verschiedene Arten von einander 
zu unterscheiden, nämlich ausser den eigentlichen Spirochäten, die ur¬ 
sprünglich den Namen hergegeben haben, die Treponemen, Kristispiren, 
Saprospiren, Pseudospiren, Leptospiren. Der Arzt wird wohl immer 
für alle an der ausdrucksvollen Bezeichnung als Spirochäten festhalten. 
Die Unterlagen für die feinere Unterscheidung ergeben sich aus dem 
Bau und der Bewegungsart, dem Wachstum im künstlichen Nährboden, 
dem verschiedenen Verhalten gegen Arzneimittel und besonders gegen¬ 
über den im Tierkörper erzeugten, für jede einzelne Art ganz eigentüm¬ 
lichen Abwehrstoffen. 

Für das künstliche Wachstum ist schon von Müh lens als wesent¬ 
liche Bedingung die Anwesenheit von unverändertem tierischen Eiweiss 
und Beschränkung in der Sauerstoffzufuhr erkannt. Für die Reinzüchtung 
im festen Nährboden bleibt die Eigenschaft der Spirochäten grundlegend, 
dass sie durch ihre Eigenbewegung in den Nährboden eindringen und 
sich selbst von den Verunreinigungen trennen. Dieses Züchtungsver¬ 
fahren ist noch nicht vereinfacht. Dagegen hat sich die Züchtung in 
flüssigen Nährbödon, Serum mit Zusatz von Gewebsstückchen oder in 
Verdünnung mit Kochsalzlösung und unter Luftabschluss gut bewährt. 
Die meisten Spirochäten konnten in Reinzucht gewonnen und für die 
feinere Prüfung namentlich im Tierversuch benutzt werden. 

Mit der ursächlichen Aufklärung der Spirochätenkrankheiten ist 
meist auch das Krankheitsbild nach vielen Richtungen erweitert und 
geklärt worden. Ganz besonders gilt das für die Syphilis, die fast 
ganz neu bearbeitet ist, seitdem man mit Hilfe von Spirochätennachweis 
und Wasserraann’scher Reaktion klare Grenzen ziehen und besonders 
die Folgekrankheiten am Nervensystem, an den inneren Organen und 
bei der Nachkommenschaft ganz übersehen konnte. Durch den Tier¬ 
versuch liess sich zeigen, dass die Spirochäten im Blut zu allen Zeiten 
der Krankheit vorhanden kein können, und dass man bei erbsyphili¬ 
tischen Früchten eine richtige Spirochätensepsis vor sich hat, ebenso 
auch bei der Kaninchensyphilis, also ganz ähnlich wie bei Weil’sch er 
Krankheit, Gelbfieber, Rattenbisskrankheit, Rückfallfieber, wo die Spiro¬ 
chäten übrigens auch in der fieberfreien Zeit nicht ganz aus dem Blute 
verschwinden. Auch im Auswurf und in der Milch wurden die SyphHis- 
spirochäten gefunden; offenbar überschwemmen sie bald nach der An¬ 
steckung den Körper in allen seinen Teilen. Von ganz besonderer Trag- 
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weite war die Aufklärung der Paralyse als einer eigenartigen durch 
die Gegenwart der Spirochäten bedingten, also echtsyphilitischen Him- 
erkrankung. 

Auch die Frambösie ist in den Einzelheiten besser bekannt ge¬ 
worden; die Unterschiede gegen Syphilis sind festgelegt. Auch dieses 
Leiden ist durchaus nicht mit den örtlichen Erscheinungen auf der Haut 
und deren Abheilung erschöpft. Es kann sich über das ganze Leben 
hinziehen und schwere Veränderungen* im Innern des Körpers setzen. 

Das seit langem genau erforschte Krankheitsbild der ßekurrens hat 
in den letzten Jahren noch manche wesentliche Ergänzung erfahren. 
Das Rückfallfieber kann in seinen Erscheinungen vielseitig und mannig¬ 
faltig sein, wie etwa die Malaria, und in seinem Verlauf können schwere 
langwährende Erschöpfungszustände sich einstellen, die wahrscheinlich 
auf eine allerdings noch nicht sicher bewiesene Endotoxinwirkung der 
Spirochäten zurückzuführen sind, wie wir sie beispielsweise bei Ge¬ 
fangenen als Oedemkrankheit gesehen haben. 

Auch die Bilder der Weil’schen Krankheit, der Rattenbisskrankheit, 
der Lungenspirochätose haben mit der Aufdeckung ihrer Ursache eine 
schärfere Prägung erfahren. 

Ganz besonders bemerkenswert und eigentümlich für die Spirochäten¬ 
krankheiten ist 1 die auffallende Beteiligung des Nervensystems an der 
Allgemeinerkrankung, die so vielfach jetzt schon festgestellt ist, dass 
es mir berechtigt erscheint geradezu von einer Neurophilie der Spirochäten 
als einer ganz wesentlichen Gattungseigenschaft zu sprechen, wobei 
ihnen auch wieder die kräftige Eigenbewegung sehr förderlich sein mag. 
Zum Teil verdanken wir die Erkenntnis erst den neueren vollkommeneren 
Untersuchungsverfahren für die Rückenmarksflüssigkeit, da auffällige 
Erscheinungen durchaus nicht immer mit der Beteiligung des Zentral¬ 
nervensystems verbunden sind, so dass diese der Beobachtung am Kranken¬ 
bett bis dahin entgehen konnte. Zuerst wurde man besonders durch 
die Beobachtungen bei der Syphilis aufmerksam, als man wegen der so 
häufigen schweren Späterkrankungen von Gehirn und Rückenmark plan- 
mässige Untersuchungen des Liquors vornahm und dabei sehr bald zu 
der Feststellung kam, dass das Zentralnervensystem in einer sehr grossen 
Zahl der Fälle sehr früh, unmittelbar nach der Ansteckung, von der 
Spirochäteneinwanderung betroffen wird, wo die Spirochäten zunächst 
in enger Beziehung zum Blut und Lymphgefässsystem stehen, während 
sich bei der Spätlues, namentlich bei Paralyse eine herdförmige Durch¬ 
setzung des Nervengewebes mit Spirochäten findet. Jede Untersuchung 
ist unvollkommen, die den Liquorbefund nicht festlegt. Die wenigen 
Spirochäten, die im Liquor dem Einfluss der Behandlung entgehen, sind 
es, die Anlass geben zu den Rückfällen, die man nach ihrem Sitz als 
Neurorezidive bezeichnet hat. * Sie sind für das Fortbestehen des belebten 
Krankheitsgiftes im Körper verantwortlich und geben daher wohl auch 
schliesslich die Grundlage ab für die schweren Späterkrankungen wie 
Tabes, Paralyse, Aneurysma. 

Beim Rückfallfieber sind ebenfalls bei einer grossen Zahl der Fälle 
solche Liquorveränderungen festgestellt, die auf dem Eindringen der 
Spirochäten beruhen; besondere Krankheitserscheinungen brauchen nicht 
immer darauf hinzuweisen. Die Spirochäten können im Liquor noch 
vorhanden sein, wenn sie aus dem Blute schon lange verschwunden 
sind. Bei der Affenspirochätose zeigte sich die Beteiligung des Zentral¬ 
nervensystems durch Krämpfe an; im Liquor fand man die Erreger. 
Auch bei Weil’soher Krankheit ist das Zentralnervensystem in weit 
höherem Maasse beteiligt, als man früher geahnt hat, obwohl die Hirn- 
ersoheinungen hier garnicht selten in den Vordergrund treten. Tatsäch¬ 
lich wurden durch Tierimpfung bei 90pCt. aller Fälle Spirochäten im 
Liquor nachgewiesen. Bei den Leichenbefunden von Gelbfieberfällen sind 
die Veränderungen an den Hirnhäuten öfter erwähnt, und man kann 
wohl vermuten, dass auch hier planmässige Untersuchungen ganz 
ähnliche Ergebnisse zu Tage bringen werden wie bei der Weil’schen 
Krankheit. 

Bei der Rattenbisskrankheit bilden Nervenerscheinungen einen 
wesentlichen Teil des Krankheitsbildes, und auch an der Leiche wurde 
die Beteiligung der Rückenmarkshäute festgestellt. Bei der Hühnerspiro- 
chätose wird das Krankheitsbild in seinen Ausgängen durchaus von 
Gehirnerscheinungen beherrscht. Bei Dengue und den verwandten Krank¬ 
heiten sind auch Nervenerscheinungen so häufig, dass man auch aus 
diesem Grunde an eine Beziehung zu Spirochätenkrankheiten denken 
möchte. 

Die ImmunitätsVerhältnisse sind bei den einzelnen Spirochäten¬ 
krankheiten durchaus nicht gleichartig, sondern lassen beträchtliche 
Unterschiede und Gegensätze erkennen. Nach dem Ueberstehen der 
Syphilis und völliger Abheilung der Krankheit, wie sie durch Salvarsan 
erzielt werden kann, bleibt keine Immunität zurück; Neuansteckungen 
sind ohne weiteres möglich und häufig beobachtet. Früher kannte man 
sie kaum und glaubte an eine Unempfänglichkeit, die nach abgeheilter 
Syphilis Zurückbleiben sollte. Die Beobachtungen waren aber an Menschen 
gemacht, bei denen zwar die Erscheinungen erloschen waren, nicht aber 
die Krankheit, wie die Blutuntersuchung lehrte. Die Immunität war 
vorgetäuscht. In gleicher Weise wurden auch bei der Erbsyphilis die 
überkommenen Gesetze von einer vermeintlichen Immunität bei syphi¬ 
litischen Müttern oder Kindern durch die neuere Forschung über den 
Haufen geworfen. 

Bei Rückfallfieber geht die nach dem Ueberstehen der Krankheit 
zunächst vorhandene Immunität bald verloren. Neuansteckungen können 
schon nach wenigen Wochen und Monaten Vorkommen und sind häufig; 
dabei pflegen allerdings die späteren Erkrankungen immer leicht zu ver- 
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laufen. Aus Afrika ist ganz bekannt, dass die erwachsenen Neger meist 
nur ganz leicht erkranken, während man bei Säuglingen schwere Fälle 
mit massenhaften Spirochäten sieht. 

Das Gelbfieber wird von den Einwohnern der Gelbfieberländer meist 
schon in früher Jugend überstanden; später erkranken sie garnicht wieder 
oder doch nur sehr leicht, so dass alle schweren und tödlichen Fälle in 
solchen Gegenden auf die Neuzügewanderten kommen. Auch Tiere zeigen 
sich gegen wiederholte Impfung mit Gelbfieber unempfänglich; das Gleiche 
gilt für die Weil’sche Krankeit. Bei der Hühnerspirocbätose wird durch 
das Ueberstehen der Krankheit, selbst wenn sie durch Salvarsan vor¬ 
zeitig zur Heilung gebracht ist, eine dauernde Immunität gegen Neu¬ 
ansteckung erworben. 

Die Immunität beruht auf der Anwesenheit spezifischer Schutzstoffe 
im Blute, die aber doch offenbar in den meisten Fällen nicht kräftig 
genug sind, um alle Erreger schnell und restlos zu überwinden, so dass 
die übrig gebliebenen nach einiger Zeit sich wieder erholen können und 
neue Krankheitserscheinungen machen, eine Ursache für das grade 
bei den Spirochätenkrankheiten so bezeichnende Auftreten in regel¬ 
mässigen Schüben, die mit erscheinungsfreien Zeiten wechseln. Das ist 
auch der Grund, dass bei Spirochätenkrankheiten in vielen Fällen jener 
besonders von Protozoenkrankheiten gut bekannte Zustand der Halb¬ 
immunität eintritt, bei der scheinbar alle Krankheitserscheinungen ver¬ 
schwunden und abgeheilt sind, auch eine gewisse Unempfänglichkeit 
gegen Neuansteckung vorhanden sein kann, sofern diese nicht allzu 
schwer ist. In der Tat ist aber die Krankheit noch nicht völlig er¬ 
loschen, sondern es sind doch noch einige Krankheitserreger in lebens- 
und entwicklungsfähigem Zustande im Körper vorhanden, die unter irgend 
welchen für sie günstigen, die Widerstandskraft des Körpers vermindern¬ 
den Umständen, wie Erkältung, Ueberanstrengung, Krankheit, sich ver¬ 
mehren, und neue Erscheinungen, sogenannte Rückfälle auslösen können, 
ohne dass die Schutzkräfte des Körpers eine ausreichende Abwehr da¬ 
gegen zu leisten imstande sind, obwohl sie das Eindringen neuer Krank¬ 
heitserreger von aussen verhindern konnten. Das sehen wir bei Syphilis 
und Frambösie, bei Rückfallfieber, Rattenbisskrankheit, Weil’scher Krank¬ 
heit; das ist in manchen Fällen die Ursache für die mit Siechtum ver¬ 
bundenen Dauererkrankungen und andere Folgezustände. 

Die zahlreichen Schutz- und Abwehrstoffe, die im Körper auf den 
Reiz der Spirochäten gebildet werden, sind für die einzelne Art so 
eigentümlich, dass wir- in ihnen das sicherste Hilfsmittel haben, um 
ganz nahe verwandte, einander im Aussehen völlig gleichende Spiro¬ 
chätenarten sicher zu trennen, wffe das beispielsweise für Syphilis und 
Frambösie, für Gelbfieber und Weil'sche Krankheit, für die verschiedenen 
Arten des Rückfallfiebers und der Geflügelspirochätose geschehen ist. 
Auch die zugehörigen Krankheiten sind damit als besondere Einheiten 
sichergestellt. 

Bei der Immunität spielen offenbar auch die Leukozyten eine Rolle, 
wenn auch, wohl nicht durch die Phagozytose, wie man früher dacht.c, 
sondern vielleicht dadurch, dass sie auf den Reiz der Spirochäten einen 
für diese schädlichen Stoff abgeben. Jedenfalls sind vielfach sehr regel¬ 
mässige Beziehungen zwischen der Gegenwart der Spirochäten und dem 
Verhalten der weissen Blutkörperchen festzustellen, deren Zahl übrigens 
auch durch die Einführung der stark wirkenden Heilmittel meist eine 
bemerkenswerte Steigerung erfährt. 

Die Hilfsmittel zum Nachweis der Spirochätenkrankheiten sind viel¬ 
fach in geistvollster Weise nach allen Richtungen ausgebaut. Oft gibt 
ja schon die genaue Beobachtung der Krankheitszeichen sichere Hinweise. 

Für manche Krankheiten ist der Nachweis der Spirochäten genügend 
und ausschlaggebend. Beim Rückfallfieber, wie bei der Hühnerspirochätose 
ist der Nachweis im Blut meist nicht sehr schwierig, besonders mittels der 
bewährten und einfachen Verfahren, wie Tuscheausstrich und Dunkelfeld¬ 
beleuchtung, nötigenfalls auch im dicken Tropfen. Wenn der Spirochäten¬ 
nachweis versagt, kann, auch aus dem Blutbild mit Sicherheit auf Rück¬ 
fallfieber geschlossen werden, indem jedesmal mit dem Fieberanfall und 
dem Ansteigen der Leukozytenzahl ein beträchtliches verhältnismässiges An¬ 
wachsen der vielkernigen Neutrophilen unter Schwund der Eosinophilen zu 
verzeichnen ist, während die Lymphozyten und mit ihnen die grossen 
Einkernigen umgekehrt nach dem Anfall in der fieberfreien Zeit stark 
zunehmen. 

Bei den örtlichen Spirochätenerkrankungen im Munde, bei Spiro¬ 
chätenbronchitis. Tropengeschwür und ähnlichen ist der unmittelbare 
Nachweis der reichlich vorhandenen Spirochäten meist leicht zu erbringen 
und für die Beurteilung des Falles ausreichend. Dass man mit dem 
Urteil auf Syphilis und Frambösie auf Grund des Spirochätenbefundes 
vorsichtig sein muss, habe ich schon erwähnt. 

So gut wie unmöglich ist der unmittelbare Nachweis der spärlichen 
Spirochäten bei Gelbfieber, Weil’scher Krankheit, Rattenbisskrankheit. 
Hier sind die Züchtungsverfahren, oder besser der Tierversuch heran¬ 
zuziehen. 

Alle die verschiedenen Immunkörper, die bei Spirochätenkrankheiten 
auftreten, die agglutinierenden, präzipitierenden, spirochätiziden, komple¬ 
mentbindenden Stoffe sind zur Ausarbeitung zahlreicher Verfahren für 
den Krankheitsnachweis benutzt worden, die sich mannigfach bewährt 
haben. Da die Stoffe sich jahrelang im Blut erhalten können, machen 
sie es möglich, auch nachträglich noch über eine schon abgelaufene 
Erkrankung ein Urteil abzugeben, was für die Seuchenbekämpfung bei¬ 
spielsweise bei Gelbfieberverdacht von grosser Wichtigkeit sein kann, da 
diese Krankheit bei einzeln auftretenden Fällen nach den Erscheinungen 
und dem Leichenbefund kaum mit Sicherheit erkannt und von ähnlichen 

3 • 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







760 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 32. 


Bildern wie Rückfallfieber, Malaria, Schwarzwasserfieber, Phosphorver¬ 
giftung, Weil’scher Krankheit abgegrenzt werden kann. 

Bei der für uns wichtigsten Spirochätenkrankheit, der Syphilis, hat 
besonders das Komplementbindungsverfahren nach Wassermann eine 
Bedeutung gewonnen, wie kaum ein anderes zuvor. Dabei ist das Ver¬ 
fahren nicht nur im Einzelfall für den Nachweis und damit für die 
schnelle und richtige Behandlung und die Beurteilung des Behandlungs¬ 
erfolges von entscheidendem Einfluss, sondern auch für die Aufklärung 
und scharfe Fassung des ganzen Krankheitsbildes der Syphilis in seiner 
unübersehbaren Mannigfaltigkeit hat es in seiner Urwüchsigkeit und 
seiner unwiderstehlichen Ueberzeugungskraft mehr beigetragen, als noch 
sovielc bis dahin darauf verwandte mühselige Untersuchungen scharf¬ 
sinniger Beobachter, die im besten Falle die Zusammenhänge doch nur 
ahnen konnten, die uns hier mit einem Schlage enthüllt sind. Auch 4 
für eine wirklich grosszügige und aussichtsreiche Bekämpfung der immer* 
mehr und mehr um sich greifenden Krankheit als Volksseuche sind erst 
mit der Wassermann'sehen Reaktion die wichtigsten und wirklich brauch¬ 
baren Grundlagen geschaffen. 

Das Wesen der Wassermann’schen Reaktion ist immer noch unklar, 
ohne dass der innere Wert dadurch leidet. Sicher handelt es sich wohl 
nicht um eine echte Antigen-Antikörper-Reaktion. Ganz besonders be¬ 
zeichnend ist dafür die in den Tropen gemachte Erfahrung, wo der 
alkoholische Extrakt aus gesunden Herzen für den Syphilisnachweis sehr 
viel zuverlässiger arbeitet als der Extrakt aus spirochätenreichen Lebern 
von syphilitischen Früchten, der vielfach auch mit Serum von .anderen 
Krankheiten, wie Lepra, Malaria, Ulcus tropicum Ausschläge gibt. 

Es ist nicht zu leugnen, dass die Ausführung der Untersuchung und 
ihre volle Ausnützung für ärztliche Zwecke sehr viel Erfahrung, Uebung 
und Vorsicht zur Voraussetzung hat. Es ist daher begreiflich, dass von 
jeher das Bestreben vorhanden war, das Verfahren zu vereinfachen. 
Meist war das nur auf Kosten der Zuverlässigkeit zu erreichen, und keine 
Verbesserung vermochte die Stellung der Wassermann’schen Reaktion zu 
erschüttern. Es wurde daher versucht, die für Syphilis bezeichnenden 
Stoffe, deren Vorhandensein eben durch die Wassermann’sche Reaktion 
bewiesen ist, auf ganz andere Weise nachzuweisen. In neuester Zeit ist 
das scheinbar durch Ausflockungsverfähren erreicht, besonders durch das 
Verfahren von Sachs-Georgi mit cholesterinisierten Organextrakten. 
Bei grosser Einfachheit der Ausführung und der notwendigen Hilfsmittel 
sind die erzielten Ergebnisse so, dass dieses Verfahren mit dem Wasser¬ 
mann’schen ernstlich in Wettbewerb treten kann und zweifellos Vorzüge 
hat, die man nicht verkennen kann; so selp* auch die Wassermann’sche 
Reaktion bereits zum Allgemeingut der Aerzte geworden ist. 

Auch beim Rückfallfieber ist das Komplementbindungsverfahren mit 
völliger Zuverlässigkeit zu verwenden. 

(Schluss folgt.) 


Aus dem Bürgerhospital zuFrankfurt a.M. (Dr.Sencken- 
bergische Stiftung). 

Zur Frage der Kochsalzretention. 

Von 

Dr. med. B. Scholz, 

Chefarzt der medizinischen Abteilung. 

Dr. med. Mathilde Rothstein bat unter der gleichen Ueberschrift 
in Nr. 7 dieser Wochenschrift eine Arbeit erscheinen lassen, in der sie 
auf Untersuchungen Bezug nimmt, die ich in Gemeinschaft mit meinem 
früheren Assistenten, Dr. med. Hinkel, ausgeführt habe 1 )* Sie erwähnt 
derselben unter den Arbeiten, von denen „in einigen Fällen nur ein 
einziges Organ untersucht, in anderen die Wasser Verhältnisse nicht be¬ 
rücksichtigt worden sind“, und fährt dann fort: „In ein neues Stadium 
trat die Frage des Kochsalzstoffwechsels, nachdem Wahlgren und Padt- 
berg auf die Haut als Chlordepot hingewiesen haben". Gerade auf 
diesen Arbeiten von Wahlgren 2 ) und Padtberg 1 ) baut aber unsere Unter¬ 
suchung auf und sie weist ausdrücklich gleich in der Einleitung auf die 
Ergebnisse der genannten Autoren hin. Es wurden von uns Lunge, 
Darm, Haut und Leber von 20 Leichen systematisch auf ihren Chlor¬ 
gehalt untersucht. In jedem Einzelfalle wurde neben dem Gewicht der 
frischen Substanz das Gewicht der Trockensubstanz angegeben, so dass 
der Wassergehalt ohne jede Schwierigkeit abgelesen werden kann, ln 
längeren Ausführungen wurde ausführlich auf die einschneidende Be¬ 
deutung hingewiesen, die der Flüssigkeitsgehalt eines Organes für den 
Chlorgehalt desselben hat, und gezeigt, wie unsicher diese ganze Methode 
der Chlorbestimmung wird durch die Unmöglichkeit, eine reinliche Schei¬ 
dung zwischen dem Chlorgehalt der in den Gewebsstücken enthaltenen 
freien Körpersäfte (Inhalt der Kapillaren, der Blut- und Lymphgefässe, 
seröse Durchtränkung usw.) und dem Chlorgehalt der Gewebe selbst 
durchzuführen. So gibt mir diese Kritik an unserer Arbeit, deren Be¬ 
rechtigung mir recht zweifelhaft erscheint, Veranlassung, nochmals zur 
Frage der Cblorretention das Wort zu ergreifen, zumal Dr. Rothstein 
andere von uns geäusserte Bedenken an dem Wert solcher Untersuchungen 
gänzlich ausser Acht gelassen hat. 


1) D. Arch. f. klin. Med., Bd. 112, S. 334. 

2) Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 61. 

3) ibidem, Bd. 63. 


Fast zu gleicher Zeit mit unserer Arbeit erschienen zwei gleich ge¬ 
richtete Untersuchungen von Leva*)i der zu ganz übereinstimmenden 
Resultaten kommt wie wir, und dessen Arbeit von Dr. Rothstein aus¬ 
führlich besprochen wird, als in einem gewissen Widerspruch stehend 
zu den Ausführungen der Verfasserin. Die Verfasserin weist in ihrer 
eigenen Arbeit darauf liin, dass die Zunahme des Chlorgehaltes der 
Organe mit dem Wassergehalte der Organe fast parallel geht, und stellt 
deshalb für ihre Fälle die Wahrscheinlichkeit einer „trocknen" Chlor¬ 
retention in Abrede. Dass ein solcher Parallelismus in der Tat besteht, 
muss unbedingt zugegeben werden. Wir haben sohon in unserer Arbeit 
darauf hingewiesen, dass der Koch salzgeh alt des Blutes verglichen mit 
dem der Leber durchschnittlich das Doppelte beträgt [nach Magnus- 
Levy 2 ) und Georgopulos 3 ) noch erheblich mehr!], der Kochsalzgehalt 
der Oedemflüssigkeit zwischen Werten schwankt, die das 3—4 fache des 
Leberchlorwertes betragen. (Die Angaben über den normalen Kochsalz- 
wert der Leber schwanken zwischen 0,15—0,25. Die Verfasserin selbst 
findet einmal, in Fall 14, den auffallend niedrigen Wert von 0,09pCt.) 
So müssen wir erwarten, dass der Chlorwert der Leber eine enorme 
Steigerung erfahrt, wenn es zur Hyperämie oder zur serösen Durch¬ 
tränkung dieses Organs kommt. Und es muss also dieser Chlorzuwachs 
naturgemäss in einem bestimmten Verhältnis stehen zur Flüssigkeits¬ 
zunahme im Organe. Die Richtigkeit dieser Folgerung lässt sich auch 
ohne weiteres aus den Tabellen von Rothstein, Leva und Scholz 
und Hinkel ab leiten. Es fragt sich nur, ob mit dieser Feststellung 
wirklich die Annahme einer „trockenen" Historetention ad absurdum ge¬ 
führt ist. Das aber möchte ich bestreiten. Die Verfasserin selbst ver¬ 
neint eine trockene Retention auch ausdrücklich nur „für ihre Fälle" 
und weist auf die abweichenden Resultate Leva’s hin. Aber auch für 
die Resultate der Verfasserin selbst hat der Satz nicht unbedingte 
Gültigkeit. Es zeigt z. B. die Leber in Fall 14 bei einem Wassergehalt 
von 77,2pCt. einen Kochsalzgehalt von 0,09pCt: während die Leber in 
Fall 12 bei einem fast gleich hohen Wassergehalt von 78,5 pCt. einen 
Kochsalzgehalt von 0,22 pCt. hat. Dem Koch salzgeh alt der Flüssigkeit 
in Fall 14 von 0,12pCt. steht der in Fall 12 von 0,28pCt. gegenüber. 
Hier ist also der Parallelismus zwischen Flüssigkeits- und Kochsalzgehalt 
deutlich durchbrochen. Ganz eindeutig für die Möglichkeit einer Tiocken- 
retention sprechen nun einmal die Tierversuche Leva’s, der bei seinen 
„Trockentieren“ eine enorme Chlorspeicherung erreichte, dann aber auch 
die Leichenbefunde Leva’s. Er fand, dass in Krankheitsfällen die Organe 
des Menschen die doppelte Kochsalzmenge, die Haut sogar die dreifache 
Kochsalzmenge aufweisen könne ohno eine entsprechende Zunahme der 
Flüssigkeit. Die Möglichkeit solcher Zunahmen möchte ich nachträglich 
bestätigen. Auch wir fanden bei der Leber Zunahmen um 100 pCt., bei 
Haut Zunahmen um I50pCt. 

So scheint mir durch die Arbeit von Rothstein nur erneut die 
Frage aufgeworfen zu sein: Sind wir überhaupt in der Lage durch die 
chemische Untersuchung von Leichenteilen einen sicheren Einblick in die 
Art der Chlorspeicherung zu bekommen? Diese Frage möchte ich auf 
Grund unserer früheren Arbeit verneinen. 

Wenn Frl. Rothstein den Gedanken einer „trockenen" Chlorreten¬ 
tion für ihre Fälle ablehnt, weil die Chlormenge in diesen Fällen, be¬ 
zogen auf den Wassergehalt der Organe, 0,53 pCt. nicht überschreitet, 
also sich unter dem angenommenen Maximalwert für Oedemflüssigkeit 
hält, so legt sie sich zu einseitig auf den Gedanken der Seroretention 
fest und bleibt uns den Beweis schuldig dafür, dass eine Chlorretention 
im Gewebe selbst unmöglich ist, solange die freie „Oedemflüssigkeit“ 
nicht ihren Maximalchlorwert erreicht hat. Wir sehen wohl aus den 
verschiedenen Arbeiten, dass die Zunahme der Flüssigkeit einen ent¬ 
scheidenden Einfluss hat auf die Zunahme des Chlorgehaltes im Organe; 
wie weit aber dieser Einfluss im Einzelfalle reicht, das können wir nicht 
entscheiden, weil wir nicht in der Lage sind, den Chlorgehalt der 
Flüssigkeit einerseits, den des Gewebes andererseits zu bestimmen. Wir 
haben also auch kein Recht, unsere Resultate nach der einen oder der 
anderen Seite hin als gesichert zu betrachten. Dass eine Historetention 
möglich ist, das beweisen die Leva’schen Tierversuche einwandfrei, das 
beweisen auch seine Leichenbefunde mit Wahrscheinlichkeit. Auch aus 
unseren Tabellen (die Chlor-, nicht Kochsalzwerte angeben I) lässt sich 
z. B. die Chlorspeicherung der Haut im Fall 10, 15, 19 nur gezwungen 
durch Seroretention erklären, weil der Chlorwert dem Maximalchlorwert 
der „Oedemflüssigkeit“ sehr nahe kommt, den Chlorwert aller anderen 
Hautbefunde übertrifft, obwohl der Flüssigkeitsgehalt ein auffallend nie¬ 
driger ist. 

Es hat eben nicht nur die Zunahme der Flüssigkeit Einfluss auf 
den Chlorgehalt des Gewebes, sondern noch mancher andere Faktor, 
z. B. auch die Veränderung der histologischen Struktur des Gewebes. 
Jede Tabelle zeigt uns ja, wie verschieden der Chlorgehalt der ver¬ 
schiedenen Organe, also der verschiedenen Gewebe ist. Es ist dabei 
für die Frage, die ich jetzt zur Diskussion stellen möchte, ganz gleich¬ 
gültig, ob diese Verschiedenheit beruht auf dem Kochsalzgehalt der 
Zellen selbst oder der zugehörigen „Oedemflüssigkeit“, um bei einem 
von Rothstein gebrauchten Ausdruck zu bleiben. Wir haben schon 
in unserer Arbeit darauf hingewiesen, dass Karzinommetastasen in der 
Leber einen ganz anderen Chlorgehalt zeigen als das sie umgebende 


1) Med. Klin., 1913, S. 1457 und Zschr. f. klin. M., Bd. 82, S. 1. 

2) Biochem. Zschr., Bd. 24, S. 363. 

3) Zschr. f. klin. M., Bd. 60, S. 411. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







9. August 1920. _ BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. _761. 


normale Lebergewebe. Laudenheimer 1 ) hatte schon früher denselben 
Befund erhoben. Sollte dann nicht auch das Aufschiessen von Binde¬ 
gewebszellen, der Untergang von Leberparenchym, das Einwandern von 
Rundzellen den Chlorgehalt des Organes in weitgehendem Maasse ver¬ 
ändern können? In unserer Arbeit zeigt Fall 3, der sonst durchaus 
keine übermässigen Chorwerte aufweist, einen abnorm hohen Chlorwert 
des Darmes, obwohl der Wassergehalt des Organes nur wenig erhöht 
ist. Es war dies der einzige Fall, der histologisch entzündliche Ver¬ 
änderungen des Darmes, starke Rundzelleninfiltration, zeigte. Ein solcher 
Befund scheint mir in der angegebenen Richtung ein bemerkenswerter 
Fingerzeig zu sein. So zwingt uns auch diese Ueberlegung bei der Be¬ 
wertung unserer Befunde zu grösster Vorsicht. Und ich vermisse bei 
Rothstein alle Angaben über histologische Befunde an ihren Organen 
(mit Ausnahme der Nieren). 

Daneben erscheinen mir aber die Rotbstein’schen Ausführungen 
in folgendem Punkte aufklärungsbedürftig: Weün es sich bei der Koch¬ 
salzretention in den verschiedenen Organen um eine reine Seroretention 
bandelt, wie die Verfasserin annimmt, so ist es doch immerhin eine auf¬ 
fallende Erscheinung, dass die „Oedemflüssigkeit“ in einzelnen Organen 
eine ganz andere Zunahme der Kochsalzkonzentration zeigt, wie in an¬ 
deren. Sehen wir uns beispielsweise Fall 14 ihrer Tabelle an, so ent¬ 
hält die Oedemflüssigkeit — nach ihrer Annahme — in der Haut 
0,45 pCt. Kochsalz, im Muskel 0,16 pCt., in der Leber 0,28 pCt., in der 
Niere 0,31 pCt. Die Differenz der Befunde untereinander erklärt sich 
natürlich durch den vesschiedenen Salzgehalt der Organe. Während 
aber Haut, Muskel und Niere in ihrer Kochsalzkonzentration anderen 
Untersuchungsbefunden entsprechen, zeigt plötzlich der Kochsalzgehalt 
der Leber, verglichen mit anderen Fällen, eine auffallende Steigerung. 
Wie lässt sich das durch „Seroretention“ erklären? Ist der Kochsalz¬ 
spiegel der Oedemflüssigkeit in den einzelnen Organen ein verschieden 
hoher? Diese Frage gewinnt noch an Bedeutung, wenn man die Fälle 
von Leva und von Scholz und Hinkel mit ihren starken Verschie¬ 
bungen des Kochsalzgehaltes zum Vergleiche beranzieht. 

Im Anschluss an solche Gedankengänge fragt sich des weiteren, in¬ 
wieweit überhaupt die Fähigkeit der Gewebe, Chlor aufzunehmen, ge¬ 
ändert werden kann, z. B. durch die Wirkung bakterieller Schädigung 
oder ähnlicher Noxen. Wir wiesen schon früher auf die Arbeiten von 
M. Jakoby 2 3 ) hin, der nachwies, wie die Gelenke infolge akuter Poly¬ 
arthritis die Fähigkeit gewinnen, Salizylsäure zu speichern, eine Fähig¬ 
keit, die dem gesunden Gelenke fehlt. A. Kocher 8 ), 0. Loeb 4 ) und 
von den Velden 5 ) zeigten, dass Schilddrüse, Eiterherde, tuberkulöse 
Organe, luetisch veränderte Drüsen die zwei bis dreifache Menge Jod 
speichern als das entsprechende Normalgewebe. Sollte eine solche Zu¬ 
nahme der Speicherungsfähigkeit unter dem Einflüsse krankhafter Ver¬ 
änderungen nicht auch für Chlor möglich sein? Ja, ist nicht vielleicht 
die vermehrte Fähigkeit der Haut, Chlor zu speichern, eines der „extra- 
renalen“ Symptome gewisser Nephritisformen, von denen recht häufig 
gesprochen wird, ohne dass ein exakter Begriff damit verbunden wird? 
Wir wissen über alle diese Dinge noch recht wenig. Um so vorsichtiger 
sollten wir io der Bewertung einzelner Befunde sein. Gewinnt z. B. bei 
Nephritis wirklich die Haut die Fähigkeit, Chlor zu speichern, woran 
nach den Arbeiten von Padtberg und Wahlgren, Leva usw. kaum 
gezweifelt werden kann, so wird sie wahrscheinlich durch diese ge¬ 
steigerte Fähigkeit, diese gesteigerte Avidität dem Chlor gegenüber, in 
weitem Maasse unabhängig werden von dem Chlorgehalt der Oedem¬ 
flüssigkeit — und das Räsonnement von Rothstein ist nicht mehr 
stichhaltig. 

Es ist der Chlorreichtum menschlicher Gewebe aber auch abhängig 
von der Nahrung. Hierauf wies Dr. Rothstein für die Nieren, als 
Durchgangsorgan, schon bin. Auch wir zeigten früher, dass der Darm 
bei Kranken mit langer Agone und ungenügender Nahrungsaufnahme 
auffallend niedere Chlorwerte zeigt. Er ist ebenfalls ein typisches 
Durchgangsorgan für Chlor. Zu welchen Konsequenzen die so ent¬ 
stehenden Differenzen führen können, wenn man ihre Genese ausser 
acht lässt, zeigt folgendes Beispiel: Der Chlorgehalt eines „Hunger¬ 
darmes“, berechnet auf 100 g frische Substanz, beträgt in unserer Ta¬ 
belle (Fall 10) 49,61 mg; dir oben erwähnte Darm mit Rundzellen¬ 
infiltration bei einem normal genährten Menschen (Fall 3) enthält 
243,82 mg. Dabei ist der Wassergehalt des Organes in beiden Fällen 
fast der gleiche: in Fall 10: 79,2 pCt., in Fall 3: 79,6 pCt. Der „Chlor¬ 
zuwachs“ in Fall 3 betrüge also, bezogen auf Fall 10, etwa 400 pCt.! 
Dieses Beispiel zeigt wohl am besten, wie stark der Einfluss von Fak¬ 
toren ist, die mit „Seroretention“ nicht das geringste zu tun haben. Es 
zeigt aber auch die Schwäche der ganzen Forschungsmethode auf das 
deutlichste. Und so zwingt es mich, das resignierte Urteil, das ich am 
Schluss unserer eigenen Untersuchung angedeutet habe, schärfer zu prä¬ 
zisieren: Die einfache chemische Bestimmung des Chlorgehaltes in den 
Organen erlaubt uns keinerlei Schluss auf die Art der Kocbsalzbindung. 
Dazu sind die Faktoren, die zu einer Steigerung des Chlorgehaltes führen 
können, zu mannigfaltig, die Methode zu einseitig. 

1) Zschr f. klin. Med., 1892. 

2) Hofmeister’s Beitr., 1906, Bd. 7; Zschr. f. Cbir., Bd. 8. 

3) Mitt. Grenzgeb., Bd. 14, S. 359. 

4) Arcb. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 56, S. 320; Biochem. Zschr., 
Bd. 3, S. 307; Ther. Monatsh., 1911, S. 209. 

5) Biochem. Zschr., Bd. 9, S. 54. 
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Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Magde¬ 
burg-Sudenburg (Direktor: Prof. Ernst Schreiber). 

Ueber Mercedan. 

Vom 

Dr. Jacoby, Hilfsarzt der Abteilung. 

Die hervorragenden Erfolge der systematischen Erforschung der 
engen Beziehung zwischen chemischer Konstitution und therapeutischer 
Wirksamkeit bei den Arsonikalien regten naturgemäss zu Versuchen an, 
auch die Quecksilberverbindungen chemisch so umzumodeln, dass sie bei 
geringster Giftigkeit den höchsten therapeutischen Erfolg gaben. Während 
alle bisherigen Versuche gezeigt hatten, dass die anorganischen und 
organischen Quecksilberverbindungen der aliphatischen Reihe in ihren 
pharmakologischen und toxikologischen Eigenschaften im allgemeinen 
übereinstimmen, derart, dass ihre Wirkung hauptsächlich von dem Queck¬ 
silbergehalt abhängig ist, ergaben vergleichende Untersuchungen mit 
aromatischen Quecksilberpräparaten ein ganz anderes Bild. 

Ausgedehnte pharmakologische sowie toxikologische Experimente von 
Kolle und seinen Mitarbeitern, ferner von Ferdinand Blumenthal 
sowie Sehr aut und Schöll er ergaben mit absoluter Sicherheit, dass 
auch bei den Quecksilberverbindungen durch Veränderung der Kon¬ 
stitution bzw. durch Einführung von Seitenketten die Giftigkeit und dio 
therapeutische Wirksamkeit des Präparates in weitgehender Unabhängig¬ 
keit von dem Hg-Gehalt geändert werden kann. Hahn und Kosten¬ 
bader haben aus dem hiesigen Laboratorium über Versuche mit Hg- 
haltigen Farbstoffen berichtet. In diesen komplexen Verbindungen der 
aromatischen Reihe sollte der Farbstoff, der ja Tierfaser färbt, im Sinne 
Wassermann’s als Leitschiene dienen. Auch diese Untersuchungen 
zeigten die Wichtigkeit der Konstitution der betreffenden Verbindungen. 

Ausgedehnte systematische Untersuchungen mit verschiedenen Queck¬ 
silberpräparaten an syphilitisch infizierten Kaninchen hat Franz 
Blumenthal 1 ) angestellt. Auch bei diesen ergab sich dasselbe Re¬ 
sultat bezüglich der aromatischen Verbindungen. Er zog in den Bereich 
seiner Untersuchungen aber auch Quecksilbersalze, insbesondere be¬ 
schäftigte er sich mit dem von E. Salkowski dargestellten paranuklein¬ 
sauren Quecksilber. Im Gegensatz zu allen bisherigen Beobachtungen 
gelang es ihm, durch einmalige Einspritzung von 0,1 g dieses Salzes, 
grosse Primäraffekte bei Kaninchen zur Heilung zu bringen. Die Spiro¬ 
chäten verschwanden nach 24—48 Stunden, auf Wiederholung kleinerer 
Dosen verschwanden die Spirochäten ebenfalls, natürlich langsamer. Die 
heilende Dosis liegt allerdings hier nahe bei der tödlichen. Man wird 
Blumenthal Recht geben müssen, dass das Resultat gegenüber den 
sonst gebräuchlichen ionisierten Verbindungen ein sehr günstiges ist. 
Damit würde bewiesen sein, dass auch in diesen Verbindungen nicht 
nur die Menge des Quecksilbers, sondern auch die Art der Bindung und 
die Konstitution von bedeutendem Einfluss auf die Wirksamkeit ist. 

Im Nachfolgenden möchte ich kurz über unsere Erfahrungen be¬ 
richten, die wir mit diesem Präparat Lei der Behandlung von Syphili¬ 
tikern gemacht haben: Das paranukleinsaure Hg-Natrium wird von der 
Firma Knoll & Go. in Ludwigshafen a. Rh. als „Mercedan“ in den Handel 
gebracht, und zwar einmal in Lösungen, in Ampullbn von 1 ccm Inhalt 
in 25proz. Lösung, so dass jeder Kubikzentimeter 0,025 g Hg enthält. 
Es ist eine wasserhelle Flüssigkeit von saurer Reaktion. Zweitens 
werden von der Fabrik auch Mercedantabletten zum inneren Gebrauch 
hergestellt. Sie enthalten eine Tannatverbindung des paranukleinsauren 
Quecksilbers, um die Reizwirkung auf die Darm sch lei mb aut möglichst 
herabzusetzen. Die Tabletten ä 0,6 g = 0,01 Hg mit Kakao hergestellt, 
sind geruch- und geschmacklos. Die Tanninverbindung löst sich in 
verdünnten Säuren, also auch im Magen, nicht, ist jedoch in Vio Normal¬ 
natronlauge löslich, fällt abea beim Ansäuren wieder aus. 

Behandelt wurden mit diesem Präparat in den letzten Jahren 
273 Patienten und zwar anfangs zunächst allein, um die Wirksamkeit 
kontrollieren zu können, später dann in Kombination mit Salvarsan. 
Ich verzichte aus bekannten Gründen auf die Wiedergabe einzelner 
Krankengeschichten und berichte vielmehr summarisch über unsere 
Beobachtungen. Die Injektionen wurden teils täglich, teils in 2 tägigen 
Abständen intraglutäal vorgenommen. Nur wenige Patienten klagten 
über geringe Schmerzen, im übrigen wurden die Einspritzungen schmerzlos 
und gut vertragen. Irgendwelche lokale Reaktionserscheinungen haben 
wir nie beobachtet, auch sonst keinerlei Störungen, höchstens traten bei 
den Versuchen, die Dosis noch zu steigern, leichte Hg-Intoxikations- 
erscheinusgen auf, die nach dem Zurückgeben auf die angegebene Dosis 
sofort wieder verschwanden. Die klinischen Erscheinungen gingen prompt 
zurück, wie wir das bei der Verwendung von löslichen Quecksilber¬ 
präparaten gewohnt sind, wir hatten den Eindruck, dass sie zum Teil 
sogar schneller zurückgingen. Jedenfalls ist die Wirksamkeit des Mercc- 
dans derjenigen unserer besten löslichen Hg-Präparate vollkommen eben¬ 
bürtig. 

Von den Tabletten wurden dreimal täglich 1-—3 Stück gegeben. 
Bei dieser Verwendung wurden keinerlei Verdauungsstörungen, besonders 
keine Durchfälle, beobachtet. Letztere stellten sich erst bei grösseren Dosen 
ein. ln einem Fall beobachteten wir eine leichte Reizerscbeinung der 
Niere, die jedoch sehr bald wieder verschwand, sonst haben wir keinerlei 


1) Zschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 20, H. 4, S. 378. 
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unangenehme Nebenerscheinung bei dem Gebrauch der Tabletten beob< 
achtet. 

Die klinischen Erscheinungen gingen naturgemäss bei dieser stoma- 
chalen Anwendung nicht ganz so schnell zurück, was sich ohne Zwang 
dadurch erklärt, dass das Quecksilber doch nicht ganz voll zur Re¬ 
sorption kommt, sondern dass immer etwas verloren geht, obwohl, wie 
ich gleich zeigen werde, die Resorption im allgemeinen sehr gut ist. 
Das paranukleinsaure Tannat steht jedenfalls an der Spitze der zum 
inneren Gebrauch bestimmten Mittel. 

Um einen Ueberblick über die Resorptionsfähigkeit des Mittels zu 
gewinnen, übernahm Herr Prof. Dr. Salkowski in liebenswürdiger Weise 
die Untersuchungrn der Urine von Patienten, die Mercedantabletten, und 
zum Vergleich auch von Patienten, die Einspritzungen bekommen hatten. 
Prof. Salkowski hat uns darüber folgenden Bericht erstattet: „Die Be¬ 
stimmung der Quantität des Quecksilbers geschah durch Vergleich der 
Intensität des Beschlages von Quecksilberjodid nach der Farbentabelle, 
die ich dafür ausgearbeitet und in der Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 73, 
S. 406 veröffentlicht habe. Es ist selbstverständlich, dass die Angaben 
nur annähernde sind, indessen können die Wägungen auf Hunderstel 
Milligramm auch keinen grossen Anspruch auf Genauigkeit machen, 
wenigstens nicht bei Benutzung der üblichen analytischen Wagen. Da 
die Tabelle 1. c. sich nicht auf Quecksilber bezieht, sondern auf Queck¬ 
silberchlorid, so gilt das auch für die folgende Tabelle, für die Tages¬ 
quantität ist das HgCl 2 auf Hg umgerechnet. Das ist nur geschehen, 
um einen Vergleich mit den Angaben in der Literatur zu ermöglichen. 


Datum 

Art d. Be¬ 
handlung 

Namen || 

Harn- 

( menge 

. 

Unter¬ 

suchte 

Quan¬ 

tität 

in dieser HgCI 2 

Ausscheidung 
von Hg in mg in 
24 Stunden 

1. X. 

Injektion 

W. 

1520 

500 

0,25 

0,45 

11. X. 

v 

W. 

1180 

500 

0,25 

0,42 

16. X. 


L. 

1430 

500 

0,5 

1,05 

19. X. 


S. 

2250 

500 

0,5 

! 1,66 

26.VII. 


M. 

780 

500 

1,0 

! 1,17 

5. VIII. 

Tabletten 

M. 

1580 

500 i 

0,25 

: 0,79 

5. VIII. 

V 

R. 

2600 

500 

0,5 

2,6 

20. IX. 

y> 

F. 

1600 

500 

zwischen 0,25 

1 zwischen 0,59 






und 0,5 

i und 1,18 

22. X. 

V 

M. 

1500 

500 

schw. positiv 

— 

27. XI. 

n 

H. 

1450 

500 

reichlich 0,5 

| reichlich 1,45 


So weit der Bericht von Geh.-Rat Salkowski. Vergleichen wir nun 
damit die Angaben von Buchtalla über verschiedene Quecksilber¬ 
präparate, wobei ich stets nur die höchste und die niedrigste Zahl 
angebe: 


I. Mergal (cholsaures Hg), täglich 6 Kapseln zu 0,05 cholsaurem Hg. 



Fall 1. 


Fall 2. 

Datum 

Harn¬ 
menge ccm 

Ausscheidung 
von Hg in mg 

Datum 

Harn¬ 
menge ccm 

Ausscheidung 
von Hg in mg 

17. II. 

970 

0,17 

28.IV. 

820 

0,11 . 

25. II. 

1000 

0,36 

4. V. 

1230 

0,45 


Das Mergal wird demnach augenscheinlich weniger stark resorbiert, 
als das Tannat des paranukleinsauren Hg. Damit stimmen auch die 
Tierversuche von E. Salkowski mit beiden Präparaten überein. Sal¬ 
kowski suchte am Kaninchen bei Mohrrübenfütterung festzustellen, 
welches die geringste Quantität Quecksilberpräparat ist, die ein Auftreten 
von Hg im Harn verursacht. Dabei kam er zu folgendem Resultat. 
Nach Eingeben von 4,5 mg des Tannats an einem Tage, dann 2,7 mg 
3 Tage lang, war Quecksilber im Harn nachweisbar, dagegen nach 4,9 mg 
cholsaurem Quecksilber an 4 aufeinander folgenden Tagen nicht. Die 
Dosis musste auf 8,9 mg gesteigert werden. Nebenbei ist noch fest¬ 
gestellt worden, dass die Resorbierbarkeit beider Präparate durch Fütte¬ 
rung mit Weisskohl an Stelle von Mohrrüben beeinträchtigt wird, so dass 
selbst nach 9,8 mg cholsaurem Hg an 4 aufeinander folgenden Tagen 
kein Hg im Harn nachweisbar war. 


II. Merjodin, täglich 6 Pillen. 



Fall 1. 


Fall 2. 

i 

Datum | 

Harn¬ 
menge ccm 

Ausscheidung 
von Hg in mg 

Datum 

Harn¬ 
menge ccm 

Ausscheidung 
von Hg in mg 

3.V.bis 
12 Uhr 
10. V. 

I 

330 

1120 

0,12 

0,75 

6. V. 
9. V. 

860 

1200 

0,18 

0,75 


Buchtala bemerkt dazu, dass die ausgeschiedenen Quecksilber¬ 
mengen um ein Geringes höher sind als bei Mergal im allgemeinen. 
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III. Asurol, in der Regel 2 ccm der Lösung mit einem Quecksilberge¬ 
balt von 0,04 g injiziert. 



Fall 1. 


Fall 2. 

Datum 

Ham¬ 
menge ccm 

Ausscheidung 
von Hg in mg 

Datum 

Harn¬ 
menge ccm 

Ausscheidung 
von Hg in mg 

8. V. 

1200 

. 0,98 

5. V. 

1150 

0,90 

12. V. 

1300 | 

5,61 

9. V. 

1200 | 

3,46 


Die Ausscheidung nach Einspritzung von Asurol sind also bedeutend 
höher, indessen bemerkt Buchtala dazu „die Reaktion des Körpers auf 
eine Injektion ist oft eine recht beträchtliche. Temperatursteigerungen, 
die manchmal bis 39,0 reichen, sowie Schmerzhaftigkeit der Injektions¬ 
stelle sind unangenehme Begleiterscheinungen“. 


IV. Enesol, Injektion von 0,06 g entsprechend 0,023 Hg. 



Fall 1. 


Fall 2. 


Ham- 1 

Ausscheidung 

Datum 

Harn- 

Ausscheidung 


menge ccm 

von Hg in mg 


menge ccm 

von Hg in mg 

27. V. 

1170 

0,65 

20. V. 

' 1100 

: 0,70 

31. V. 

1250 

2,31 

6. VI. 

1230 

: 2,85 


Wenn wir die Dosis bei den verschiedenen Präparaten zu Grunde 
legen, so sehen wir, dass die Resorption bei Mercedan ebenso gut ist, 
wie bei den anderen Präparaten. 

Zusammenfassend lässt sich jedenfalls sagen, dass das Mercedan ein 
durchaus brauchbares Mittel gegen die Syphilis darstellt, welches frei 
ist von unangenehmen Nebenerscheinungen, so dass eine weitere klinische 
Erprobung dringend wünschenswert erscheint. 


Zur Geniessbarkeit des Pantherpilzes, Amanita 
pantherina. 

Entgegnung auf die Erwiderung des Fräulein Dr. Helenc- 
fridcrike Stelzner in Nr. 43, 1919, dieser Wochenschrift. 

Von 

Prof. Dr. H. Raebiger-Halle a. S. 

Nach Bekanntwerden meines Beitrages „Zur Kenntnis der Gift- und 
Nutzpilze“ in Nr. 38, 1919, dieser Wochenschrift, in dem ich aus der 
neuzeitlichen Literatur und auf Grund eigener Erfahrungen hauptsächlich 
Beweise für die Geniessbarkeit des Pantherpilzes beibrachte, sind mir 
von Pilzkundigen des Ostens und Mitteldeutschlands verschiedene be¬ 
stätigende Zuschriften zugegangen. 

So berichtete Rektor Hinterthür - Schwanebeck unterm 4. Ok¬ 
tober 1919, dass er mit den Seinen „den Pantherpilz als Miscbgericht 
ohne Nachteile genossen“ bat. 

Ferner schrieb Prof. Dr. Eber-Leipzig unterm 6. Oktober 1919 
folgendes: „Ich esse mit meiner Familie seit Jahren Panther- und Perl¬ 
pilze nach Abziehung der Oberhaut und ohne das Kochwasser abzu¬ 
giessen. Es sind doch ausserordentlich schmackhafte Pilze“. Und 
Gramberg, der bekannte Verfasser des illustrierten Werkes „Pilze der 
Heimat“ (Verlag Quelle & Meyer-Leipzig) empfahl mir am 3. November 
1919 „einmal zu versuchen, den Pantherpilz ohne die angegebenen Vor¬ 
behalte (Abziehen der Oberhaut, Schälen des Stieles und Abgiessen des 
ersten Brühwassers) zu geniessen, denn sie sind tatsächlich unnötig und 
erschweren dem Pantherpilz nur seine* Anerkennung als vollgültiger 
Speisepilz“. 

Lehrer K. Wagner, Leiter der Pilzberatungsstelle in Amtsbainers- 
dorf bei Sebnitz (Sachsen) teilte mir am 25. Mai d. J. mit, dass er „seit 
8 Jahren mit seiner fünfköpfigen Familie den Pantherpilz in grossen 
Mengen geniesse, vor 2 Jahren während der Pilzzeit etwa einen Zentner, 
ohne jemals irgendwelche nachteilige Folgeerscheinungen bemerkt zu 
haben“. 

Die Geniessbarkeit des Pantherpilzes ist erst in diesem Jahre wieder 
von der in Dresden a>n 25. und 26. Mai abgehaltenen Versammlung des 
Landesausschusses zur Verbreitung volkstümlicher Pilzkenntnisse in 
vollem Umfange bestätigt worden. 

Da Dr. Helenefriderike Stelzner in ihrer Erwiderung auf meine 
Arbeit in Nr. 43, 1919, dieser Wochenschrift hervorbob, dass ich und 
meine Gewährsleute das Untersuchungsmaterial vorwiegend der mittel¬ 
deutschen Ebene entnommen haben, das ihrige jedoch aus der Kalkalpen¬ 
zone Nordtirols stammt, habe ich mit Unterstützung des Oberlehrers 
Herrmann-Dresden, Vorsitzenden des vorgenannten Ausschusses, nach 
dieser Richtung hin verschiedene Erkundigungen eingezogen, die nach¬ 
stehendes Ergebnis hatten: 

E. Soehner-München hat nach einer Mitteilung vom 29. Dezember 
1919 den „Pantherpilz aus Berchtesgaden, also von Kalkboden, ohne 
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jeden Schaden genossen“ und berichtet „von einem Tiroler Bekannten, 
dass dieser den Pantherpilz in seiner Heimat gleichfalls ohne Nachteil 
geniesst“. 

Eine weitere mir unterm 2. Februar d. J. bekannt gewordene Stimme 
aus Tirol besagt, dass nach Dürnberger-Wattens Amanita pantherina 
in der Umgebung Yon Innsbruck, wenn auch nicht häufig, vorkommt. 
Der Pilz ist wiederholt von dem Berichterstatter gegessen worden, 
ebenso von seinen Kollegen, „sowohl nach Abziehen der Huthaut wie 
auch mit Oberhaut und noch nie ist er übel bekommen“. 

Schliesslich wurde mir unterm 29. März d. J. eine Nachricht des 
Pbarmakognostisehen Instituts in Innsbruck bekannt, die dahin lautete, 
dass „in den Kalkalpen schlechte Erfahrungen, also Gesundheitsschädi¬ 
gungen durch Aroanita pantherina noch nicht beobachtet worden sind“. 

Soehner sowohl wie Dürnberger sind der Meinung, dass in dem 
Stelzner’scben Falle eine Yervechslung mit Amanita spissa unter¬ 
gelaufen ist, den einer unserer besten Pilzkenner, Pfarrer Dr.h.c. Ricken, 
in seinem „Vademekum für Pilzfreunde“ (Verlag: Quelle & Meyer-Leipzig 
1918) im Gegensatz zum Pantherpilz als giftig bezeichnet. 

Besonders in den Kalkgegenden kommt Amanita spissa fast ebenso 
häufig wie Amanita pantherina vor. 

Um das pilzsuchende Publikum vor verhängnisvollen Verwechslungen 
mit den gesundheitsschädlichen Doppelgängern des Pantherpilzes zu be¬ 
wahren, hat Herrfurth, der Leiter der Pilzberatungsstelle in Stoll- 
berg (Sachsen) gemeinverständliche Richtlinien aufgestellt, die bereits 
ira Jahre 1918 in Heft 4 des „Pilz- und Kräuterfreund“ (Verlag: 
A. Henning jun.-Nürnberg) veröffentlicht sind. 

In derselben Absicht hat Oberlehrer Herr mann-Dresden in Nr. 37, 
1919, der pharmazeutischen Zentralhalle (Verlag: Th. Steinkopff-Dresden 
und Leipzig) in seinem Artikel „Die Doppelgänger unter den Wulst- 
lingen“ u. a. auch den Pantherpilz und seine giftigen bzw. verdächtigen 
Doppelgänger unter Hervorhebung der Unterscheidungsmerkmale in einer 
übersichtlichen Tabelle zusammengestellt. 

Helenefriderike Stelzner, die sich selbst zu den erfahrenen 
Pilzkennern rechnet, hätte um das Vorkommen der giftigen Doppelgänger 
des Pantherwulstlings wissen und schon in ihrem ersten Artikel in 
Nr. 41, 1918, dieser Wochenschrift nicht nur die Herkunft der zu ihrem 
Katzen versuch benutzten Pantherschwämme und das Alter derselben 
(Zeit zwischen Entnahme und Versucbsanstellung), sondern auch das Er¬ 
gebnis der makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung angeben 
müssen. Nur dadurch hätte sie meine noch heute aufrecht erhaltene 
Behauptung, dass ihr eine Verwechslung mit Amanita spissa oder einem 
anderen giftigen Doppelgänger unterlaufen ist, widerlegen können. 

Ueber meine in den letzten Jahren angestellten Tierversuche mit 
giftigen und giftverdächtigen Pilzen werde ich an anderer Stelle ausführ¬ 
lich berichten. Hier sei nur kurz darauf hingewiesen, dass man auf 
Grund der erzielten Ergebnisse diese Schwämme in Pilzgemischen unbe¬ 
denklich zu Fütterungszwecken für Schweine, Ziegen, Kaninchen und 
Geflügel verwenden kann. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. Juli 1920. 

Vorsitzender: Hr. F. Kraus. 

Schriftführer: Hr. H. Genzmer. 

Der Vorsitzende macht Mitteilung vom Tode des Herrn San.-Rat 
Dr. Singer (Mitglied seit 1904). — Herrn Geh. San.-Rat Dr. Gr aff wurde 
zu seinem goldenen DoktoijubUäum gratuliert. — Ausgoschieden Herr 
J ottkowitz. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr.Mosse: Kranken Vorstellungen: a) Lipodystrophie. Die Bezeichnung 
Lipodystrophie rührt von A. Simons her, der eine besonders eingehende 
und gründliche Beschreibung des Krankheitsbildes gegeben und als erster 
(1911) in Deutschland eine einschlägige Beobachtung mitgeteilt hat. Die 
Krankheit ist dadurch gekennzeichnet, dass die betreffenden Individuen 
einen auffallenden Fettschwund des Gesichtes, des Rumpfes und der 
oberen Extremitäten aufweisen; in einer Anzahl von Fällen besteht eine 
Fettvermehrung der Nates und der proximalen Teile der Oberschenkel. 
Turney hat einen Fall mit gesteigertem Fettansatz am Oberkörper und 
Fettschwund der unteren Partien beschrieben. Die Krankheit betrifft 
meist Frauen, selten Kinder und Männer (Fälle von Gerhartz und 
Gerstmann). Seit der Mitteilung von Feer (1915), der über 15 Fälle 
berichtet, sind noch etwa ein Dutzend analoger Beobachtungen ver- 
öffentlicht. 

Ueber die Pathogenese der Krankheit sind wir nicht unterrichtet. 
Barraquer denkt an eine Erkrankung des Sympathikus, Pic und Gar- 
d&re, die die Aehnlichkeit mit der Hemiatrophia faciei hervorheben, 
legen Wert auf den in ihrem Falle nachgowiesenen tuberkulösen Lungen¬ 
spitzenkatarrh. Nach Simons ist die Lipodystrophie ein deutlich ab- 
gegrenzter bestimmter klinischer Typ einer Trophoneurose. Feer glaubt 
an eine Dysfunktion der Schilddrüse, Gerstmann (1916) an eine Stö¬ 
rung der Drüsen mit innerer Sekretion. Gerhartz fand bei der Unter¬ 
suchung seiner Kranken keine sicheren Hinweise dafür, dass die Krank¬ 
heit mit innersekretorischen oder Sympathikus- oder Vagusstörungen 
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etwas zu tun habe (1916). Boisonnas 1 ) neigt dazu, eine Läsion des 
Nervensystems anzunehmen (Zentrum zwischen Hypophyse und Epi¬ 
physe, möglicherweise auch Affektion des Hypothalamus oder des dritten 
Ventrikels). 

Die 31jährige Patientin hat ein Gewicht von 48,25 kg und zeigt 
die typischen hochgradigen Veränderungen des Gesichtes, des Rumpfes 
und der oberen Extremitäten; im Gegensatz zu dem starken Fettschwund 
dieser Körperteile sind die Nates und die 'Beine nicht fettarm, weisen 
aber keine Fettvermehrung auf. Sella turcica normal. Es besteht ein 
Katarrh der rechten Lungenspitze mit entsprechendem Röntgenbefund. 
Blutuntersuchung der blass aussehenden Frau am 12. V. 1920: Hb 80, 
rotp Blutkörperchen 4,1 Millionen, weisse 7800, davon 44 pCt. neutro¬ 
phile, 4 pCt. eosinophile, 47 pCt. Lymphozyten, 5 pCt. uninukleäre und 
Uebergangszellen; am 16. VII.: 46 pCt. Lymphozyten. Die hochgradige 
Lymphozytose erscheint interessant in bezug auf den hier mitgeteilten 
Befund von Bergei 2 ), dass die Fette und Lipoide eine elektive chemo¬ 
taktische Anziehung auf die Lymphozyten ausüben. 

Die Untersuchung des respiratorischen Gaswechsels, - die Herr Prof. 

A. Loewy freundlichst vorgenommen hat, ergab im ersten Versuch einen 
Of-Verbrauch von 182,45, d. h. 3,78 ccm pro 1 kg und Minute, im zweiten 
Versuch einen 0 2 -Verbrauch von 212,6, d. h. 4,29 ccm. C0 2 = 127,06, 
bzw. 154,06. Respiratorischer Quotient = 0,696, bzw. 0,744. Die Werte 
dürften wohl innerhalb der normalen Breite liegen, vielleicht sei der 
niedrige Wert des 0 2 -Verbrauchs auffallend, man könnte bei dem nie¬ 
drigen Körpergewicht wohl höhere Werte erwarten. 

Nach Aussage der Patientin .besteht die starke und fortschreitende 
Abmagerung erst seit zwei Jahren. Sie sei jetzt so hochgradig, dass die 
Frau Scheu hat, auf die Strasse zu gehen oder die elektrische Bahn zu 
benutzen. Ihre Angabe, dass sie sich durch ihr Leiden gesellschaftlich 
geschädigt fühle, und dass die Leute ihr allenthalben nachsehen, er¬ 
scheint durchaus glaubwürdig. 

Aussprache. 

Hr. St rau ss: Der vorgestellte Fall von Lipodystrophie erinnert 
mich an eine Reihe von eigenen Beobachtungen mit ganz ähnlichem 
Befund. In sämtlichen Fällen — es sind im Laufe der Jahre etwa ein 
halbes Dutzend geworden — handelte es sich um Frauen oder Jung¬ 
frauen in den zwanziger und dreissiger Jahren. In allen diesen Fällen 
war eine ausgesprochene Fettzunahme an den Nates — und. zwar mehr 
in sagittaler wie in frontaler Richtung — sowie an den oberen zwei 
Dritteln der Oberschenkel — und zwar an diesen vorwiegend an der 
Aussenseite, insbesondere an der Trochantergegend und an der Vorder¬ 
seite — zu konstatieren, dagegen zeigten die unteren Partien der Ober¬ 
schenk«! sowie die Unterschenkel und ebenso der Unterbauch durchaus 
normale Konturen. Das Gesicht war dabei stets auffällig mager mit 
eingefallenen Wangen und auch der Oberkörper einschliesslich der 
Mammae sowie der ganze Rumpf und die Arme zeichneten sich durch 
eine ausgesprochene Magerkeit aus. Fast alle Patientinnen waren blond 
bzw. rotblond und zeigten blaue oder graue Augen sowie eine helle, 
zarte Haut. Nur in einem Fall war das — übrigens fast stets nicht sehr 
üppige — Haar braun. Die Mehrzahl der Patientinnen hatte mich — 
das kann allerdings ein zufälliges Zusammentreffen gewesen sein — 
wegen typhlo-kolitischer Beschwerden aufgesucht, und auf den ersten 
Fall war ich seinerzeit dadurch aufmerksam geworden, dass ich bei ihm 
bei Gelegenheit einer Rektoskopie» eine ganz auffällig tiefe Rima ani an¬ 
getroffen hatte. Soweit ich mich erinnere, war in meinen Fällen der 
zirkumskripten Fettentwicklung keine Abmagerung an anderen Körper¬ 
stellen vorausgegangen, sondern es waren die betreffenden Körperstellen 
von vornherein mager und dann auch weiterhin mager geblieben. Durch 
diese hier skizzierte Eigenart der Fettverteilung besitzt jedenfalls der 
nato-fem orale Typ der Fettansammlung, wie ich ihn zunächst in 
nichts präjudizierender Weise nennen möchte, eine Sonderstellung gegen¬ 
über anderen ähnlichen Formen. Ich möchte aber die Frage offen 
lassen, ob das Moment einer erst eingetretenen Abmagerung gegenüber 
einer präexistierenden Magerkeit ein Kriterium zur grundsätzlichen Unter¬ 
scheidung zweier besonderer Gruppen des nato-femoralen Typs des Fett¬ 
ansatzes darstellt, oder ob es sich um den gleichen Zustand handelt, 
dessen Eigenart nur dadurch stärker zum Ausdruck gelangt, wenn die 
nichtlipomatösen Körperteile ausserdem noch von einer Abmagerung be¬ 
troffen werden. In zweien meiner Fälle, die ich häufiger sah, zeigte die 
lokalisierte Fettbildung eine — allerdings auch nur geringgradige — Pro- 
giedienz, nicht aber der Fettschwund an den übrigen Stellen, und es 
war in einigen meiner Fälle die Ausbildung des Fettansatzes sogar noch 
stärker als in dem hier demonstrierten Falle. Da der an gewisse Neger¬ 
typen erinnernde Befund den Trägerinnen keine Beschwerden machte, 
so hatte er für mich klinisch nur unter dem Gesichtspunkt der Rubri¬ 
zierung lokalisierter Formen von Lipomatose, sonst aber vorwiegend 
vom anthropologischen Standpunkt ein Interesse. Mit Menstruations¬ 
anomalien oder mit klimakterischen Vorgängen hatte er jedenfalls nichts 
zu tun. Auffällig war aber die Beschränkung des eigenartigen Befundes 
meiner Fälle auf das weibliche Geschlecht. 

Hr. Simons zeigt Zeichnungen mikroskopischer Präparate der 
Kranken, die ihm die Aufstellung dieses Krankheitsbildes, das jetzt viel- 

1) Rev. neurol., 1919, ref. Zschr. ges. Neur. u. Psych., 1920, 
Bd. 21, S. 158. 

2) B.kl.W., 1919, S. 915; vgl. auch die Diskussion zu dem Vortrage, 

B. kl.W., 1919, S. 860. 
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fach bestätigt ist (zuletzt monographische Darstellung in der Rev. neurol., 
1919), ermöglichte. Es handelt sich nicht um eine abweichende Fettver- 
teilung wie in den Fällen von Herrn Strauss, die keine Lipodystro¬ 
phien sind, sondern um fortschreitenden völligen Untergang des Fett¬ 
gewebes, manchmal mit gleichzeitiger oder folgender ausserordentlich 
starker Fettvermehrung an gewissen anderen^Körperstellen. Fett setzt 
sich an den fettlosen Teilen auf keine Weise mehr an. Verbindung mit 
trophischen Störungen anderer Gewebe ist bisher anscheinend nicht be¬ 
obachtet, bei der engen Verwandtschaft der Trophoneurosen unterein¬ 
ander aber durchaus möglich. Die vorliegenden reinen Fälle genügen 
jedenfalls, um den trophischen Einfluss des Nervensystems auch auf das 
Fett allein sehr wahrscheinlich oder sicher zu machen. Dies schliesst 
nicht angeborene Minderwertigkeit dieses Gewebes aus. Beides hat S. 
schon vor Jahren betont. Die Lipodystrophie stände danach in ähn¬ 
lichem Verhältnis zum Nervensystem, wie wir uns mit Erb die Heredo- 
degeneration der Muskeln vorstellen können. Verlauf und Lokalisation 
des Fettschwunds wird so etwas begreiflicher. Das gilt auch für die 
verschiedenartige Fettverteilung bei der Dystrophia adiposogenitalis und 
Eunuchoidismus. Er zeigt schliesslich Aufnahmen eigener Beobachtungen 
von Hängebrust beim Erwachsenen nur auf der Seite der zerebralen 
Kinderlähmung und Brustdrüsenfettschwund nach Poliomyelitis: zere¬ 
braler und peripherer Einfluss auf die Fetttrophik. (Mitteilung hierüber 
an anderer Stelle.) 

Hr. Messe: b) Lymphatismus mit innersekretorischen Störungen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Tagesordnung. 

Hr. J. Plesch: Ueber die filutmenge and ihre therapeutische Be¬ 
einflussung. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. März 1920. 

Vorsitzender: Herr Bumke. 

Schriftführer: Herr Minkowski. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hauke demonstriert eine Thrombose der Arteria renalis, die 
im Anschluss an Nierendekapsulation entstanden ist. Es bandelte sich 
um eine akute Nephritis mit relativ schwerer Niereninsuftizienz, die sich 
in Oligurie, Steigerung des Reststickstoffgehaltes des Blutes und anuri- 
schen Erscheinungen zeigte. Die Dekapsulation der rechten Niere wurde 
erschwert durch eine fast spitzwinklige Linksskoliose der Wirbelsäule. 
Die Operation hatte auf das Krankheitsbild keinen nennenswerten Ein¬ 
fluss. Pat. ging 14 Tage nachher zugrunde. Bei der Sektion wird eine 
ischämische, vollständige Nekrose der rechten Niere gefunden, die ihren 
Grund in einem thrombotischen Verschluss der rechten Art. renalis hat. 

Tagesordnung. 

Hr. Küster t Ueber die neue Geburtszange nach Kielland. Die 
heute wohl in der ganzen Welt gebräuchliche Geburtszange mit Becken¬ 
krümmung ist ein ausgezeichnetes Instrument, wenn sie dem kindlichen 
Kopf biparietal angepasst werden kann und wenn ferner der Kopf im 
Becken steht. Dass sie dagegen für die Fälle, in denen die Pfeilnaht 
quer steht, unbequem ist, zeigt die Erfahrung, die jeder schon selbst 
gemacht hat, zeigt auch die Empfehlung der sog. Achsenzugzangen, die 
in der Tat sehr Gutes leisten. Abor auch sie vermeiden einen Fehler 
nicht; sie verlangen, dass der Kopf im schrägen oder queren Durch¬ 
messer, über Gesicht und Hinterhaupt also, gefasst wird — eine 

Anlegungsweise, die für das Kind nicht ungefährlich, für den Sitz 
der Zange ungünstig ist; die vorteilhaftere biparietale Anlegung 
der Zange wird durch die Beckenkrümmung verhindert. Auch in 
den Fäilen, in denen man den Wunsch hat, dem Kopfe eine Rota¬ 

tionsbewegung zu geben, tiefer Querstand, Vorderhauptslagen z. B., 
ist die Zange mit Beckenkrümmung nur mit Vorsicht zu ge¬ 

brauchen, da sie schlecht anliegt und Verletzungen nicht selten sind; 
ich erinnere an die sog. Scanzoni’schen Drehungen. Smellie legte 
die Zange stets biparietal an, Baudelocque empfahl diese Methode 

wenigstens, wenn er sie auch nicht selbst ausgeführt hat (vgl. die Ab¬ 
bildung in meiner Abhandlung, Zschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 82). Später 
wurde diese Anweisung vollkommen vergessen, ohne dass ein Grund da¬ 
für ersichtlich ist. Nur die Zange nach Lazarewicz, ein Modell ohne 
Beckenkrümmung, •erlaubte stets die biparietale Anlegung, ist aber an¬ 
scheinend wenig in Gebrauch. 1916 empfahl ganz unabhängig von den 
Vorgängern Kielland die biparietale Anwendungsweise und erfand dafür 
eine eigene Zange und eine originelle Anlegungsweise (vgl. die Arbeiten 
von Kielland, Mschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 48, und Saenger, ebenda, 
Bd. 44). Seit 1917 haben wir das neue Verfahren in einigen 40 Fällen 
erprobt, darunter 14 mal am hochstehenden Kopfe, 14 mal bei tiefem 
Querstand, bei Gesichtslagen, Stirnlagen, Vorderhauptslageu. Die Zange 
leistet alles, was man von ihr erwarten kann, natürlich keine Wunder. 

Fasse ich meine und der anderen Operateure Erfahrungen und Ein-. 
drücke zusammen, so kann ich folgendes sagen: 1. Bei tiefstehendera 
Kopf kann die Zange in der bisher üblichen Weise angelegt werden und 
leistet das gleiche wie die bisher gebräuchlichen Modelle. 
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2. Bei querstehender Pfeilnaht und Deflexionslagen ist sie den alten 
Zangen zweifellos überlegen, da sie dem Kopf besser anliegt, fester und 
doch schonender hält und Rotation ohne Zug gestattet. 

3. Dem Geübten erlaubt sie Verwendungsweisen, die mit den alten 
Modellen überhaupt nicht anwendbar sind (Gesichtslage, Stirnlage im 
Beckeneingang, hintere Hinterhauptslagen). 

4. Die biparietale Anlegung ist wohl stets möglich. 

5. Die Kielland’sche Vorschrift für die Einbringung des vorderen 
Löffels hat leicht erkennbare Kontraindikationen (Retraktionsring, Deh¬ 
nung des unteren Uterusabschnittes), gelingt im übrigen dem Vorsichtigen 
leicht, elegant und gefahrlos. 

6. Alles in allem bedeutet die Zange, ihre Anwendungs- und An¬ 
legungsweise den bisher gelehrten Methoden gegenüber eine Verbesserung. 

Aussprache. 

Hr. Küstner: Ich habe Kielland’s Zange in einer genügenden 
Anzahl von Fällen angewandt, so dass ich ein Urteil über die Brauch¬ 
barkeit des Instruments und die Tragweite der Methode, den Kopf unter 
allen Umständen quer zu fassen, gewinnen konnte. Die Drehung des 
biparietal gefassten Kopfes, wenn dieser im Becken steht, ist nicht 
immer so leicht, als man a priori annehmen sollte. In anderen Fällen 
wieder hat man den Eindruck, als ob es spielend gelingt. Die Methode 
bringt uns auf alle Fälle dem Problem, mentoposteriore Stirn- und Ge¬ 
sichtslagen erfolgreich zu behandeln, näher. Ob dem hochstehenden 
Kopf bei mässiger Beckenverengerung gegenüber die Zange mehr leistet 
als Tarnier, darüber entscheidende Eindrücke zu gewinnen, muss 
weiterer Erfahrung anheim gegeben werden. Meine bisherige Erfahrung 
spricht zugunsten von Kielland’s Instrument. Allzu hoch wird man 
die Anforderungen in dieser Richtung auch nicht stellen dürfen. 

Kielland’s spezifische Anlegung des vorderen Löffels halte ich, 
obschon bisher noch kein Unglück damit passiert ist, dennoch für kritik¬ 
bedürftig; die Zervix, kann schon recht verdünnt, mithin sehr schonungs¬ 
bedürftig sein, auch wenn der Retraktionsrin{j nicht übermässig hoch 
steht. Das lehren uns unsere zahlreichen Beobachtungen bei Gelegen¬ 
heit des zervikalen Kaiserschnittes. Man kann ja auch diese Löffelan- 
legung entbehren; an dem tiefstehenden Kopf kann man den Löffel 
direkt vom mit der Kopfkrümmung nach hinten anlegen, am höher 
stehenden kann man ihn von hinten nach vom wandern lassen. Die 
Zange ist verbesserungsbedürftig: 1. Ist die Kopfkrümmung etwas zu 
ändern. Der lange, wie auch der kurze Durchmesser der Ellipse, welche 
sie darstellt, müssen kürzer sein. 

2. Das Schloss muss zum mindesten eine junctura per contabula- 
tionem sein, wie an Smellie’s Zange. Das Gleiten der Löffol anein¬ 
ander kann bei der Operation störend empfunden werden. 

3. Die Griffe müssen anders sein, die „Stiefel“ müssen wegfallen. 

So erwünscht es ist, wenn mit der Zange recht zahlreiche Versuche 

vod den Geburtshelfern und Aerzten gemacht werden, so würde ich es 
nicht für richtig halten, wenn man die Zange und ihre Applikations¬ 
methode in den Phantomkursen für Studenten lehrte. Häqjjen, welche 
noch mit den Elementen der Technik zu kämpfen haben, möchte ich 
nicht die Aufgabe, ausgiebige Rotationen vorzunehmen, anvertrauen. 
Schliesslich ist es immer noch leichter, die Zange unter allen Umständen 
im queren Beckendurchmesser, als unter allen Umständen an dem 
queren Kopfdurchmesser anzulegen. 

Hr. Küster (Schlusswort): Ich bin Herrn Küstner für seine 
Kritik und seine Empfehlung dankbar, möchte nur einen Punkt 
noch herausheben, in dem ich nicht ganz einer Meinung mit 
ihm sein kann, das ist die Frage, ob die Zange in den Unter¬ 
richt eingeführt werden soll. Ich würde das für einen Fortschritt 
halten; einmal, weil es eine Vereinfachung des Unterrichts bedeuten 
würde; es gäbe dann nur noch die Regel: „die Zange wird über beide 
Ohren gelegt“; zweitens, weil man Achsenzugzangen nicht mehr zu emp¬ 
fehlen brauchte, vielmehr das gleiche Instrument auch dem Geübten für 
schwierigere Fälle dienen könnte. Gefährlich ist die Zange stets, das 
liegt aber nicht am Modell, sondern an der Hand, die es führt. 

Hr. Goebel: Erfahrungen mit der Anwendung Deycke-Mueh’seher 
Partialantigene bei chirurgischer Tuberkulose. Die im besonderen 
von meinem bisherigen Assistenten Dr. Ladwig angesteilten und in 
Bruns’ Beiträgen zur klin. Chirurgie binnen kurzem ausführlicher er¬ 
scheinenden, Versuche wurden genau nach den bekannten Vorschriften 
augestellt, und zwar 128 Probereaktionen an 49 Patienten. Es ergab 
sich 72 mal (56,25 pCt.) eine gleichmässige Verteilung der Antikörper, 
32 mal (25 pCt.) F und N und 18 mal (14,06 pCt.) A im Uebergewicht, 
ein unregelmässiges Ausfallen einiger Antikörper 5 mal (3,91 pCt.) und 
1 mal (0,78 pCt.) ein Ausfall aller, naoh dem klinischen Erfolg am 
meisten gleichmässige Verteilung der Antikörper, und zwar in 5 ge¬ 
heilten Fällen 4 mal, in l£ gebesserten 9 mal, in 5 unbeeinflussten 3 mal 
und in 4 verschlechterten Fällen 3 mal. Die Fälle, bei denen F und N 
besonders hervortreten, und die, welche gleichmässige Verteilung der 
Antikörper aufwiesen, waren bis auf je einen in gutem Zustande und 
verliefen günstig. Es fehlen also bei ungünstigen Fällen und in un¬ 
günstigen Stadien der Erkrankung die Fettantikörper. Kachektische 
Reaktionen wurden 24 mal beobachtet. Die Beschaffenheit der Haut (ob 
welk und schlecht oder gut durchblutet) hatte keinen nennenswerten Ein¬ 
fluss auf die Reaktion. 51 Kuren wurden angestellt — neben chirur¬ 
gischer Therapie — 25 mal mit MTbR., 26 mal mit einzelnen Partigenen. 
Es wurde kein nennenswerter Unterschied zwischen der Wirkungsweise 
des MTbR. und der der einzelnen Partigene beobachtet. Von Gelenk¬ 
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tuberkulösen wurden 12 behandelt (8 gebessert, 3 unbeeinflusst, 1 ver¬ 
schlechtert), von Knochentuberkulosen 11, davon 3 geheilt, 5 gebessert, 
3 verschlechtert, Weichteiltuberkulosen 3 (2 gebessert, 1 unbeeinflusst), 
Bauchfelltuberkulose 3, davon 2 geheilt, 1 gebessert. — Beobacbtungs- 
dauer 1 Jahr. Von den geheilten Fällen hatten (nach Müller) 1 sta¬ 
tische, 4 positiv dynamische Immunität, von den gebesserten 2 bzw. 13; 
von den unbeeinflussten 2 statische, 3 negativ dynamische Immunität, 
von den verschlechterten 2 negativ dynamische Immunität. Es ver¬ 
mehrten sich bei 19 Fällen mit positiv dynamischer Immunität 11 mal 
die Fettantikörper, 1 mal die Eiweissantikörper (Kombination mit Lungen¬ 
tuberkulose), 7 mal alle Antikörper. Niemals wurde durch die Kur die 
negativ dynamische Immunität in eine positive umgewandelt. Den Wert 
der Deycke-Much’schen Partigenbehandlung sehe ich 1. in diagnosti¬ 
scher Beziehung. Beteiligung der Lungen bei Vorwiegen der Eiweiss¬ 
antikörper. Die chirurgischen Tuberkulosen sind die Fetttüchtigen 
(Much). Doch sind das nur Möglichkeiten; 2. in prognostischer Be¬ 
ziehung: negativ dynamische Immunität sehr ungünstig; ebenso statische 
Immunität bei klinischem schlechtem oder zweifelhaftem Befunde. 
Kachektische Reaktionen bei schlechter (welker) oder auch guter Haut 
zeigen im allgemeinen eine schlechte Prognose an. Für die Kur, sei sie 
eine spezifische oder nicht spezifische, bietet die Beobachtung der Im¬ 
munitätskurve einen wesentlichen Fingerzeig, insbesondere bei statischer 
Immunität im Beginn. 3. In kurativer Beziehung ist bei der Anwendung 
Deycke-Much'scher Partialantigene a) niemals eine Schädigung beob¬ 
achtet, b) gelegentlich eine Besserung und anscheinende Unterstützung 
anderer Kuren. Ob sie allein wirkt, ist sehr fraglich, höchstens bei 
Weichteiltuberkulose, also auch tuberkulösen Fisteln, wo keine Seque¬ 
strierung und darauf basierende Fremdkörperwirkung in Frage kommt. 
Sie könnte weiterhin als Fingerzeig für die Beendigung einer (nicht 
spezifischen) Kur gebraucht werden, wenn der Immunitätstiter dauernd 
gut bleibt, ferner zur Hebung der Immunität (Verhinderung von Rezi¬ 
diven) nach radikalen Operationen (Resektionen, Amputationen), endlich 
als Vorbereitungskur vor Operationen. 4. Ein Uebelstand sind die hoben 
Kosten und relativ lange Kurdauer. 

Aussprache: Hr. E. Fränkel jr.: 69 Fälle von Lungentuber¬ 
kulose sind von mir mit Partialantigenen behandelt worden. Es ist 
nicht in Abrede zu stellen, dass gewisse Erfolge zu verzeichnen waren, 
diese gingen aber nicht über das Maass dessen hinaus, das bei der 
Anwendung anderer spezifischer Mittel erreicht worden ist. Gewarnt 
werden muss nach unserer Erfahrung vor der Verwendung der Partial¬ 
antigene bei Erkrankungsformen, die zur Generalisierung neigen. Als 
ein Vorzug der Partialantigene gegenüber den Tuberkulinen ist ihre ge¬ 
ringe Giftigkeit anzusehen, die es gestattet, sie bei fieberhaften Fällen 
anzuwenden. In diagnostischer und prognostischer Hinsicht haben sich 
mir die Partialantigene in keiner Weise der sonstigen klinischen Beob¬ 
achtung überlegen erwiesen. _ 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 9. Februar 1920. 
a) Vorträge. * 

1. Hr. Bötlner: Zur Einteilung der echten Polyzythämien (er¬ 
scheint ausführlich im Archiv für klinische Medizin). Der Poly- 
zythämiker überwindet die durch die qualitative und quantitative Blut- 
vermebrung geschaffenen Widerstände einmal durch Blutgefässerweite¬ 
rungen der äusseren Haut und Schleimhäute bzw. der inneren Organe 
(Milz, Leber,' Niere, Gehirn und Rückenmark usw ) oder ferner durch 
Mehrarbeit des Herzens mit eventueller konsekutiver Hypertonie. Zur 
Kennzeichnung der einzelnen Krankheitsformen ist deshalb anstatt der 
bisher geübten unzureichenden Einteilung (Vaquez, Geisböck, Mischform) 
eine kurze syraptomatologische Beschreibung erforderlich. Beim Krank¬ 
heitsverlauf der Polyzythämie kann man drei Stadien abgrenzen. 

2. Hr. Matthes: Ueher Granulom. M. hebt die Häufigkeit der Granu¬ 
lome in Ostpreussen hervor und bespricht die Differentialdiagnose der 
typischen Fälle mit peripherischen Drüsenschwellungen gegenüber den 
aleukämischen Lymphadenosen und Myelosen, dem Lymphosarkom, den 
tuberkulösen und syphilitischen Drüsenschwellungen. Dann macht er 
darauf aufmerksam, dass die larvierten Fälle in Ostpreussen gleichfalls 
häufig sind; binnen kurzer Zeit wurden drei Fälle des rein abdominalen 
Typs und ein Fall des osteomyelitischen Typs in der Klinik beobachtet. 
Ausführlicher werden, nachdem noch eine Reihe charakteristischer 
Fieberkurven demonstriert sind (chronisches Rückfallfieber in verschie¬ 
denen Typen), zwei diagnostisch besonders schwierige Fälle besprochen. 
Fall 1: Aelterer Mann, bisher gesund, seit einiger Zeit Fieberanfälle 
von 8 tägiger Dauer und ebenso langen Intervallen. Im weiteren Ver¬ 
lauf unregelmässigere Fieberperioden. Organbefund völlig negativ, keine 
Milzschwellung nachzuweisen. Negative Diazoreaktion, positive Urobi- 
linogenreaktion. Während der Fieberperioden mässige Leukozytose, 
sonst normales Blutbild. Typhus und Malaria konnten ausgeschlossen 
werden. Später trat Subikterus ein. Es bestand jedoch eine normale 
Resistenz der Blutkörperchen, auch waren keine Hämolysine nachzu¬ 
weisen, so dass ein erworbener hämolytischer Ikterus ausgeschlossen 
war. Auf der Zunge entwickelten sich gelbe, leicht erhabene Papeln, 
die in flache Geschwüre sich umwandelten, wie sie bisher nur von 
Weinberg in einem Granulomfall beschrieben wurden. Ante mortem 
die Erscheinungen eines sekundären Amyloids und einer Darmstenose. 
Die Diagnose war per exclusionem auf abdominales Granulom gestellt 
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und wurde durch Sektion bestätigt. Die Darmstenose erwies sich als 
durch eine Verwachsung des Darmes mit stark geschwollenen retroperi- 
tonealen Drüsen bedingt. Der Fall ist als Dissertation von Ch. Firgau 
beschrieben. Fall 2: 43jähriger Kollege, der aus Mazedonien kam. 
Seit einigen Monaten rheumatische Schmerzen in Rücken und Beinen, 
allmähliche Abmagerung. Seit 3 Monaten remittierendes Fieber und 
perkutorisch vergrösserte, aber nicht fühlbare Milz. Bei der Aufnahme: 
heftige Schmerzen in Becken und Oberschenkel, Klopfempfindlichkeit 
des Sternums. Anfangs 6150 Leukozyten mit nur 29 pCt. Polynukleären, 
aber 20 pCt. Myelozyten neben 31 pCt. kleinen Lymphozyten, 1 pCt. 
Uebergangsformen, 5 pCt. grossen Lymphozyten und 1 pCt. Eosino¬ 
philen. Später unter Röntgenbestrahlung Rückgang der Leukozyten¬ 
zahl auf 2000 unter starker Verminderung der unreifen Formen. Im 
weiteren Verlauf trat eine doppelseitige Lähmung des dritten Trigeminus¬ 
astes, eine doppelseitige peripherische Fazialislähmung und eine rechts¬ 
seitige Abduzenslähmung auf. Der Blutbefund nach längerem Aussetzen 
der Bestrahlung war vor dem Tode 6900 Leukozyten mit 52 pCt. Poly¬ 
nukleären, 44 pCt. Lymphozyten, 4 pCt. Eosinophilen, keine unreifen 
Formen. Endlich wurden in den letzten Lebenstagen als Folge einer 
sekundären Infektion Streptokokken im Blut gefunden. Die Diagnose 
war namentlich wegen der multiplen Hirnnervenlähmungen auf aleu¬ 
kämische Myelose gestellt worden. Der pathologische Anatom hielt 
zunächst diese Diagnose für zutreffend, da besonders die Nieren eine 
rein leukämische Infiltration darzubieten schienen. Erst die mikro¬ 
skopische Untersuchung der Milz zeigte, dass es sich um ein echtes 
Granulom handelte. Der Fall ist in einer Dissertation von Ulrich aus¬ 
führlich beschrieben. 

Aussprache: Hr. Frohmann macht auf die besondere Bedeutung 
der Eosinophilie des Blutbildes für die Diagnose aufmerksam. Er beob¬ 
achtete einen Fall, bei dem erst 14 Tage vor dem Tode sich eine ge¬ 
schwollene Lymphdrüse bemerkbar machte, die exzidiert wurde und die 
Diagnose bestätigte. Dieser Fall hatte 4 Monate vor dem Tode eine 
Eosinophilie von 55 pCt., die später bis zu 80 pCt. stieg und erst ante 
exitum auf 18,5 pCt. sank. 

b) Demonstrationen. 

1. Hr. Eisenhardt: Lidödem lach Weinen. 11 jähriges Mädchen 
mit typischer Nephrose. Nach Weinen schwellen die Augenlider öde- 
matös an, oft derartig, dass die Augen vollständig geschlossen sind. 
Das Lidödem verschwindet innerhalb von 2 Tagen, ein Wangenödem 
durch Pilokarpininjektion infolge gesteigerter Speichelsekretion hervor¬ 
zurufen gelingt nicht. Die Kranke ist sonst ödemfrei. Es ist der zweite 
derartige Fall, bei dem es sich um Nephrose handelt. Als Erklärung 
des Auftretens lokaler Oedeme im Anschluss an gesteigerte Drüsen¬ 
funktion muss man annehmen, dass bei bereits bestehender Oedem- 
bereitschaft eine stärkere Transsudation infolge vermehrter Kapillar¬ 
durchblutung in das Lidgewebe erfolgt. 

2. Hr. Lepehne: Aneurysma der Anonyma. 43 jährige Patientin, 
1914 Schlaganfall. Es findet sich eine nach rechts hinüber pulsierende, 
nach links abgrenzbare Resistenz im Jugulum, über der ein lautes, 
systolisches Geräusch zu hören ist. Der linke Radialis- und KarotispuU 
ist kleiner als der rechte (Blutdruck rechts 160, links 110 mm) und 
gegenüber dem rechten verzögert. Der übrige physikalische Befund 
eines Aortenaneurysmas fehlt, im Röntgenbild kein Aneurysmaschatten, 
sondern nur eine diffuse Erweiterung der Aorta, da der Schatten des 
Aneurysmas durch die Weichteile ddh Halses und die Wirbelsäule ver¬ 
deckt wird. Die Pulsdifferenz wird durch Kompression der linken Ka- 
rotis und Subklavia erklärt, das fortgeleitete systolische Geräusch am 
Kopf kann durch Zudrücken der rechten Karotis zum Verschwinden ge¬ 
bracht werden. Stark positive Wa.-R. Auf antisyphilitische Kur nur 
subjektive Besserung. 

Aussprache: Hr. Schreiber macht darauf aufmerksam, dass die 
Pulsverzögerung stets nur palpatorisch, nie graphisch nachweisbar sei. 

3. Hr. Leendertz: Fall von Peroneal-Vorderarm typ der progres¬ 
siven Mnskelatrophie, Typ Charcot-Marie, neurale Form. J. Hoffaann’s. 

Keine familiäre und hereditäre Belastung Beginn im Winter 1914/15 
im 18. Jahre mit lanzinierenden Schmerzen und Parästhesien in Armen 
und Beinen. Starke Strapazen und Kälte wohl als auslösende Momente. 
Anfang 1916 Schwund der kleinen Hand- und Fussmuskeln. Atrophisch 
sind Vorderarramuskeln, vorwiegend Strecker, Unterschenkelmuskeln, 
hauptsächlich Peronealgebiet, Wadenmuskeln relativ gut erhalten. 
Steppergang und Affenhände typisch. Patellarreflex herabgesetzt. Sen¬ 
sibilität intakt: keine Blasen-Mastdarmstörungen. Vorübergehend fibril¬ 
läre Zuckungen. Kleine Hand- und Fussmuskeln elektrisch unerregbar, 
Vorderarm- und Unterschenkelmuskeln zeigen partielle Ea.-R. Ebenso 
der noch nicht atrophische Quadriceps femoris.. Fibrilläre Zuckungen 
als Vorderhornsymptome, Schmerzen und Parästhesien sprechen für 
neuralen Sitz, Prognose quoad vitam gut, da Erkrankung an Schulter- 
und Beckengürtel Halt zu machen pflegt. Während halbjähriger Be¬ 
handlung (Elektrisieren, Massage, Heilgymnastik) kein weiteres Fort¬ 
schreiten. 

4. Hr. Böttner: Fall von atypischer Mnskeldystrophie. 29 jährige, 
kräftige Patientin. Vor 4 Jahren Krankheitsbeginn an der Muskulatur 
des Beckengürtels mit Bevorzugung der Flexoren. Ergriffen sind Mus- 
culus ileopsoas, Adduktoren, teilweise Glutäi (schwer), die Flexoren 
und Extensoren (ganz leicht). Patellarreflexe erhalten. Wadenhyper¬ 
trophie. Typisches mikroskopisches Präparat durch Probeexzision. 
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Aussprache: Hr. Froh mann bemerkt, dass das vom Vortragen¬ 
den demonstrierte Trend eien burg’sche Zeichen besser nach seinem 
Entdecker Duchaine’sches Zeichen genannt werden sollte. 

Erwin Christeller. 

Medizinische Vereinigung im westfälischen Industriegebiet. 

Sitzung vom 21. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Schridde. 

Schriftführer: Herr Engel. 

Tagesordnung. 

Hr.v. Brunn-Bochum: „lieber die Vermeidung der Narkose bei Baneh¬ 
operat ionen.“ 

(Erschien in Nr. 19 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Robbers - Gelsenkirchen hat gleichfalls eine 
grössere Zahl von Operationen am Brustkorb und am Bauch unter 
Leitungsanästhesie ausgeführt. Im Abdomen hat er weitgehende Empfin¬ 
dungslosigkeit am besten mit Sakralanästhesie erreicht. Dieser Methode 
gibt er daher den Vorzug. — Hr. Friedemann-Langendreer hat die 
Paravertebralanästhesie auch einige Male mit Erfolg angewandt. Der 
Nachteil derselben liegt darin, dass die Patienten lange Zeit in sitzender 
Stellung zubringen und 16—20 Einstiche aushalten müssen. Gerade für 
sehr schwache Patienten, bei denen uns doch am meisten an Vermeidung 
der Narkose liegt, ist das sehr unangenehm und nicht gleichgiltig. In 
dieser Beziehung ist die Splanchnikusanästhesie, die Friede mann in 
letzter Zeit mit der Technik nach Käppis öfter angewandt hat, ent¬ 
schieden überlegen. Die Begeisterung für örtliche Betäubung kann auch 
zu weit gehen. Das Schlimmste ist, wenn der Operateur bei nicht aus¬ 
reichender Lokalanästhesie — und so was kommt bei den grössten 
Chirurgen vor — sich nicht von dem Versagen überzeugen lässt und, 
statt schleunigst die Narkose einzuleiten, sich über das Stöhnen des 
„überempfindlichen“ Patienten beschwert. — Hr. Bardenheuer-Bochum 
verwendet bei Bauchoperationen weder grundsätzlich die Leitungsanästhe¬ 
sie noch die Narkose, sondern lässt sich dabei weitgehend von den Be¬ 
dürfnissen des Patienten leiten; immerhin ist für ihn auch heute noch 
die Allgemeinnarkose mit vorangehender Darreichung von Morphium oder 
Skopolamin die herrschende Methode. — Hr. Engel-Dortmund wendet 
sich vom Standpunkt des Internen gegen die einseitige Betonung der 
mit der Lokalanästhesie verbundenen Vorzüge. Er ist der Meinung, dass 
die Ausschaltung des Bewusstseins durch die Allgemeinnarkose doch 
ai\ch ein nicht zu unterschätzender Vorzug ist. Grosse Operationen bei 
vorhandenem Bewusstsein des Patienten auszuführen, hält er vielfach 
für nicht unbedenklich. — Hr. Schütte-Gelsenkirchen bekennt sich 
auch als begeisterter Anhänger der Leitungsanästhesie bei grossen Ope¬ 
rationen am Stamme. Er hat damit nur gute Erfahrungen gemacht und 
auch solche Patienten operieren können, bei denen eine lange Operation 
in Narkose sich verboten hätte. Psychische Schädigungen will er durch 
vorangehende Darreichung von Morphium bzw. Skopolamin vermeiden. 
— Richter-Annen ist gleichfalls von der Allgemeinnarkose zur Lokal¬ 
anästhesie übergegangen, die er auch bei grossen Operationen insbeson¬ 
dere im Gebiete der Bauchhöhle verwendet. Vorangehende Einspritzungen 
von Morphium trugen zur Beruhigung der Patienten bei. — Ausserdem 
sprachen noch Kraus-Herne, S oh lo essmann-Bochum, Levisohn- 
Gelsenkirchen. — Hr. v. Brunn (Schlusswort) weist auf Grund seiner 
Veröffentlichungen insbesondere seiner Monographie über die Allgemein¬ 
narkose. (Bd. 5 der Neuen deutschen Chir.) daraufhin, dass er sich seit 
20 Jahren eingehend mit Narkosefragen beschäftigt und sich bemüht hat, 
möglichst ungefährliche Verfahren der Allgemeinnarkose (Gaze-Aether- 
methode) auszuarbeiten. Trotzdem ist er ein begeisterter Anhänger der 
örtlichen Betäubung, weil sie für den Kranken zweifellos geringere Ge¬ 
fahren in sich birgt, als die Allgemeinnarkose. Den Standpunkt Barden- 
heuer’s, der dem Kranken allein die Entscheidung überlässt, ob Narkose 
oder örtliche Betäubung angewendet werden soll, hält er nicht für richtig, 
ist yielmehr der Ansicht, dass es die Pflicht des Arztes ist, auf Grund 
seinbs besseren Wissens den Kranken im Sinne des ungefährlichen Ver¬ 
fahrens zu beraten. Wenn Engel die hohen Dosen von Novokain für 
bedenklich hält, so wird dabei ganz vergessen, dass auch die zur All¬ 
gemeinnarkose verwendeten Narkotika schwere Gifte für den Körper sind. 
Die Kollapse, welche nach Einspritzung geringer Novokainmengen bei 
Operationen an zwei Aerzten von Bardenheuer beobachtet sind, dürften 
nicht auf das Novokain, sondern auf andere Ursachen zurückzuführen 
sein. Jedenfalls lehrt die vieltausendfache alltäglicho Erfahrung, dass 
das Novokain in den üblichen Dosen unbedenklich ist. Von der Sakral- 
und Lumbalanästhesie bei Operationen oberhalb der Nabelhorizontalen 
wird wegen der Gefahr übler Zufälle gewarnt, desgleichen vor dem tiefen 
Skopolamin-Morphium-Dauerschlaf. Die Verfahren von Käppis und 
Braun-Buhre werden neben der Paravertebralanästhesie zur Nach¬ 
prüfung empfohlen. Engel. 

BQcherbesprechungen. 

H. E. Schmidt: Röntgentherapie. 5., neubearbeitete Auflage, heraus¬ 
gegeben von Dr. A. Hessmann. Berlin 1920. Verlag von August 
Hirschwald. Preis 18 M. 

H. E. Schmidt, dem verdienstvollen Dermatologen und Röntgen¬ 
therapeuten war es nicht vergönnt, die 5. Auflage seines bekannten und 
beliebten Buches fertigzustellen. Ein allzu früher Tod hat ihn dahin¬ 


gerafft Der Verleger hat deshalb einem unserer besten und erfahren¬ 
sten Röntgenologen, A. Hessmann, den leitenden Arzt der Röntgen 
abteilung des Krankenhauses Urban, die Neubearbeitung des Werkes an¬ 
vertraut. Sein eigentliches Betätigungsgebiet, das der Dermatologie, hat 
H. E. Schmidt noch selbst bearbeitet, während die übrigen Kapitel vor 
Hessmann teils ergänzt, teils umgearbeitet werden mussten. Das Bucl 
gliedert sich in einen physikalisch-technischen und einen therapeutischer 
Teil. In letzterem wird die Entwicklung der Röntgentherapie, die Me 
thodik der Oberflächen- und der Tiefenbestrahlung, die Gefahren der 
Röntgentherapie und die forensische Bedeutung der Schädigungen durch 
die Röntgenstrahlen ausführlich und klar besprochen. Jeder Abschnitt: 
zeugt von der grossen Erfahrung des früheren und des jetzigen Heraus 
gebers. In den wichtigen Kapiteln, die sich mit der Tiefentherapie be 
sohäftigen, sind die modernsten Errungenschaften im Kampfe gegen die 
malignen Geschwülste aus den verschiedenen tonangebenden Kliniken 
(Freiburg - Gaus, Berlin - Warnekros, Erlangen - Winz) berücksich¬ 
tigt. In Konkurrenz mit dem Verfahren, bei welchem in einer einzigen 
vielstündigen Sitzung die Sarkom- bzw. Karzinomdose verabreicht werdec 
soll, wird dem Praktiker eine weniger schwierige und ungefährlichere 
Methodik, die von Hessmann ausgearbeitet ist, empfohlen, namentlich 
die 10 und 8 mm-Aluminium-Filtermethode. Angenehm wird den Kli¬ 
niker der Hinweis berühren, dass nur durch verständnisvolles Zusammen¬ 
arbeiten zwischen den Internen, Chirurgen und Röntgenologen die besten 
Resultate erzielt werden können. Hessmann tritt mit Recht dafür ein, 
dass bei malignen, operablen Geschwülsten zuerst der Chirurg die Tu¬ 
moren entfernen muss und erst danach die Röntgenbestrahlung ange 
wandt werden soll. Mit der postoperativen Nachbehandlung hat der 
Referent zusammen mit dem Herausgeber seit Jahren sehr befriedigende 
Resultate erzielt. Nur steht der Referent noch heute auf dem Stand¬ 
punkte, alles, was bei jnalignen Geschwülsten makroskopisch sicht- uncl 
fühlbar mit dem Finger ist, mit dem Messer zu entfernen und nur den 
nicht erkennbaren Geschwulstrest der Zerstörung durch die Röntgen¬ 
strahlen zu überlassen. Hessmann dagegen meint, dass man sich z. B. 
bei malignen Mammatumoren auf die Exstirpation des Tumors be¬ 
schränken solle, eine verstümmelnde Operation vermeiden und auch die 
eventuell schon vorhandenen Drüsen der Zerstörung durch die Röntgen¬ 
strahlen aussetzen müsse. Zu beherzigen ist schliesslich &uch die Mei¬ 
nung Hessmann’s, die Indikation für die Tiefentherapie auch inope¬ 
rabler maligner Geschwülste so weit wie möglich zu stellen. Mit einigen 
markanten Beispielen aus der Praxis wird die Richtigkeit dieser Auf¬ 
fassung bewiesen. Die grossen persönlichen Erfahrungen Hessmann's 
werden mit Recht dazu beitragen, dem schon früher beliebten Buche 
eine grosse Zahl neuer Freunde zu erwerben. Es ist eines der besten, 
die ich kenne. M. Borchardt. 

Wir schliessen an dieses Referat die folgende uns zug&gangene Be¬ 
richtigung an. 

In der 5. Auflage von H. E. Schmidt’s Röntgentherapie ist durch 
ein Versehen Figur 27 auf Seite 82 M. Fraenkel zugeschrieben worden. 
Die betreffenden Abbildungen stammen aber, wie bereits im der 4. Auf¬ 
lage richtiggestellt war, vop Halberstädter und sind vom diesem zu¬ 
erst in der B.kl.W., 1905, Nr. 3, veröffentlicht worden. H essmann. 


E. Steinach: Verjüngung durch experimentelle Nenhclebnng der 
alternden PnbertKtsdrüse. Mit 7 Textabbildungen und 9 Tafeln. 
Berlin 1920. Verlag von Julius Springer. 68 S. Preis 28 M. 

Nach eingehendem Studium von Steinach’s Schrift kann ich nur 
— wie ich dies in Nr. 29 dieser 'Wochenschrift bereits kurz angedeutet 
habe — nochmals ein Bedauern darüber aussprechen, dass die glänzenden 
Experimente des genialen Forschers allzufrüh und allzubegierig von 
der Oeffentlicbkeit aufgegriffen und zum Gegenstand phantasievoller Zu¬ 
kunftshoffnungen gemacht worden sind. Der Grundgedanke der Versuche, 
die alternde „Pubertätsdrüse“, worunter Steinach und seine Schüler 
bekanntlich beim Manne die Leydig’schen Zwischenzellen des Hodens 
verstehen, durch Abtötung der. samenbildenden Elemente zu erhöhtem 
Wachstum und vermehrter Hormonbildung anzuregen, hat im Tier¬ 
experiment anscheinend eine frappante Bestätigung gefunden. Die 
Versuchsprotokolle sowie die beigegebenen Abbildungen lassen erkennen, 
dass es bei der Ratte gelingt, durch Resektion des Vas deferens sowie 
durch Röntgenbestrahlung der Hoden senile Tiere neu zu erotisieren, sie 
wieder begattungsfähig zu machen, und dass dabei eine Wucherung der 
Zwischensubstanz stattfindet. Dies ist gewiss ein sehr belangreicher 
Befund, der uns indes aus Lipschütz’ Werk über die Pubertäts¬ 
drüse bereits in seinen Hauptzügen bekannt war; ich selbst habe schon 
vor Jahren daraufhin angeregt, wirksamere Extrakte für die Therapie 
am Menschen aus so vorbehandelten Tierhoden herzustellen. Wir hoffen 
demnächst, das bisher vorliegende klinische Tatsachenmaterial in authen¬ 
tischer Darstellung unseren Lesern unterbreiten zu können. Was aber 
Steinach in seiner Monographie bisher beibringt, genügt noch nicht, 
um weitgehende Hoffnungen daran zu knüpfen. Es handelt sich im 
ganzen um 3 Fälle. Der erste betrifft einen 44 jährigen Mann mit „Senium 
praecox“ und doppelseitiger Hydrokele; gelegentlich deren Beseitigung 
durch Operation wird der Duktus beiderseits unterbunden und nun er¬ 
holt sich Pat. auffallend rasch und wird wieder in jeder Beziehung 
jugendlich. Fall 2 betrifft einen 71 jährigen Mann, bei welchem gelegent¬ 
lich der Exstirpation des linken Hodens wegen Abszesses auch das rechte 
Vas deferens unterbunden wird. Der vorher altersschwache Patient 
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kräftigt sich alsbald, gewinnt die seit 8 Jahren erloschene Libido und 
Potenz wieder, befindet sich noch Monate nachher in einem Dauer- 
stadiura erneuter Vollkraft. Der dritte und letzte Kranke war ein 
<56 jähriger Prostatiker, bei dem zunächst die suprapubische Prostatektomie, 
zwei Monate später die doppelseitige Unterbindung des Duktus vorge¬ 
nommen wurde — 8 Wochen nachher Schwinden aller Alterserscheinungen 
und Wiederkehr von Libido und Potenz. Wenn Steinach das Resultat 
dieser drei Beobachtungen dahin zusammenfasst, „die autoplastische 
Alterabekämpfung ist hiermit auch beim Menschen durchgeführt; sie be¬ 
stätigt die Ergebnisse meiner Experimentalforschung“, so scheint mir 
dieser Schluss noch verfrüht; man sieht einerseits auch sonst wohl bei 
altersschwachen und kranken Individuen spontan oder nach Operationen, 
besonders nach der Prostatektomie, das Eintreten einer „zweiten Jugend“, 
andererseits aber ist ernstlich darauf hinzuweisen, dass gerade die eine 
Zeitlang viel geübten Vasektomien bei Prostatikern nicht bloss diesen 
Erfolg vermissen Hessen, sondern im Gegenteil wiederholt üble Zustände 
herbeiführten, wie man dies z. B. in v. Frisch’s Abhandlung in Noth¬ 
nagel’ s Handbuch nachlesen kann. Man wird ja nun erneut an die 
Prüfung dieser Fragen herantreten, namentlich unter genauer Berück¬ 
sichtigung der von Lichtenstern angewandten Technik — vorderhand 
scheint mir der Beweis, dass der Mensch sich ebenso verhält wie die Ratte 
noch nicht erbracht. Vielleicht darf daran erinnert werden, dass gerade 
die Nagetiere besonders günstige Objekte zum Versuch darstellen — schon 
bei anderen Säugern, z. B. bei der Katze, liegen die Verhältnisse anders;» 
bei ihnen bedingt weder die Ligatur noch die Röntgenbestrahlung eine 
gleiche Abtötung der Samenzellen und Wucherung der Zwischensubstanz, 
und dass beim Menschen nach obliterierender Epididymitis die Samenpro¬ 
duktion noch viele Jahre bestehen bleibt, glaube ich durch die Hoden¬ 
punktion unwiderlegHch bewiesen zu haben. Um Missverständnisse zu 
vermeiden möchte ich aber auch hier nochmals betonen, dass sich diese 
Bedenken in keiner Weise gegen die ganz anders zu bewertende freie 
Hodentransplantation, wie sie Lichtenstern zuerst mit so 
schönem Erfolg ausgeführt hat, richten sollen. Posner. 


Julius Fischer: Die Arbeit der Muskeln. Berlin und Leipzig 1919. 

Verlag von Dr. Walther Rotschild. 450 Ss. 

In einer Vorbemerkung teilt Verf. mit, dass er, obgleich von Beruf 
Ingenieur, sich seit langer Zeit mit physiologischen Fragen beschäftigt 
hat. Ein dem Werke vorgedrucktes Verzeichnis älterer Schriften des¬ 
selben Verf. bestätigt dies. Im vorliegenden Buch behandelt Verf. die 
Frage nach der Entstehung dei kinetischen Energie des Muskels, und 
beantwortet sie in dem Sinne, dass der Muskel als Bestandteil einer 
kalorischen Maschine aufzufassen sei. Diese von den Fachphysiologen 
aus guten Gründen abgelehnte Hypothese verficht Verf., indem sehr viele 
auf allgemein anerkannten Beobachtungen ruhende Anschauungen um¬ 
gestürzt, und ebensoviele entgegengesetzte Hypothesen auf Angaben auf¬ 
gebaut werden, die Verf. mit staunenswertem Fleiss aus der Fachlite¬ 
ratur zusammengestellt hat. Das Bedenken gegen die kalorische 
Theorie stützt sich auf die Betrachtung des Wärmegefälles. Verf. 
nimmt als günstigsten Fall 38—19 = 21° an, und sucht nachzuweisen, 
dass der Wirkungsgrad des Körpers als Maschine nicht grösser ist, als 
diesem Gefalle entspricht, nämlich 7 pCt. Hierzu dient die Annahme, dass 
die Wärme nicht gleichzeitig mit der Arbeit im Muskel gebildet wird, 
sondern vorher ausserhalb des Muskels. Sie wird durch das Blut, das 
in den Arterien 0,5° wärmer sein soll als in den Venen, dem Muskel 
zugeführt. Die Nerven führen Wärme aus den Muskeln ab. Ort der 
Wärmebildung sind vornehmlich Herz und Lunge, von denen das Herz 
allein 2500 Kalorien erzeugt. Die Hautanhänge vieler Tiere und der 
Haare sind als lebende Bestandteile des Nervenapparates anzusehen. 
Im Zentralnervensystem finden Umschaltungen statt. Die peripheri¬ 
schen Bahnen stellen geschlossene Ringleitungen dar. Die Muskelkon¬ 
traktion entsteht durch Anziehung der vom elektrischen Strom durch¬ 
flossenen Fibrillen untereinander. Die Elektrizität stammt aus den 
Nerven, die als Thermoelemente wirken. Hier wird auch die Theorie 
der elektrischen Organe behandelt, die als Kondensatoren dargestellt 
werden. Verf. bespricht dann eine Reihe einzelner Erscheinungen an 
Muskel und Nerv und passt sie den vorhergehenden Anschauungen an. 
Die dabei aufretende Schwierigkeit, dass die Gewebe zu grossen Wider¬ 
stand bieten, wird durch Betrachtungen beseitigt, denen zufolge der 
Widerstand unter Umständen ganz verschwinden könne. Die Leistung 
ausgeschnittener Muskeln beim Versuch am Arbeitssammler soll auf der 
in den Reizströmen zugeführten Energie beruhen. Der hohe Wirkungs¬ 
grad, den die Physiologen dem Muskel als Maschine zngeschrieben haben, 
beruht auf einer falschen Art der Berechung, nämlich dass die Leistung 
nach Abzug des Ruhewertes in Anschlag gebracht wird. Bei richtiger 
Rechnung, d. h. wenn die ganze erforderliche Erholungszeit zur Arbeits¬ 
zeit zugeschlagen wird, ist der Wirkungsgrad nicht grösser, als mit des 
Verf.’s Theorie vereinbar ist, nämlich gegen 4 v. H. 

R. du Bois-Reymond. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

I A. Fl ei sch-Zürich: Zusammenfassende Betrachtungen über die 
Frage nach der Existenz einer aktiven Förderang des Blatstroms 
durch die Arterien. (Schweiz, med. Wschr., 19Ö0, Nr. 24.) Als Ergebnis 
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seiner Untersuchungen verneint Verf. eine Förderung des Blutstroms 
durch aktive Arterienarbeit. R. Fabian. 


Therapie. 

A. Mai sei-Erlangen: Ueber unsere Erfahrungen mit Verodigen 
(Gitalin). (M.m.W., 1920, Nr. 28.) Auf Grund der Erfahrungen an 
32 Patienten kommt der Verf. zu dem Schluss, dass Verodigen weder 
bezügUch der Haupt- noch der Nebenwirkung vor der DigitaUsdroge 
einen Vorteil hat. Wiederholt trat frühzeitig Erbrechen auf, auch trat 
die therapeutische Digitaliswirkung bei allen Fällen langsamer und 
schwächer ein, besonders auch die Diurese. 

J. Reenstierna- Stockholm: Ueber gleichzeitige Behandlung 
gonorrhoischer Komplikationen mit Antigonokokkensernm and tempe- 
ratar8teigernden Mitteln. (M.m.W., 1920, Nr. 28.) Die Kombination 
von Antigonokokkenserum, gewonnen durch intravenöse Immunisierung von 
Schafen mit lebenden Gonokokkenkulturen, mit einem Fieber hervor¬ 
rufenden Mittel, z. B. abgetöteten Typhusbazillen, ergab ausgezeichnete 
heilende Wirkung bei gonorrhoischer Arthritis, Epididymitis, Prosta¬ 
titis usw. 

H. Toep ff er-Dresden: Beitrag zur Silbersalvarsanbebandlaiig. 
(M.m.W., 1920, Nr. 28.) Das Silbersalvarsan hat sich sehr gut bewährt 
und wird jetzt ausschliesslich in der Dresdener staatlichen Frauenklinik 
angewandt. Die Kombination mit Quecksilber ist wahrscheinlich über¬ 
flüssig. Die Lösung des Silbersalvarsans erfolgte in 20 ccm destillierten 
Wassers; die Technik der Injektion muss gut beherrscht werden. Auch 
bei 0,3 Silbersalvarsan wurden niemals üble Nebenerscheinungen beob¬ 
achtet. Auch Säuglinge vertragen Silbersalvarsan gut, sie erhielten 
0,015 g pro Kilogramm Körpergewicht. 

C. Stern-Düsseldorf: Ueber intramasknläre Injektion von Silber¬ 
salvarsan. (M.m.W., 1920, Nr. 28.) Bei richtiger Technik lässt sich 
Silbersalvarsan in konzentrierter Lösung in allen gangbaren Gaben ohne 
wesentliche Beschwerde intramuskulär anwenden. Die Lösung erfolgt 
in 1—2 ccm doppeltdestillierten Wassers, die Injektion in den Muse, 
glutaeus medius. 

A. Alexander - Berlin: Ueber Eakodalismus. . (M.m.W., 1920, 
Nr. 30.) Auf innerliche Gaben von Eukodal sah Verf. wiederholt Er¬ 
regungszustände und Urtikaria, auch Erbrechen und Parästhesien. In 
einem Falle, der 14 Tage mit Injektionen von Eukodal behandelt worden 
war, traten nach dem Aussetzen starke Abstinenzerscheinungen, dem 
Morphinismus analog, auf. 

F. Krumm*-Karlsruhe: Die Behandlung chirurgischer Taberkalosen 
mit dem Friedmann’scheii Mittel und ihre Ergebnisse nach 6 Jahren. 
(M.m.W., 1920, Nr. 30.) Nachuntersuchungen an ungefähr 50 Kranken 
mit chirurgischer Tuberkulose, die 1914 mit Friedmann behandelt 
worden waren, ergaben ein sehr günstiges Resultat, da zahlreiche Spät¬ 
heilungen eingetreten waren. Verf. wirft die Frage auf, ob man nicht 
zu vorschnell über das Mittel abfälüg geurteilt hat, und fordert zu ob¬ 
jektiver Nachprüfung auf. R. Neumann. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

M. Pierroz Genf: Beitrag zur Kenntnis des Wachstums des Anen- 
rysmas der Brastaorta. (Schweiz, med. Wschr., 1920, Nr. 18.) Das 
Aneurysma, welches Verf. beschreibt, vergrösserte sich beim Wachsen 
nach hinten. Keine Usurierung der Rippen. Das Aneurysma drang in 
die Interkostalräume ein und bildete eine pulsierende Geschwulst unter 
der Haut zwischen Wirbelsäule und linkem Schulterblatt. 

Th. T ob ler-Basel: Pathologische Beiträge zur Kenntnis der akuten, 
herdförmig disseminierten, nichteitrigen, vorwiegend lymphozytären, in¬ 
fektiös-toxischen, epidemischen Polioenzephalitis (Encephalitis lethar- 
gica). (Schweiz, med. Wschr., 1920, Nr. 23 u. 24.) Verf. berichtet 
über 13 Fälle. Der makroskopische Sektionsbefund zeigte ein mehr odet 
weniger negatives Resultat. Die entzündliche Infiltration betraf vor¬ 
zugsweise die graue Substanz, besonders diejenige der grossen Stamm¬ 
ganglien, des Thalamus mit der Regio subthalamica, der Substantia 
nigra Sömmeringi der Vierhügel und dem zentralen Höhlengrau, der 
Substantia reticularis der Brücke und des Bodens der Rautengrube, ln 
2 Fällen fand sich eine hochgradige Beteiligung des Rückenmarks. 

_ R. Fabian. 

Parasitenkunde und Serologie. 

W. Gloor-Zürich: Die praktische Bedeutung der Serodiagnostik 
der Syphilis mittels Ausflockung nach Meinicke und nach Sachs-tfeorgi. 
(Schweiz, med. Wschr., 1920, Nr. 24.) Auf Grund von Untersuchungen 
von je über 1000 Fällen kommt Verf. zu dem Ergebnis, dass die Re¬ 
aktion nach Meinicke und nach Sachs und Georgi für die Lues¬ 
diagnose zu verwenden sind. In den Anfangsstadien der Lues war die 
Wa.R. etwas häufiger positiv, in späteren, besonders behandelten Fällen 
war einigemale die Flockungsreaktion noch positiv bei negativer Wa.R. 
Verf. empfiehlt, in den Laboratorien die Flockungsreaktionen als Kon¬ 
trolle neben der Wa.R. als weiteres diagnostisches Hilfsmittel einzu- 
führen. Als alleinige ausschlaggebende Reaktion kann sie nicht emp¬ 
fohlen werden, weil Tuberkulose und eventuell andere Erkrankungen 
eine positive Reaktion bedingen können. R. Fabian. 
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Innere Medizin. 

M. Heitler: Zneker and Sacharin. Bemerkungen über Entstehen 
von Herzerweiterungen. (W.m.W., 1920, H. 23.) Zucker orhöht die Herz¬ 
tätigkeit, Sacharin setzt sie herab. Die Pulsdepression kann mit Sicher¬ 
heit anzeigen, ob eine Speise mit Zucker oder mit Sacharin gesüsst ist. 
Da Sacharin schädigend auf das Herz wirkt, sollte es als Süssungsmittel 
auageschaltet oder wenigstens nur von Herzgesunden in massiger Menge 
verwendet werden. Herzschwäche und Herzkranke sollen Sacharin ganz 
meiden. G. Eisner. 

A. W. Fischer-Halle: Beitrag zur Frage der für den Menschen 

tödlichen Snprarenindosis. (M.m.W., 1920, Nr. 30.) Bei einer Patientin 
trat unmittelbar im Anschluss an eine irrtümliche Injektion von 10 ccm 
der Suprareninstammlösung der Exitus ein. Bei der Begutachtung musste 
es fraglich gelassen werden, ob das Suprarenin oder der gleichzeitig vor¬ 
handene Status thymolympbaticus die Ursache des Todes war. Das erstere 
ist das wahrscheinlichere. Es ergibt sich der Schluss, bei der Höhe der 
Einzeldosis bei Suprarenin vorsichtig zu sein, während die Gesamttages¬ 
dosis nicht sehr beschränkt zu werden braucht. R. Neumann. 

H. I. A.vonYoornveld-Zürich: Die Bedeutung leichter Temperatur¬ 
erhöhung bei Lungentuberkulose. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 26.) Das 
sicherste und einfachste Mittel zur Beurteilung der Aktivität einer 
Lungentuberkulose ist nach Ansicht des Verf. die Bestimmung der 
Körpertemperatur. Verf. behandelt ausführlich die Methoden der Tempe- 
raturbestimmung und ihre Fehlerquellen. R. Fabian. 

Dostal u. Weinbach: Tebecin, eine fettfreie Tuberkelbazillenvakzine 
und ihre immuntechnische Sonderstellung. (W.m.W., 1920, H. 23 u. 24.) 
Besprechung der verschiedenen Tuberkuline und ihrer Wirkungsweise. 
Eingehen auf das Tebecin, der Vakzine aus einer fettfreien, nicht säure¬ 
festen Glykosidform des Tuberkelbazillus. Klinische Indikationen, thera¬ 
peutische Versuche und die Erfolge werden kurz besprochen. 

G. Eisner. 

Federschmidt: Kurzer Bericht über eine lokale Epidemie von 
Paratyphns B mit schweren gastro-enterischen Erscheinungen. (M.m.W., 
1920, Nr. 28.) Beobachtung einer Gruppenerkrankung von 65 Fällen von 
Wurstvergiftung in Nürnberg durch Genuss von Pferdewurst, ln den 
Würsten wurde der Paratyphus B-Bazillus festgestellt. Günstiger Aus¬ 
gang in allen Fällen. 

B. Zondek-Berlin: Tiefenthermomelrie. (IV. Mitteilung.) (M.m.W., 

1920, Nr. 28.) Untersuchungen mittels des Tiefenthermometers über die 
Frage, wieweit wir mit den klinisch gebräuchlichen lokalen Kälteappli¬ 
kationen imstande sind, die in der Tiefe des Gewebes sich abspielenden 
Prozesse zu beeinflussen und ob und welche Rolle die Gewebsart dabei 
spielt. Es ergab sich, dass am Oberschenkel in einer Gewebstiefe von 
5 cm durch den Eisbeutel die Temperatur nur um 0,8° herabgesetzt wird, 
während sich die Temperatur der Haut um 26,5° erniedrigt. Bei dünner 
Bauchdecke trat im M. psoas in Höbe des Peritoneums eine Abkühlung 
von 4,5° ein, während bei einer sehr fettleibigen Person unter den gleichen 
Bedingungen nur ein Teraperaturabfall von 1,6° zu verzeichnen war, da 
das Fett ein viel schlechterer Wärmeleiter als der Muskel ist. Es folgt 
daraus, dass sich die Wärmedosis direkt proportional zur Höhe des Fett¬ 
polsters verhalten muss. _ R. Neu mann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

H. Berger-Jena: Ueber die Ergebnisse der psychiatrischen nnd 
neurologischen Untersuchungen anf einer Krankensammelstelle. 

(Mschr., f. Psycb., Bd. 47, H. 6.) Die über 1915 berichtende Arbeit konnte 
1916 wegen Zensurschwierigkeiten nicht veröffentlicht werden. Unter 
12 218 Kranken sah er 971 nervöse und psychische Leiden. Darunter 
waren 592 (60pCt.) funktionelle nervöse Störungen. Psychische Störungen 
waren es 183 (19pCt.). 

0. Bumke-Breslau: Die Spielbreite der Symptome heim manisch- 
depressiven Irresein und bei den DegenerationBpsychosen. (Mschr. f. 
Psych., Bd. 57, H. 6.) Persönliche Bemerkungen zu P. Sehr öder’s 
gleichlautender Monographie. Verf. habe nie, wie Hoche, auf die Auf¬ 
stellung von Krankheitstypen verzichten wollen. 

0. Kl ieneberger-Königsberg Pr.: Diabetes nnd Psychose. (Mschr. 
f. Psych., Bd. 47, H. 6.) Bei einem 56jähr., seit 12 Jahren zuckerkranken 
Mann trat im Anschluss an einen Karbunkel eine mehrwöchige Psy¬ 
chose auf, die als symptomatisches Zustandsbild gedeutet wurde und 
der Amentia nahe stand, ln den Tagen der Bewusstseinsstörung stieg 
die Zuckerausscheidung auf 4,2 pCt. (bei sonst höchstens 1,5 pCt.). Pat. 
war erblich belastet und schien von leicht manischer Konstitution. 

E. Loewy. 

A. Pilcz: Feigheit vor dem Feinde. Psychopathische Minderwertig¬ 
keit. Fraglicher Geisteszustand. (W.m.W., 1920, Nr. 25.) Gutachten. 

G. Eisner. 

G. Huisken-Rostock: Zerebrale Herderkrankungen bei Typhus 
nnd Inflnema (mit Beiträgen zur Kenntnis der grammatischen Sprach¬ 
störungen). (Mschr. f. Psych., Bd. 47, H. 6.) Ein Typhuskranker erlitt 
10 Tage nach Beginn der Krankheit einen appoplektischen Insult mit 
rechtsseitiger Hemiplegie und völliger Wortstummheit, die zurückging. 
Bei einer an sich nicht schweren Influenza kam es durch Embolien, in¬ 
folge einer mitralen Endokarditis zu einer Erweichung in der temporalen 
Sprachzone. Verf. unterscheidet bei sensorisch-grammatischen Störungen 
Paragrammatismus und amnestisch-grammatische Störungen und moto¬ 


rische Störungen. Die Störungen des grammatischen Verständnisses 
(Satzsinnverständnis) liegt wohl in den Schläfenlappen. E. Loewy. 

E. Becker: Ueber Wirbelsänlenverändernngen im Gefolge von 
Tetanus. (M.m.W., 1920, Nr. 30.) Bemerkungen zu der Arbeit von Spiess 
in Nr. 10, 1920, dieser Wochenschrift. Es wird der Ansicht entgegen¬ 
getreten, wonach die Kyphose nach Tetanus auf eine latente tuberkulöse 
Spondylitis zurückzuführen sei, während in Wirklichkeit die starke tita¬ 
nische Kontraktur, besonders der Rückenmuskulatur als Ursache anzu¬ 
nehmen ist. R. Neumann. 


Chirurgie. 

F. Dunck er -Brandenburg: Ueber Federextensionssehienen für 
Finger-, Hand- and Unterarmbrüehe. (M.m.W., 1920, Nr. 28.) Be¬ 
schreibung der sehr guten Federextensionssehienen, die bei B. Braun, 
Melsungen, zu beziehen sind. R. Neumann. 

K. Haslinger: Klinische Studie über stnmpfe Kniegelenksver¬ 
letzungen. VIII. Schluss. (W.m.W., 1920, Nr. 24.) Besprechung der 
Symptomatologie und Therapie der Gelenkmaus. G. Eisner. 

R. Pürckhauer-München: Neueres über Arthrodesen. (M.m.W., 
1920, Nr. 30.) Die Arthrodese mittels der Periostknochcnlappenmethode, 
wobei gestielte Periostknochenlamellen wechselseitig eingepflanzt werden, 
ergab in mehreren Fällen von Schlottergelenk der Schulter und des 
Fusses sehr gute Resultate. 

R. Drachter-München: Voraussetzungen für eine durch Operation 
zu erzielende physiologische Anssprache bei angeborener Gaumens palte. 
(M.m.W., 1920, Nr. 30.) Die angeborene einseitig durchgehende Gaumen¬ 
spalte durchläuft regelmässig 3 Stadien. Das II. Stadium bezeichnet 
einen Zustand geringster Spaltbreite, zugleich ist hier das Velum genü¬ 
gend laDg, beweglich und kräftig. In diesem Stadium muss unbedingt 
operiert werden. Das Prinzip der Operation ist Spaltverschmälerung, 
horizontaleres Einstellen der Gaumenplatten, Spaltüberbrückung. Im An¬ 
schluss an die Operation muss Sprachunterricht einsetzen. 

R. Neumann. 

A. Marconi: Perforiertes Magengeschwür, geheilt durch Magen¬ 
resektion. (W.m.W., 1920, Nr. 25.) Ein etwa heliergrosses perforiertes 
Geschwür mit kallösem Rand an der kleinen Kurvatur. Uebernähung gelang 
nicht. Es wurde etwas mehr als der halbe Magen reseziert. Austupfung 
der Peritonealhöhle. Ungestörte Rekonvaleszenz trotz einer Pneumonie. 

G. Eisner. 

1. Dubs-Winterthur: Appendizitis, Jahreszeit nnd Witterung. 
(Schweiz, med. Wschr., Nr. 23.) Das Beobachtungsmaterial erstreckt sich 
auf 10 Jahre. Im Gegensatz zu anderen Mitteilungen aus der Schweiz 
konnte der Verf. eine Häufung und deutliche Kulmination der Fälle für 
die Frühjahrsmonate März und April, eine kleinere Welle für die Sommer¬ 
monate Juni bis August feststellen, relativ verschont sind die Herbst¬ 
und Wintermonate. Vor allen Dingen scheinen Witterungsschwankungen, 
Niederschlags- und Temperaturschwankungen allein oder zusammen, die 
Häufigkeitskurve zu beeinflussen. 

I. Dubs-Winterthur: Zur Differentialdiagnose der akuten Appen¬ 
dizitis in Kindesalter. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 18.) Vortrag, ge¬ 
halten in der Aerztegeseilschaft Winterthur. Differentialdiagnostiach 
kommen in Frage: Enteritis, beginnende Pneumonie, wobei Tempera¬ 
turen über 39,2 fast ausnahmslos gegen das Bestehen einer akuten Appen¬ 
dizitis sprechen, Pneumokokken-Peritonitis, die Ascaridiasis mit Wurra- 
ileus und die primäre Mesenterialdrüsen-Tuberkulose. R. Fabian. 

H. Küttner-Breslau: Bericht über 800 (1021) Rektumkarziiome. 
(M.m.W., 1920, Nr. 28.) Wertvolle statistische Mitteilungen. Das Rek¬ 
tumkarzinom ist bei Männern viel häufiger als bei Frauen (62:38). Nur 
32pCt. waren wegen zu später Diagnosenstellung radikal-operabel. Die 
Dauererfolge der Radikaloperationen waren ganz gute; im allgemeinen 
wurde das Resektionsverfahren angewandt- Die Sterblichkeit sämtlicher 
radikal operierter Fälle betrug 24,5pCt. Es ist eine möglichst frühzeitige 
Diagnosenstellung anzustreben, dann erhöht sich sicher der Prozentsatz 
der heilbaren Fälle. 

H. Picard - Frankfurt a. M.: Anftsthesieversnche mit Enkopin. 
(M.m.W., 1920, Nr. 28.) Durch Injektion einer 2prom. Lösung von Eu- 
cupin bihydrochloric. lässt sich eine völlige und sehr lang anhaltende 
Anästhesie erzielen, die der Novokainanästhesie durch das Wegfallen des 
Operationsnachschmerzes überlegen ist. Leider ist infolge der in der 
Hälfte der Fälle eintretenden gewebsschädigenden und reizenden Neben¬ 
wirkungen die Eukupinanästhesie vorläufig praktisch noch nicht verwert¬ 
bar. Dagegen wirkt die Injektion von 5—10 ccm einer lproz. Eukupin- 
lösung in die Blase sehr günstig auf Blasentenesmus, häufige und schmerz¬ 
hafte Miktion, z. B. bei Blasentuberkulose. Ebenso heilen unter der 
Einwirkung einer 2proz. Eukupinsalbe schmerzhafte, hartnäckige Röntgen¬ 
ulzera schnell. 

J. Meyer-Jena: Mehrfacher Darminhalt in einem Gleitbrnch mit 
Perforation des Mesokolons durch die Hant. (M.m.W., 1920, Nr. 30.) 
Kasuistischer Beitrag. ' 

0. Kleinschraidt-Leipzig: Bericht über zwei mit Erfolg radikal 
operierte komplizierte Dermoide des Mediastinnm antienm. (M.m.W., 
1920, Nr. 30.) Mitteilung zweier Fälle von komplizierten Dermoiden bei 
2 jungen Mädchen, in denen Teile aller 3 Keimblätter ohne Organsystem¬ 
bildung gefunden wurden. Die Diagnose wurde erst während der Ope¬ 
ration gestellt. Die Radikaloperation brachte Heilung. R.Neumann. 
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Röntgenologie und Lichttherapie. 

L. Freund-Wien: Ein wichtiger Fortschritt für die medizinische 
Lichtforsehang. (Strahlenther., Bd. 10, H. 1.) Yerf. sieht einen grossen 
Fortschritt für die Lichttherapie in der Einführung von Messmethoden, 
wie die Eder-Hecht'schen Aktionometer u. a. Für die therapeutische 
Verwendung von Lichtquellen sind die vom Autor genau beschriebenen 
photometrischen Verfahren von grosser Bedeutung. 

Albe rs - Schönberg - Hamburg: Bei trag zur therapeutischen Technik. 
(Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Die wissenschaftliche Begründung des 
Iontoquantimeter-Messverfahrens, die begründete Ablehnung der alten 
dosimetrischen Methoden, die bedingte Anerkennung des Fürstenau’schen 
Intensimeters sind heute geeignet, die Tiefentherapie allmählich zu 
mechanisieren und aus dem vorsichtig tastenden Zustand heraus zu 
sicherem Fortschreiton zu bringen. Die in der letzten Zeit eingeführten 
gasfreien Röhren (Lilienfeld- oder Coolid ge -Röhren) gestatten, eine 
sichere, von Zufällen und Ungeschicklichkeiten unabhängige Röntgen¬ 
therapie zu treiben. Die zahllosen Verbrennungen der vergangenen 
Jahre beruhten zumeist auf der Unzuverlässigkeit der alten Röhren, 
die plötzliche, nicht immer rechtzeitig erkennbare Qualitätsveränderungen 
der Strahlen aufweisen. Diese Zustände sollen mit den neuen Apparaten 
vermieden werden. 

A. H ac kr ad t-Freiburg: Kolorimetrische Dosierung ultravioletter 
Strahlen künstlicher Lichtquellen (Kromayer’sche Quarzlampe und 
Höhensonne) mittels des Antenrieth-Königsberger’schen Kolorimeters. 
(Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Als Grundlage dient die mit „Finsen- 
einheit“ bezeichneten Strahlenmenge, die aus einem Gemisch von 25 ccm 
lproz. Jodkaliumlösung und 25 ccm 5,3proz. Schwefelsäure so viel Jod 
abspaltet, dass zu deren Sättigung 10 ccm 1 / 400 normaler Natriumthiosulfat¬ 
lösung erforderlich sind. Durch bestimmte kolorimetrische Reaktionen 
lässt sich diese Einheit ganz einfach ermitteln. 

G. Rost-Freiburg: Beitrag zur praktischen Anwendung der Messung 

iltravioleter Strahlen künstlicher Lichtquellen (Kromayer-Lampe und 
künstliche Höhensonne). (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Meyer und 
Bering haben seiner Zeit auf die Ungleichmässigkeit verschiedener 
Quarzlampen in ihren Wirkungen, die bei gleicher Betriebszeit ver¬ 
schiedene Reaktionen, je nach dem „Alter“ der Lampe, auslösen. Die 
Betriebsstundenzahl genügte also nicht, um als Maasseinheit dienen 
zu können. Durch die von Bering und Meyer eingeführte Messmethode 
in sogenannte Finseneinheiten (F.) sind empirisch gewonnene, durch 
Eichung festgelegte Grössen, die sich an jeder Lampe ermitteln lassen. 
Mittels dieser Messverfahren gelingt es, eine zu jeder Zeit kontrollierbare 
Dosierung der betreffenden Strahlenmengen vorzunehmen. Doch be¬ 
gegnen dieser Methode grosse technische Schwierigkeiten, die ihre all¬ 
gemeine Einführung erschwert haben. R. Gassul. 

L. Baumeister-Erlangen: Strahlenverluste und wirksame Strah¬ 
lung in der Röntgentiefentherapie. (M.m.W., 1920, Nr. 28.) Kurze Ab¬ 
handlung über die physikalischen Grundlagen der Strahlenverluste durch 
Dispersion und Absorption, ferner der auf den Krankheitsherd ein¬ 
dringenden wirksamen Strahlung und über die Methoden der Verbesse¬ 
rung der Tiefendosis. 

H. Chaoul-München: Der Strahlensammler. Eine Methode zur 
Herabsetzung der Bestrahlungszeit in der Röntgen tief entherapie. (M.m.W., 
1920, Nr. 30.) Das Prinzip des Strahlensammlers beruht darauf, die 
ausserhalb des Bestrahlungsfeldes fallenden Strahlen durch Einschaltung 
bestimmter, wenig Strahlen absorbierender Körper teilweise nach dem 
Bestrahlungsfeld hinzulenken, also die primäre Röntgenstrahlenintensität 
durch Zusatz von Streustrahlen zu vergrössern. Dies wird erreicht da¬ 
durch, dass um die Röhre herum und vor die Röhre je ein Zylinder aus 
Paraffin gelegt wird. Genaue Beschreibung des bei G. H. F. Müller in 
Hamburg fabrizierten ModeUs. Durch den Strahlensammler wird die 
Bestrahlungszeit in der Tiefentherapie bedeutend herabgesetzt. 

R. Neumann. 

0. Reimer: Ein Beitrag über das Zustandekommen von Röntgen¬ 
ulzera. (W.m.W., 1920, Nr. 22 u. 23.) Ein Gewebe ist um so wider¬ 
standsfähiger gegen Röntgenstrahlen, je weniger blutreich und je zell¬ 
ärmer es ist und je schwächer die Zellteilung in dem Gewebe vor sich 
geht. Deshalb ist die Wirkung der Röntgenstrahlen auf Organe, die 
reich an Blutgefässen sind und sich in immerwährender Regeneration 
befinden, wie die blutbildenden Organe und die Keimdrüsen, eine so 
ausgesprochene. Der Angriffspunkt der Röntgenstrahlen ist der Zell¬ 
kern. Besonders Zellen vor, während und nach der Teilung werden 
durch Röntgenstrahlen beeinflusst. Kranke, die an Rheumatismus nodu¬ 
laris leiden, besitzen eine erhöhte Röntgensensibilität. Der Zell- und 
Gefässreichtum der Gewebe, reichliche Proliferations- und Regenerations- 
vorgange in denselben und besonders ein irritiertes Gefässsystem be¬ 
dingen eine erhöhte Reaktion gegen Röntgenstrahlen. In 3 Fällen hat 
Verf. Röntgen Verbrennungen beobachtet. G. Eisner. 

H. Schlecht-Duisburg: Die Röntgentiefentherapie in der inneren 
Medizin. (M.m.W., 1920, Nr. 28.) Aufstellung von Richtlinien für die 
Röntgenmethodik in der inneren Medizin. Genaue Angabe der Einstel¬ 
lung und Dosierung bei Leukämien, Mediastinaltumoren, Erythrämien, 
Tuberkulose usw. Als Grundlage muss bei der Röntgentherapie in der 
inneren Medizin die vorsichtige Dosierung gelten, d. h. es muss genügend, 
aber nicht zu viel Röntgenenergie appliziert werden, im Gegensatz zu 
der Intensivmethode, wie sie in der Gynäkologie am Platze ist. Diese 
ist nur beim internen Karzinom angebracht, eine maassgebliche Methode 
der Bestrahlung gibt es hier aber noch nicht. R. Neumann. 
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L. Drey und H. Lossen-Frankfurt: Beseitigung chronischen 

Bronchialasthmas durch Fern Wirkung der Röntgenstrahlen bei Milz¬ 
bestrahlung, zugleich ein Beitrag zur Erklärung der Röntgenstrahlen- , 
Wirkung bei Asthma bronchiale. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Durch 
einen Zufall gelang es den Verff., bei einem Patienten lymphatischer 
Leukämie ein Asthma günstig mit Röntgenstrahlen zu beeinflussen. 
In fünf Sitzungen wurden Milz-, Achsel- und Leistengegend bestrahlt. 
Der Blutbefund besserte sich und als unerwarteter Erfolg blieb das 
Asthma bereits nach der ersten Bestrahlung der Milz. Die Verff. 
nehmen an, dass die durch leukämische Hilus- und Lungendrüsen¬ 
schwellungen verursachten asthmatischen Anfälle (Druck auf den Vagus) 
nach dem (infolge der Bestrahlung) erheblichen Abschwellen der Drüsen 
notwendigerweise aufhören mussten. 

F. Meyer-Berlin: Die Strahlenbehandlung der äusseren, Inneren 
and chirurgischen Tuberkulose. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Kurze 
Uebersicht über den gegenwärtigen Stand der Strahlentberapie der Tuber¬ 
kulose. 

J. Wetterer-Mannheim: Die Strahlenbehandlung der bösartigen 
Geschwülste. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Die Wirkung der Röntgon- 
strahlen bei Tumoren ist eine lokale und eine allgemeine. Solange 
noch keine Kachexie besteht, lässt sich eine günstige lokale Beeinflussung 
(wie Verkleinerung und Wachstumshemmung) des Tumors nachweisen. 
Die Allgemein Wirkung äusserst sich zunächst in Schmerz Stillung, 
Besserung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme, die häufig 
bis zur eingetretenen Heilung anhalten. Doch treten manchmal un¬ 
günstige Wendungen nach vorübergehender Besserung ein. Im allge¬ 
meinen soll man operable und kontrollierbare Tumoren nur bestrahlen, 
grössere und nicht gut beeinflussbare Tumoren chirurgisch vorbehandeln 
und nachher bestrahlen; regionäre Drüsentumoren nicht exstirpieren, 
mitbestrahlen, lokale Rezidive nicht operieren. Eine prophylaktische 
Bestrahlung nach Operation darf nur an plastisch gut gedeckten Stellen 
vorgenommen werden. Durch Kombinieren mit Radium, Mesothorium 
und Organotherapie lassen sich die Heileffekte steigern. Besonders 
günstig beeinflussbar sind die Rezidive nach Radikaloperationen. Etwas 
anders verhalten sich die Sarkome: bald sind sie prompt reagierend, 
bald völlig refraktär. Sehr schwer zu beeinflussen sind die hochdiffe¬ 
renzierten Karzinome. 

R. Werner und H. Rapp-Heidelberg: Zur Strahlenbehandlung 
bösartiger Neubildungen. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) An einem 
Material von 2142 mit Röntgenstrahlen und radioaktiven Substanzen be¬ 
handelten Kranken machten die Verff. folgende Beobachtungen: Uterus- 
und Larynxkarzinome sowie Hautepitbeliome und Lymphosarkome wurden 
günstig beeinflusst, dagegen waren die Resultate bei Oesophagus-, Blasen- 
und Nierenkarzinomen relativ schlecht. Sehr oft scheiterten die sonst 
guten lokalen Erfolge an der Bildung von Fernmetastasen (besonders 
bei den Melanosarkomen). Man musste oft überdosieren, um einen Effekt 
zu erzielen, was zu den bekannten Intoxikationserscheinungen führte. 
Grosse Schwierigkeiten für die richtige Dosierung bereitet die biologisch 
differente Radiosensibilität der verschiedenen malignen Tumoren, da es 
bis jetzt keine Methode gibt, welche die Reaktionsfähigkeit des Ge¬ 
schwulstgewebes sicher bestimmen lässt. Sehr günstig waren die Er¬ 
folge an bestrahlten Operationsrezidiven, die trotz grosser Ausdehnung 
auf Jahre hinaus verschwanden. Bei subkutanen Tumoren, wo ein 
Kreuzfeuer nicht möglich war, wurden mit grossem Vorteil radioaktive 
Substanzen verwendet. 

Ghr. Müller-München: Ueber Stand und Ziele der Röntgentiefen- 
therapie der Karzinome.. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Die Errungen¬ 
schaften der Röntgentechnik haben neue Möglichkeiten der Tiefentherapie 
eröffnet. Früher lieferten die verschiedenen Röntgenröhren qualitativ 
und quantitativ ungenügende Strahlenmengen, die während der Anwen¬ 
dung oft inkonstant blieben. Jetzt hingegen liefern die hochleistungs¬ 
fähigen Glühkathoden- und Gasröhren mit ihren Regulier- und Messein¬ 
richtungen dauernd die notwendigen harten Strahlenmengen und er¬ 
möglichen dadurch eine richtige Dosierung, was bei der Bestrahlung von 
Tumoren ausserordentlich wichtig ist (Karzinomdosis). Doch sind die 
Ansichten über den Wert der harten Strahlen verschieden. Die Röntgen¬ 
therapie sei eine Sekundärstrahlentherapie und die biologischen Nutz¬ 
effekte müssen noch weiter studiert werden. 

W. Dieterich - Mannheim: Erfahrungen in der Behandlung des 
Mammakarzinoms mit Röntgenstrahlen. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) 
An 47 Fällen von prophylaktisch postoperativ bestrahlten Karzinomen, 
mit Röntgenstrahlen behandelten Rezidiven und inoperablen Brustkrebsen 
konnte Verf. nicht allzu günstige Erfahrungen machen. Eine kritische 
Durchsicht des Materials veranlasste den Verf., eine Reihe von Fehler¬ 
quellen aufzudecken, die sich meist auf die Technik bezogen. Unzu¬ 
reichender Röhrenabstand, ungenügende Filterung, Ausdehnung des Be¬ 
strahlungsfeldes sollten nach Meinung des Verf.’s die unzulänglichen Er¬ 
folge mitverschuldet haben. Mit Aenderung dieser fehlerhaften Technik 
verspricht sich Verf. bessere Aussichten bei der Strahlenbehandlung von 
Mammakarzinomen. 

A. Stick er-Berlin: Klinische Erfolge der Radinm- und Meso- 
thorinmbestrahlung. Mit besonderer Berücksichtigung ihrer Dosierung 
und der Technik des Mundhöhlenkrebses. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) 
Bei der therapeutischen Anwendung eines Radiumpräparates spielt nicht 
das in Gewichtsmengen angegebene radioaktive Salz, sondern die.Menge 
des Radium- bzw. Mesothorelementes die Hauptrolle. Nach dem Vor¬ 
schlag von War bürg kann jedes Radiumpräparat einheitlich geeicht 
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werden und so dem Praktiker eine bessere Handhabe bei der Dosierung 
gewähren. Mit der vom Verf. angegebenen „Normalapparatur“ (Sticker- 
schem Normalsilberröhrchen) wurden sehr günstige Erfolge erzielt 
bei: Hämangiomen, Lupus vulg. und erylhomat., Melanosarkora. Kan- 
kroiden, Leukoplakie der Mundhöhle, Zungenkarzinom, Ober-, Unter¬ 
kiefer- und Wangenkrebs. Die Durchschnittsdosen bei der Filterung 
betrugen etwa 700 mg-Stunden. 

I. Amreich-Wien: Untersuchungen über die Verbesserungsfähigkeit 
der Radiumtiefentherapie des Kollumkarzinoms. (Strahlenther., Bd. 10, 
H. 2.) Alle Bestrebungen, die Chancen der Radiumtherapie des Kollum¬ 
karzinoms zu verbessern, gehen auf drei Grundprinzipien zurück. Es 
gilt erstens das zu beeinflussende Gewebe mit gleicher Strahlenintensität 
zielsicher ohne Schädigung des gesunden Gewebes zu treffen, zweitens 
einen genügenden Schutz der benachbarten Organe vor unnötiger Mit¬ 
bestrahlung zu bewerkstelligen und drittens das Strablenziel und das 
zu schonende Gewebe in gleicher Entfernung zu halten, was gerade beim 
Kollurakarzinom wegen der besonderen topographisch-pathologisch-ana¬ 
tomischen Verhältnisse sich gut durchführen lässt. Jedoch sind die Erfolge 
unsicher, und es empfiehlt sich daher, bei frühzeitiger Erkennung des 
Krebses eine Frühoperation vorzunehmen und nachträglich zu be¬ 
strahlen. ' 

L. Nürnberger-Hamburg; Ueber den Einfluss der Röntgenstrahlen 
auf den Uterus der weissen Maas. Zugleich ein Beitrag zur Histologie 
der Strahlentherapie überhaupt. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) Unter¬ 
suchungen über die Röntgen Wirkung auf die Uterusmuskulatur, Epithel 
und Gefässe. Bei einer 10 Minuten lang bestrahlten Maus fand Verf. 
4 Wochen danach eine Epithelschädigung, die mit Zerfall der 
Zellkerne in charakteristischer Weise einherging. An der Muscularis 
mucosae zeigte sich eine Atrophie. Es fielen dabei besondere mit 
Pyronin färbbare Zellen in der Muskulatur auf, die ebenfalls nach der 
Bestrahlung geschädigt wurden. Diese Veränderungen besitzen ein ge¬ 
wisses klinisches Interesse, da sie zur Erklärung der nach Bestrahlungen 
einsetzenden Aborte wesentlich beitragen. 

H. Eymer-Heidelberg: Ueber die Behandlung gatartiger gynäko¬ 
logischer Blatangen mit radioaktiven Substanzen. (Strahlenther., 
Bd. 10, H. 2.) Bei hämorrhagischen präklimakterischen und klimakte¬ 
rischen Metropathien sowie myomatösen Uteri wurden nach Dilatation 
des Uterus filtrierte Silberröhrchen mit Radium oder Mesothorium ein¬ 
gelegt, die 6^-72 Stunden im Körper verweilten. Fast alle Patientinnen 
wurden amenorrhoisch, auch die ganz jugendlichen. In vielen Fällen 
übertraf eine Radiumbestrahlung die Röntgenbehandlung. Als Neben¬ 
erscheinungen traten häufig Darmstörungen auf. 

G. L. Mönch-Tübingen: Ueber die Erfolge der Röntgenbestrahlung 
der Uterns-Fibrorayome in einer Sitznng. (Strahlenther., Bd. 10, H. 20 
Mit dem Symmetrieapparat und zum Teil mit dem Veifa-Reform- 
instrumcntarium bei einer Funkenstrecke von 39 cm und 30 Minuten 
Bestrahlungsdauer wurden 42 Fälle von Fibromyomen und Metritis mit 
Röntgen strahlen behandelt. Bei 37 Patientinnen wurde nur ein einziges 
Mal bestrahlt — und die Blutungen hörten nach einiger Zeit auf. Der 
dabei als Nebenwirkung auftretende „Röntgenkater“ hängt wahrschein¬ 
lich mit der so häufigen Darmstörung zusammen; Durchfälle wurden bei 
Empfindlichen und bei Ueberschreitung der Kastrationsdosis nicht selten 
beobachtet. 

P. W. Siegel-Giessen: Röntgenstrahlenbehandlnng der Myome 
and Metropathien in einmaliger Sitzung. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) 
Mit dem Symmetrieapparat, bei 37 cm Funkenstrecke, 2 1 /» Milliarap. 
sek. Belastung, 12—13 Wehnelt Strahlenhärte wurden unter 0,5 mm 
Zinkfilter eine abdominelle und eine dorsale Grossfelderbestrahlung vor¬ 
genommen (je 110 Minuten auf das Feld). In 59 von 60 Fällen gelang 
es, eine dauernde Amenorrhoe zu erzielen. Bei subserösen und sub- 
mukösen Myomen, sowie bei Verwachsungen und drohenden Entzün¬ 
dungen hält Verf. die Operation und nachfolgende Bestrahlung für 
dringend indiziert. R. Gassul. 

M. Steiger-Bern: Beitrag zur Frage der Behandlung der Hypo- 
pbysentumoren mit Röntgenstrahlen. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 26.) 
Wesentliche Besserung bei einer 32jährigen Patientin. R. Fabian. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Baer-Frankfurt a. M.: Dermatitis infolge Gebrauchs einer mit 
„Ersatzleder“ versehenen Bartbinde. (M.m.W., 1920, Nr. 30.) Auf¬ 
treten von Brennen, Rötung und Schwellung entlang dem „Lederstreifen“ 
einer Bartbinde. Es handelte sich bei dem Leder um einen lackierten 
Leinenstoff, der besonders mit Chromsäure imprägniert war. 

Eb. Veiel-Ulm: Ueber Manl- and Klauenseuche beim Menschen. 
(M.m.W., 1920, Nr. SO.) Mitteilung eines tödlich verlaufenen Falles bei 
einer 35jährigen Frau. Die Hauptsymptome waren: Geschwüre an 
Lippen- und Wangenschleimhaut, Durchfälle, Erbrechen, Atemnot, Herz¬ 
schwäche. 

G. Kröncke - Einbeck: Ueber die Behandlung der Manl- und 
Klauenseuche beim Menschen mit Silbersalvarsan. (M.m.W;, 1920, 
Nr. 30.) Mitteilung eines Falles, bei dem im Anschluss an eine intra¬ 
venöse Injektion von Silbersalvarsan 0,1/10,0 sehr schnell Heilung er¬ 
folgte. 
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G. Stümpke-Hannover: Ueber Veränderungen im klinischen Ver¬ 
halten der Syphilis. (M.m.W., 1920, Nr. 28.) In Uebereinstimmung 
mit anderen Beobachtern wurde in der letzten Zeit die Feststellung ge¬ 
macht, dass schwerere Exantheme, besonders kleinpapulöser, lichenoider 
Art und ebenso Kombinationen gewöhnlicher luetischer Hautausschläge 
mit Formen maligner Lues häufiger Vorkommen. Ebenso wurde das 
Leukoderma syphiliticum und zwar bei männlichen Kranken mehrfach 
beobachtet. Mitteilung von 7 Krankengeschichten über Leukoderma. 
Als Ursache dieser schweren Luesformen muss fehlende oder mangel¬ 
hafte Behandlung angenommen werden. R. Neumann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

G. Broer • Lindemann: Symphysiotomie oder Hehosteotomie? 
(Arch. f. Gyn., Bd. il3, H. 2.) Bei 30 Hebosteotomien betrug die 
mütterliche Mortalität OpCt., doch ist die Gefahr der Hämatombildung 
und der Blasen- und Harnröhrenverletzungen nicht zu unterschätzen. 
Die kindliche Mortalität betrug 20 pCt. Bei 101 Fällen von subkutaner 
Symphysiotomie nach Frank war die mütterliche Mortalität 2,9 pCt. — 
doch sind die Todesfälle nicht der Operation, sondern anderen Kompli¬ 
kationen zur Last zu legen —, die kindliche 7,4 pCt. Eine Störung des 
Gehvermögens blieb in keinem Falle zurück; die ziemlich zahlreichen, 
aber meist leichten Blasenverletzungen heilten bis auf einen Fall, bei 
dem eine dauernde Inkontinenz zurückblieb, ohne Störung. Zur Ver¬ 
meidung schwererer Verletzungen soll nach der Operation, wenn irgend 
möglich, die Spontangeburt abgewartet werden, namentlich bei Erst¬ 
gebärenden. Ist bei diesen eine solche unwahrscheinlich, so ist der 
Kaiserschnitt vorzuziehen. 

A. Mayer-Heidelberg: Wie beeinflusst dio Zangenentbindnng die 
Kindersterblichkeit unter der Geburt. (Mschr. f. Geb. u. Gyn., Juni 
1920.) In der Heidelberger Frauenklinik wird die Zangenentbindung 
auf das äusserste beschränkt, soweit möglich durch tiefe Scheidendamm¬ 
inzisionen, Expression nach Kris teil er, Entwicklung vom Rektum aus 
ersetzt. Es betrug daher die Zangenfrequenz bei 5914 Geburten der 
Jahre 1908—1918 nur 1,35 pCt., ein Satz, wie er so niedrig an keiner 
anderen Klinik erreicht wurde. Dabei betrug die kindliche Gesamt¬ 
mortalität 4,73 pCt. Auch dieser Satz ist auffallend niedrig und spricht 
dafür, dass die Einschränkung der Zangenoperation auf die Kindersterb¬ 
lichkeit günstig einwirkt. Ein sicherer Beweis kann aber nur gegeben 
werden, wenn aus anderen Kliniken Statistiken auf völlig gleicher 
Grundlage veröffentlicht werden. 

F. Lieven-Bonn: Anatomische Untersuchungen über die vorzeitige 
Lösung der normal sitzenden Plazenta und die Atonia uteri. (Mschr. 
f. Geb. u. Gyn., Juni 1920.) Unter 6955 Geburten wurde 16 mal eine 
vorzeitige Lösung der Plazenta beobachtet, darunter 5 mal eine voll¬ 
kommene. Nur in 1 Fall wurde Eiweiss im Urin festgestellt. In 1 Fall 
kam es infolge schwerer Atonie zum Tode der Mutter, in 3 weiteren 
kam es zu stärkeren atonischen Nachblutungen. 7 Kinder wurden lebend 
geboren. In 2 Fällen gefundene stärkere Veränderungen an der Dezidua 
(Blutungen und Nekrosen) dürften ätiologisch keine Rolle spielen. Für 
die Entstehung der Atonien ist der an dem Uterus der verstorbenen 
Frau erhobene Befund von Bedeutung — auffallende Kürze der Muskel¬ 
fasern, Verfettung derselben und Vermehrung des Bindegewebes. Die 
Therapie muss auf eine möglichst schnelle und schonende Entleerung 
des Uterus gerichtet sein; dafür kommt in manchen Fällen — uner- 
öffnete Weichteile, hochgradige Anämie — der Kaiserschnitt in Frage, 
eventuell bei drohender oder eintretender Atonie die Porro’sche Ope¬ 
ration. 

W. Poten-Hannover: Häufigkeit und Bedeutung der Spontan- 
infektion im Wochenbett. (Arch. f. Gyn., Bd. 113, H. 2.) Es wurden 
die Hälfte aller Entbindungen so geleitet, dass keinerlei innere Berüh- 
rund stattfand. Es betrug die Zahl der fieberhaften Wochenbetten bei 
den über 5000 unberührten Wöchnerinnen 12,4pCt., bei den ebenso 
vielen innerlich untersuchten oder operierten 26 pCt. Den durch Spontan¬ 
infektionen bedingten Wochenbetterkrankungen kommt also eine wichtige 
Rolle zu. Eine Herabsetzung dieser Morbidität lässt sich vielleicht durch 
Einbringung einer Aufschwemmung von Milchsäurebakterien in dio 
Scheide erzielen, die die pathogenen Bakterien überwuchern. 

Schott - Stetten i. R.: Die Bedeutung der Geburtsschädignngen 
für die Entstehung des Schwachsinns and der Epilepsie im Kindes¬ 
alter. (Arch. f. Gyn., Bd. 118, H. 2.) Aus der Durchsicht von 
1100 Krankengeschichten schwachsinniger Kinder ergab sich, dass die 
Geburtsschädigungen (schwere Geburt, Zange, Frühgeburt usw.) als 
solche mit annähernd 3pCt. als alleiniger Ursache im Vergleiche zu den 
anderen ursächlichen Beziehungen des kindlichen Schwachsinns wenig 
zu bedeuten haben. Im Verein mit letzteren stellen sie bei etwa 14pCt 
ein beachtenswertes Moment dar. Bei der Epilepsie sind die betreffenden 
Zahlen sogar nur halb so hoch. L. Zuntz. 


Schiffs- und Tropenkrankhelten. 

F. Ruppert: Ueber labile Immnaität bei der Tsetsekraakheit. 
(Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 24, H. 1.) Beobachtungen an 
Pferden und Maultieren während des Krieges in Ostafrika, die zeigen, 
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dass latent mit Trypanosomen infizierte („labil immune“) Tiere, zumal 
unter intermittierender Arsen- und Brechweinsteinbehandlung, jahrelang 
leben und arbeiten konnten. 

O. Engeland: Beobachtungen über den Turnus und das prozentuale 
Vorkommen der Mikrofilaria bancrofti in Deutsch-Ostafrika. (Arch. f. 
Schiffs- u. Trop.-Hyg. 1920, Bd. 24, H. 2.) Untersuchungen an 297 Askaris 
der Schutztruppe ergaben bei 96 (32,3 pCt.) Mikrofilaria bancrofti im 
Nachtblut, gegenüber nur 6 (2,06 pCt.) mit solcher auch im Tagesblut. 
Danach hat die ostafrikanische Mikrofilaria bancrofti einen scharf aus¬ 
gesprochenen Nach tturnus. 

W. Mol low: Ein Malariagesetz in Bulgarien. (Arch. f. Schiffs- 
u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 24, H. 5.) Das bereits 1919 in Kraft getretene 
Gesetz bezweckt Bekämpfung der MalariaverseuchuDg, die der Bevölke¬ 
rung durch schätzungsweise 400 000 von der mazedonischen Front zurück¬ 
gekehrte malariakraoke Kriegsteilnehmer droht. Neben der Organisation 
und Finanzierung &nd hauptsächlich Monopolisierung des Chinins für 
Prophylaxe und Behandlung, Bodenassanierung, Mücken Vertilgung, bau¬ 
liche und Ansiedlungsfragen im Gesetz geregelt. 

W. Rosenthal: Bemerkungen zu dem Aufsatz von Ernst Roden¬ 
wald t: Zur Frage der Chininresistesz der Plasmodien. 

E. Rodenwaldt: Zu obigen Bemerkungen W. Rosenthal’s-Göt- 
tingen. (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 24, H. 5.) Ausein¬ 
andersetzung über die Begriffe „Immunität“ und „Resistenz“ im Hinblick 
auf die Verhältnisse bei der Malaria. 

P. Mühlens: „Bronehial-Spiroehätosis“. (Arch. f. Schiffs- u. 
Trop.-Hyg-, 1920, Bd. 24, H. 5.) Gegen die zuerst 1905 von CasteIIani 
als ätiologische Krankheitseinheit aufgestellte und seitdem von einer 
Anzahl ausländischer Autoren bestätigte Bronchospirochätose wendet M. 
ein, dass sich bei vielen Menschen zahlreiche Spirochäten in Mund und 
Rachen finden, so dass es sich bei einer Bronchitis mit Befund der sog. 
Spirochaeta bronchialis sehr wohl um eine lediglich sekundäre, ursächlich 
belanglose Beziehung handeln kann. 

P. Plaut und G. Steiner: Ueber das Auftreten von Spirosomen 
und entzündlichen Veränderungen im Liqaor bei Rekarrenskranken. 
(Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 24, H. 2.) Anlässlich thera¬ 
peutischer Versuche bei • Paralytikern und Dementia praecox-Kranken 
mittels Impfung mit Erregern des afrikanischen Rückfallfiebers (Spiro- 
soma Duttoni) erhoben die Verff. den im Thema genannten Befund. Sie 
schliessen daraus, dass die Spirochäte der Rekurrens, ähnlich wie die 
der Syphilis, kurze Zeit nach den ersten klinischen Aeusserungen des 
Infektes fast immer die Meningen befällt und zu Liquorveränderungen 
führt. Klinisch-nervöse Symptome sind dabei anscheinend recht selten. 
Die Beobachtungen haben Interesse auch im Hinblick auf die Lues¬ 
forschung, insbesondere bezüglich der Salvarsanwirkung auf die meningeale 
Lokalisation. 

Grothusen: Ueber ostafrikanisches Rückfallfieber. (Arch. f. 
Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 24, H. 2.) Verf. sah bei Negern in 
Ostafrika eine „biliöse Form“ der Rekurrens mit hoher Sterblichkeit. 
Salvarsan wirkte bei der Rekurrens nur, wenn es im ersten Anfall ge¬ 
geben wurde. 

M. Mayer: Ueber Stahl- and Blut Untersuchungen bei farbigen 
Kriegsteilnehmern und die Notwendigkeit der Ankylostomabekämpfang 

in Britisch-Indien. (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 24, H. 5.) 
Unter 574 untersuchten Gefangenen ergaben sich krankhafte Blut¬ 
befunde nur bei Westafrikanem, von denen 36,3 pCt. Mikrofilarien auf¬ 
wiesen. Dagegen fanden sich im Stuhl ungemein häufig Parasiteneier, 
wobei Ankylostomeninfektion am bedeutsamsten erscheint. Sie fand sich 
bei 56 pCt. der Westafrikaner und bei 29,2—62,7 pCt. der Inder. Die 
unverständliche Gleichgültigkeit der britisch-indischen Behörden gegen 
die an Gesundheit und Arbeitskraft der eingeborenen Bevölkerung 
zehrende Wurmkrankheit wird gerügt. 

Grothusen: Rahrartige Erkrankungen durch Flagellaten. (Arch. 
f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 24, H. 2.) Aus der prompten Heil¬ 
wirkung, die Thymol (4 mal 1,0 g) bei 5 Fällen ruhrartigen Dickdarm¬ 
katarrhs mit massenhaften Flagellaten (Cercomonas intestinalis?) im 
Stuhl in Ostafrika hatte, schliesst G. auf ursächliche Beziehung zwischen 
der Erkrankung und diesen Kleinlebewesen. Weber. 

Marshall-Uganda: Behandlung der Schlafkrankheit. (Brit. med. 
journ., Nr. 3099.) Gute Erfolge bei der Behandlung der afrikanischen 
Schlafkrankheit mit salvarsanisiertem Serum. Das Serum der Kranken, 
denen eine Salvarsaneinspritzung gegeben worden war, wutde in einer 
Menge von 15—20 ccm in den Rückenmarkskanal eingespritzt. In allen 
Frühfällen schon nach einer Einspritzung rasche und auffallende Besse¬ 
rung aller Krankheitszeichen. Auch bei vorgeschrittenen Fällen war ein 
wesentlicher Rückgang der Drüsenschwellungen festzustellen. 

Schreiber. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner Gesellschaft für patholo¬ 
gische Anatomie und vergleichende Pathologie vom 22. Juli 
1920 stellte HerrSchröder eine Hündin mit einem männerfaustgrossen 
Karzinom einer Mamma und anderen kleineren ähnlichen Geschwülsten 
an anderen Brüsten und Lymphdrüsen vor und erörterte kurz einige 
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Fragen aus der Klinik der Hundetumoren. In der Aussprache erklärten 
die Herren Benda undLubarsch, dass die Geschwülste klinisch mehr 
dem Bilde des Fibroadenoms glichen. Herr Benda zeigte Präparate von 
Affektionen, die durch Würmer hervorgerufen werden (ein¬ 
gekapselter Zystizerkus des Gehirns, multiples Vorkommen 
von Cysticercus racemosus). Er glaubt, dass durch Nachlass der 
strengen Durchführung der Fleischbeschau mit einem vermehrten Vor¬ 
kommen der Krankheitsgruppe zu rechnen sei. Schwer erklärlich sei 
die Seltenheit der Taenia solium in Berlin. Zum Schluss zeigt B. einen 
seltenen Fall von Infarktbildung in der Hypophysis. Aussprache: Herren 
M. Koch, Benda, Lubarsch. Herr Heller sprach unter Vorstellung 
von 2 Kranken über familiäre Ichthyosis. ln der Familie der 
Kranken sind von 31 Personen 14 sichere, 5 zweifelhafte Iohthyosisfälle 
(klinisch Ichthyosis nitida). Ein besonderes Vererbungsgesetz (Bevor¬ 
zugung eines Geschlechtes, Hervortreten eines klaren Zahlenverhältnisses) 
ist nicht festzustellen. Bisher ist noch nie eine solche Häufung von Fällen 
in einer Familie beobachtet worden. Herr Poll bemerkt, dass die Ich- 
tbyosis in dem vorgestellten Familienfall nicht als Dominante rechnungs- 
mässig festzustellen ist. Er zeigte im Anschluss an Hel ler’s Vortrag — 
alle Ichthyosisfälle stammten von 2 Zwillingsschwestern — eine Anzahl 
von Bildern eineiiger Zwillinge mit den gleichen Krankheitsanlagen. Herr 
M. Koch erinnerte an seine Beobachtungen. In einem Dorfe waren von 

2 Bullen zahlreiche an Ichthyosis congenita leidende Kälber gefallen. 
Beide Bullen waren untereinander verwandt. Nach Abschaffung der 
Bullen kam kein weiterer Fall vor. 

— Zum Dekan der medizinischen Fakultät für das nächste Studien¬ 
jahr ist Herr Geh.-Rat Prof. Dr. Killian gewählt worden. 

— Herr Geh. Med.-Rat Dr. Richard Neuendorff, der heute noch 
in voller Rüstigkeit als Leiter und Direktor der staatlichen Landes-Heil- 
ünd Pflegeanstalt in Bernburg wirkt, feierte am 3. August sein goldenes 
Doktoijubiläum. 

— Der Gründer und langjährige Leiter der Stuttgarter Badeanstalten 
Geheimrat ( v. Vettor ist von der medizinischen Fakultät Tübingen für 
seine Verdienste in der Volksgesundheitspflege zum Dr. hon. c. ernannt 
worden. 

— Der Spezialarzt für Lungenkrankheiten Dr. Beschorner in 
Dresden hat den Professortitel erhalten. 

— Der durch seine anthropologischen Arbeiten bekannte San.-Rat 
Dr. M. Alsberg in Kassel ist im Alter von 80 Jahren gestorben. 

— Das Programm der vom 19.—24. September d. J. in Bad Nau¬ 
heim tagenden 86. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte ist nunmehr in seinen wesentlichen Punkten fertiggestellt und 
wird demnächst versandt werden. Es gestaltet sich folgendermaassen: 
Montag, den 20., vormittags, erste allgemeine Sitzung. Thema: Der 
Stickstoff; a) Prof. Bo sch-Ludwigshafen: Der Stickstoff in Wissenschaft 
und Technik; b) Prof. Ehrenberg-Göttingen: Der Stickstoffbedarf der 
Kulturpflanzen und seine Deckung; c) Prof. Rubner-Berlin: Die Be¬ 
deutung des Stickstoffeiweisses in der Ernährung der Tiere und des 
Menschen. Montag, den 20., nachmittags, Sitzung der medizinischen 
Hauptgruppe. Thema: Volksernährung; a) Prof. v. Gr über-München: 
Die Ernährungslage des deutschen Volkes; b) Prof. Paul-München: 
Neue Wege der Lebensmittelchemie. Dienstag, den 21., vormittags, 
Sitzung der naturwissenschaftlichen Hauptgruppe. Thema: Die neuesten 
Forschungen über den Bau der Moleküle und Atome (Berichterstatter: 
Prof. Debye-Zürich, Prof. Franck-Berlin, Prof. W. Kossel-München). 
Dienstag, den 21., nachmittags, zweite allgemeine Sitzung. 1. Prof. 
Sudhoff-Leipzig: Andreas Vesalius, der Begründer der modernen Ana¬ 
tomie; zur 400. Wiederkehr seines Geburtstages. 2. Prof. Steuer- 
Darmstadt: Die Nauheimer Quellen und die Geologie der Wetterau. 
Mittwoch, den 22., vormittags, dritte allgemeine Sitzung. 1. Prof. Zum¬ 
busch-München: Probleme der Syphilis. 2. Prof. Tim erd in g-Braun¬ 
schweig: Die Reichsschulkonferenz und der mathematische und natur¬ 
wissenschaftliche Unterricht an den höheren Schulen. Ausserdem finden 
innerhalb der medizinischen Hauptgruppe noch folgende gemeinsame 
Sitzungen der in Betracht kommenden Abteilungen statt: Mittwoch, den 
22., nachmittags. Thema: Die Bedeutung der akzessorischen Nährstoffe 
(Berichterstatter: Prof. Stepp-Giessen) und die Oedemkrankheit (Be¬ 
richterstatter: Prof. Prym-Bonn). Donnerstag, den 23., vormittags. 
Thema: Strahlen- bzw.Röntgenbehandlung (Berichterstatter: Prof. Wintz- 
Erlangen und Prof. Fr. Kr aus-Berlin); zu diesem Thema sind noch 
eine Anzahl Einzelvorträge angemeldet. Donnerstag, den 23., vor¬ 
mittags oder nachmittags. Thema: Malaria und Amöbenruhr (Prof. 
Dürck-München, Prof. W. Fischer-Göttingen, Prof. Löh lein-Marburg;. 
Freitag, den 24., nachmittags, Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, 
wozu eine Anzahl Einzelvorträge gemeldet sind. Andere gemeinsame 
Sitzungen werden nach Bedarf und Möglichkeit stattfinden. An Einzel¬ 
vorträgen sind bisher gegen 250 angemeldet. Weitere Anmeldungen sind 
an die Geschäftsführung (Schriftführer Prof. Weber-Bad Nauheim) zu 
richten. Für die Unterbringung und Verpflegung in Bad Nauheim sind alle 
nur möglichen Vorkehrungen getroffen, dank dem verständnisvollen Ent¬ 
gegenkommen der Nauheimer Bürgerschaft und der Hotelinhaber. Ganz 
allgemein wird die Wohnung sowohl in Hotels als auch in Privat¬ 
kreisen umsonst gegeben werden. Das Frühstück wird allgemein mit 

3 M. berechnet werden. Für die volle Verpflegung wird es drei Kosten¬ 
stufen geben, zu 20, 28 und 34 M. Für in Privathäusern Wohnende 
wollen die Gasthäuser die Mahlzeiten zu einem Vorzugspreise abgeben 
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Die Verhandlungen mit den Verkehrsministerien sind noch nicht abge¬ 
schlossen. Doch ist zu hoffen, dass auch die Eisenbahnfahrpreise für 
Versammlungsteilnehmer ermässigt werden. Festlichkeiten werden dem 
Ernst der Zeit entsprechend nicht stattfinden. Die Kurverwaltung plant 
ein Symphoniekonzert. Am Sonntag, dem 19., findet abends ein geselliges 
Zusammensein im Sprudelhotel statt. Ferner liegt für Sonnabend, 
den 25., eine Einladung der Universität Giessen vor. Auch die benach¬ 
barten chemischen usw. Fabriken wollen, wie wir hören, zu Besichti¬ 
gungen einladen. Es ist kein Zweifel, dass die Versammlung, die erste 
nach dem Kriege, auf der gewohnten Höhe stehen, und dass der Auf¬ 
enthalt in Nauheim ein angenehmer sein wird. Weitere Anmeldungen 
zur Teilnahme sind schleunigst an die Geschäftsführung, zu Händen 
Prof. Weber, Bad Nauheim, zu richten. 

— Aerztliche Fortbildungskurse in Düsseldorf. Die Düssel¬ 
dorfer Akademie für praktische Medizin veranstaltet vom 18.—23. Oktober 
d. J. einen Kurs der Erkrankungen des Herzens und der Gefässe und 
vom 25.-27. Oktober einen solchen über Tuberkulose. Vom 21. November 
1920 bis 20. Februar 1921 werden Sonntagsvorlesungen über verschiedene 
Gebiete der Medizin nachmittags von 3—5 abgehalten. Näheres durch 
das Sekretariat der Akademie. 

— Aerztliche Studienreise. Die zwanzigste deutsche ärztliche 
Studienreise beginnt am 30. August früh in Hamburg und endet am 
6. September früh in Norderney. Besucht werden die Nordseebäder: 
Westerland-Sylt, Wittdün-Amrum, Wyk auf Föhr, Helgoland, Norderney, 
Juist oder Borkum. Preis der Reise einschl .Dampferfahrten, Unterkunft 
und Verpflegung 725 Mark. Anfragen und Meldungen sind zu richten 
an das Deutsehe Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W. 9, 
Potsdamerstrasse 134 b. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (11. bis 
17. VH.) 2; nachträglich gemeldet (30. V.—5. VI.) 2; (27. VI.-3. VII.) 1; 
(4.—10. VII.) 16. Oesterreich (27. VI.—8. VII.) 15. Fleckfieber: 
Deutsches Reich (27. VI.-3.VH.) 8; (4.—10. VII.) 9. Genickstarre: 
Preussen (4.—10. VII.) 9 und 4+ ; nachträglich gemeldet(20.—26. VI.) 1; 
(27.VI.—3.VII.) 1. Spinale Kinderlähmung: Preussen 4.—10.VH.)3. 
Ruhr: Preussen (4.—10.VII.) 336 und 29 f- Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in Berlin-Friedenau. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Breslau: Priv.-Doz. Prof. Prausnitz hat einen Lehrauftrag für 
soziale Hygiene erhalten. — Göttingen: Zu Ordinarien wurden ernannt 
die ausserordentlichen Professoren M. Voit, Abteilungsvorsteher am ana¬ 
tomischen Institut, und E. Ri ecke, Direktor der Poliklinik für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten. — Halle: Das neu errichtete Extraordinariat 
für Zahnheilkunde ist Priv.-Doz. Prof. Dr. Koerner übertragen worden. 
Habilitiert: Dr. Budde für Chirurgie. — Hamburg: An der medizini¬ 
schen Fakultät habilitierten sich: Dr. Hermann Hensen für das Fach 
der Augenheilkunde, Dr. Wilhelm Nöller für angewandte Protozoen¬ 
kunde. — Leipzig: Geheimer Rat Hoffmann tritt in den Ruhestand. 

— Münster: Dr. H. David hat einen Lehrauftrag für Hygiene der 
Augen erhalten. — München: Habilitiert: Dr. Zweifel für Gynäkologie. 

— Tübingen: Der Priv.-Doz. für pathologische Anatomie, Dr. Miller, 
ist zum a.o. Professor ernannt worden. — Wien: Den Privatdozenten 
an der Universität in Wien, Dr. Hugo Frey (Otiatrie), Dr. Rudolf 
Kaufmann (innereMedizin), Dr. Stephan Jellinek (Elektropathologie), 
Dr. Emil Glas (Laryngo-Rhinologie), Dr. Leopold Moll (Kinderheil¬ 
kunde), Dr. Gustav Sch erber (Dermatologie), Dr. Hans Rubritius 
(Urologie), Dr. Hans Salzer (Chirurgie), Dr. Otto Porges (innere 
Medizin), Dr. Hans Maler (Gynäkologie) Dr. Konstantin Economo 
(Neurologie und Psychiatrie), Dr. HansHeyrovsky (Chirurgie), Dr. 
Hermann Marschik (Laryngo-Rhinologie), Dr. Ernst Löwenstein 
(experimentelle Pathologie), Dr. Leopold Arzt (Dermatologie) und Dr. 
Bruno Klein (Zahnheilkunde) erhalten den Titel eines a.o. Professors. 
Als Privatdozenten haben sich habilitiert: Dr. Guido Engel mann für 
Orthopädie, Dr. Harry Sicher für Zahnheilkunde, Dr. Fritz Demner 
für Chirurgie, Dr. Julius Hass für Orthopädie, Reg.-Rat Dr. Viktor 
Frey für Zahnheilkunde und Dr. Otmar Al brecht für Psychiatrie. 
Die mit dem Titel eines a.o. Professors bekleideten Privatdozenten, Reg.- 
Rat Dr. Hermann Schlesinger (innere Medizin) und Dr. Viktor 
Hanke (Augenheilkunde) wurden zu ausserordentlichen Professoren der 
Universität Wien ernannt. — Lemberg: Prof. Rydygier, Direktor der 
chirurgischen Klinik, ist 70 Jahre alt gestorben. 

Erklärung der Direktoren sämtlicher deutschen Universitäts- 
Franenkliniken gegen Rad-Jo. 

Die ungeheuerliche Reklame, die die in Aerztekreisen zur Genüge 
bekannte Rad-Jo-Versand-Gesellschaft, Hamburg, Amolposthof, neuer¬ 
dings wieder betreibt, legt den Unterzeichneten Direktoren der deutschen 
Universitätsfrauenkliniken die Verpflichtung auf, im Interesse des allge¬ 
meinen Volkswohls und im besonderen der schwangeren Frauen wie der 
Säuglinge zu den irreführenden Anpreisungen des Rad-Jo Stellung zu 
nehmen. 

Hauptbeteiligter des Rad-Jo- (ebenso wie des Amol-) Geschäfts ist 
der Fabrikant Vollrath Wasmuth. Rad-Jo wird u. a. folgendermaassen 
angepriesen: „Rad-Jo verhütet Schwangerschaftsbeschwerden, Erbrechen 


usw.“ „Es kürzt die Geburtszeit oft bis auf Minuten ab.“ „Es ver¬ 
hütet Krampfadern.“ „Es befördert die Milchbildung oft so stark, dass 
die Milchbildung oft nicht bezwungen werden kann. „Viele Mütter be¬ 
richten, dass Rad-Jo-Kinder weit gesünder, kräftiger entwickelt, hübscher 
und heiterer sind als ihre älteren Kinder, die ohne Rad-Jo geboren 
wurden.“ Durch den Zusatz „Geprüft und begutachtet von hervor¬ 
ragenden Aerzten und Professoren, u. a. mit grossem Erfolg angewandt 
an einer deutschen Universitätsfrauenklinik“ sucht die Rad-Jo-Firma den 
täuschenden Anschein zu erwecken, dass die oben angeführten und 
anderen Angaben von ärztlichen Autoritäten anerkannt worden seien. 

Die wissenschaftliche Nachprüfung des Mittels hat vielmehr ergeben, 
dass Rad-Jo die ihm von Wasmuth zugeschriebenen Eigenschaften nicht 
besitzt. Eine Beleidigungsklage, die Wasmuth gegen einen das Rad-Jo 
als „glatten Schwindel“ bezeichnenden Arzt angestrengt hatte, wurde auf 
Kosten Wasmuths rechtskräftig abgewiesen. Wegen der unwahren Be¬ 
hauptung, dass Professor Kouwer Rad-Jo bei der Entbindung der 
Königin von Holland angewandt habe, wurde Wasmuth zu Geld- und 
Freiheitsstrafen verurteilt Mit den Namen von Aerzten hat die Rad-Jo- 
Gesellschalt groben Missbrauch getrieben. 

Die Reklame für Rad-Jo ist gemeinschädlich. Da Rad-Jo zu einem 
sehr hohen Preise vertrieben wird, werden die Käufer zu einer wirt¬ 
schaftlich unnützen Ausgabe verführt, die nur dazu dient, den Rad-Jo- 
Fabrikanten zu bereichern. 

Bumm, Franz-Berlin, v. Franque-Bonn, Küstner-Breslau, Seitz- 
Erlangen, Walthard-Frankfurt a. M., Opitz-Freiburg, v. Jaschke- 
Giessen, Reifferscheid-Göttingen, Hoehne-Greifswald, Heynemann- 
Hamburg, Sellheim-Halle, Men ge-Heidelberg, Henkel-Jena, Füth- 
Cöln, Stoeokel-Kiel, Winter-Königsberg, Zw eifei-Leipzig, Zange¬ 
meister-Marburg, Döderlein-München, Sarwey-Rostock, Mayer- 
Tübingen, Hofmeier-Würzburg. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personal! en< 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Fr icke von Bublitz nach Trebnitz; 
Kreisarzt Dr. Göhlmann von Trebnitz nach Goldberg i. Schl.; Kreis? 
arzt Med.-Rat Dr. Lehmann von Kosten nach Gross-Strehlitz. 

Versetzungen in den Ruhestand: Kreisarzt Med.-Rat Dr. K. Strang¬ 
meier in Quakenbrück (Kr. Bersenbrück). 

Niederlassungen: Georg Glaus, Dr. Johs. Fleisohmann, Hans 
Hamburger, Dr. W. Heyn, E. Kleinschmidt, G. Knoller, John 
Lissauer, Friedr. Mayer, Dr. E. Naundorf, Dr. W. Noher, 
F. Riesenfeld, Adolf Schlesinger, A. Steinert, Heinr. Stiller, 
Gecilie Vogt und M. Weyert in Berb'n, Dr. G. Blümener, Dr. 
H. Broh, Eberh. Ernst, Kurt Gerlach, H. Graaz, Erich Kraft, 
Dr. J. Lamprecht, Dr. L. Scharmann, Dr. Rieh. Schindler, 
0. Stremme und Dr. Oskar Weber in Charlottenburg, Dr. Ber- 
thold Friedländer in Neukölln, Dr. E. Leibholz, Dr. Erich 
Rose und E. Treitel in Berl.-Wilmersdorf, Dr. S. Rummelsburg 
in Märk.-Friedland (Kr. Dt. Krone), Dr. R. Kl ein mann in Schaf¬ 
städt (Kr. Merseburg), Dr. R. Mennicke in Wettin (Saalkreis), Dr. 
K. W. Fröhling in Wittenberg, Dr. H. Fossler, Dr. M. 0. Renner, 
Dr. H. Karle, Dr. E. Windesheim, Dr. E. Seewald, Dr. H. 
Stumpf und Dr. W. Wenke in Erfurt, Dr. A. Pudenz in Treffurt 
(Kr. Mühlhausen). 

Verzogen: Dr. Rob. Cahn von Charlottenburg, Dr. W. Jerschel von 
Neukölln, Hildegard Menzi geb. Bischof! von München, M. Reissner 
von Buch und Dr. Hans Schäfer von Berl.-Pankow nach Berlin, 
Dr. Ad. Wolfg. Gähn und Dr. H. Veite von Hannover, Dr. E. Hay- 
ward und L. Pakuscher von Berlin sowie Dr. M. Unshelm von 
Berl.-Schöneberg nach Charlottenburg, Dr. R. Apel von Zwickau, Dr. 
Arthur Freund von Buckow (Kr. Teltow), Dr. A. Raueiser von 
Koblenz und Dr. Otto Rosen bäum von Berl.-Tempelhof nach Neu¬ 
kölln. Dr. Friedr. Jacobs von Neukölln nach Berl.-Lichtenberg, Dr. 
M. Galvary von Posen sowie Dr. Lucia Hahn und Dr. 0. Umnus 
von Berlin nach Berl.-Wilmersdorf, Dr. F: Guhrauer von Berl.-Wil¬ 
mersdorf nach Oberhof i. Thür., Dr. A. Neese von Charlottenburg 
nach Auerbach i. V., Geh. San.-Rat Dr. Georg Peters von Char¬ 
lottenburg nach Garmisch i. Bayern, Dr. L. Schünzel von Berlin 
nach Dresden, H. Stucken von Berlin nach Bad Kissingen, Dr. H. 
Parow von Berl.-Lichterfelde nach Teltow, Dr. Georg Braun von 
Potsdam nach Hof, E. Gebert von Jena und Dr. 0. Kronheim von 
Pritzerbe a. H. nach .Brandenburg, Dr. W. Grabert von Berlin und 
Dr. Paul Seyffert von Charlottenburg nach Spandau, Dr. K. Post 
von Halle a. S. nach Treptow a. R., Dr. H. Eggert von Marburg 
nach Stargard i. P., Ob.-St.-A. a. D. Dr. P. Philipp von Grossmöllen 
(Kr. Köslin) nach Baden-Baden, R. Rüblmann von Marburg und 
V. Thylmann von München nach Stralsund. 

Praxis aufgegeben: Geh. San.-Rat Dr. F. Rumpf in Charlottenburg. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. K. Herschel 
von Charlottenburg, Dr. Adalbert Stein und Dr. Otto Wolf von 
Halle a. S. 

Gestorben: Kreisarzt a. D. Geb. Med.-Rat Dr. R. Kuhnt in Neukölln, 
San.-Rat Dr. R. Hölzl in Polzin. 


Für die Redaktion verantwortlich Qeh. Bat Prof. Dr. Po an er, Berlin W., Keithitr. 81. 
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M 33. 

Siebennndfünfzigster Jahrgang. 


I N H 

Origin&lien : Aron: Nährstoffmangel als Krankheitsursache. S. 773. 
Kuczynski und Wolff: Untersuchungen über die experimentelle 
Streptokokkeninfektion der Maus. Ein Beitrag zum Problem der 
Viridanssepsis. (Aus der parasitologischen und vergleichend-patho¬ 
logischen Abteilung des Pathologischen Institutes der Universität 
Berlin [Direktor: Geheimrat Lubarsch].) S. 777. 

Lennhoff: Inokulationsversuche bei Psoriasü. (Aus der Dermato¬ 
logischen Universitäts-Hautklinik Breslau [Direktor: Geh. Rat Prof. 
Dr. Jadassohn].) S. 782. 

Nagelschmidt: Ueber monochromatische Lichtbehandlung. S. 783. 
Wolff: Ozon in der Wundbehandlung. S. 785. 

Hoffmann: Die Spirochätenkrankheiten besonders der Tropen im 
Lichte der neuesten Forschungen. (Schluss.) S. 786. 
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N&hrstoffmangel als Krankheitsursache 1 ). 

Von 

Prof. Dr. Hans Aron-Breslau. 

Wie man längst vor der Entdeckung der pathogenen Mikro¬ 
organismen etwas von der Uebertragbarkeit der ansteckenden 
Krankheiten wusste, so hatte man auch schon erkannt, dass das 
Auftreten gewisser Krankheiten im engen Zusammenhang mit der 
Art der Ernährung stehen müsse, ehe man das Zustandekommen 
dieser Störungen zu erklären vermochte. Geraume Zeit glaubte 
mau an eine schädliche oder giftige Wirkung irgendwelcher 
Nahrungsbestandteile oder ihrer im Darm auftretenden Zersetzungs¬ 
produkte, eine Auffassung, wie sie besonders in der Lehre von 
der Autointoxikation zum Ausdruck kommt. Erst seit wir durch 
die Forschungen des letzten Jahrzehntes wissen, dass es Nahrungs¬ 
bestandteile gibt, deren Wert als Nährstoffe bis dahin in keiner 
Weise gewürdigt wurde, vermögen wir uns greifbare Vorstellungen 
von dem Wesen der Störungen zu bilden, die bei bestimmten 
Ernährungsformen immer wieder auftreten, vermögen wir ihre 
Ursachen zu erforschen und die Krankheitserscheinungen wirksam 
zu bekämpfen. Der entscheidende Schritt für die erfolgreiche 
Untersuchung aller dieser Fragen war getan, als es gelang, 
ähnliche Krankheitserscheinungen, wie man sie beim Menschen 
unter bestimmten Ernährungsbedingungen klinisch beobachtet 
hatte, experimentell auch bei Tieren zu erzeugen. Durch eine 
grosse Zahl derartiger Versuche ist im Einklang mit systema¬ 
tischen Beobachtungen beim Menschen heute vollkommen einwand¬ 
frei festgestellt, dass die Entstehung einer Reihe scharf um¬ 
schriebener Krankheitsbilder ausschliesslich auf eine mangelhafte 
Zufuhr bestimmter Nährstoffe in der Nahrung zurückgefübrt 
werden muss. Die grundlegende Bedeutung dieser Tatsache für 
die allgemeine und spezielle Pathologie, ihre Tragweite nicht nur 
für das Verständnis der Pathogenese zahlreicher Erkrankungen, 
sondern auch für das therapeutische Handeln wird heute aber 
noch keineswegs gebührend eingesebätzt. Die Frage, wieweit und 
in welcher Weise „Nährstoffmangel“ Krankheitserscheinungen zu 

1) Vortrag, gehalten am 25. Juni in der Schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Cultur; medizinische Sektion. 
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verursachen vermag und daher direkt als „Krankheitsursache“ 
angesprochen werden darf, spielt nicht nur für den Internisten 
und Kinderarzt, die sich in erster Linie mit den Problemen der 
Ernährungslehre beschäftigen, eine wichtige Rolle, sie hat auch 
für den Dermatologen, den Neurologen, den Ophthalmologen aller¬ 
grösstes Interesso. Denn die Schädigungen, welche durch „Nähr¬ 
stoffmangel“ im Organismus hervorgerufen werden können, er¬ 
strecken sich auf die verschiedensten Körperteile und Organe, 
und die Zahl der Erkrankungen, bei denen „Näbrstoffmangel“ als 
Krankheitsursache eine entscheidende Rolle spielt, ist erheblich 
grösser, als man heute noch in weiten Kreisen wissenschaftlich 
forschender und praktisch tätiger Aerzte annehmen dürfte. Die¬ 
jenigen Krankheiten, deren Ursache auf einen Nährstoffmangel 
zurückgeführt werden kann, bezeichnen die Engländer und Ameri¬ 
kaner recht treffend als „deficiency diseases“, bei uns hat man 
von „Ausfallskrankheiten“, „Insuffizienzkrankheiten“ (Hofmeister) 
oder „Nährstoffdefektkrankheiten“ (Hamburger) gesprochen. 

Der Beweis, dass klinisch und pathologisch-anatomisch nach¬ 
weisbare Organveränderungen beim Meuschen ausschliesslich durch 
ungenügende Zufuhr bestimmter Nährstoffe entstehen, wurde zum 
ersten Mal mit Sicherheit durch die Forschungen über die Beri- 
Beri erbracht. Fussend auf deu grundlegenden Arbeiten Eijk- 
mann’s haben verschiedene Forscher ebenso wie ich selbst 
in Ostasien zeigen können, dass Menschen, welche man mit 
einer einseitig aus kleiearmem Reis, Weissbrot und bestimmten 
anderen Nahrungsmitteln zusammengesetzten, aber an Eiweiss und 
Kalorien vollkommen ausreichenden Kost ernährt, nach Verlauf 
mehrerer Monate eine Reihe charakteristischer Krankheitserschei¬ 
nungen darbieten. Im Vordergründe stehen meist Störungen der 
sensiblen und motorischen Nerven, Parästhesien, Sensibilitätsver¬ 
lust, Paresen, Lähmungen, Schwinden der Sehnenreflexe, ein 
Symptomenkomplex, der gewöhnlich als „Polyneuritis“ bezeichnet 
wird. Richtiger müsste man analog der Keratomalazie und Osteo¬ 
malazie von „Neuromalazie“ sprechen, denn es handelt sich 
nicht um einen entzündlichen, sondern um einen degenerativeu 
Prozess mit sekundärer Bindegewebsvermehrung. Neben diesen 
nervösen Störungen können wir eine zunehmende Herzmuskel¬ 
schwäche und eine Abnahme der allgemeinen Muskelkraft beob¬ 
achten. Diese liess sich bei meinen Untersuchungen durch syste- 
• 
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malische dynamometrische Messungen zahlenmässig nach weisen 
und trat oft schon in die Erscheinung, ehe Patellar- und Achilles- 
sebnenreflexe durch den Nährstoffmangel zum Verschwinden ge¬ 
bracht waren, besserte sich auch wieder bei Aenderung der Kost, 
ehe die Reflexe voll zurückkehrten. Ebenso wie die schweren 
Störungen des Nervensystems und der Herztätigkeit, welche unter 
Umständen zum Tode führen, durch die Art der Ernährung her¬ 
vorgerufen werden, verschwinden sie auch prompt bei Zulage be¬ 
stimmter anderer Nahrungsmittel wieder. Kleiehaltiger Reis oder 
Reiskleie und gewisse Hülsenfrüchte bringen selbst bei schweren 
Formen der Krankheit sichere Heilung. Dass auch in unseren 
Breiten bei einer geeignet gewählten Kost die für Beri-Beri charak¬ 
teristischen Störungen auftreten, hat im Zuntz’schen Institut Moz- 
kowski durch einen Selbstversuch gezeigt, indem er so lange von 
weissem, kleiearmem Reis lebte, bis deutliche Paresen auftraten 
und die Herzmuskelschwäche bedrohlichen Charakter annahm, um 
sich dann durch Koständerung wieder prompt zu heilen. 

Wie zahlreiche spätere Beobachtungen immer wieder einwand¬ 
frei erwiesen haben, kann das sporadische und auch das sogen, 
epidemische Auftreten der Beri-Beri nur an einem Defekt der 
Nahrung, einer mangelhaften Zufuhr bestimmter Nährstoffe liegen. 
Das liess sich besonders deutlich nach weisen, nachdem Eijkmann 
gelehrt hatte, bei Vögeln eine der menschlichen Beri-Beri analoge 
„Polyneuritis“ durch bestimmte Kostformen zu erzeugen und durch 
Zugabe der fehlenden Nährstoffe wieder zu heilen. Allerdings 
können wir diese Nährstoffe nur durch ihre Wirkung charakteri¬ 
sieren und bezeichnen sie danach als „antineuritische“ Stoffe. 
Man hat die antineuritischen Stoffe aus bestimmten Nahrungs¬ 
mitteln, wie Reiskleie und Hefe extrahiert, dagegen ist es wohl 
noch nicht endgültig gelungen, die antineuritischen Stoffe rein 
darzustellen oder ihre chemische Natur zu bestimmen. Im Reis 
finden sich die antineuritischen Stoffe, wie schon erwähnt, haupt¬ 
sächlich in den äusseren Schichten des Kornes und fehlen des¬ 
halb in den kleiearmen, weissen oder polieiten Reissorten. Ihre 
Menge im Reis lässt sich messen am Phosphorgehalt des Reis¬ 
kornes, nicht, weil Mangel an organischem Phosphor die Ursache 
der Störungen ist wie Schaumann und ich zuerst glaubten, sondern 
weil der Phospborgehalt ein sehr guter Gradmesser für den Kleie¬ 
gehalt des Reiskornes ist. Diese Feststellung ist überaus wichtig 
geworden, weil man gelernt hat, durch Verwendung nicht zu 
phosphorarmer Reissorten — ich habe seinerzeit 0,4 pQt. P 2 0 5 als 
unterste zulässige Grenze angegeben — das Auftreten der Beri- 
Beri dort, wo sie bisher im grossen Umfange auftrat, praktisch 
zu verhüten. Auch viele andere Nahrungsmittel hat man experi¬ 
mentell auf ihren Gehalt an „antineuritischen" -Stoffen zu erfor¬ 
schen versucht und dabei manche schon lange als Heilmittel gegen 
die Beri-Beri bekannte Bohnenarten besonders reich an diesen 
Stoffen, umgekehrt z. B. feines Weizenmehl sehr arm daran ge¬ 
funden. Jedesmal haben diese Untersuchungen wieder gelehrt, 
dass bei Mensch und Tier*unter bestimmten Kostformen, die einen 
ungenügeuden Gehalt an antineuritischen Stoffen aufweisen, mit 
der Sicherheit eines Experimentes wohl charakterisierte schwere 
Krankheitserscheinungen auftreten, auf Zufuhr antineuritisch 
wirkender Nahrungsmittel oder aus ihnen bereiteter wirksamer 
Extrakte aber prompt verschwinden und heilen. 

Wenn angesichts all dieser unwiderleglichen Tatsachen heute 
noch die Beri-Beri z. B. im Handbuch der inneren Medizin von 
Mohr-Stähelin unter den Infektionskrankheiten zu finden ist 
oder Oppenheim in der neuesten Auflage seines grundlegenden 
Lehrbuches von dem infektiösen Gift spricht, welches die Beri- 
Beri-Polyneuritis erzeuge, so ist das nur ein Beweis, wie 
schwer sich bei uns bisher der Gedanke von der Bedeu¬ 
tung des Nährstoffmangels als Krankheitsursache Bahn 
zu brechen vermocht hat. 

Alle auf eine Beri-Beri erzeugende Reiskost gebrachten Pa¬ 
tienten zeigen meist eine auffällige Trägheit der Darmtätigkeit 
und eine intensive Darmfäulnis, so dass manche Forscher, wie 
übrigens Mozkowski selbst, der sehr unter dieser Obstipation 
litt, eine „toxische“ Wirkung der bei der Reiskost entstehenden 
Fäulnisprodukte angenommen haben. Ich erwähne diese Tat¬ 
sache deshalb, weil v. Noorden in Deutschland beobachtete 
Fälle von Polyneuritis beschrieben bat, die er auf hochgradige 
Obstipation zurückführte und durch Ernährungsänderung heilen 
konnte. Wahrscheinlich handelte es sich hier nicht um eine 
enterotoxisch bedingte Schädigung, wie v. Noorden annimmt, 
sondern eine einseitige Form der Ernährung hatte, ebenso wie 
die Obstipation auch eine der Beri-Beri analoge Störung hervor¬ 
gerufen. Vielleicht kommt überhaupt für die Entstehung der 
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sogenannten „Neuritiden“ auch bei uns ein Nährstoffmangel viel 
häufiger in Frage, als man bisher anzunehmen geneigt sein wird. 

Aetiologisch äusserst nahe steht der Beri-Beri der Skorbut, 
eine Krankheit, deren Beziehungen zur Art der Nahrung und Er¬ 
nährung zwar schon lange bekannt waren, bei der man aber 
noch bis in die neueste Zeit wenigstens an die Mitwirkung von 
infektiösen Momenten geglaubt hat. Es kann aber beute keinem 
Zweifel mehr unterliegen, dass der echte Skorbut, die sog. 
„Segelschiffs-Beri-Beri“ und der infantile Skorbut oder 
Möller-Barlow’sche Krankheit ausschliesslich durch gewisse 
Defekte der Nahrung, durch einen Mangel an bestimmten Nähr¬ 
stoffen hervorgerufen werden. Die Storungen, welche bei diesen 
Krankheiten im Vordergrund des Bildes stehen, betreffen die 
Gefässwände, so dass es zu Blutungen der Schleimhäute, des 
Zahnfleisches, des Knochenmarks und zu andern hämorrhagischen 
Erscheinungen kommt („Angiomalazie“). 

Sind schon die Heilwirkungen überraschend, welche wir bei 
dem Symptomenkomplex der Beri-Beri durch geeignete diätetische 
Maassnahmen erzeugen können, so sind sie beinahe noch staunen¬ 
erregender bei den skorbutartigen, Erkrankungen. Auf Verab¬ 
reichung kleiner Mengen frischer Früchte, Fruchtsäfte oder aus 
frischen Vegetabilien gewonnener Extiakte sehen wir ausgedehnte 
Blutungen, Zahnfleisch- und Knochenschwellungen in wenigen 
Wochen zurückgehen und die schwerkranken Patienten in kürze¬ 
ster Zeit vollkommen gesunden. 

Die chemische Natur derjenigen Nährstoffe, deren Mangel in 
der Nahrung die für die skorbutartigen Erkrankungen charakte¬ 
ristischen Schädigungen der Gefässwände hervorruft, kennen wir 
ebenso wenig wie die der „antineuritischen“ Stoffe. Seit es aber 
Holst und Fröhlich gelungen ist, beim Meerschweinchen ex¬ 
perimentell eine dem menschlichen Skorbut vollkommen analoge 
Erkrankung zu erzeugen, welche auf genau die gleichen ernäh¬ 
rungstherapeutischen Maassnahmen anspricbt wie Barlow und 
Skorbut, können wir uns mit~Hilfe des Tierexperimentes über 
den Gehalt an „antiskorbutischen Stoffeo“ in den verschiedensten 
Nahrungsmitteln hinreichend genau informieren. Auf diese Weise 
hat man festgestellt, dass vor allem die frischen Früchte und 
Fruchtsäfte, deren Wert für die Heilung und Verhütung des Skor¬ 
buts schon jahrhundertelang bekannt war, ebenso wie viele Salat¬ 
arten oder gekeimte Gerste reich an antiskorbutischen Stoffen 
sind, weiter aber, dass diese Stoffe dprch Erhitzungs- und Trock 
nungsprozesse sehr leicht zerstört werden. Darauf ist es auch 
zurückzuführen, dass beim Pasteurisieren der Milch, besonders 
wenn dieses Verfahren mehrfach vorgenommen wird, der au sich 
schon geringe Gehalt der Milch an antiskorbutischen Stoffen auf 
ein Minimum reduziert wird, ln verschiedenen Krankenhäusern 
(Berlin, Wien, Magdeburg) sind gerade während der letzten Jahre 
grössere oder kleinere „Epidemien“ von Skorbut oder Barlow 
beobachtet worden, welche mit Sicherheit teils auf die Verab¬ 
reichung mehrfach pasteurisierter Milch, teils auf die Verwendung 
von Dörrgemüsen zurückgeführt werden konnten und bei ent¬ 
sprechenden Koständerungen rasch erloschen. Für das Verständ¬ 
nis der Entstehung des Skorbuts sehr wesentlich ist der Nach¬ 
weis, dass die antiskorbutischen Stoffe in allen Nahrungsmitteln 
beim Erhitzen, Trocknen, Pökeln, überhaupt beim Konservieren, 
ja häufig auch nur beim Lagern zerstört werden. Das erklärt, 
warum bei Expeditionen, Seereisen und Feldzügen, wo frische 
Nahrungsmittel fehlten und man nur von Konserven lebte, der 
Skorbut immer eine grosse Rolle gespielt hat. So hat schon der 
berühmte Kapitän Cook, der Entdecker Australiens, berichtet, 
dass er seine langen Fahrten nur dadurch zustande gebracht hat, 
dass er Malz an Bord nahm, seine Matrosen täglich einen frischen 
Aufguss davon trinken liess und sie auf diese Weise gesund und 
arbeitsfähig erhalten hat, während sonst die Mannschaft bei 
solchen Seereisen durch den ausbrechenden Skorbut fast dezimiert 
wurde. Die wissenschaftliche Medizin hat sich allerdings lange 
gesträubt, die Lehren dieser praktischen Erfahrungen anzuerkennen. 

Welche Bedeutung die Kenntnis des Wesens der durch Nähr¬ 
stoffmangel bedingten Krankheitserscheinungen auch in diesem 
Weltkriege bekommen hat, zeigen zahlreiche wissenschaftliche 
Arbeiten der englischen und amerikanischen Literatur, vor allem 
aber der Bericht des Inueren Mediziners der mesopotamischen 
Expeditionsarmee W. H. Willcox. Bis zur Belagerung von Kut 
el Amara litten die britischen Truppen, welche hauptsächlich 
weisses Weizenbrot und Fleisehkonserven bekamen, viel unter 
Beri-Beri, während wenig Skorbut vorkam, die indischen Truppen 
dagegen, welche kleiehaltiges Brot und Hülsenfrüchte, aber kein 
Fleisch und frisches Gemüse erhielten, viel unter Skorbut. Durch 
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eine grosszügig auf Grund experimenteller Forschungen vorge¬ 
nommene Aenderung der Verpflegung gelang es in kürzester Zeit, 
diese Krankheitserscheinungen völlig zum Verschwinden zu bringen 
und den Gesundheitszustand und damit die Schlagkraft, des Heeres 
gewaltig zu heben. 

Wie schon früher die Beobachtungen über die Beri-Beri, so 
weisen auch jetzt die Erfahrungen über den Skorbut darauf hin, 
dass die sch weren charakteristischen Krankheitserschei¬ 
nungen erst nach Monate lang dauerndem Mangel an anti¬ 
skorbutischen oder antineuritischen Stoffen zum Ausbruch kommen. 
Die Krankheiten werden deshalb meist erst diagnostiziert, wenn sich 
das klassische Krankheitsbild darbietet, in den frühen Entwicklungs¬ 
stadien aber als solche kaum erkannt. Sobald also unter be¬ 
stimmten Ernährungsbedingungen auch nur bei wenigen Indivi¬ 
duen skorbutartige Erscheinungen auftreten, so wird die gleiche 
Krankheit sich bei einer weit grösseren Anzahl unter den gleichen 
Ernährungsbedingungen lebender Menschen ebenfalls finden, nur 
in einer früheren und milderen, gewissermaassen latenten Form. 
Aehnliches wie für den Skorbut gilt in dieser Beziehung auch 
für die Beri-Beri. Wahrscheinlich müssen wir mit Hess, Holst, 
Harvier, Dyke u. a. manche Formen von sogenannter Purpura, 
die in allen Kriegen vermehrt aufgetretenen Mund- und Zahn¬ 
fleischerkrankungen und viele hämorrhagische Erscheinungen bei 
ruhrartigen Erkrankungen auf einen Mangel an antiskorbutischen 
Stoffen beziehen. Es wird sich immerhin empfehlen, bei unklaren, 
vor allem gehäuft auftretenden hämorrhagischen Erscheinungen 
stets zu versuchen, ob sie sich durch antiskorbutische Mittel be¬ 
einflussen lassen. Auch manche neuritische Symptome, die man 
auf Grund unserer ätiologischen Auffassung heute noch, ebenso 
wie früher die Beri-Beri, als infektiös entstanden betrachtet, 
werden letzten Endes sicherlich ihre Entstehung einem Mangel 
an antineuritischen Stoffen verdanken und daher am besten er¬ 
nährengstherapeutiscb zu beeinflussen sein. 

Ganz ähnlich wie bei der Beri-Beri und beim Skorbut ist 
meiner Auffassung nach ein Nährstoffmangel auch die Ur¬ 
sache derjenigenKran kheitserscheinungen, welche Säug¬ 
linge und junge Kinder bei reichlicher Ernährung mit 
Milch ohne wesentliche Beikost häufig aufweisen. Die 
Symptome dieser Störung, mangelnde Gewichtszunahme, Muskel¬ 
schlaffheit, Anämie fasst man unter den Begriffen Bilanz- 
störung, Milcbnährschäden, alimentäre Anämie zu¬ 
sammen und will ihre Ursache gewöhnlich in einer schäd¬ 
lichen Wirkung der Kuhmilch erblicken. Im Gegensatz 
zu der bisher geltenden Lehre habe ich diese Störungen in der 
Entwicklung und dem Gedeihen junger Kinder auf einen Nähr¬ 
stoffmangel zurückgeführt. In tierexperimentellen Untersuchungen 
an jungen Ratten war mir zuerst der Nachweis geglückt, dass 
gewisse in der Kleie, den Zerealien und Gemüsen enthaltene Ex¬ 
traktstoffe, die. ihren Eigenschaften nach den antineuritischen 
Stoffen recht nahe stehen, bei einseitig gewählten Kostformen 
eine, das Gedeihen, den Stoffansatz und das Wachstum gewaltig 
fördernde Wirkung ausüben. Nach DaJbtellung eines geeigneten, 
an derartig ansatzfördernden Extraktstoffeu reichen Mohrrüben¬ 
extraktes konnten auch umfassende Studien an Säuglingen und 
jungen Kindern ausgeführt werden. Die klinischen Beobachtungen, 
welche ich dank dem liebenswürdigen Entgegeukommen des 
Herrn Primärarztes Dr. Freund im hiesigen städtischen Säug¬ 
lingsheim gemeinschaftlich mit Herrn Dr. Samelson und Fräu¬ 
lein Dr. Fronzig anstellen konnte, haben überzeugend gelehrt, 
dass sowohl viele Fälle von mangelhaftem Gedeihen bei 
ausreichender Eiweiss- und Kalorienzufuhr, wie die bei 
einseitiger Milchkost auftretende Anämie auf einem 
Mangel an vegetabilischen Extraktstoffen beruhen und 
sich durch reichliche Zufuhr der fehlenden Nährstoffe 
in Form des Mohrrübenextraktes ohne jede andere diä¬ 
tetische Maassuabme heilen lassen. Auf dem gleichen 
Prinzip beruhen die ernährengstherapeutischen Effekte, die man 
bei Säuglingen manchmal durch die Verwendung von Mehl oder 
Malzextrakt, vor allem aber durch die Verabreichung von Ge¬ 
müse und Früchten erzielen kann, weil diese Nahrungsmittel 
ansatzfördernde Extraktstoffe liefern, welche in der Milch in 
zu geringer Menge enthalten sind und in den reinen Kohle¬ 
hydraten, den Zuckere, völlig fehlen. Wenn man früher diese 
Störungen bei Kindern durch Reduktion der Milchmenge beheben 
zu können glaubte, so war nicht die Reduktion der Milch 
das Wesentliche, sondern die Zufuhr der an Stelle der 
Milch verabreichten vegetabilischen Nahrungsmittel. 


Der amerikanische Pädiater Hess hat sehr interessante, mit 
unseren Erfahrungen über die Wirkung des Mohrrübenextraktes 
ganz übereinstimmende Beobachtungen mitgeteilt, welche zeigen, 
dass sich Säuglinge und junge Kinder unvergleichlich besser ent¬ 
wickeln, wenn man ihnen zu den Milchmischungen Orangensaft, 
Orangenschalenabkochung, Tomatenpuree, Kartoffelwasser ver¬ 
abreicht. Auf Zulagen von Zitronensaft haben Bes8au und 
ich bei einigen einseitig extraktstoffarm ernährten Säuglingen 
ebenfalls eine Förderung des Stoffansatzes und der Gewichtszu¬ 
nahme gesehen. Gauz besonders deutlich tritt nach Hess’ Unter¬ 
suchungen der Mangel an vegetabilischen Extraktstoffen zutage, 
wenn mau Milcbkonserven oder mehrfach pasteurisierte Milch 
zur Säuglingsernährung verwendet. Wegen der engen Beziehungen, 
welche hier zum Skorbut bestehen, spricht Hess die bei ein¬ 
seitiger Milchkost zu beobachtenden chronischen Ernährungs¬ 
störungen geradezu als „subakuten infantilen Skorbut u an. Alle 
diese klinischen Erfahrungen bestätigen jedenfalls, 
dass die besprochenen Störungen im Gedeihen der 
Säuglinge nicht auf eine aktiv schädliche Wirkung der 
Kuhmilch zurückzufübren sind, sondern auf einen 
Mangel an bestimmten Nährstoffen, die wir als „ansatz¬ 
fördernde Extraktstoffe“ bezeichnen können. Diese Er¬ 
kenntnis weist uns scharf und klar den Weg für eine 
erfolgreiche Behandlung und Prophylaxe der Störungen 
durch rechtzeitige und ausreichende Zufuhr derartiger 
Extraktstoffe. 

Wenn sich auch die in den verschiedenen Nahrungsmitteln ent¬ 
haltenen Nährstoffe, deren Mangel in der Nahrung Beri-Beri oder 
Skorbut oder alimentäre Anämie hervorruft, durch gewisse 
Eigenschaften, speziell ihre Widerstandsfähigkeit gegen Erbitzungs- 
und Trocknnngsprozesse unterscheiden lassen, so stehen sie doch 
einander in vieler Beziehung recht nahe. Wir finden sie alle 
hauptsächlich in frischen Früchten 1 ) und vielen Vegetabilien, und 
sie zeichnen sich gemeinsam durch ihre Wasserlöslichkeit aus. 
Die Nährstoffe dagegen, deren Mangel in der Nahrung die jetzt zu 
besprechenden Störungen hervorruft, finden sich vornehmlich 
in den Nahrungsfetten und sind in fettlösenden Mitteln 
löslich. Man hat sie auch als „Lipoide“ bezeichnet. Die 
von mir betonte scharfeScheidung der durch „Extrakt¬ 
stoffmangel“ bedingten Krankheitserscheinungen von 
den durch „Lipoidmangel“ hervorgerufenen ist deshalb von 
grösster Bedeutung, weil dadurch ein Versuch gemacht wird, in 
das schwierige Gebiet der auf Nährstoffmangel zurnckzuführenden 
Krankheitserscheinungen von ätiologischen Gesichtspunkten Klar¬ 
heit und Ordnung zu bringen. Bedauerlicherweise hat Funk in 
seiner sonst so verdienstvollen Darstellung alle, sowohl die be¬ 
kannten als auch die noch unerforschten möglicherweise auf Nähr¬ 
stoffmangel zu beziehenden Krankheitserscheinungen ohne Unter¬ 
schied auf den Mangel an gewissen Aminen, den von ihm soge¬ 
nannten „Vitaminen“ zurückgeführt. Die von Funk für alle 
Insuffizienzkrankheiten oder Nährstoffdefektkranheiten gewählte 
Bezeichnung „ Avitaminosen“ hat deshalb trotz ihrer Schlag¬ 
kraft begreiflicherweise viel Verwirrung angerichtet. 

Von den durch Lipoidmangel hervorgerufenen Stö¬ 
rungen beim Menschen weitaus am besten erforscht sind die be¬ 
sonders bei jungen Kindern auftretenden Augenerkrankungen. 
Schon vor Jahren hat der Japaner Mori berichtet, dass in seiner 
Heimat bei jungen Kindern, die dauernd rein vegetabilisch ohne 
Fett ernährt wurden, häufig eine Xerose der Kornea und Kerato- 
malazie beobachtet wird, und dass diese Krankheitserscheinungen, 
japanisch „Hikan“ genannt, prompt auf Zufuhr von Lebertran 
ausheilen. Mori hat auch schon klar erkannt, dass ein Mangel 
an Fett in der Nahrung an dem Auftreten dieser Störungen schuld 
sei. Klinische Untersuchungen von C. E. Bloch in Kopenhagen 

1) Der Pflanzenorganismus vermag offenbar diese Gruppe von Stoffen 
in viel höherem Maasse zu bilden als der Tierkörper. Ihre Synthese 
findet anscheinend vornehmlich während des Wachstums statt. Denn 
die antineuritischen, antiskorbutischen, ansatzfördernden Stoffe sind ge¬ 
rade in den Teilen der Pflanzen vorhanden (Embryo, Reim), von 
denen das Wachstum ausgeht; sie Bind in den jungen Pflanzen 
viel reichlicher vertreten als in den ausgereiften und bilden 
sich nachweislich zum Teil beim Keimungsvorgang in vermehrter 
Menge. Selbst einzellige Pflanzenzellen, wie die Hefen, 1 1 können derartige 
Synthesen ausführen. Es wäre denkbar, dass auch die Darmbakterien 
als einzellige Pflanzenorganismen für den tierischen Organismus not¬ 
wendige Stoffe während ihres Wachstums synthetisieret und dass aus diesem 
Grunde eine möglichst rasch sich erneuernde Darmflora von grosser Be- 
deutung ist. 
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haben die grosse Bedeutung dieser Befunde vollauf bestätigt: In 
dem Reichshospital Kopenhagen wurde den Kindern auf einer 
Abteilung niemals Butter oder Eier, niemals Sahne oder Vollmilch 
gegeben oder zur Zubereitung der Speisen verwandt, sondern nur 
Magermilch oder Buttermilch und als Fett eine Pflanzenmargarine. 
Bei den so ernährten Kindern traten häufig Xerose der Konjunk- 
tiva und Kornea sowie Keratomalazie auf, während eine ent¬ 
sprechende Abteilung, in der die Kinder Vollmilch erhielten, von* 
Xerosefällen frei blieb. Die Störungen der fettarm ernährten 
Kinder heilten rasch auf Zulage der im Gegensatz zur Pflanzen¬ 
margarine an „Lipoiden“ reichen Fette wie Lebertran und Sahne 
aus. Nach Bl och’s Untersuchungen- ist die Xerophthalmie die 
Hauptursache der grossen Anzahl blinder Kinder in Dänemark, weil 
in diesem Butter exportierenden Lande vielfach eine fast fettfreie 
Mager- oder Buttermilch zur Ernährung der Kinder verwandt wird. 

Eine weitere Störung, die wir mit Sicherheit auf einen 
Lipoidmangel in der Nahrung zurückführen müssen, betrifft 
das Knochenwachstum. Die extrem fettarme Ernährung der 
letzten Kriegsjahre hat uns zum ersten Male in grösserem Um¬ 
fange das Bild der sogenannten Hungerosteomala?ie gezeigt. Die 
hier gewonnenen Erfahrungen, vor allem die guten Heilerfolge 
mit Lebertran und fettreicher Ernährung machten es schon sehr 
wahrscheinlich, dass die Ursache dieser Knochenerkrankungen in 
einem Mangel an Nährstoffen liegt, die in den „biologisch hoch¬ 
wertigen“ Nahrungsfetten enthalten sind und daher während der 
Kriegszeit oft lange Zeit hindurch nicht genossen wurden. 
Weiteren Aufschluss brachten aber auch hier erst wieder Tier¬ 
experimente. Diese sind deshalb besonders bedeutungsvoll, weil 
sie uns nicht nur über die Entstehung der Hungerosteomalazie, 
sondern vielleicht über das Wesen einer der häufigsten Knochen¬ 
erkrankungen überhaupt, der Rachitis, Klarheit bringen werden. 
Nachdem schon mehrfach ein deutlicher Einfluss der Lipoide auf 
die Wachstumsvorgänge nachgewiesen worden war, haben die 
Engländer E. und M. Malanby gezeigt, dass bei Hunden durch 
eine fettarme, verhältnismässig kalkarme Kost Störungen im 
Knochenwachstum und der Zahnbildung entstehen. Setzten sie 
der gleichen Kost Butter oder Lebertran in bestimmten Mengen 
zu, so war die Knochenbildung normal. Durch systematische 
klinische Beobachtungen haben Hess und Unger in New York 
festgestellt, dass Säuglinge unter gleichen Ernährungsbedingungen, 
wenn sie dauernd reichlich Lebertran bekommen, in einer viel 
geringeren Zahl von Fällen Rachitis aufweisen als ohne Leber¬ 
tran. Es bestätigt sich also, dass der Lebertran und ähnlich 
vielleicht auch das Milchfett als „biologisch hochwertige“ Fette 
der Entwicklung von Knochenwachstumsstörungen entgegenwirken 
und den Kalkansatz fördern. Ohne auf die Frage der Rachitis in 
diesem Zusammenhänge näher einzugehen, möchte ich nur er¬ 
wähnen, dass nach Untersuchungen von Osborne und Mendel 
auch der Spinat Fettstoffe enthält, welche in ihrer Wirkung auf 
die Wachstums Vorgänge dem Lebertran ähnlich sind. 

Viel häufiger als diese ausgesprochenen Krankheitsbilder 
sehen wir als Folge fortgesetzten Mangels an biologisch 
hochwertigen Fetten in der Nahrung eine erhöhte 
Krankheitsbereitschaft, eine allgemeine Resistenz¬ 
schwäche, wie sie in der grösseren Empfänglichkeit 
für Infektionen zum Ausdruck kommt. Immer und immer 
wieder bestätigt die Erfahrung, dass mit fettreichen Mischungen 
ernährte Säuglinge und junge Kinder unter sonst gleichen Bedin¬ 
gungen Infektionen viel leichter und besser überstehen, als fett¬ 
arm oder kohlehydratreich gefütterte. Bloch spricht bei seinen 
dauernd fettarm ernährten Kindern geradezu von einer „Dystrophia 
alipogenetica“. Niemand wird wohl heute bezweifeln, dass die 
gewaltige Zunahme der Morbidität und Mortalität der Tuberkulose 
während der Kriegsjahre auf den ausserordentlichen Mangel an 
„biologisch hochwertigen“ Fetten zurückzuführen ist, und dass 
die Frage der Tuberkulosebekämpfung heute in erster 
Linie ein ernährungstechnisches Problem darstellt. Wir 
entfernen uns hier aber etwas vom eigentlichen Thema und be¬ 
rühren schon die allgemeinere Bedeutung und Wertigkeit der 
Nahrungsfette für die Ernährung überhaupt, eine Frage, über 
welche ich auf Grund von Untersuchungen mit den Herren Gralka, 
Rosen bäum und Garbe später zusammenfassend berichten möchte. 

Kehren wir zu den scharf charakterisierbaren Krankheits¬ 
bildern zurück, welche wir mit Sicherheit auf einen Nährstoff¬ 
mangel als wichtigste Krankheitsursache zurückführen können, so 
möchte ich noch # kurz die sogenannte „Oedemkrankheit“ be¬ 
sprechen, weil sie unter den durch Nährstoffmangel bedingten 
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Krankheitserscheinungen eine besondere Stellung einnimmt. Als 
die Oedemkrankheit während der Kriegszeit bei uns in grösserem 
Umfange auftrat, bezog man sie auch zuerst wieder auf infektiöse 
Schädigungen und nur allmählich drang die Erkenntnis durch, 
dass es sich bei dem Auftreten der Oedeme um die Folgen der 
Kriegsernährung handeln muss. Dem Pädiater ist schon lange 
bekannt, dass gewisse kohlehydratreiche Kostformen bei Säug¬ 
lingen und jungen Kindern zu pathologischem Wasseransatz und 
Oederoen führen können, und Rietschel hat ja treffend die 
Oedemkrankheit mit der sogenannten hydropischen Form des Mehl¬ 
nährschadens identifiziert. Das wesentlichste Moment bei 
der Entstehung alimentärer Oedeme müssen wir ohne 
Frage in der quantitativen Unterernährung erblicken. 

Bei meinen Untersuchungen über die Beeinflussung des 
Wachstums durch die Ernährung habe ich schon vor Jahren ge¬ 
zeigt, dass die quantitative Unterernährung diejenige 
Form des Nährstoffmangels ist, welche zu pathologi¬ 
schem Wasseransatz im Körper führt. Einmal konnte ich 
im Tierexperiment analytisch nachweisen, dass bei jungen Hunden, 
wenn sie mit einer normal zusammengesetzten Kost, aber in 
kalorisch nicht ausreichender Menge monatelang gefüttert werden, 
der Wassergehalt des gesamten Organismus erheblich zunimmt, 
dass sich bei derartig unterernährten Tieren ein ganz ausser¬ 
ordentlicher Grad von Hydrämie, aber auch ein abnormer Wasser¬ 
reichtum der Muskulatur und Organe, des Skelettsystems und 
sogar des Gehirns bildet. Dann aber fand ich auch in Stoff¬ 
wechselversuchen, dass Säuglinge während starker Unterernährung 
unabhängig von Zirkulationsstörungen und vom Salzstoffwechsel 
abnorme Wasserretentionen aufweisen, die ich als erste Stufe 
eines durch Unterernährung bedingten alimentären Oederas ange¬ 
sprochen habe. Die eingehenden Studien von Jansen, sowie 
von Schittenhelm und Schlecht haben ebenfalls zu dem Er¬ 
gebnis geführt, dass die Oedemkrankheit durch eine kalo¬ 
risch ungenügende, quantitative Unterernährung her¬ 
vorgerufen wird. Die Oedemkrankheit unterscheidet sich also 
von den bisher besprochenen durch Nährstoffmangel bedingten 
Störungen ganz charakteristisch. Bei der Oedemkrankheit handelt 
es sich nicht um das Fehlen bestimmter Stoffe in der 
Nahrung, sondern vor allem um die Folgen einer lang¬ 
dauernden kalorischen Unterernährung, die zu tief¬ 
greifenden Fett- und Eiweissverlusten des Organismus führt. Auf 
diese Weise entsteht eine Hydrämie, eine Eiweiss-, Lipoid- und 
Kalk Verarmung des Blutes und eine Schädigung der Protoplasma¬ 
masse der Zellen, welche die Oedembereitschaft des Organismus 
hervorruft, so dass dann bei Zufuhr geeigneter Salz- und Wasser¬ 
mengen die Oedeme in Erscheinung treten. 

Durch diese Auffassung von der Entstehung der alimentären 
Oedeme wird nun eine Tatsache erklärt, deren Deutung bei 
unseren früheren Studien über die Beri-Beri grosse Schwierig¬ 
keiten bereitet hatte. Neben der eingangs geschilderten sogenannten 
„trockenen“ Form der Beri-Beri sah man nämlich klinisch nicht 
so selten noch eine „bydropische“ Form der Beri-Beri, von 
manchen Autoren auch als „epidemic dropsy“ bezeichnet. Bei 
allen experimentellen Untersuchungen konnte man aber immer 
nur die trockene, rein neuritische Form ohne Oedeme erzeugen. 
Heute ist das vollkommen verständlich; denn wir haben unsere 
Patienten niemals unterernährt, ihnen im Gegenteil -eine kalorisch 
sehr reichliche, nur an antineuritiseken Stoffen arme Kost ge- 
gegeben. Damit die Oedeme entstehen, muss aber die Nahrung 
auch quantitativ unzureichend sein, wie es bei den unter un¬ 
günstigen Bedingungen lebenden Eingeborenen häufiger der Fall 
war. Die hydropische Form der Beri-Beri ist demnach 
aufzufassen als ein Zusammentreffen von Oedemkrank- 
heit durch quantitative Unterernährung mit einer durch 
Mangel an antineuritiseben Stoffen bedingten Neuro- 
malazie (s. nebenstehende Tabelle). 

Die Zahl der Krankheitserscheinungen, welche ausschliesslich 
oder vornehmlich durch Nährstoffmangel bedingt werden, ist mit 
den bisher besprochenen sicherlich noch nicht erschöpft. So 
habe ich noch nicht die bei ungenügender Zufuhr von Eiweiss und 
Mineralstoffen in der Nahrung auftretenden Störungen besprochen 
und bin auch nicht auf die sehr bemerkenswerten Veränderungen der 
Haut und des Haarkleides eingegangen, welche die mit bestimmten 
einseitigen Kostformen ernährten Tiere häufig aufweisen, und welche 
für die Dermatologie sicherlich von grossem Interesse sind. 

Der Zweck meiner Darlegungen war in erster Linie, Ihnen 
einmal vor Augen zu führen, wie schwere Störungen der Go- 
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Uebersicht über die wichtigsten durch Nährstoffmangel be¬ 
dingten Krankheitsersoheinungen. 


Art des Nährstoffmangels 


Wichtigste Ausfalls¬ 
erscheinungen 


Wichtigste 

Heilnahrung 


A. Grupp«|der wasserlös¬ 
lichen iSxtr aktstoffe. 

a) „Antineuritische 
Stoffe“ ziemlich ther¬ 
mostabil. 

b) „Antiskorbutische 
Stoffe“ sehr thermo¬ 
stabil. ' 

c) „Ansatzfördernde 
Stoffe“ ähnlich wie a. 


I. qualitativ. 


Beri - Beri, Neuromalazie, 
(Polyneuritis). 

Skorbut, Barlow (hämorrha¬ 
gische Erscheinungen). 

Gewichtsstillstand, Milch¬ 
nährschaden, alimentäre 
Anämie. 


Reiskleie, Hefe. 


Zitronen-,Oran¬ 
gensaft, frische 
Früchte, ge¬ 
keimte Gerste. 

Gemüse, Obst, 
Malz-, Mohrrü¬ 
benextrakt. 


B. Gruppe der fettlöslichen 
Stoffe. 

„Lipoide“ absolut ther¬ 
mostabil. 


1. Xerose — Keratoma- 
lazie. 

2. Knochen wachs turn s- 
störung, mangelhafter 
Ca-Ansatz, Osteomalazie. 

3. Resistenzschwäche 
gegen Infektionen. 


Butter, Leber¬ 
tran, Eigelb¬ 
fett (Spinat). 


II. quantitativ. 

KalorischeUnterer näh- 
rung. 

desgl. zusammen mit 
Mangel an antineu- 
ritischen Stoffen. 

sundheit überhaupt durch den Mangel bestimmter Nährstoffe in 
der Nahrung hervorgerufen werden können, einen Ueberblick über 
die mannigfaltigen, so entstehenden Krankheitsbilder zu geben 
und darzulegen, wie bedeutungsvoll die Kenntnis der durch Nähr¬ 
stoffmangel hervorgerufenen Krankheiten für die Therapie ist. 
Wohl keine andere Gruppe von Krankheiten ist so er¬ 
folgreich und so sicher, weil absolut ätiologisch beein¬ 
flussbar und heilbar wie die durch Nährstoffmangel 
bedingten Ausfallserscheinungen. Wenn dieser Zweig der 
Therapie heute in der praktischen Medizin noch keine grosse 
Rolle spielt, so sind hierfür vor allem zwei Gründe maassgebend. 
Einmal ist ja die Kenntnis der meisten dieser Krankheiten noch 
recht wenig vorbreitet; wenn durch Nährstoffmangel bedingte 
Störungen auftreten, werden sie deshalb nur in den seltensten 
Fällen richtig als solche erkannt und meist auf andere Ursachen 
zurückgeführt. Andererseits hat sich die Wissenschaft noch nicht 
bemüht, die wirksamen Substanzen dem Arzt in greifbarer, leicht 
dosierbarer Form darzubieten. So behandeln wir diese Störungen 
vorerst noch rein diätetisch-empirisch, etwa so, wie man seiner 
Zeit das Koffein nur in Form der Kaffeebohne, das Chinin nur 
in Form der Chinarinde oder andere heut dargestellte Heilmittel 
nur in Wundertränken und Heilkräutern verabreichen konnte. 


PathologischerWasseransatz 
— Hydrämie — Hunger¬ 
ödem. 

Hydropische Form der Beri- 
Beri „epidemic dropsy“. 


Kalorische Nah¬ 
rangsvermeh¬ 
rung. 

desgl. plus Reis¬ 
kleie. 


Eis ist ein reichverzweigtes Gebiet, durch das ich Sie ge¬ 
führt habe, ein Gebiet, das sicherlich in weiten Kreisen noch 
viel zu wenig bekannt ist, mit dem sich aber die ärztliche Kunst 
vertraut machen muss. In unser ätiologisches und therapeutisches 
Denken, das sich bisher allzu einseitig auf morphologische? 
Begriffen aufbaut, muss die Auffassung allmählich Eingang finden, 
dass auch der Mangel an Nährstoffen in der Nahrung ein 
wesentliches pathogenetisches Moment darstellen und als 
Krankheitsursache häufig eine grosse Rolle spielen kann. Nur so 
werden wir lernen, die zahlreichen durch Nährstoffmangel bedingten 
Krankheitserscheinungen richtig zu erkennen und zu heilen. Auf 
dieser Grundlage kann sich dann auch eine wissenschaftliche 
Pathologie der Ernährung aufbauen, von der als Lehrer unserer 
Universität Cohn heim geschrieben hat: „dass eine wirklich be¬ 
friedigende Erklärung nur die Chemie geben kann, weil es samt 
und sonders chemische Vorgänge sind, aus denen all die ge¬ 
nannten Ernährungsstörungen resultieren; und selbst die genaueste 
Kenntnis der morphologischen Details derselben kann uns niemals 
mehr als das gewissermaassen führende Prinzip sein, welches uns 
die eigentlichen Aufgaben formuliert!“ 


Aus der parasitologischen und vergleichend-patho¬ 
logischen Abteilung des Pathologischen Institutes der 
Universität Berlin (Direktor: Geheim rat Lubarseh). 

Untersuchungen über die experimentelle 
Streptokokkeninfektion der Haus. Ein Beitrag 
zum Problem der Viridanssepsis 1 ). 

Von 

Max H. Kuczynski und Erich K. Wolff. 

Trotz mannigfacher Bedenken, die dagegen laut geworden 
sind, besteht gerade in jüngster Zeit wieder das Bestreben, auf 
allen möglichen Wegen in den Infektionsprozess tiefer einzudringen. 
Besonders sucht man von dem immer mehr als beschämend 
empfundenen therapeutischen Nihilismus freizukommen, und be¬ 
müht sich hiermit in Verbindung, sogenannte spezifische und un¬ 
spezifische Einwirkungen auf den Infektionsprozess besser ab¬ 
zugrenzen und zu beherrschen. Dabei lernen wir (abgesehen von 
den antitoxischen Reaktionen im engeren Sinne spezifisch ein¬ 
gestellter Prozesse) zunehmend die Bedeutung im Körper selbst 
entstehender Heil- und Giftfaktoren.höher schätzen (Abderhalden, 
Dold, Schittenhelm und Weichardt, Freund); schliesslich 
erobert sich die Lehre von den Infektionskrankheiten stetig neue 
Gebiete durch den Ausbau pathogenetischer Studien. 

Unter dem Einfluss der serologischen und physikalisch- 
chemischen Forschungen möchte man sich augenblicklich gar zu 
gern über die Grundlegung der Theorienbildung durch pathologisch¬ 
anatomische Betrachtung und Schlussfolgerung erheben. Dafür 
ist übrigens die auch von uns bereits ausdrücklich hervorgehobene 
Erwägung mnassgebend, „dass die pathologische Anatomie doch 
schliesslich für uns Aerzte nur ein Weg zur Erkenntnis ist, und 
zwar ein Weg, der leider immer über einen Misserfolg führt“ 
(Hayek, Tuberküloseproblem 1920). Wenn auch die durch solche 
Erwägungen genährte Abkehr von der morphologischen Be¬ 
gründung der wissenschaftlichen Medizin, die übrigens die experi¬ 
mentellen Möglichkeiten und Erfolge nicht ihrer Bedeutung gemäss 
einschätzt, zweifellos übertrieben und daher fehlerhaft ist, so er¬ 
hält sie dennoch eine sehr wesentliche Unterstützung durch den 
Mangel an befriedigenden Vorstellungen, der häufig die ana¬ 
tomischen Epikrisen kennzeichnet. Leider ging man nur an 
wenigen Stellen von anatomischer Seite aus den Problemen der 
Infektionskliuik nach (vor allen E. Fränkel und seine Schüler). 
Kennzeichnend für die im allgemeinen auf dem Gebiete der 
Infektionsforschung herrschende Zwiespältigkeit der Interessen 
und Auffassungen ist besonders das Kapitel der (infektiösen) 
Nierenentzündungen, von dem noch kürzlich Aschoff sagen 
konnte, dass es unzweifelhaft zu den am wenigsten geklärten der 
ganzen Medizin gehöre. Gerade durch das fortgesetzte Studium 
dieser Krankheiten 2 ) gelangten wir selbst zu dem Verständnis 
der Notwendigkeit, verschiedene Methoden der Forschung der 
histologischen beizuordnen, weil nur so das mikroskopische Bild 
seinen Sinn erhalten kann und die Fragen der Klinik zu beant¬ 
worten gestattet. Vermeidet man jedoch diesen pathogenetischen 
Versuch, so leidet darunter die Sicherheit der Folgerungen und 
die Problemstellung wird verhindert bzw. in falsche Bahnen ge¬ 
lenkt. Ein klares Beispiel für die Gefahr zu einseitig gerichterer 
Forschung liefert die Begründung der Fischer’schen Oedem- 
theorie, deren Unzulänglichkeit (neben anderen Erwägungen) sehr 
bald wenige kritisch geleitete morphologische Beobachtungen 
Lubarseh’s, sowie die Untersuchungen von Marchand und 
Klemensiewicz aufdeckten. 

Genau das Gleiche gilt aber für das Unternehmen, den 
Infektionsverlauf im Experiment zu beurteilen, ohne zu versuchen, 
in die Pathologie der erzeugten Infektionskrankheit einzudringen. 
Denn wenn auch viele der pathologischen Veränderungen, wie 
erst kürzlich Lubarseh in der Diskussion des Krankheitsbegriffes 3 ) 
betont hat, nur so zu bewerten sind, dass sie die Krankheit be¬ 
gleiten, ohne ihre Grundlage darzustellen, so bieten sie doch bei 
gewissenhafter Untersuchung, besonders beim Mangel genügender 
klinischer Phänomene, unersetzliche Hinweise, aus deren Nicht¬ 
beachtung, wie wir später zeigen werden, grundlegende Irrtümer 
entstehen können und müssen. 


1) Vortrag, am 17. Juni in der Pathologischen Gesellschaft zu Berlin 
gehalten. 

2) Vgl. Virch. Arch., Bd. 227, 1920. 

3) B.kl.W., 1917. 
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Umgekehrt ist unseres Erachtens genaue Kenntnis von der 
Krankheitsentstehung und dem Krankheitsablauf die Voraussetzung 
für jede pathologische Morphologie. In diesem Sinne haben wir 
uns seit mehr als Jahresfrist mit der Streptokokkeninfektion der 
Maus beschäftigt. Wie in der Festschrift für Lubarsch 1 ) von 
dem einen von uns ausgeführt wurde, gelangten wir dabei zu 
einer Vorstellung vom Ablauf der Infektion, die auf histologische 
Studien gegründet, eine Anwendung der klassischen zellulären 
Immunitätstheorie auf organ-pathologische Prozesse darstellt. Be¬ 
reits zu Anfang unserer Untersuchungen konnten wir uns durch 
das freundliche Entgegenkommen des Herrn Geheimrat Morgen - 
roth mit den pathologischen Ergebnissen seiner ausgedehnten 
Tierversuche 2 ) vertraut machen, die uns vom Standpunkt früherer 
pathologischer Erfahrungen bei der Kokkeninfektion im Gefolge 
der Influenza aufs höchste interessierten 3 ). Darüber hinaus aber 
vermittelten uns zahlreiche eigene Versuche, die anfänglich mit 
Hilfe der Gräfin Bose-Stiftung durchgeführt wurden und sich in 
der Technik sehr bald von den Morgen roth’schen entfernten, 
die Meinung, dass die beobachteten Erscheinungen in den wohl 
bekannten Tatsachen der Streptokokkeninfektion und -immunität, 
wie sie durch die klassischen Forschungen der Schule Mötsch- 
nikoff, von Denys, Wright und Neufeld begründet wurden, 
eine hinreichende Grundlage fänden. 

Da unsere eigene Arbeit das Ziel verfolgt, die klinischen 
und morphologischen Aeusserungen der Streptokokkose zu analy¬ 
sieren, so ist eine klare Vorstellung von dem „Wesen der Krank¬ 
heit 11 die Voraussetzung nicht allein der Bewertung der Ergebnisse, 
sondern auch der gesamten Versuchsanordnung. Wir möchten es 
daher im folgenden, als Vorarbeit zu weiteren Studien, unter¬ 
nehmen, den Kampf der Streptokokken um das „milieu interne 11 
der Maus, die Durchseuchungsresistenz dieses Tieres gegen 
den Streptokokkus, um diesen treffenden Ausdruck Petruschky’s 
anzuwenden, namentlich auch in Hinsicht auf die Untersuchungen 
Morgeuroth’s und seiner Mitarbeiter über die Superinfektion 
zu verfolgen. 

Diesen Autoren zufolge lassen sich Mäuse durch kleine Dosen 
mässig virulenter Streptokokken chronisch infizieren und erlangen 
dadurch Immunität gegen eine Superinfektion mit der sonst 
tödlichen Menge des gleichen oder auch eines anderen Strepto¬ 
kokkus. Dabei geht die Superinfektion an, wie die Zuhilfenahme 
„markierter“ Stämme zur Nachinfektion beweisen soll. Den 
Autoren gelang es nämlich, die von ihnen verwandten Strepto¬ 
kokken auf verschiedene Weise in „weisse“ und „grüne“ Modi¬ 
fikationen aufzuspalten und getrennt weiter zu züchten. „Die 
Immunität findet also ihren Ausdruck darin, dass die bei nicht 
vorinfizierten Mäusen akut tödliche Superinfektion in eine chro¬ 
nische Infektion verwandelt wird, die im wesentlichen den Charakter 
der chronisch verlaufenden Vorinfektion trägt. Es findet eine 
Depression der Virulenz statt — Depressionsimmunität. 11 
Zeitlich ist sie nach 6 Stunden in nachweisbarer Entwicklung, 
nach 24 Stunden voll ausgebildet. Ihre Unabhängigkeit von den 
Phänomenen der Anaphylaxie, „eine Beteiligung von Antikörpern 
im bisherigen Sinne 11 wird abgelehnt. 

Ueber diese Schlüsse noch hinausgehend weisen Morgenroth 
und seine Mitarbeiter darauf hin, „dass der chronische Verlauf 
der Vorinfektion selbst durch die sofort mit dieser einsetzende 
Depressionsimmuniiät bedingt sei 41 . (Jede Phase einer Infektion 
stelle das Ergebnis des Antagonismus zwischen Infektionskraft 
des Erregers und der jeweils herrschenden Depressionsimmunität 
dar.) Wenn nun noch weiterhin die Hoffnung zu Tage tritt, auf 
dem eingeschlagenen Wege zu einer allgemeinen Theorie der 
Infektion zu gelangen, so kann schon hier die Bemerkung nicht 
unterdrückt werden, dass ganz unabhängig von der Bewertung 
der vorgetragenen Befunde, zahlreiche Tatsachen, die wir aus der 
speziellen Pathologie der Infektionskrankheiten kennen, vor allen 
andern das Vorkommnis vieltägiger Inkubationen durchaus nicht 
für die vorgetragenen Hypothesen zu sprechen scheinen. 

Jedenfalls dürfen diese Aeusserungen Morgenrotli’s und 
seiner Mitarbeiter höchstes Interesse beanspruchen. Stellten sie 
den zutreffenden Ausdruck einer von Grund auf neuen Erkenntnis 
dar, so wäre damit tatsächlich eine ganz unabsehbar wertvolle 
Erweiterung der Lehre von der Immunität als dem Kampfe 
zwischen einem Krankheitserreger und einem befallenen Orga¬ 
nismus (vgl. Hayek) gegeben. 


1) Virch. Arch., S. 227, 1920. 

2) Morgenroth, Biberstein und Schnitzer, B. kl.W., 1920. 

3) Kuczynski, D. Arch. klin. Med., 1920, Bd. 128. 


Es könnte aber auch sein, dass hier mit neuer Terminologie 
seit längerem bekannte Erscheinungen umschrieben werden, da 
ja der Mechanismus des von Morgenroth dargestellten Ergeb¬ 
nisses nicht aufgeklärt ist, auch keine genügenden Angaben 
mitgeteilt sind, welche der Forschung bereits geläufige Mecha¬ 
nismen auszuschliessen gestatten. Dann stellt die neue Formu¬ 
lierung eine mögliche, aber keine zwingende Lösung der wiederum, 
wie schon seit einem Vierteljahrhundert so oft aufgeworfenen 
Frage dar, unter welchen besonderen Eigentümlichkeiten die 
Infektionskrankheit mit Streptokokken beim Versuchstier 
verläuft. 

In Fortführung und Erweiterung der früheren Versuche waren 
wir in der letzten Zeit in der Lage, an 746 Mäusen und in noch 
zahlreicheren Einzelbeobachtungen, die immer wieder in*Beziehung 
zu dem reichen kasuistischen menschlichen Beobachtungsmaterial 
des Institutes gebracht wurden, die Durchseuchungsresistenz und 
den Ablauf der Infektion mit schwach virulenten Streptokokken 
unter maunigfachster Variation der Versuchsbedingungen zu stu¬ 
dieren. Ehe wir jedoch auf unsere eigenen Befunde, sowie auf 
ihre Beziehungen zu denjenigen anderer Untersucher eingehen, 
möchten wir die Punkte hervorheben, welche für die Schluss¬ 
folgerungen Morgenroth’s und seiner Mitarbeiter von besonderer 
Bedeutung erscheinen. Gewissermaassen die Grundlage dieser 
Experimente bildet die bereits 2 Stunden nach subkutaner Ein¬ 
impfung von Streptokokken auftretende Allgemeininfektion, „bei 
der in Herzblut, Milz, Leber, Niere, Peritonealflüssigkeit und Harn 
sich reichlich Streptokokken finden 11 . „Diese Infektion aber ver-, 
läuft entgegen dem gewohnten Vorgang chronisch und hält längere 
Zeit an. 11 Auch bei der intraperitonealen Impfung soll es, sogar 
noch früher, zu einer allgemeinen Durchseuchung des Organismus 
kommen. Diese Allgemeininfektionpn sollen schubweise verlaufen, 
d. h. „aus zu verschiedenen Zeiten getöteten Tieren lassen sich 
einmal mehr, das andere mal weniger, zuweilen grosse Mengen 
Streptokokken züchten“. Die chronische Infektion soll mehrere 
Wochen dauern. Meist arbeiteten Morgenroth und seine Mit¬ 
arbeiter mit intraperitonealer Vor- und Nachinfektion, seltener 
mit subkutaner Vor- und intraperitonealer Nachinfektion. Andere 
Infektionsversucbe werden nicht mitgeteilt. Wir gehen wohl in 
der Annahme nicht fehl, dass auch die subkutane Vorinfektion 
in die Wandung des Abdomens hinein erfolgt ist, wie dies sehr 
häufig gehandhabt wird. Weiterhin benutzten die Forscher zu 
ihren Versuchen markierte Stämme, also „grün“ und „weiss“ 
wachsende. Diese Experimente dienen geradezu zur Begründung 
der theoretischen Ausführungen, stellen sie doch die einzig 
sinnlich wahrnehmbare Unterlage ihrer Begriffsbildung 
dar; wenn wir von der Tatsache des Lebens oder Sterbens der 
Tiere füglich absehen. Aus diesen Beobachtungen wird 
das wesentliche Kennzeichen der neuen immunisato¬ 
rischen Kraft, der Depressionsimmunität, gefolgert, 
nämlich, dass „die Abwehrkräfte, die hier einsetzen, 
von den bisher bekannten insofern verschieden sind, 
als sie nicht zu einer Abtötung der Mikroorganismen, 
sondern lediglich zu einer Depression der Virulenz 
führen“. 

Wir vermissen nun leider eine Bestimmung dessen, was die Autoren 
unter „Virulenz“ verstehen. Paul Th. Müller definiert die „Virulemz 
oder Pathogenität“ als die Fähigkeit der Mikroorganismen, sich im Tier¬ 
körper zu vermehren und ihn durch Stoffwechselprodukte krank zu 
machen. Bail unterscheidet, wie schon vor längerer Zeit Lubarsch 
sehr ausdrücklich die Vermehrungsfähigkeit oder Infektiosität und die 
Pathogenität oder Befähigung, Krankheitserscheinungen auf diese oder 
jene Art hervorzubringen. Ganz offenbar muss man aus den Ausführungen 
Morgenroth’s und seiner Mitarbeiter den Eindruck gewinnen, dass nach 
ihrer Ueberzeugung keineswegs die Vermehrungsfähigkeit wesentlich leidet, 
sondern dass der Mikroorganismus im Verhältnis zu dem befallenen 
Makroorganismus in seinen pathogenen Leistungen grundlegend ver¬ 
ändert erscheint, wenn auch die Autoren etwas verwirrend an entschei¬ 
dender Stelle eine Umwandlung der „infektiösen Eigenschaften“ hervor- 
heben, was nach dem bisherigen Sprachgebrauch einer Einschränkung 
der Wachtums- und Vermehrungsfähigkeit im Wirt gleichkäme; gleich¬ 
zeitig wird ausdrücklich betont, dass die Superinfektion genau wie die 
Vorinfektion angeht, d. h. den gesamten Organismus bakteriämisch 
„durchseucht“. 

Wir arbeiteten mit dem gleichen Streptokokkenstaram 23 des Patho¬ 
logischen Instituts, welcher auch Herr Geheimrat Morgenroth zu seinen 
Experimenten gedient hatte. Sehr bald überzeugten wir uns, dass die 
Dosierung mit Hilfe flüssiger Kulturen ohne genaue Bestimmung der 
Bakterienmenge sehr verschiedene Resultate zeitigt. Dies hängt nicht 
allein von der Grösse der Einsaat, sondern von zahlreichen, schwer zu 
übersehenden und nie ganz zu reduzierenden Faktoren ab, wie Beschaffen¬ 
heit und Alter der Zusätze von Aszites usw., von geringfügigen Unter- 
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schieden der Bouillon, kurz von Umständen, denen man auch durch 
Bereitung grösserer Nährstoffmengen auf Vorrat nicht wirksam begegnen 
kann 1 ). Unsere Resultate entbehrten daher trotz regelmässiger Ein¬ 
schaltung von Tierpassagen einer genügenden Sicherheit, wie reichliche 
Kontrollen uns bewiesen. Wir gingen deshalb sehr bald für das Studium 
des Infektionsablaufs zu der Oesendosierung nach Pfeiffer über, die 
uns unter Berücksichtigung ganz bestimmter Gesichtspunkte recht be¬ 
friedigende Resultate über viele Wochen hin gewährleistete. Wir ver¬ 
wandten zur Zucht, abgesehen von später noch zu beschreibenden neuen 
Nährböden, Blutagar aus Ziegen- oder Menschenblut, im Verhältnis von 
1 Teil auf 5 Teile ganz schwach alkalischen Nähragars (Fadenagar). 
Dieses Mischungsverhältnis, besonders in dünner Schicht in Petrischalen 
ausgegossen, bewährte sich uns für verschiedene feinere Beobachtungen 
über das Wachstum der Kolonien und ihr verschiedenes Verhalten be¬ 
sonders gut. Ausserdem gestattete dies Vorgehen einen unmittelbaren 
Vergleich der Ausgangsstämme mit den aus den Tieren gezüchteten 
Deszendenten. Die Stämme wurden in kontinuierlicher Folge durch das 
Tier geschickt nach dem Schema Tier—Platte—(Platte)—Tier—Platte. 
Es wurde stets zur Stammgewinnung eine Dosis (etwa 3—4 Oesen) intra¬ 
peritoneal gespritzt, welche nach 20—22 Stunden schwere Krankheit 
hervorrief. Eine bemerkbare Steigerung der Virulenz für die Maus trat 
bei diesem Vorgehen nicht auf, so dass unsere Versuchstechnik über 
Monate erfreulich konstant blieb. Die Injektionen erfolgten ausnahmslos 
nach vorheriger Enthaarung der Tiere, so dass ein vollkommen sicheres 
Urteil über die Art des Depots erzielt werden konnte und auch eine 
Verunreinigung sehr sichor vermeidbar wurde. Zur Dosierung der Oesen- 
verreibungen verwandten wir die fein geteilten Luerspritzen, die für 
Tuberkulineinspritzungen gebraucht werden. Nur für ganz besondere 
Zwecke kehrten auch wir zu flüssigen Kulturen zurück. 

In dem gesammelten Abhandlungen zur Lehre von den Ge¬ 
schwülsten und Infektionskrankheiten (1899) betonte Lubarsch 
die Abhängigkeit des Typus und Verlaufs der Infektionskrank¬ 
heiten von Art, Zahl und Zustand der Mikroben, von dem All¬ 
gemeinzustand des Körpers und den lokalen Verhältnissen der 
Gewebe sowie von besonderen äusseren Bedingungen. Dazu be¬ 
tonte er im Sinne Rosenbach’s die wechselnde Disposition des 
Einzelindividuums. Gerade für die richtige Beurteilung der Strepto¬ 
kokkeninfektionen kann man auch nicht einen der angeführten 
Gesichtspunkte missen, ohne den gröbsten Irrtümern zu verfallen. 
Da es sich um eine grundlegende und stets bestätigte Beobachtung 
handelt, seien hier einige Worte Bordet’s 2 ) angeführt: „Indessen 
variiert die Zahl der Bakterien, die man, ohne zu töten, den durch 
Serum immunisierten Tieren injizieren kann, beträchtlich, je nach 
der Körperregion, die man zur Inokulation wählt. Die Serumtiere 
vertragen viel weniger gut intraperitoneale Injektionen als sub¬ 
kutane. Die intravenösen und die intraokulären sind ebenfalls 
gefährlicher, sogar für Tiere, die ein stark wirksames Serum er¬ 
halten haben. u Besonders beim Studium der Streptokokkose der 
Maus hat es sich als unerlässlich erwiesen, die Infektionswege 
streng zu trennen, da der Verlauf jeweils sehr abweichend sich 
gestaltet. 

Für den von uns untersuchten Streptokokkus (16—20 g-Mäuse) 
ergab sich als tödliche Dosis bei intraperitonealer Injektion die 
Menge von 3—Oesen. Bei der durch die geringe Virulenz 
nötigen grossen Bakterien menge erwies es sich als gleichgültig, 
ob man „optimal 11 , d. h. in kleinsten, körperwarmen Flüssigkeits 
mengen oder aber in 0,3—0,4 ccm NaCl phys. verabfolgte, da 
die durch die Bakterienmenge gesetzte Schädigung für den Peri¬ 
tonealraum so gross ist. dass die Flüssigkeit demgegenüber keine 
Rolle spielt. Jedenfalls waren keine deutlichen Unterschiede 
wahrnehmbar. Kleinere Bakterienmengen wurden von den Mäusen 
glatt überwunden, oft ohne dass auch nur vorübergehend An¬ 
zeichen einer krankhaften Herabstimmung der körperlichen 
Leistungen, wie abnorme Ruhe, struppiges Fell, geschlossene Augen, 
zu bemerken waren. Der Mechanismus dieses Ablaufs ist durch 
Metschnikoff und seine Schüler so eingehend dargestellt, dass 
eine ausführlichere Besprechung sich heute erübrigt. Im Falle 
des Ausgangs in Heilung sehen wir nach anfänglichem Zurück¬ 
treten der phagozytären Zellreaktion des Peritoneums eine 
schnelle und vollständige Phagozytose der Streptokokken 
eintreten. Dagegen wird das Peritonealexsudat der dem Tode 
geweihten Tiere immer zellärmer, und die anfänglich auch in den 
heilenden Fällen vorhandenen freien Streptokokken wuchern hier 
schrankenlos extrazellulär, während die Aufnahme durch die 
Zellen relativ gering bleibt. Wenn also gerade bei der Maus die 
Durchseuchungsresistenz des Peritonealraums gegen Streptokokken 
eine sehr beträchtliche ist, so sehen wir für einen Keim bestimmter 


1) Vgl. die entsprechende Angabe bei E. Sachs, Zschr. f. Hyg., 
1909, Bd. 63. 

2) Serum anfistreptococcique. Allg. Path., 1897, Bd. 11. 
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Pathogenität einen ziemlich konstanten Grenzwert, bei dessen 
Ueberschreiten ein Missverhältnis zwischen zellulärer Abwehr und 
Zahl der Mikroben eintritt, das der Körper um so weniger über¬ 
winden kann, als durch die damit einsetzende schwere lokale 
Schädigung die Gesamtabwehr bis zum endlichen Erlöschen herab¬ 
gesetzt wird; dann, aber nur dann können wir für unseren be¬ 
trachteten Fall sagen: Der Mikroorganismus findet in der Maus 
einen „Nährboden 11 . In jedem anderen Falle wird die Menge der 
Keime, wenn wir uns zunächst auf den Bauchraum beschränken, 
durch Phagozytose physiologisch im Körper isoliert, ihr Stoff¬ 
wechsel und der des Wirtes wird durch die lebendige Scheide¬ 
wand phagozytärer Zellen geschieden und der des Wirtstieres 
weitgehend vor Störungen bewahrt. 

Unsere sehr ausgedehnten Beobachtungen haben uns immer 
wieder die Richtigkeit der Vorstellung Metschnikoff’s und 
Bo rdet’s vom Mechanismus der Heilung gezeigt, die in dem 
Satze gipfelt, dass die Heilung eine Funktion der Phagozytose ist. 
Es ist aber vielleicht von besonderem Interesse, festzustellen, dass 
diese Abwehr in erster und letzter Linie von mononukleären 
Elementen endothelialen Charakters aufgebracht wird, deren 
Prüfung mit den E. Goldmann’schen Vitalfärbemethoden 1 ) dartut, 
dass es sich um die Cellules rhagiocrines Ren aut’s, die vital 
färbbaren granulären Zellen des Täches laiteuses handelt 2 ). Sie 
entstehen nach Goldmann’s Angaben in diesen Zellherden des 
Netzes und wandern in die Bauchhöhle, sie wuchern unter dem 
Einfluss besonderer Reize, besonders überwindbarer Schädigungen. 
Sie übernehmen die Phagozytose im Anfang vor dem Auftreten 
zelliger Exsudation und phagozytieren später die in der Bauch¬ 
höhle zugrunde gehenden Leukozyten samt ihrem Inhalt, in 
unserem Falle Streptokokken (Hyperphagozytose). Sie sind auch, 
wie Goldmann gezeigt hat, imstande, durch Wanderung in den 
lymphatischen Spalten nicht nur eine kontinuierliche Verschleppung 
der Keime im Netz, sondern auch in Leber, Milz und eventuell 
andere Organe zu bewirken. Wie weit diese Zelltätigkeit etwa 
auch der Mitwirkung bakteriotroper Serumstoffe unterliegt, haben 
wir bisher nicht genauer studiert. Ausserhalb des Peritoneums 
fand jedenfalls in Kochsalzlösung keine nennenswerte Phagozytose 
der untersuchten Streptokokken durch die gewaschenen Peritoneal¬ 
zellen statt 3 ). In der Bauchhöhle liegen die Verhältnisse ja ganz 
anders. Hier bewirken alle Injektionen eine erhebliche Ent¬ 
zündung, kenntlich an Wandschädigung, Exsudation von Flüssig¬ 
keit und Zellen, Fibrinabscheidung. Man beachte auch, dass die 
serösen Höhlen selbst als dem Lymphgefässsystem angehörig zu 
betrachten sind 4 ). Viele der benutzten Substanzen, so Bakterien¬ 
leiber, Bouillon, artfremdes Eiweiss stellen stärkst wirksame 
Lymphagoga dar, deren Erfolg nach Starling 5 ) zusammenfällt 
mit ihrer verhängnisvollen Beeinflussung der Kapillarwand. Wir 
dürfen somit auch in unserem Falle mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit einen sehr erhöhten Lymphstrom aus den Quellgebieten des 
Ductus thoracicus erwarten und damit verbunden die Zirkulation 
abnorm hoher Serum- bzw. seröser Exsudatmengen .durch den 
Abdominalraum und seine Intestina. So strömen phagozytose¬ 
anregende oder -ermöglichende Stoffe von Anfang an, so lange 
der abnorme Zustand der Bauchhöhle währt, diesem gefährdeten 
Gebiet kontinuierlich zu. Io Verbindung mit der angedeuteten 
erheblichen zellulären Reaktion (sowohl der Exsudatzellen als der 
Makrophagen) beruht hierauf die Tatsache, dass derartige prä¬ 
parative Injektionen, sei es mit unterschwelligen Bakterienmengen, 
sei es mit den genannten „Lymphagoga 11 , also z. B. den üblichen 
flüssigen Nährböden der Bakterien, die lokale Resistenz für einige 
Zeit, und zwar schon nach wenigen Stunden, um ein Vielfaches 
erhöhen. Wir haben in ausserordentlich zahlreichen Versuchen 
festgestellt, dass in ganz gleicher Weise nach Injektion kleiner 
Bakterienmengen wie auch der entsprechenden Mengen der gleichen 
unbeimpften Nährböden nach 8—12 Stunden für einen Zeitraum 
von meist etwa 4 Tagen eine in beiden Fällen übereinstimmende 
Resistenzerhöhung auftritt, welche die vielfach tödliche Dosis 
Streptokokken glatt überwindet. Bei der zweiten Injektion ver¬ 
ringern sich die unmittelbar schädigenden Wirkungen (Phagolyse!) 
und der Infektion tritt ein in seiner „Abwehrfläche 11 verhundert¬ 
fachtes Organ entgegen. So ergibt sich ein unvergleichlich klarer 


1) Neue Untersuchungen, 1912. 

2) Vgl. auch Briscoe, 1903, Festschr. f. Orth. Zusammenfassend 
bei Löh lein, 1913, Gesetze der Leukozytentätigkeit bei entzündlichen 
Prozessen. 

3) Vgl. auch Löhlein, Ann. Past., 1905. 

4) Vgl. Tendeloo, Allg. Path., 1919, S. 66. 

5) Princip. Physiol., 1912. 
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Einblick in die Pathogenese der zweiten Infektion. In Anlehnung 
an Versuche von Weil 1 ) konnten wir feststellen, dass Kaolin, 
welches die bakteriziden Leukozytenstoffe innerhalb und ausser¬ 
halb der Zellen bindet, die Abwehrleistung der zweiten Injektion 
gegenüber erheblich schädigt. In den Weil’schen Versuchen blieb 
jedoch der Schutz des präparierten Peritoneums unter gleichzeitiger 
Einwirkung des Immunserums erhalten. Nur die Berücksichtigung 
der in Umrissen entwickelten besonderen Verhältnisse des Bauch¬ 
raums gestattet ein volles Verständnis der besonderen Verhältnisse 
des Ablaufs der von ihm ausgehenden Infektionen. Dadurch er¬ 
gibt sich dann auch die beim Vergleich mit den Bedingungen 
der menschlichen Pathologie nötige Reduktion. 

Was nun den unspezifischen Schutz durch Serum, Bouillon 
und andere Substanzen anlangt, so genügt der Hinweis auf die 
Arbeiten Metschnikoff’s und seiner Schüler, Rlemperer’s, 
vor allem auf die Issaeff’s sowie Pfeiffer und Issaeff’s, 
welche zur Aufstellung des Begriffs der Pseudoimmunität oder 
künstlichen Resistfenz geführt haben. 

Wir haben uns nicht lange bei den mikroskopisch leicht stu¬ 
dierbaren Erscheinungen der peritonealen Abwehr aufgehalten, 
weil ausgedehnte Prüfungen mit Hilfe von Punktionen schliesslich 
doch nicht über längst bekannte Tatsachen hinaus führten. Zu 
einem tieferen Verständnis der Streptokokkose der Maus gelangen 
wir durch die Prüfung des Ablaufes der Infektion unter variierten 
Bedingungen. 

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass subkutane Imp¬ 
fungen nur nach völliger Enthaarung der betr. Körperstelle 
richtig angelegt werden können. Es muss zu der Bildung einer 
deutlichen Quaddel kommen, die minutenlang stehen bleibt. In 
weiterer Folge entwickelt sich dann eine phlegmonöse Eiterung, 
die sieb meist gut abgrenzt und auch zu Vereiterungen legionärer 
Lymphknoten Veranlassung gibt. Es ist dabei mit den von uns 
vorzüglich verwandten Streptokokken praktisch kaum möglich, 
auf diesem Wege bei einmaliger Injektion ein Tier akut zu töten. 
Dass an sich schon der Körper gegen die subkutane Einverleibung 
am besten geschützt ist, geht aus den früher zitierten Ergebnissen 
Bordet’s über die Wirksamkeit des Schutzserums hervor, die 
mit denen späterer Untersuchungen durchaus übereinstimmen. 


Versuch 1. 

Ablauf leichter Streptokokkenimpfung ( l j 2 Oese Plattenkultur) subkutan 
am Bauch der Maus. 

580—587 präpariert am 1. VI., 10 Uhr. 

580 exper. getötet am l.VI., 12Uhrmitt.: Herzblut, Organe steril. 

581 „ „ ' ----- - 


5S2 

583 


584 

585 

586 

587 


l.VI., 1 


l.VL, 

l.VI., 


2. VI., 9 

2. VI., 1 

3. VI., 10 

4. VI., 2 


nm.: Herzblut, Bauchorgane steril; 
Brustorgane 25 Viridanskol. 
: Herzblut, Organe steril. 

: Herzblut, Brustorgane steril; 
Bauchorgane geringes Wachs¬ 
tum hämolyt. Keime. 

Alles steril. N 
Alles steril. 

Alles steril. 

Brustorgane 2 grüne Kolonien, 
sonst steril. 


Infiziert man eine Reihe von Mäusen subkutan mit kleinen 
Dosen, so genügen in den meisten Fällen die lokalen Schutzkräfte des 
Organismus, die Infektion zu begrenzen und einen irgendwie erheblichen 
Uebergang der Keime in das Blut zu verhindern. Es kommt wohl zwar 
in den meisten Fällen zu einer vorübergehenden Bakteriämie; aber es 
gehört schon eine grosse Reihe von Versuchstieren dazu, die in ver¬ 
schiedenen Abständen venenpunktiert oder getötet werden, um den Nach¬ 
weis im Blute kreisender oder in Organen bereits deponierter Keime zu 
führen. Da die in die Zirkulation gelangenden Keime, sei es, dass sie 
den Lymph- oder direkten venösen Weg wählen, das rechte Herz und 
dann die Lungen durchlaufen müssen, so trifft man sie in diesem Organ 
nicht allein bei weitem am häufigsten, sondern oft genug allein. Die 
Bauchorgane weisen sehr viel seltener Keime auf, das eigentliche Bauchfell 
ist auch bei Impfung unter die Bauchhaut fast ausnahmslos steril. Am 
leichtesten gelingt der Nachweis der Streptokokken noch in den Nieren, 
deren Sonderstellung in dieser Hinsicht bekanntlich seit längerer Zeit die 
Aufmerksamkeit der Untersucher auf sich gezogen hat 2 ). Auch nach Ein¬ 
spritzung beträchtlicher Bakterienmengen unter die Haut weichen 
vielfach die Befunde nicht von den geschilderten ab. So fanden sich 
in einem Falle, in dem etwa 7 Oesen subkutan unter die Rückenbaut 
gespritzt waren, nach 2 Tagen keine Kokken in irgend einem inneren 
Organ, in selteneren Fällen fanden sich aber bei 2 Oesen injizierter 
Kokken zur gleichen Zeit ziemlich reichlich in den Organen Strepto¬ 
kokken. Hier werden nicht allein die unzweifelhaft vorkommenden in¬ 
dividuellen Unterschiede in Frage kommen, sondern vor allem die doch 


1) Zsohr. f. Hyg., Bd. 75. 

2) Biedl und Kraus, eigene Befunde. 


oft recht erheblichen und nie gleichmässig zu gestaltenden groben Ver¬ 
letzungen bei der Impfung mit ihrer breiten Eröffnung zahlreicher Saft¬ 
bahnen und zuweilen wohl auch relativ beträchtlicher Blutgefässe mit 
folgender Thrombose, die ja für das Zustandekommen einer Bakteriämie 
die günstigste Gelegenheit darstellt. Bei dem kleinen Versuchstier ist 
aber hierüber im Einzelfall sehr schwer, wenn überhaupt Aufschluss zu 
erlangen. Es muss in Hinsicht auf spätere Versuche mitgeteilt werden, 
dass sich die Infektion in die Rückenhaut nicht von der in die Bauch¬ 
haut unterscheidet. 

Versuch 2. 

Ablauf frischer Streptokökken-Präparation bei subkutaner Impfung unter 
die Rückenhaut. 


Maus 518—525 am 


518 exper. getötet am 


519 „ 

520 „ 

521 „ 


522 „ 

523 „ 

524 r 

525 * 



26. V. 
26. V., 

26. V., 

27. V., 
27. V., 


l 8 /i 

9 

1 


präpariert mit einer Oese Plattenkultur. 

11 Uhr: Organbrei steril, 
do. 

. do. 

In den zermörserten Bauchorganen 
spärliches Wachstum von stark 
und schwach hämolyt. Kol.; z. T. 
Viridanskolon. Es bestanden alto 
Verwachsungen im Bauch. 

28. V., 10 „ : Herzblutsteril; Organbrei wie521. 

28. V.; D /2 n : Herzblut und Organbrei steril. 

29. V. „ : do. 

30. V. „ : do. 


Da wir den Ablauf der subkutanen Präparation sehr häufig verfolgt 
haben und immer wieder auf die dargestellten Verhältnisse stiessen, so 
können wir uns der Darstellung nicht anschliessen, welche Morgen - 
rofch und seine Mitarbeiter vom Ablauf der subkutanen Infektion geben. 
Wenn schon nach 2 Stunden die Peritonealflüssigkeit reichlich Strepto¬ 
kokken aufwies, so können wir das Bedenken nicht unterdrücken, dass die 
Präparationen doch nicht streng subkutan deponiert wurden, oder aber, 
dass eine Einschleppung von Keimen bei der Sektion der Tiere zu Täu¬ 
schungen Veranlassung gab. Entspräche der normale Ablauf der Mor- 
genroth'sehen Darstellung, so hätten wir auch leicht und regelmässig 
im peripheren Blut, das wir in serienweisen Punktionen des öfteren 
studierten, regelmässig und leicht Kokken finden müssen. Das GegenteU 
war aber, wie erwähnt, der Fall. 


Es muss aber ausdrücklich hervorgehoben werden, 
dass — wenn überhaupt — der Bakterienuachweis in 
Herzblut oder inneren Organen meist nur bei Tötung 
innerhalb des ersten Infektionstages gelingt, während 
bei Tötung zu späterer Zeit die Organe mit geringen 
Ausnahmen steril befunden werden; mag man nun an¬ 
nehmen, dass ein bakteriämiseber Schub .ausgeblieben 
ist, oder, was häufiger zutreffen dürfte, durch den 
Körper vernichtet wurde. Erst die später zu behan¬ 
delnde Biologie der Parasiten wird die Frage der Keim- 
vernichtung schärfer beleuchten. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei der leichten (präparativen) 
intraperitonealen Infektion. Auch hier erfolgt als Regel die (totale Ste¬ 
rilisation ziemlich schnell. 

1 Versuch 3. 

Ablauf leichter intraperitonealer Impfung (V 2 Oese Plattenkultur). 

Maus 679—786 präpariert am 9. VI. um 9*/« Uhr. 


679 getötet 

am 

9. VI. um 12 1 /* Uhr: Netz reichl. hämolyt. Kol., Brust¬ 
organe 24 Viridanskol., Herzblut 
steril. 

680 


- 

9. VI. 


i*V< 

„ : Netz ebenso. Brustorgane Hämol. 
-J- Vir. Herzblut 1 hämolyt. Kol. 

681 

* 

- 

9. VI. 

* 

2 V 2 

„ : Netz ebenso. Brustorgane etwa 
20 Hämol. Herzblut steril. 

682 

- 

- 

10. VI. 

ff 

iov 2 

„ : Netz2Hämol. Brustorgane 8Hämol. 
Herzblut und Bauchdrüsen steril 1 

683 

684 

r 

» 

B 

11. VI. 

12. VI. 


9 3 /4 

„ : Netz, Herzblut, Brustorgane steril. 

: Netz und Brustorgane steril. 

685 

f? 


10. VI. 

* 

1 

„ : Netz 1 hämol., Lunge 1 Viridans¬ 
kol. Herzblut steril. 

686 

?? 

» 

11. VI. 

B 

3 3 /i 

„ : Netz, Brustorgane steril. 


Zu einem dauernden Kreisen kommt es bei leichter oder mässiger 
i. p. Impfung niemals. Durch fortlaufende Prüfung des durch Punktion 
gewonnenen Blutes gelingt es auch hier nur ausnahmsweise kreisende 
Keime zu irgend einem Zeitpunkt nachzuweisen; dem entsprechen auch 
die durch Tötung gewonnenen Resultate durchaus. Es bedarf übrigens 
kaum der Erwähnung, dass der Keimgehalt der Abdominalorgane bei 
diesen Tieren nur nach sorgfältiger Desinfektion der Organoberfläche, 
am besten mit Kalilauge und Zermörserung beurteilt werden kann; 
Maassgebend für die Diagnose „septische Durchseuchung“ bleibt hier 
vor allem der Keimgehalt von Herzblut und Gehirn. Gerade die Bak¬ 
terienbefunde in diesem Organ (oder besser gesagt ihr Fehlen) bestätigte 
in dieser Vorsuchsanordnung die von uns entwickelte Vorstellung vom 
Krankheitsablauf. Die bisher geschilderten Verhältnisse fallen mit dem 
zusammen, wasTendeloo die Versetzung der Bakterien mit dem 
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Blut nennt 1 )- Wenn wir uns seiner Definition anschliessen würden, 
dass Bakteriämie einen Zustand kennzeichnet, „wo bei jeder Unter¬ 
suchung einer genügenden Blutmenge während einiger Zeit sich die betr. 
Bakterien im Blut finden, wir also annehmen, dass sie im strömenden 
Blut wachsen“: so liegt in den geschilderten Versuchen überhaupt keine 
Bakteriämie vor. Wenn wir trotzdem das Vorkommen von Keimen im 
strömenden Blut überhaupt als bakteriämisch benennen, so folgen wir 
damit einem allgemeinen Gebrauch, der vielleicht nicht ganz richtig ist. 
Sehr kennzeichnend für das geschilderte Verhalten sind Erfahrungen, 
wie die folgenden: Bei einer Maus (626) Hessen sich 2 Stunden nach der 
Infektion im Schwanzvenenblut ziemlich reichlich hämolytische Strepto¬ 
kokken nachweisen, während bei der 3 Stunden später vorgenommenen 
Tötung die inneren Organe bereits steril waren. Die Endothelien der Organe 
besorgen hier ausgiebig die Reimvernichtung. Derartige mikroskopische 
Beobachtungen sind in Leber, Milz und Nieren relativ leicht durchzu¬ 
führen. Wird aber auch dieser zweite Schutz des Organismus durch¬ 
brochen, so kommt es zur Bildung echter Metastasen. Ueber gewisse 
Bedingungen ihrer Entstehung wird noch zu reden sein. Hier genüge 
der Hinweis, dass bei lymphatischer Verteilung die Konzentrierung zahl¬ 
reicher Keime an wenigen Punkten bedutungsvoll ist; während bei der 
mehr distributiven hämatogenen Verteilung das Verhältnis der Agressi- 
vität der einzelnen Keime zu der lokal wechselnden Resistenz ebenso 
wichtig erscheint wie die grobe Embolisierung durch infektiöse Thromben¬ 
partikel. Vor allem offenbart eine sorgfältige mikroskopische Kontrolle 
geeigneter Stichproben, dass längst nicht alle Metastasen makroskopisch 
sichtbar sind. Das muss zu ganz schweren Täuschungen über den In¬ 
fektionszustand eines Organismus führen. Man wird nur mit sehr be¬ 
dingtem Recht einen Körper als „chronisch krank“ bezeichnen, der 
einige wohl umgrenzte Herde (Nidus Wright) in seinem Innern birgt. 
Denn wenn auch zuweilen von ihnen eine erneute, auch letale Erkran¬ 
kung ausgehen kann, so ist dies in unseren Versuchsreihen durchaus 
selten der Fall gewesen. Meist waren diese Tiere durchaus gesund und 
töteten wenigstens teilweise die Keime in ihren Zufluchtsstätten ab, 
namentlich wenn die Impfdosen keine sehr erheblichen gewesen waren. 
In diesem Falle stellen überhaupt derartige Komplikationen des Ablaufes 
eine seltene Ausnahme dar. Die geringe präparative Infektion 
führt weder zur Durchseuchung noch zur chronischen In¬ 
fektion. Sie schafft auch nach Ueberstehen sicher keine 
erhebliche Immunität, so dass wir der Vorinfektion als sol¬ 
cher einen Einfluss auf eine stärkere Nachinfektion nicht 
einräumen können. Vor allem ist hier auch die Inkongruenz 
der zeitlichen Verhältnisse maassgebend: Die von Morgen- 
roth und seinen Mitarbeitern angenommene Depressions¬ 
immunität erstreckt sich auf einen Zeitraum von 6 Stunden 
bis zu etwa 5 Tagen; dagegen gelingt der Nachweis der 
Keime z. B. bei der subkutanen Infektion in den inneren Or¬ 
ganen in der Regel nur innerhalb der ersten 24 Stunden, 
wenn es überhaupt zur Keim Versetzung kommt. Die Dauer 
des Nachweises im Organismus ist ferner von den verschie¬ 
densten Bedingungen abhängig, so ausser von den allge¬ 
meinen Resistenzunterschieden von der Quantität der Keime 
— und dennoch sollen wir uns vorstellen, dass die so ver¬ 
schieden ablaufende Vorinfektion einen zeitlich so scharf 
umgrenzten und so regelmässigen Einfluss auf die Super¬ 
infektion ausübt. Es muss also betont werden, dass die 
zweite Infektion in vielen Fällen gar nicht als Superinfek¬ 
tion, sondern als Reinfektion zu bezeichnen ist. 

Stellen wir uns aber auf den Boden der Morgenroth’schen Vor¬ 
stellungen von der Schutzwirkung dieser „chronischen“ Vorinfektion, so 
muss verlangt werden, dass jede — vor allem anderen Ortes — ge¬ 
setzte Infektion diesen Schutz auszuüben vermag. Es muss ferner ver¬ 
langt werden, dass in jenen Fällen stärkerer Vorinfektion, wo gerade 
längere Zeit hindurch Bakterien im Körper nachweisbar bleiben, dieser 
Schutz der Dauer des Bakteriennachweises entsprechend viel länger be¬ 
stehen bleibt. Beides trifft jedoch nicht zu, 

Wir wollen ganz absehen von unseren vergeblichen Versuchen, sub¬ 
kutan und intraperitoneal gegen intravenöse Impfungen zu schützen oder 
umgekehrt, da wir die intravenöse Infektion von sehr kleinen Dosen an¬ 
gefangen .immer tödlich fanden. Entscheidend scheinen uns sehr aus¬ 
gedehnte, vielfach wiederholte Versuche zu sein, aus denen immer wieder 
hervorging, dass die subkutane Injektion einer präparativen 
Dosis am Rücken des Versuchstieres niemals den allergering¬ 
sten schützenden Einfluss auf eine zweite intraperitoneal 
vorgenommene Infektion erkennen lässt. 

Versuch 4. 

Versuch über den Schutz, der durch subkutane Präparation am Rücken 
gegen intraperitoneale Nachinfektion erzielt werden kann. 

Maus 443—452 am 19. V. mit je 1 Oese Plattenkultur subkutan am 
Rücken gespritzt. 

443 u. 444 am 20. V. dos. let.: nach 24Std. tot; i.p. Kontrolle lebt. 


445 „ 446 

* 21. V. „ 

„ : n 24 „ „ ; 


r 

447 

* 22. V. „ 

„ : „ 24 „ agonal; „ 



448 „ 449 

„ 23. V. „ 

„ : 448 nach 24 Std. 





lebend, 449 tot; „ 


„ 

452 

* 24. V. „ 

„ : nach 24 Std. tot: „ 


.. 


(Maus 450/51 war nicht in diesem Versuch!) 


1) 1. c. S. 401. 


In einem gewissen Gegensatz zu den soeben mitgetcilten stets ganz 
eindeutigen Befunden sahen wir bei subkutaner Präparation am Bauch 
zuweilen eine gewisse Resistenzerhöhung des Peritonealraumes auftreten. 
Bei sehr grossen Reihenversuchen konnten wir uns aber nur in wenigen 
Fällen von ihr wirklich überzeugen. Vermeidet man sehr massive prä¬ 
parative Dosen (und wählt solche, die bei i.p.-Injektion zum Schutz voll¬ 
kommen ausreichen) und setzt man seine Depots wirklich exakt, so fehlt 
dieser Schutz durchaus. Für unsern Fall also — massig virulente Strepto¬ 
kokken, die in beträchtlicher Menge einverleibt werden müssen, um über¬ 
haupt zu töten — ist daher die Morgenroth’sche Angabe einer derartigen 
Schutzwirkung abzulehnen. Seltene Scheinerfolge müssen teils ungeeig¬ 
neter Präparation, teils intensiverer Entzündung in den Bauchdecken 
zuzusohreiben sein, deren Einfluss in Gestalt kollateraler Entzündung 
dann auch das Peritoneum präparativ zu verändern vermag. In ganz 
seltenen Fällen vermag vielleicht auch eine durch rohe Gewalt der Prä- 
paration bedingte schnelle Durchwanderung der Bauchwandung durch 
die Kokken — die wir ja in guten Versuchen nie an trafen! — eine 
präparative Beeinflussung durch eine „Subkutan“-lmpfung vorzutäuschen. 
Entscheidend in diesem Sinne bleibt vor allem der Misserfolg der Impfung 
am Rücken. 

Versuch 5. 

Versuch über den Schutz, der durch subkutane Präparatiob gegen intra¬ 
peritoneale Nachinfektion erzielt werden kann. 

Präparation am 8. VI.; intraperitoneale Verimpfung der dosis letalis 
am 9. VI. 


668 \ 

669 > präp. subk. Bauch . 

670 I 

671 1 

G72 J präp. i.p. Sr. ‘/. Oese 

673 1 ' 

674 > präp. subk. Rücken 

675 ) 


676 


677 } unpräpariert 

678 J 



nach 
24 Std. 


lu unsern Versuchen hatten übrigens auch subkutane Injek¬ 
tionen reizender Substanzen unter die Bauchhaut keinen günstigen 
Einfluss auf später erfolgende Peritonealinfektionen. 

Andererseits wurde bereits darauf hingewiesen, dass mit der 
absoluten Menge der einverleibten Keime tatsächlich die Aus¬ 
sichten wachsen, dass sich Kokken der Abwehr für einige Zeit 
entziehen. Es lehrten uns jedoch ausgedehnte Untersuchungen, 
dass in dieser Hinsicht anscheinend ganz regellose Verhältnisse 
vorliegen; auch lässt sich keinerlei Einfluss etwa einer präpara¬ 
tiven Vorbehandlung auf den Ausgang der zweiten Infektion in 
dieser Richtung erkennen. Wiewohl nun viele Tiere noch nach 
Tagen und Wochen Keime in den Organen (in Wirklichkeit aller¬ 
dings z. T. „abgekapselt“) bergen, also im Sinne Morgeuroth’s 
ohronisch infiziert sind, ist bei ihnen, wie oft auch immer sie mit 
lebenden Streptokokken geimpft sind, keine bemerkenswerte 
Steigerung der Resistenz der Bauchhöhle festzustellen. Allerdings 
schien uns aus einigen Versuchen, die aber zu einer Beurteilung 
dieser Frage nicht ausreichen, hervorzugehen, dass manche Tiere 
eine gewisse Zeit nach der Infektion durch eine ungpezifische 
Prftparation in höherem Maasse als einmal präparierte Tiere be¬ 
fähigt werden, sehr hohe Kokkenmengen im Peritonealraum zu über¬ 
winden. Man könnte daraus, falls sich diese Beobachtung fester 
begründen lässt, folgern, dass in solchen Fällen die Lymphe in 
höherem Maasse Abwehrstoffe führt als dies beim normalen Tier 
der Fall ist. 

Die intravenöse Injektion schon einer zehntel Oese Platten¬ 
kultur führte, wie gesagt, stets zum Tode des Versuchstieres. Vor¬ 
herige Infektionen an anderem Orte übten darauf gar keine 
Wirkung aus. Der Tod trat ungefähr parallel der einverleibten 
Bakteriendosis auf. Kleine Injektionen, in Abständen von 24 Stun¬ 
den vorgenommen, summierten sich deutlich. Trotz dieses un¬ 
günstigen Ausganges waren die Ergebnisse dieses Infektionsweges 
in mancher Hinsicht sehr aufschlussreich. Wir machten nämlich 
die ganz unerwartete Erfahrung, dass der Abstrich der Milzpulpa 
bei der meist sehr schnell — nach 3 Stunden schon — einsetzen¬ 
den Reaktion mit Hyperämisierung und Volumzunahme zumeist 
steril war oder nur ganz wenige Keime ergab. Breitere Versuche 
zeigten uns, dass hier eine relativ einfache und gesetzmässige 
Form des Ablaufes vorliegt. Zunächst kreisen die Kokken nur 
ganz kurze Zeit im Blut. Teils embolisieren sie nun nach mecha¬ 
nischen Gesetzen verteilt Abschnitte des Kapillarsystems, teils 
werden sie in bekannter Weise von den Endothelien aufgenommen. 
Hier machen sich erhebliche Unterschiede in der Abwehrleistung 
der einzelnen Organe geltend, Milz, Lunge, Leber sind imstande, 
in weitestem Umfange der bakteriellen Invasion Herr zu werden. 
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Sie werden daher häufig steril befunden; die Lungen zwar noch 
am wenigste^, aber j hier zeigen grössere Versuchsreihen, dass 
trotz der stets erneuten Bakterieuschübe des septisch zu Grunde 
gehenden Organismus hier die sekundäre Ansiedelung relativ sehr 
selten ist und die Masse der Keime, die den kleiuen Kreislauf 
jedesmal durchläuft, ziemlich erfolgreich bekämpft wird. Andrer¬ 
seits gelingt in der Niere, ferner noch sehr häufig im Herz¬ 
muskel, der Bakteriennachweis recht oft und meist sehr reich¬ 
lich. Im Herzblut trifft man im weiteren Verlauf, abgesehen von 
der Agone, selten grössere Kokkenmengen. Der Gehirnbrei ist 
ebenfalls zunächst meist keimarm oder frei, später jedoch kommt 
es hier zur Metastasenbildung, deren Symptome oft das Ende der 
Tiere beherrschen. Es scheint also auch das Gehirn eine ganze 
Zeit hindurch eine erhebliche Resistenz zu besitzen, was durchaus 
mit unsern übrigen pathologischen Erfahrungen im Einklang steht. 
Es ergibt sich hieraus theoretisch ein recht lehrreicher Vergleich 
mit den Stellen des menschlichen Organismus, die vor allem in¬ 
folge von Streptokokkeninfektionen erkranken, dann aber auch 
ein eindringlicher Hinweis darauf, wo vor allem in derartigen 
Fällen bei der Autopsie auf die Kokken gefahndet werdet muss. 
Besonders die Verhältnisse des akuten Rheumatismus verdienten 
in dieser Hinsicht eingehender studiert zu werden. Ueber die 
pathologisch-anatomischen Verhältnisse der Versuchstiere werden 
wir später berichten. 

Natürlich ist der Ablauf der Infektion bei intravenöser Impfung 
nicht wesensverschieden von dem bei den früher besprochenen 
Infektionspforten. Es gibt zahlreiche Uebergänge, die durch die 
schwer infizierten Tiere der Subkutan- und lntraperitonealreihe 
geliefert werden. Es kommt hier immer wieder in erster Linie 
die Quantität der Keime in Betracht. Dieses quantitative Phänomen 
kann aber sehr schnell in ein qualitatives übergehen, wenn die 
Widerstandskraft des Körpers überspannt wird und die Mikroben 
Zeit gewinnen, sich den besonderen Bedingungen anzupassen. In 
Wirklichkeit werden die Abwehrleistung des Körpers und die 
Resistenz der Bakterien gegen diese in einem für die Krankheit 
charakteristischen Verhältnis zu einander stehen, das man wohl 
in erster Linie versuchen müsste, therapeutisch zu beeinflussen. 

Wenn wir nun dieses Wechselspiel zwischen Wirt und Parasit 
näher betrachten, so möchten wir diesem Abschnitt wieder die 
Erwägung Bail’s voranstellen, „dass bei jeder Infektion beide an 
ihr beteiligte Organismen, der infizierende wie der infizierte, krank 
werden müssen. w Wenn wir uns der Frage zu wenden, wie der 
befallene Organismus auf die Streptokokken einwirkt, so meinen 
wir hier nicht den Mechanismus der Abwehrvorgänge, sondern 
vielmehr einen Erfolg der Abwehr, nämlich die Aenderung der 
Lebensäusserungen der Streptokokken durch ihre Existenz inner¬ 
halb des Wirtskörpers. So stiessen wir z. B. bei der bakterio¬ 
logischen Untersuchung der intravenös infizierten Tiere auf die 
bereits erwähnte Tatsache vorwiegend in den Nieren lokalisierter 
Streptokokkenherde. Die hieraus gewonnenen Kulturen zeigten 
häufig ein ungewöhnlich grobes Wachstum, das uns immer wieder 
die Pflicht auferlegte, sie nach den verschiedenen Richtungen hin 
sorgfältig zu prüfen. Die einzelne Kultur war wesentlich grösser 
als die des Ausgangsstammes, oft körnig getrübt und in der Mitte 
nach Art einer kleinen Pockenpustel gedellt. Mikroskopisch 
unterscheiden sich die so gezüchteten Organismen nicht sicher 
von den Stammindividuen, wenn auch gröbere Individuen und ein 
gewisser Pleomorphismus auffallen. Wir konnten wiederholt fest¬ 
stellen, dass diese Nierenstämme selbst in wesentlich höherer 
Dosis als der Originalstamm injiziert (6—8 Oesen gegenüber 3—4) 
nicht tödlich wirkten. Dabei war die Einreibung, wie genauere 
Untersuchung zeigte, wesentlich reicher an Organismen als die 
sonst üblichen, so dass Täuschungen der Dosierung durch grösseren 
Schleimgehalt der Kultur oder ähnlich wirkende Faktoren aus- 
zuschliessen sind. Immerhin schien uns diese Erscheinung an das 
Alter der Herde geknüpft uud war dem entsprechend nicht in 
allen Fällen gleich deutlich. Auf die gleiche Beobachtung hatte 
der eine von uns bereits früher (Nephritisstudien) hingewiesen. 
Wir werden übrigens in Hinsicht auf die bevorzugte Lokalisation 
der Streptokokkenmetastasen in der Niere überhaupt der Angabe 
mit einer gewissen Zurückhaltung gegenüber stehen, dass es ge¬ 
lingen soll, durch Zucht auf Nierenbrei einem Streptokokkus eine 
besondere Affinität zur Niere bei Abnahme der allgemeinen Viru¬ 
lenz zu vermitteln (Forssner). Jedenfalls scheint uns eine ex¬ 
akte Beweisführung in diesem Palle nicht ganz leicht. 

Ganz allgemein sind es ja mehr oder minder tief greifende Aende- 
rungen im Stoffwechsel der Parasiten, welche für ihre Virulenz von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung sind, sei es, dass sie durch Tierpassagen 


(Pocken, Schweinerotlauf, Streptokokken, Pneumokokken) oder durch 
physikalische bzw. chemische Aenderung der Nährböden dargestellt werden 
Immerhin ist diese Virulenzverringcrung durchaus nicht allein gebunden 
an die Einwirkung schädigender Substanzen. So sehen wir auch im 
Falle der „Nierenstämme“ eher reicheres als kümmerliches Wachstum, 
trotzdem die Virulenz häufig beträchtlich abgenommen hat. Diese er¬ 
scheint vielmehr als ein Problem der Adaptation, und dürfte wohl als 
Ergebnis ziemlich weit gediehener adaptativer Fermentbildung anzusehen 
sein. Dafür sprechen auch alle empirischen Regeln zur Erhaltung der 

Virulonz ' (Schluss folgt.) 


Aus der Dermatologischen Universitats-Hautklinik 
Breslau (Direktor; Geh. Rat Prof. Dr. Jadassohn). 

Inokulationsversuche bei Psoriasis 1 ). 

Von 

Dr. Carl Lennhoff, 

früherem Oberarzt der Klinik, Jetzt Direktor der etidt. Hautklinik in Magdeburg. 

Da ich gezwungen bin, meine Tätigkeit hier abzubrechen, 
möchte ich kurz über Untersuchungen bei Psoriasis berichten, 
die noch im Fluss sind, die aber doch so weit Ergebnisse. ge¬ 
zeitigt haben, dass sie mir mittei lens wert erscheinen. Wie ihnen 
bekannt, ist die Aetiologie der Psoriasis noch im Dunkeln, noch 
so im Dunklen, dass in fast allen Lehrbüchern und Einzelarbeiten 
bis in die neueste Zeit hinein immer wieder der von Auspitz im 
Jahre 1878 geprägte Satz zitiert wird: „Was Psoriasis ist, weiss 
bis heute kein Mensch“. Lange Zeit fand die von Koebner in 
der hiesigen Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur 
am 3. Mai 1872 zuerst vertretene Ansicht, dass ein irgendwie ge¬ 
arteter, innerer oder äusserer Reiz bei einem dazu disponierten 
Individuum eine bestimmte Form der chronischen Entzündung, 
die Psoriasis, hervorrufe, die meisten Anhänger, konnte aber nie¬ 
mals gegenüber den verschiedenen anderen Theorien vollkommen 
durch dringen. 

Ganz ähnliche Gedanken vertritt in neuester Zeit Samberger, 
wenn er annimmt, dass bei einer psoriatischen Dyskrasie banale 
pyogene Organismen Psoriasis machen. 

In den letzten Jahren fand die parasitäre Theorie immer 
mehr Anhänger, und es ist Ihnen ja wohl bekannt, dass Lip- 
schütz 1910 einen Erreger beschrieben hat, der denen ähnlich 
ist, wie er von filtrierbaren Infiltrationserregern beschrieben wird. 
Kyrie hat auch dementsprechend Einschlusskörpercheu beschrieben, 
zitiert aber auch in seiner 1918 erschienenen Arbeit den oben er¬ 
wähnten Ausspruch von Auspitz: „Was Psoriasis ist, weiss bis 
heute kein Mensch“. 

Ich selbst bin schon seit langer Zeit davon überzeugt, dass 
die Psoriasis eine Infektionskrankheit ist, und bin, wie viele 
andere, geneigt, die schwer zu beweisende Infektiosität darauf 
zurückzuführen, dass für das Zustandekommen der Infektion die 
Disposition des Individuums das Wesentliche ist. Wir kennen 
dafür in der Dermatologie ein sehr gutes Beispiel, das der Pityri¬ 
asis versicolor. Die Pilze sind da zu vielen Millionen an der 
Hautoberfläche vorhanden. Man bat bei der Pityriasis versicolor 
den Eindruck, dass die Keime ubiquitär oder fast ubiquitär sind, 
so dass jeder, der die Disposition hat oder bekommt, auch infiziert 
wird. Infolgedessen wird man kaum 2 Ehegatten an Pityriasis 
versicolor leidend finden, es sei denn, dass beide schon vor der 
Ehe die Krankheit hatten. Viele Momente sprechen dafür, worauf 
schon Hebra und Lang hingewiesen haben, dass es bei Psoriasis 
ähnlich ist. Es ist deswegen von vornherein nicht sehr aussich ts- 
voll, Inokulationsversuche bei Nichtpsoriatikern zu machen 2 ) Ich 
habe also Auto-Inokulationen bei Psoriatikern vorgenommen. Ich 
ging dabei so vor, dass ich Schuppen von psoriatischen Herden 
an psoriasisfreien Stellen bei Psoriatikern in eine möglichst 
oberflächliche epidermidale Tasche mit einer sehr feinen Impf¬ 
lanzette brachte und die Inokulationsstelle während der ganzen 
Beobachtungsdauer unter einem trockenen Verband hielt, um 
sicher zu sein, dass eine andere als die von mir gesetzte Noxe 
von aussen nicht ein wirken könne. Um dem Ein wände zu begegnen, 
dass das Trauma als solches im Koebner’schen Sinne irgendwie 


1) Vortrag, gehalten am 20. II. 1920 in der Schlesischen Gesell¬ 
schaft für vaterländische Cultur. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen habe ich bei 2 nicht¬ 
psoriatischen Kollegen und bei mir vergeblich Psoriasis zu inokulieren 
versucht. 
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lokalisierend für das Zustandekommen der Psoriasis verantwortlich 
zn machen sei, legte ich an einer symmetrischen Körperstelle ganz 
gleiche Taschen an und brachte in diese abgeschabte Schuppen 
von meiner nichtpsoriatischen Haut. 

Mit diesen Versuchen begann ich 1916 während meiner Tätig¬ 
keit in einer Spezialstation eines Feldlazaretts, und habe sie dann 
hier an der Universitäts Hautklinik fortgesetzt. Leider habe ich 
keine genauen Notizen über die Versager bei dieser Methode. 
Ich schätze, dass ich ira ganzen etwa 20 Versuche derart an¬ 
gestellt habe und von diesen waren 3 positiv. Diese positiven 
betrafen frische eruptive Psoriasisfälle, und zwar war der Verlauf 
übereinstimmend so, dass an den mit meinen Schuppen geimpften 
Kontrollstellen sich keine Psoriasis entwickelte. An den eigent¬ 
lichen Impfstellen war in den ersten 14 Tagen nichts zu sehen; 
ein bei der Impfung evtl, gesetzter kleinster Blutscborf blieb 
unter dem Verband meistens so lange erhalten, so dass man die 
Inokulationsstellen noch erkennen konnte. Nach 14 Tagen zeigte 
sich eine sehr fein umschriebene Rötung, die sich dann allmählich 
nach weiteren 14-Tagen zu einer 3—6 mm im Durchmesser 
messenden typischen Psoriasis-Effloreszenz entwickelte. Ueber 
den weiteren Verlauf kann ich nichts bestimmtes sagen, da ich 
die beide positiven Fälle im Felde nicht lange genug beobachten 
konnte. 

Der eine Fall, den ich Ihnen heute demonstrieren kann, wurde am 
5. November 1919 in der oben beschriebenen Weise geimpft. Am 19. XL, 
also 14 Tage nach der Impfung waren 2 mit Psoriasis geimpfte Stellen 
noch nicht mit Sicherheit als solche zu erkennen. Am 26. XI. war eine 
Stelle deutlich als Psoriasis, die andere noch etwas unsicher als solche 
zu diagnostizieren. Am 8. XII. war an beiden Stellen an der Diagnose 
„Psoriasis“ kein Zweifel. Am 13. XII. waren an der einen dieser beiden 
Stellen 2 kleine Psoriasherde dicht nebeneinander, so dass also im 
ganzen 3 Psoriasisherde vorhanden waren. Da ich bei dem Versuch, den 
einen zu exzidieren, die Schuppe mit der Pinzette abgerissen hatte, ex- 
zidierte ich den anderen und legte die Naht durch die dicht neben dem 
Wundrand gelegene erste Stelle. In der folgenden Zeit, bis vor 14 Tagen, 
entwickelte sich nun an der Exzisionsstelle eine grosse Psoriasis-Plaque, 
wahrend die weiter davon abgelegene Stelle in ihrer Grösse nur ganz 
unwesentliche Schwankungen zeigte. In den letzten 14 Tagen hat sich 
der kleinere Herd vollkommen zurückgebildet, zurückgebildet hat sich 
auch der grössere Herd, doch ist er jetzt noch an der rechten Brustseite 
zu erkennen. Das histologische Bild des exzidierten Stückchens sehen 
Sie in dem aufgestellten Präparat. Es ist mit der ausgesprochenen 
parakeratotischen Schuppenschicht, der Leukozytendurchwanderung, der 
Akanthose und der Infiltration im Papillarkörper so typisch für Psori¬ 
asis, dass man über die Diagnose kein Wort zu verlieren braucht. 

Ich glaube, damit ist der Beweis erbracht, dass die Psoriasis 
eine Infektionskrankheit mit einer Inkubationszeit von etwa 
14 Tagen ist. Ich wenigstens sehe keine Möglichkeit, gegen die 
Deutung meiner Versuche in diesem Sinne noch Einwände zu 
machen. Ich nehme an, dass es uns bei der Fortsetzung dieser 
Versuche gelingen wird, weitere Aufschlüsse über die Pathogenese 
dieser Krankheit zu erhalten, und ich hoffe, dass die Suche nach 
dem Erreger dadurch einen neuen Impuls erhalten wird. 

Erwähnen möchte ich, dass ich mit Rücksicht auf die Befunde 
von Lipschütz und Kyrie einen Versuch gemacht habe, mit 
durch Tonfilter filtriertem Material Psoriasis zu erzeugen — mit 
negativem Erfolg. Doch ist auf dieses eine negative Ergebnis 
natürlich kein Gewicht zu legen/ Versuche bei den klinisch der 
Psoriasis nahestehenden Krankheiten, dem seborrhoischen Ekzem 
und der Pityriasis rosea sind zum Teil im Gange. 


Ueber monochromatische Lichtbehandlung 1 ). 

Von 

Dr. Franz Nagelschmidt-Charlottenburg. 

Im Jahre 1908 habe ich hier in der Medizinischen Gesellschaft 
einen Vortrag gehalten, in dem ich auch über Chromoradio- 
therapie, sprach und dabei u. a. Fälle demonstriert, welche eine 
vollkommen normale Finsenreaktion zeigten, trotzdem die Bestrah¬ 
lung mit der Finsenlampe nicht, wie üblich, 1 Stunde oder mehr 
gedauert hatte, sondern nur 10 bzw. 16 Minuten. Dies wurde 
erreicht durch Aufpinseln gewisser Farblösungen auf die zu be¬ 
strahlende Stelle. Es ist mir nicht bekannt geworden, dass diese 
Versuche nachgeprüft wären, trotzdem sie eine bedeutende Ab¬ 
kürzung und Verbilligung der Lupusbehandlung bedeuten. Ich 


1) Vortrag, gehalten in der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
am 16. Juni 1920. (Wegen Raummangel erheblich gekürzt.) 
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habe sie im Laufe der Jahre weiter fortgeführt und ausgedehnt. 
Es hat sich hierbei die Notwendigkeit herausgestellt, Bestrahlungs¬ 
lampen zu suchen, welche — nicht wie Glüh- und Bogenlampen — 
ein Gemisch der verschiedenen Spektralgebiete liefern, sondern 
solche Apparate zu benutzen, welche vorwiegend Strahlen be¬ 
stimmter Wellenlänge aussenden. 

Ich möchte nun in Kürze über einige Resultate dieser Arbeiten 
berichten, welche sich mit der monochromatischen Licht¬ 
behandlung beschäftigen. 

Das Wesentliche der monochromatischen Lichtbehand¬ 
lung in dem von mir verstandenen Sinne lässt sich in 2 Sätzen 
charakterisieren. Erstens müssen wir die verschiedenartigen, zum 
Teil antagonistischen Wirkungsweisen selbst nahe im 
Spektrum beieinander liegender Strahlengebiete erforschen und 
nutzbar machen, und zweitens ist es notwendig, Bestrahlungs- 
apparate zu konstruieren, welche möglichst ausschliesslich be¬ 
stimmte Strahlenbereiche, sei es sichtbare oder unsichtbare, 
mit genügender Strahlungsintensität liefern. 

Betrachten wir das gesamte Gebiet der elektromagnetischen Aether- 
schwingungen, so ist uns dies zurzeit bis auf räumlich wenig ausgedehnte 
Gebiete bekannt. Es erstreckt sich von den langen elektrischen Wellen 
(Diathermie) über das ultrarote (Wärme), das sichtbare (Licht), das 
chemische (^Ultraviolett) Gebiet bis zu den Röntgen- und Radiumstrahlen, 
den kurzwelligsten bekannten Strahlen. 

Ueberschauen wir dieses ganze Gebiet, so sehen wir, dass die 
Aetherwellen, je nach ihrer Schwingungszahl, ganz heterogene 
Wirkungen hervorbringen können, Wärme-, Licht-, chemische 
Wirkung. Aber auch in anderer Hinsicht bieten die einzelnen 
Strahlengebiete grosse Verschiedenheiten dar. So ist die Durch¬ 
dringungsfähigkeit der harten Röntgen- und Radiumstrahlung 
für das uns hier interessierende biologische Objekt eine fast ab¬ 
solute, während ultraviolette Strahlen schon in den äussersteu 
Hautschichten vollkommen zur Absorption gelangen. Hingegen 
dringen wieder gelbe, rote und ultrarote Strahlen tief ins Ge¬ 
webe ein. 

Ebenso grosse Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der bio¬ 
logischen Wirksamkeit der verschiedenen Strahlen. Wir er¬ 
wähnen die Wärme Wirkung, die Lichtreaktion, die Röntgenreaktion. 
Auf einen Punkt, der mir von besonderer Wichtigkeit zu sein 
scheint, möchte ich indessen noch kurz hinweisen. Die meisten 
Körpergewebe sind fluoreszenzfähig, und es ist anzunehmen, 
dass ein grosser Teil der Strahlenwirkungen dadurch zustande 
kommt, dass die die Körpergewebe treffenden Strahlen in diesen 
zur Absorption gelangen, sich dort in Fluoreszenzstrahlen Um¬ 
setzen nnd in dieser transformierten Energieform ihre biologischen 
bzw. therapeutischen Wirkungen entfalten. 

Es ist nun leider in physikalischen Lehrbüchern über Fluores¬ 
zenz, Phosphoreszenz und Luminiszenz nicht allzu viel für die 
Medizin Brauchbares zu finden, und die Versuche, durch fluores¬ 
zenzerregende Stoffe sensibilisierend auf die Gewebe zu wirken, 
haben bisher noch zu keinen wichtigeren Resultaten geführt. 
Besonders eine Erscheinung, die bisher nur von physikalischer 
Seite in Betracht gezogen wurde, dürfte vielleicht bedeutsam für 
die Biologie und Medizin werden, nämlich die folgende: Zink- 
sulphat phosphoresziert, wenn es auch nur kurze Zeit vom Tages¬ 
licht oder gar vom Sonnenlicht getroffen wird, hellgrün, kann 
aber in einem dunklen Raum, sobald gewisse ultrarote Strahlen 
darauf fallen, zum sofortigen Erlöschen gebracht werden. Belichtet 
man z. B. in der Dunkelkammer Kalziumsulphat mit einer Petro¬ 
leumlampe, so leuchtet es hell auf. Das Zinksulphat dagegen 
erlischt, wenn es vorher zur Phosphoreszenz erregt worden war, 
oder bleibt dunkel, weil die Petroleumlampe zwar auch Strahlen 
aussendet, welche seine Phosphoreszenz erregen würden, nämlich 
im sichtbaren Gebiet, daneben aber im ultraroten Gebiet viel 
mehr Strahlen ausstrahlt, welche das Erlöschen der Phosphoreszenz 
bewirken. So sehen wir also in der Lichtquelle der Petroleum¬ 
flamme 2 antagonistisch wirkende Strahlengebiete, 
welche sich gegenseitig aufheben und eine scheinbare 
Wirkungslosigkeit Vortäuschen. 

Ein biologisches Beispiel für die antagonistische Wirkung 
selbst dicht benachbarter Strahlen kennen wir von der Pocken¬ 
behandlung her. Es hat sich gezeigt, dass Pockenkranke, die 
man entweder in ein dunkles oder mit roten Vorhängen vom 
Tageslicht abgeschlossenes Zimmer bringt, in wenigen Stunden 
entfiebert werden, dass die Pockenblasen serös bleiben, nicht 
vereitern und ohne Narben eintrocknen, und dass die ganze 
Krankheit besonders leicht verläuft. Da das diffuse Tageslicht 
im Krankenzimmer keine ultravioletten Strahlen enthält, ist die 
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Ausschaltung des violetten Teils des Spektrums bis an den roten 
Teil heran genügend, um die schädigende Wirkung eines grossen 
Teils der sichtbaren Lichtstrahlen zu verhindern. 

Betrachten wir nun die uns zur Verfügung stehenden Be¬ 
strahlungsapparate, so sehen wir die Forderung, nur Strahlen 
einer bestimmten Wellenbreite auszusenden, nicht erfüllt. 

Ich habe mich daher bemüht, Bestrahlungsapparate in 
den Bereich der Untersuchung zu ziehen, welche von vorn herein 
ihr Energiemaximum in dem gewünschten Strahlenteil 
besitzen, und habe seit etwa 10 bzw. 6 Jahren mit 2 derartigen 
Apparaten gearbeitet. Der eine liefert Strahlen von Gelb bis 
weit ins Ultrarote hinein mit seinem Energiemaximum im 
Ultraroten, der andere liefert nur rote und gelbe Strahlen, 
so gut wie ohne jede Beimischung ultraroter Wärme¬ 
strahlen. Die erste Lampe erzeugt demnach ein nicht blendendes, 
rötlich-gelbes, sehr heisses Strahlengemisch, über das ich an 
anderer Stelle berichten werde, die zweite, die Neonlampe, ein 
hellrotes, ganz kaltes Licht, das ich Ihnen hier demonstriere. 

Ich habe die Lampe in mehreren Exemplaren, welche mir 
votf der Auergesellschaft in dankenswerter Weise zu Versuchen 
zur Verfügung gestellt wurden, seit 1914 benutzt, und im Laufe 
der Jahre, besonders auch im Kriege, viele Hunderte von Patienten 
damit behandelt. Zunächst habe ich eine sch ädi gen de Wirkung 
des Lichtes der Neonlampe bisher nicht beobachten können. Auch 
eine Blendung bei länger dauerndem unbewaffnetem Hinsehen 
erfolgt nicht. Man sieht zwar hinterher längere Zeit Flecke in 
der Komplementärfarbe, aber eine Schädigung des Sehvermögens 
ist nicht eiugetreten. Immerhin lasse ich die Patienten eine nicht 
zu dunkle Brille aufsetzen, falls sie mit der Lampe zugewandtem 
Gesicht bestrahlt werden. Da das Licht vollkommen kalt ist, 
kann die Bestrahlung aus .grösster Nähe vorgenomnien werden, 
ohne dass der Patient, selbBt bei langer Bestrahlungsdauer, mehr 
als ein geringes Wärmegefühl empfindet, das von der erhitzten 
Glaswand ausgeht. Lässt man das Licht auf normale Haut 
einwirken, so bemerkt man gar keine Veränderung, dagegen bei 
hyperämischer, entzündeter Haut tritt eine sehr deutliche 
sedative Wirkung in die Erscheinung. Die Entzündung 
blasstab, Oedeme, Hautschwellung gehen zurück, Sekrete 
trocknen ein, Eiterungen (Akne, Furunkel, Stapbylokok- 
kosen) bessern sich, so dass wir von einer antileiikotaktischen 
und entzündungshemmenden Wirkung sprechen dürfen. Hand 
in Hand hiermit geht eine ausgesprochen jucklindernde Wirkung, 
die jedoch meist nicht so prompt einsetzt, wie nach Röntgen¬ 
strahlen, und eine sehr deutliche schmerzstillende Wirkung. 
Auch Parästhesien werden häufig beeinflusst. 

Dies gibt auch noch einen Hinweis bezüglich der vorhin 
erwähnten, bisher allgemein als negative Lichttherapie bezeich- 
neten Behandlung Pockeukranker im roten Zimmer. Es ist 
nämlich noch nicht bewiesen, dass der Ausschluss der reizenden 
Strahlen des sichtbaren Lichtes für den Erfolg dieser Behandlungs¬ 
methode allein maassgebend ist. Vielmehr scheint es mir durch¬ 
aus nicht unwahrscheinlich, dass die sedative Wirkung der 
roten Strahlen, wie wir sie in der Neon lampe fast isoliert zur 
Verfügung haben, geradezu als ein aktiver therapeutischer 
Faktor hierbei mit in Frage kommt. Dahingehende Versuche 
war ich bisher nicht in der Lage vorzunehmen, da ich keine 
Pockenkranken zur Verfügung habe, indessen dürfte es von Inter¬ 
esse sein, an einem grösseren Material festzustellen, ob die Be¬ 
handlung Pockenkranker im schwarzen Zimmer weniger schnell 
und günstig abläuft als vielleicht unter direkter Neonbestrahlung 
der Pockenkranken, indem man sie etwa täglich stundenweise 
einem Neonlampenbade aussetzt. Meine Erfahrungen an mit 
Blasenbildung einhergehenden Erkrankungen der Haut sprechen 
für diese Möglichkeit. Ich füge einige kurze Beispiele aus Kranken¬ 
geschichten ein. 

1. Kind K., generalisierte Vakzine nach Pockenimpfung. Be¬ 
ginn der Neonbestrahlung am 20. II. 1919. Nach der Bestrahlung so¬ 
fortiges Aufhören des Juckreizes. Nach 9 Bestrahlungen sind sämtliche 
Pusteln eingetrocknet. 

2. Fräulein B. Seit dem 4. III. 1919 akute rheumatische 
Schwellung des rechten Handgelenks. Erste Neonbestrahlung am 
7. III. 8. III.: Schwellung fast geschwunden. 12. III.: Nach 4 Be¬ 
strahlungen schmerzfrei. 

3. Seit dem 17.VIII. 1915 rheumatische Beschwerden. 3. I. 
1916: Beginn der Behandlung. Schmerzen in beiden Knien und im 
Kreuz. Nach jeder Neonbestrahlung 3—4 Stunden schmerzfrei. 

4. Seit dem 4. V. 1915 Polyneuritis nach Erkältung. Beginn 
der Behandlung am 12. I. 1916. Schmerz in beiden Knien. Unmittel¬ 
bar nach Neonbestrahlung mehrere Stunden schmerzfrei. 
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5. Herr M., chronische Furunkulose. 14. V. 1920: Einmalige 
Neonbehandlung. 15. V.: Schmerz und Juckreiz beseitigt. Die hoch¬ 
gradig entzündeten, zum Teil talergrossen Herde blassen ab, Furunkel 
trocknen ein. 

6. 16. V. 1915*. Streifschuss im linken Oberschenkel. Seitdem 
Furunkulose am ganzen linken Bein. Nach einer Neonbestrahlung 
im November 1915 sämtliche Furunkel eingetrocknet, fd. entlassen. 

7. Herr M. Seit mehreren Wochen schwere Schulterneuralgie. 

Nach 2 Neonbestrahlungen fast völlig schmerzfrei, kann nachts durch¬ 
schlafen. , 

8. Fräulein S. Sehnenzerrung in der Kniekehle. Nach 1 Neon- 
bestrablung völlig schmerzfrei. Knie kann normal bewegt werden. 

9. Frau H. Ischias links. Nach 3 Neonbestrahlungen schmerzfrei. 

10. Arthritische Schwellung des rechten Knöchels. November 
1915: Kann nach der Neonbestrahlung längere Zeit schmerzfrei gehen. 

11. Mai 1915: Gonorrhoische Arthritis des rechten Knies. 
Nach Neonbestrahlung Schmerzen gebessert. 

12. Dezember 1914: Chronischer Lungenspitzenkatarrh 
links. Husten, Stiche, von der Sehulter in die Brust ausstrahlend. Nach 
Neonbestrahlung Stiche und Husten gebessert. 

13. 26. VII. 1915: Brustdurchschuss, Lunge verletzt, 17 Tage 
Blut gehustet. 13. X. 1915: Beginn der Behandlung. Es bestehen in 
der rechten Brustseite beim Atmen und Husten, sowie bei Armbewe¬ 
gungen Schmerzen. 28. X.: Nach Neonbestrahlung von Brust und 
Rücken Schmerzen gebessert, treten nur noch zeitweise auf. 8. XII.: 
Beschwerdefrei entlassen. 

14. 26. VII. 1915: Schrapnellsteckschuss linke Hüfte. Beginn 
der Behandlung am 22. X. 1915. Die Kugel sitzt auf dem inneren 
Pfannenrande des Hüftgelenks, Metallspritzer nach der Wirbelsäule zu 
schräg nach oben. Schmerzen beim Gehen. Nach jeder Neonbestrah¬ 
lung tritt eine Besserung der Schmerzen ein, so dass Patient einige 
Stunden lang beschwerdefrei gehen kann. 

15. 6. X. 1914: Rechter Schulterdurchschuss, Humeruskopf 
gesplittert. 18. X. 1915: Beginn der Behandlung. Schulterbewegung 
stark behindert, seitliche Abduktion des Armes 49 Grad, Schmerzen am 
Akromion, Muskelatrophie. Nach der Neonbestrahlung Besserung der 
Schmerzen. Am 13. XII. völlig schmerzfrei, mit seitlicher Abduktion 
des Armes von 116 Grad entlassen. 

16. 5. VI. 1915: Granatsplitterverletzung des rechten Fuss- 
rückens. Fraktur des Metatarsus I. 18. X. 1915: Beginn der Neon¬ 
bestrahlung. Schmerzen im Knöchel. Patient kann nur auf dem äusseren 
Fussrand auftreten. 29. X.: Unmittelbar nach der Bestrahlung kann 
der Patient mit dem Fuss voll auftreten. 1. XII.: Wird gebessert und 
fast ohne Hinken entlassen. 

17. 26. VI. 1915: Bruststeckschuss links. 19. XI. 1915: Be¬ 
ginn der Behandlung. Stechen beim * Atmen und Schmerzen in der 
Narbe. Nach Neonbestrahlung schmerzfrei. 

18. 26. V. 1915: Durchschuss unterhalb der rechten Wade. 
9. II. 1916: Beginn der Behandlung. Narbe verwachsen, hinkt stark. 
Stechende Schmerzen. Seit der ersten Neonbestrahlung kein stechender 
Schmerz in der Narbe m^hr aufgetreten. 

19. 26. VII. 1915: Hals-Schulter-Durchschuss. 2. XI. 1915: 
Beginn der Behandlung. Es bestehen Schluckschmerzen. Nach Neon¬ 
bestrahlung Schluckschmerzen beseitigt. 

20. 2. VII. 1915: Rechter Oberschenkel-Querdurchschuss. 2. XI. 
1915: Noch Schmerzen in der Gegend des Schusskanals und unter der 
Patella. Nach jeder Neonbestrahlung 2 Stunden schmerzfrei. - 

21. 9. II. 1915: Linker Vorderarm: Schussfraktur. 9. XI. 1915: 
Noch Schmerzen in der Hand. Nach jeder Neonbestrahlung 2—3 Stun¬ 
den schmerzfrei. 

22. 26. V. 1915: Gesichtsschuss links. 2. XI. 1915; Noch 
Kopfschmerzen, Ohrenschmerzen, J^chwindelanfälle. Nach Neonbestrah¬ 
lung stundenlang schmerzfrei. 

23. 12. IX. 1915: Linker Handteller quer durchschossen 
19. XL 1915: Kältegefühl in der Hand. Nach Neonbestrahlung deut¬ 
liches Wärmegefühl aufgetreten. 

24. 18. IV. 1915: Granatsplitterverletzung des rechten Ober¬ 
schenkels. 19. XI. 1915: Es besteht ein Narbenkeloid auf dem Quadri- 
zeps. Narbe juckt stark. Nach Neonbestrahlung Jucken verschwunden. 

25. 22. VIII. 1915: Linker Daumen: Steckschuss. Kältegefühl 
im Daumen. Nach Neonbestrahlung Parästhesie geschwunden. 

26. 19. VIII. 1815: Linker Ellbogen: Durchschuss. Kältegefühl 
im Arm. Nach Neonbestrahlung gebessert. 

27. 19. VI. 1915: Linker Oberarm: Durchschuss. Nach Neonbestrah¬ 
lung Kältegefühl in der Hand gebessert. 

28. 27. VI. 1915: Rechter Unterschenkel: Durchschuss. Fraktur 
in Bajonettstellung verheilt. Kann nicht auftreten. Starke Schmerzen 
bei der geringsten Belastung. Nach Neonbestrahlung kann der Patient 
eine Viertelstunde schmerzfrei gehen. 

Wir sehen aus den Krankengesch'chten, welche nur einen 
kleinen Bruchteil der behandelten Fälle betreffen, dass dasSymptom 
„Schmerz“ mit grosser Regelmässigkeit durch Neonbestrahlung 
beeinflusst werden kann. Handelt es sich um Steckschüsse oder 
Erkrankungen, bei denen der Schmerz dauernd weiter mechanisch 
unterhalten werden muss, so sind die Besserungen nur vorüber¬ 
gehend, und es kann dann immerhin schon eine bedeutende Er- 
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leichfcerung für den Patienten geschaffen werden, wenn er wenigstens 
stundenweise ohne Narkotika eine Linderung seiner Schmerzen 
verspürt. — So eignet sich die Neonlampe auch zur Schmerz* 
Stillung während der Anwendung schmerzhafter Prozeduren, etwa 
Gelenkspannung mittels Schede’scher Apparate usw. ln vielen 
Fällen ist aber auch die Schmerzbeseitigung eine dauernde 
gewesen, so besonders in den Fällen, in denen unter dem Einfluss 
der Bestrahlung rheumatisch e oder arthritische Affektionen 
zu einem schnellen Schwinden gebracht worden sind. Auch die 
Beseitigung von Parästhesien spricht für eine direkte Beein¬ 
flussung der Empfindungsqualitäten. 

Im Jahre 1916 kam eine ganze Reihe von Fällen von 
Follikulitiden der behaarten Kopfhaut zur Behandlung, 
welche zum grössten Teil aus Belgien stammten. Auch hier sah 
man nach Neonbestrahlung mit Regelmässigkeit nach 1 bis 
2 Sitzungen völliges Eintrocknen und schnelle Abheilung 
der Effloreszenzen. 

Diese Wirkung entspricht der schnellen Abheilung von 
Furunkeln (siehe Krankengeschichte). 

Was die Bestrahlungstechnik anbelangt, so kann mau 
lang dauernde Sitzungen von 20 Minuten bis zu 1 Stnnde und 
mehr bei möglichster Annäherung des Patienten anwenden. Die 
Sitzungen werden täglich oder mit eintägigem Zwischenraum ver¬ 
abreicht. Handelt es sich um Hautaffektionen, so empfiehlt es 
sich unmittelbar nach der Bestrahlung zum Abschluss reizender 
Lichtstrahlen Schutzverbände anzulegen, und während der Be¬ 
strahlung andere sichtbare oder unsichtbare Strahlen auszuschalten. 

Die vorgetragenen theoretischen Betrachtungen und praktischen 
Beobachtungen zeigen Ihnen, dass die monochromatische Licht¬ 
behandlung mittels der Neon lampe ein gewisses Interesse bean¬ 
spruchen darf. Ueber die Wirkungen gewisser anderer isolierter 
Wellenbereiche werde ich an anderer Stelle berichten. 

Meine heutigen Ausführungen sollen Ihnen dartun, dass die 
Lichtbehandlung aus dem Stadium der Empirie, zu welcher 
Bie durch die vorhandenen Lichtapparate, welche Gemische der 
verschiedensten Strahlungen aussenden, verurteilt war, einer 
neuen Aera entgegengeht. Nur durch Konstruktion mono¬ 
chromatischer Lampen, welche die einzelnen Spektralgebiete 
in genügender Strahlungsintensität liefern und durch'Ausschalt ilg 
der zum Teil noch gänzlich unbekannten antagonistischen Wir¬ 
kungen anderer Strahlen sind wir in der Lage, die reinen Wir¬ 
kungen der einzelnen Spektralgebiete zu erkennen und 
nutzbar zu machen. Ein immenses neues Arbeitsgebiet eröffnet 
sich hiermit der experimentellen und klinischen Forschung, wozu 
das eben Vorgetragene den Anstoss geben möge. 


Ozon in der Wundbehandlung. 

Von 

Dr. Albert Wolff. 

Zu den stärksten und wirksamsten Oxydationsmitteln gehört 
das Ozon. E6 liegt daher nahe, seine oxydative Kraft auf die 
bakterizide Verwertbarkeit in der Wundbehandlung nachzuprüfen, 
zumal der ihm nahe verwandte Körper H 2 0 2 ausgiebige praktische 
Anwendung findet. Hinzu kommt die Analogie mit anderen, leicht 
sauerstoffabspaltenden Substanzen, und es ist ausserdem von vorn¬ 
herein zu vermuten, dass dem Ozon insofern ein besonderer Wert 
zukommt, als kein anderer Körper so labil wie das aus drei 
Atomen bestehende Ozonroolekül und von so starker Angriffskraft 
auf alle organische Materie ist. 

Seit der ersten Beobachtung des phosphorartigen Geruches der Luft 
nach Ueberspringen starker elektrischer Funken, die 17S5 vanMarum 
machte, und der Beschreibung, die Schönbein 1839 lieferte, ist die 
Literatur über dieses Gas ins Ungemessene gewachseo, und neben exakten 
wissenschaftlichen Untersuchungen ist eine Flut mehr oder minder un¬ 
sachlicher und laienhafter Angaben erstanden. Diese letztere Tatsache 
hat besondere Gründe. Denn das einwandfreie Studium der Ozoneigen¬ 
schaften und seiner Einwirkungen hat in der Natur dieses Körpers selbst 
seinen schwersten Hinderungsgrund. Ozon ist nämlich weder auf chemi¬ 
schem, noch auf physikalischem Wege ohne weiteres rein und dann auch 
nur in geringen Mengen erhältlich. Physikalisch lässt es sich allerdings 
dnrch Anwendung besonderer Energiemengen aus reinem Sauerstoff 
mittels Elektrizität rein gewinnen, wenn man nach dem Verfahren von 
Goldstein 1 ) das Kondensationsverfahren anwendet; bei minus 120° 
siedet Ozon, bei minus 182° "Sauerstoff. 

1) Bericht d. deutsch, ehern. Ges., 1903, 36, S. 3042. 


Das sind jedoch schwierige Laboratoriumsprozesse, die nicht das 
Ausgangsmaterial für klinische Versuche herzugeben geeignet sind. Da¬ 
her ist es leicht ersichtlich, dass zu den Studien über Ozon nur mit 
grösster Schwierigkeit ein reines Produkt verwendet werden kann, und 
dass ein Ozonsauerstoffgemisch mit bekanntem Ozongehalt bestenfalls 
für gewöhnlich als Ausgangsmaterial hingenommen werden muss. Für 
die meisten Beobachtungen ist wohl das aus atmosphärischem Sauerstoff 
gebildete Ozon maassgeblich gewesen, ganz zu schweigen von den mehr 
oder minder laienhaften Darstellungen, die sich zumeist nur auf die Ver¬ 
mutung von vorhandenem Ozon stützen. 

Für medizinische Zwecke sind die zur Erzielung absolut reinen 
Ozons dienenden Vorrichtungen zu kompliziert und nicht ohne besondere 
Vorkenntnisse benutzbar. Es fehlt auch ferner für die therapeutische 
Verwertung jede Erfahrung über die Dosierung des chemisch-reinen 
Körpers. Es ist klar, dass für ärztliche Studienzwecke nur Apparate in 
Frage kommen können, deren Verwendung am Krankenbette möglich ist, 
und die unabhängig von einem elektro-physikalischen Laboratorium be¬ 
nutzt werden können. 

Für meine Versuche habe ich einen von der Firma Siemens u. Halske 
mir frcundlichst zur Verfügung gestellten Apparat benutzt, der auf einem 
fahrbaren Gestell nach Art und Form eines Mul tostaten montiert ist. 
Umformer, Transformator und drei hintereinander geschaltete Siemens¬ 
röhren sind die Hauptbestandteile. Mit einem Wechselstrom von etwa 
8000 Volt Spannung entsteht in den 3 Röhren eine stille Entladung. 
Die Konstruktion der Röhren setze ich als bekannt voraus. Der durch 
das Röhrensystem streichende Gasstrom von reinem Sauerstoff, oder falls 
solcher nicht verwertet. werden kann, auch von atmosphärischer Luft, 
unterliegt nun der starken elektrischen Energieeinwirkung, der Glimm¬ 
entladung, und bildet aus dem Sauerstoff durch Ionisation Ozon. Nach 
War bürg handelt es sich bei diesem Vorgänge um eine Ionisation des 
Gases mittels der bei der stillen elektrischen Entladung auftretenden 
Kathoden- und ultravioletten Strahlen, wie ja auch Ozon im Röntgen¬ 
zimmer, von der Quarzlampe und überall da aus Sauerstoff entsteht, wo 
kurzwellige ultraviolette Strahlen zur Dissoziierung ' es Moleküls führen. 
Diese Entstehungsweise liegt demnach auf der Grenze von Elektrizität 
und Optik: die Einheitlichkeit des Energieprinzipes gibt die Erklärung 
hierfür. 

Mit diesem Apparate erzielt man nun folgende Leistungen: die durch¬ 
schnittliche Ozonausbeute bei Benutzung reinen Sauerstoffs aus Bomben 
beträgt etwa 12 vol. pCt. Lasst man Luft durch den Apparat gehen, so 
wird der Sauerstoffgehalt zu 2—3pCt. in Ozon überführt. Je schneller 
das Gas den Apparat durchstreicht, um so geringer ist der prozentuale 
Ozongewinn, je langsamer, umso grösser. Mit der absoluten Menge ver¬ 
hält es sich umgekehrt. Hier steigt die Ziffer bei schnellem Gang der 
Luftpumpe und sinkt im anderen Falle. Bei etwa 8000 Volt Spannung 
und 50 Perioden werden etwa 0,5 g Ozon in der Stunde bei einem Luft¬ 
durchgang von einem halben cbm erzielt. Bei längerer Energieein¬ 
wirkung kann man bis zu 2,3 g pro cbm erreichen. Für den Durchtrieb 
der Zimmerluft musste ich eine Kolbenluftpumpe benutzen. Aus der 
Sauerstoffbombe wurde der Strom durch Manometer und Reduzierventile 
reguliert. Als Leitungsrohr wurden nur Seidenkatheterschläuche benutzt, 
auf die. die Ozonwirkung unmerklich ist. Gummischläuche zerfallen 
schnell. 

Die Zimmertemperatur schwankte bei meinen Versuchen zwischen 17 
und 21°, der relative Feuchtigkeitsgehalt war zumeist etwas über 40pCt. 
Den barometrischen Druck habe ich während der über 7 Monate aus¬ 
gedehnten Ozonanwendung wegen Defektes des Apparates nicht gleich- 
massig notieren können. Ich glaube aber nicht, dass diese Angabe für 
das Resultat, über das ich berichten will, notwendig ist. 

Zimmertemperatur, wio sonstige meteorologischen Faktoren haben 
keinen Einfluss auf die Reaktion der Wunden wahrnehmen lassen. 

Eine objektive Kritik der Ozonwirkung auf Wunden zu geben, ist 
natürlich nicht möglich. Art der Verletzung, der Konstitution, des Wund¬ 
verlaufes und besonders der Infektionsschwere machen eine genaue Ver¬ 
suchsanordnung unmöglich, höchstens dass der Anzahl der von ver¬ 
schiedenen Personen angegebenen Beobachtungen ein mittlerer Wert für 
die Beweisführung zukommt. Unter meinen Kollegen, die mir bei meinen 
Arbeiten halfen, wie unter den beratenden Physikern befanden sich 
ernste Skeptiker, dio von vornherein dem Ozon höchstens Giftigkeit zu¬ 
erkennen wollten, jedoch durch den Augenschein eines anderen belehrt 
wurden. 

Als Parallelfällc wurden Wunden teils aseptisch rite verbunden, 
teils in freier Luft, nur mit Gazeschleiern über einem Gestell bedeckt, 
zur Kontrolle behandelt. Der Vergleichs wert ist jedoch bei der Ver¬ 
schiedenartigkeit der zur Behandlung kommenden Wunden ein geringer. 
Die einzige objektive Kontrolle bestand in den Abimpfungen der mit 
Ozon behandelten Wunden vor und nach der Behandlung. 

Behandelt wurden in den Jahren 1916 und 1917 sieben Monate hin¬ 
durch 82 Soldaten meines Lazaretts, sämtlich mit mehr oder minder 
schwer infizierten Verletzungen. An Stelle einer kasuistischen Aufzählung 
mag die Angabe genügen, dass jauchige Komminutivfrakturen der Extre¬ 
mitäten, Phlegmonen aller Art, Fistelgänge, entleerte Abszesse behandelt 
wurden. Besonders wurden übelriechende, jauchig stinkende, grangränes- 
zierende Wunden der Behandlung unterworfen. 

Zwei Arten der Ozonanwendung waren möglich. Entweder konnte 
ein Ozongemisch als Gas, d. h. trocken auf die Wunden geleitet werden, 
oder es wurde mit gleichzeitiger Wasserberieselung, d. h. feuchi ver¬ 
wertet. Ein Unterschied zwischen dem aus reinem Sauerstoff oder dem 
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aus atmosphärischer Luft gewonnenen Ozon wurde prinzipiell nicht ge¬ 
macht. Bei dem letzteren konnte die geringere Konzentration und die 
unbekannte Einwirkung von Oxyden anderen Ursprunges in Frage kommen. 
Jedoch kann man den geringeren Ozongehalt de» aus der Atmo¬ 
sphäre gewonnenen Gases durch die längere Anwendungsdauer gegenüber 
dem aus Sauerstoff gewonnenen ausgleichen. 

Die ursprünglich vorgenommene Abimpfung von den Wunden vor 
und nach der Behandlung ergaben bei der Verschiedenartigkeit des In¬ 
fektionsmaterials, der Art und des Charakters der Wunden keine Mög¬ 
lichkeit eines exakten Vergleiches, wie er in tabellarischer Anordnung 
geplant war. Eine bakteriologische Nachprüfung der Ozonwirkung über¬ 
haupt hielt ich im Experiment für überflüssig, weil ich mich auf die 
sehr lesenswerte Arbeit von Heise 1 ) stützen zu können für berech¬ 
tigt hielt. 

Der modus procedendi war nun folgender: Aus dem eingangs be¬ 
schriebenen Apparate wurde anfänglich aus reinem Sauerstoff, später 
wegen der Bescbaffungsschwierigkeiten aus atmosphärischer Luft ge¬ 
wonnenes Ozon mit einer Durchscbnittsgesckwindigkeit von 2 cbm pro 
Stunde durch den Apparat mittels eines langen Seidenkatheters, der mit 
sterilen Glasansätzen armiert war, also in 6 Minuten im Mittel 0,15 g 
Ozon auf die Wunde geleitet. Diese Glasröhrchen waren mit verschieden 
weiten Oeffnungen und entsprechenden Krümmungen für die jeweiligen 
Zwecke hergestellt worden. Der Ozonstrom wurde direkt gegen die 
schmierig belegten, gangränösen Partien geleitet. Fetzen und Splitter 
wurden vorher entfernt. Die Dauer der Einwirkung wurde anfänglich 
nach der Zeit reguliert, jedoch dieses Verfahren zugunsten der Reaktions¬ 
stärke aufgegeben. Es zeigte sich unverkennbar folgendes: 

Das aus Sauerstoffbomben gewonnene Ozon bewirkte früher als das 
aus Luft gebildete, jedoch nur etwa höchstens 5—8 Minuten, zuerst ein 
Aufhören selbst des übelsten putriden und jauchig gangränösen Geruches. 
Ueber die geruchzerstörende Wirkung des Ozons ist von mir bereits in 
der Deutschen med. Wochenschr., 1915, Nr. 11, berichtet worden. 

Einzelne Wandpartien beginnen sich sofort lebhaft zu röten. Die 
zuerst geübte Beseitigung des sich sammelnden Wundsekretes mittels 
Tupfers wurde bald verlassen, weil der mechanische Reiz das Bild be¬ 
einflusste. Wir berieselten dann die Wunden gleichzeitig mit steriler 
isotonischer Kochsalzlösung oder 2proz. Borlösung. Beide Methoden 
allein für sich zeigten ausser der gewünschten Sekretausspülung keine 
erkennbare Einwirkung auf das Gewebe, dagegen war bei gleichzeitiger 
Ozonzuleitung mit Sicherheit eine Rötung und Granulationsanregung fest¬ 
zustellen. Wir konnten jauchige, pestilenzialisch riechende, ausgedehnte 
Wundflächen geruchfrei machen und ihr Aussehen so beeinflussen, dass 
sie frisch und rot aussahen. Die Wunden wurden aber auch nur bis 
zum Eintritt dieser auffälligen Reaktion behandelt. Bei längerer Ein¬ 
wirkung bekamen nämlich die Granulationen insbesondere nach Auf¬ 
hören der Berieselung leicht ein blaues, glasiges Aussehen, wie von 
leichter Korrosivwirkung. Bei noch längerer Andauer wurden sie grau, 
etwa wie nach leichtem Bestreichen mit Argentum. Sicher ist, dass bei 
nicht zu langer Anwendung des Ozons eben bis zur Rötung und ge¬ 
sundem Aussehen des Wundbodens eine Besserung der Wund Verhältnisse 
eintritt. Zum Vergleiche wurden dieselben Kranken einmal nur mit Be¬ 
rieselungen und ein andermal lediglich mit Luftzuleitung ohne Ozon be¬ 
handelt. Dann wurde auch Berieselung und ozonfreie Luftzuführung in 
derselben Versuchsanordnung verwendet, Es sollte dadurch festgestellt 
werden, ob die mechanische Reinigung durch die Berieselung oder durch 
den Luftstrom allein die Wirkung auslösen könnte. Es ist aber mit 
Sicherheit nach dem übereinstimmenden Urteile aller Beteiligten anzu¬ 
nehmen, dass dem Ozon zum mindesten eine Steigerung dieser mecha¬ 
nischen Faktoren im Sinne der Granulationsanregung zukommt. Die 
Kranken selbst beobachteten mit Vergnügen den Reinigungsprozess der 
Wunden unter Einwirkung der Ozonbehandlung und verlangten nach ihr. 
Ich glaube nicht zuviel zu behaupten, wenn ich sage, dass durch diese 
Behandlungsmethode manche Extremität vor der Amputation bewahrt 
wurde und die konservative Behandlungsart eine wesentliche Bereiche¬ 
rung erfahren hat. Nachträglich wurde mir eine Zuschrift aus dem 
Vereins-Reserve-Spital vom Roten Kreuz Nr. 9, unter Leitung des Pri¬ 
marius Dr. von Gl eich-Wien, zugesandt, in der dieselben glänzenden 
Resultate berichtet werden. 

Auch für Bäderbehandlung wurde die Ozonzuleitung angewendet. 
Es wurde in einer Armbadewanne beispielsweise, deren Wasser mit 
einigen Tropfen verdünnter Schwefelsäure schwach angesäuert war, das 
Glasansatzstück der Ozonrohrleitung so gelegt, dass feinste Luftblasen 
mit Ozon die Wundfläche von unten her bestreichen mussten. Die Bäder 
wurden kühl genommen. Temperatur und Säure sind insofern von Be¬ 
deutung, als mit steigernder Temperatur die Bindekraft des Wassers 
für Ozon sinkt und angesäuertes Wasser Ozon leichter hält. Die Dauer 
der Badebehandlung wurde bis zu 15 Minten ausgedehnt. Eine Ein¬ 
wirkung besonderer Art gegenüber der sonstigen Bäderbehandlung mit 
H 2 0 2 oder Kalium permanganat. war nicht ersichtlich. 

Die Abimpfungen auf Agarröhrchen und in Bouillon ergaben nach 
der Ozonbehandlung der Wundflächen stets ein verzögertes und spär¬ 
liches Wachstum gegenüber den Abnahmen vor der Behandlung, und 
zwar sind diese Feststellungen für Koli, Streptokokken, Staphylokokken, 
Pyozyaneus gemacht worden, eine Beobachtung, die in den erwähnten 
Heise’schen Versuchen ihre Erklärung findet. 


1) Arb. a. d. Kaiserl. Ges.-Amt, 1915, Bd. 50, S. 204. 
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Die in der Dermatologie häufig verwendeten ultravioletten Strahlen 
bilden möglicherweise aus dem in der Haut vorhandenen Sauerstoff der 
Perspiration Ozon, wodurch die Einwirkung dieser Strahlen der Er¬ 
klärung nähergerückt wird, ein Hinweis, den ich Herrn Geheimrat 
Nernst verdanke. Es würde sich so die Regenerationskraft, wie ich sie 
bei der Ozoneinwirkung direkt beobachten konnte, auch in der Dermato¬ 
logie für das Ozon annehmen lassen, und seine deletäre Kraft für Pilze 
gleich der für Bakterien verständlich werden. 

Theoretisch lässt sich eine Erklärung für die erwähnten Beobach¬ 
tungen folgendermaassen geben: 

Ist das Ozonmolekül dreiatomig, so ist ein Atom für Oxydations¬ 
zwecke bei der grossen Labilität dieses Gases leicht abspaltbar. Nach 
den Arbeiten von Ladenburg und Lehmann 1 ) und Harries ist 
fernerhin anzunehmen, dass auch noch höhere Polymere des Sauerstoffs 
eine Rolle spielen. Die Einwirkung von Ozon als Anlagerungsmittel an 
organische Körper ist von Harries ergründet worden, so dass diese 
Kenntnis der Ozonide 2 ) einen Ausblick auf die Wirkungsmöglichkeiten 
des Ozons gibt. Bakteriologisch ist von R. Heise festgestellt worden, 
dass Koli unter Ozonbehandlung Form und Lebensfähigkeit verlieren 
können. Die Reaktion des Nährbodens wird durch Ozon zumeist sauer, 
so dass auch diese Veränderung als Erklärung für die Wachstumsbehin- 
derung der Bakterien in Rechnung zu setzen ist. 

Nach alledem kann man also von der Anwendung des Ozons 
in der Wundbehandlung angeben, dass sie den Geruch übel¬ 
riechender Wunden im günstigsten Sinne beeinflusst, dass sie auf 
die Wundep bei trockener Ozonzuleitung weniger wirkt, dagegen 
bei gleich massiger Berieselung unter den erwähnten Bedingungen 
Bakterien vermindert, ihr Wachstum hemmt und die Granulations¬ 
bildung anregt. 

Preis der Apparatur und die Umständlichkeit der Anwendung 
aber setzen der allgemeinen Ozonverwertung in der praktischen 
Medizin noch gewisse Grenzen. 


Die Spirochätenkrankheiten besonders der 
Tropen im Lichte der neuesten Forschungen. 

Von 

Prof. Dr. W. Hoffmann, Marine-Oberstabsarzt a. D. ^ 
(Schluss.) 

Ein sehr brauchbares Hilfsmittel zum Nachweis der Syphilis ergab 
auch die Intrakutanreaktion mit dem aus reingezüchteten Spirochäten 
hergestellten Luctin, sowie mit syphilitischen Organextrakten, besonders 
bei älteren Tertiärfällen mit verdächtigen Erscheinungen, bei syphili¬ 
tischen Nervenkrankheiten, bei angeborener Syphilis. Es zeigt in so 
grosser Zahl der Fälle die Syphilis an, dass es sogar der Wassermann- 
schen Reaktion hier überlegen ist, die ja mit fortschreitendem Alter der 
Syphilis an Häufigkeit abniramt. Für den gleichen Zweck bewährte sich 
bei der Frambösie ein aus den zugehörigen Spirochäten hergestelltes 
Frambotin. 

Von entscheidender Wichtigkeit für die Beurteilung der Heilerfolge 
bei der Syphilis hat sich die Untersuchung des Liquor erwiesen, da die 
Spirochäten zwischen den Rückenmarkshäuten von der Wirkung des im 
Blute kreisenden Salvarsans nicht erfasst werden, und hier länger am 
Leben bleiben können, als an irgendwelchen anderen Stellen des Körpers. 
Das empfindlichste und am meisten beweisende Verfahren, um diese 
Veränderungen zu erkennen, ist abgesehen vom Spirochätennachweis die 
Untersuchung des Liquor auf Wassermann'sche Reaktion. Ausserdem 
besitzen wir neben der Beobachtung des Zellgehalts verschiedene chemi¬ 
sche Mittel, um entzündliche Veränderungen des Liquor zu erkennen, 
wie Nonne’s Phase I Reaktion, die Pandy’sche Karbolsäurereaktion, 
die Weichbrodt’sche Sublimatprobe; ferner einige Kolloidreaktionen, 
wie Lange’s Goldsolreaktion, die Mastix- und die Berliner Blaureaktion. 
Sie alle sind aber nicht unbedingt beweisend für Syphilis, sondern nur 
im Rahmen des Gesamtbildes für die Beurteilung zu verwenden. Auch 
für die anderen Spirochätenkrankheiten gewinnt die Liquoruntersuchung 
immer mehr an Bedeutung. 

Auf Grund der guten Erfolge der Atoxylbebandlung bei Dourine 
und Schlafkrankheit wurden zuerst von Uhlenhuth auch bei Hühner- 
spirillose und Kaninchensyphilis Heilversuche mit diesem Mittel gemacht 
und überraschende Erfolge erzielt. Ehrlich gelang es, das Atoxyl in 
seinem feineren Bau als Natriumsalz der Paramidophenylarsinsäure auf- 
zuklären. Damit wurde es möglich, die Zusammensetzung nach Belieben 
zu verändern und durch Einführung neuer Stoffe in den Benzolkern so 
umzubilden, dass die Giftigkeit immer geringer, die Leistungsfähigkeit 
als Heilmittel gegenüber den Spirochäten aber immer mehr gesteigert 
wurde. Es zeigte sich bald, dass die dreiwertigen Arsen Verbindungen 
am stärksten waren. Die zahllosen Versuche führten in schneller Folge 
zur Entdeckung des Salvarsans, dass in der Behandlung der Spirochäten¬ 
krankheit einen Wendepunkt, eine neue Zeit bringen sollte. Mit diesem Mittel 
war es möglich, manche Spirochätenkrankfyeiten, wie die Frambösie, das 


1) Zit. nach Fonrobert „Das Ozon“. 1916. 

2) Bei Springer, 1916. 
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Rückfallfieber, die Hühnerspirochätose auf einen Schlag zu heilen; wenn 
man es in die Blutbahn einführte, wurden sämtliche im Körper vorhandenen 
Erreger abgetötet. 

Auch bei der menschlichen Syphilis war, wenn auch nicht mit einer 
einzigen Einspritzung, eine ähnliche Wirkung zu erreichen, um so sicherer 
je frischer die Fälle waren. Die Vorzüge der Behandlung sind so über¬ 
zeugend, dass es eine Syphilisbehandlung ohne Salvarsan eigentlich nicht 
mehr gibt. In Blut- und Liquoruntersuchung haben wir die sicheren 
Stützen, um die Erfolge zu beurteilen. Nur darüber können wir heute 
noch nicht das letzte Wort sprechen, ob durch das Mittel auch die 
Späterkrankungen, namentlich an Gehirn und Rückenmark sicher ver¬ 
hütet werden; hier müssen Zeit und Erfahrung entscheiden. 

Die Arsenbehandlung bewährte sich auch bei Bronchialspirochätose 
und Rattenbisskrankheit, ferner bei Ulcus tropicum, bei Angina Vincenti 
und den anderen Munderkrankungen. Merkwürdigerweise versagte sie 
bei der Weil'sehen Krankheit, beim Menschen wie im Tierversuch. Viel¬ 
leicht eröffnen sich hier aber Ausblicke durch die Tatsache, dass durch 
Urotropineinspritzungen Heilerfolge gesehen wurden. Auch beim Gelb¬ 
fieber sind bisher keine Erfolge von der Salvarsanbehandlung zu ver¬ 
zeichnen; aber sicher sind weitere Versuche schon mit Hinsicht auf die 
hohe Sterblichkeit angezeigt. Sind doch auch bei Paralyse trotz anfäng¬ 
licher Misserfolge später bei Anwendung grösserer Gaben und kräftigerer 
Verbindungen vielversprechende Wirkungen erzielt, so dass auch bei 
diesem traurigen Zustand noch nicht alle Hoffnung verloren scheint. Da¬ 
für sprechen auch die jüngst in Hamburg gemachten Versuche, die Para¬ 
lyse durch Einirapfen von hochfieberhaften Tropenkrankheiten zu beein¬ 
flussen, ausgehend von der Erfahrung, dass die Syphilisspirochäten gegen 
höhere Wärme so empfindlich sind, dass man Kaninchenschanker dadurch 
zum Abheilen bringen konnte. 

Es ist richtig, dass dos Salvarsan kein so gleichgültiges Mittel ist, 
dass jede Nebenwirkung unter allen Umständen unmöglich wäre; be¬ 
sonders augenblicklich sind die durch Hunger geschwächten Menschen 
empfindlicher als früher. Aber die Erfahrungen sind doch so gross, 
wir haben immer mehr gelernt, die Anwendung des Mittels ungefährlich 
zu gestalten, so dass jetzt bei Beobachtung aller Vorsicht die unver¬ 
meidbare Gefahrenmöglichkeit nach den umfangreichen neuesten Er¬ 
hebungen nur noch 1:160000 beträgt. Auch an der Verbesserung des 
Mittels wird ununterbrochen gearbeitet. Neuerdings ist besonders das 
Kolle’sche Silbersalvarsan in Aufnahme gekommen, das in der Wirkung 
mindestens dem Altsalvarsan gleichkommt, indem zu der abtötenden 
Wirkung des Arsens sich die Wirkung des Silbers hinzugesellt, welches 
auf die Spirochäten unmittelbar entwicklungshemmend wirkt. Dabei ist 
der Gesamtarsengehalt um ein Drittel geringer. Es ist hier der Gedanke 
Ehrlich’s ausgenutzt, dass die Behandlung einer Krankheit um so aus¬ 
sichtsreicher wird, je mehr Angriffspunkte oder Chemozeptoren der Erreger 
hat; zumal wenn man die Mittel so auswählt, dass sie sich gegenseitig 
unterstützen, wie das hier der Fall ist. Die bisher mit dem Mittel er¬ 
zielten Erfolge waren sehr zufriedenstellend, besonders für die Früh¬ 
heilung der Syphilis; ferner bei der Paralyse, bei der unerwartet grosse 
Gaben gut vertragen wurden. Ein neuer W T eg zur Einschränkung der 
Salvarsangefahren, die ja zum Teil mit der Handhabung des Mittels ver¬ 
bunden sind, ist mit dem Sulfoxylat beschritten, das den grossen Vorzug 
hat, dass es in haltbarer #ur Einspritzung völlig gebrauchsfertiger Lösung 
in den Handel kommt. 

Wenn auch das Salvarsan, und besonders das Silbersalvarsan in 
frischen Fällen oft allein zur Heilung der Syphilis ausreichend ist, so 
wird man doch meist auf die bewährte gleichzeitige Anwendung des 
Quecksilbers neben dem Salvarsan nicht gerne verzichten, da beide Mittel 
in der Wirkung einander glücklich ergänzen. Eine besonders einfache 
Anwendungsweise ist die gleichzeitige Einspritzung eines Salvarsansubli- 
matgemisches in die Blutbahn. Auch die Quecksilberbehandlung ist 
vielfach verbessert. Organische und kolloidale Quecksilberverbindungen 
sind mit gutem Erfolg auch bei anderen Spirochätenkrankheiten benutzt; 
Hühnerspirochätose konnte sogar mit Quecksilber geheilt werden. Eine 
unmittelbare Wirkung auf die Spirochäten ist also auch beim Queck¬ 
silber wohl nicht ganz von der Hand zu weisen, wenn man auch im 
allgemeinen die Hauptwirkung in einer Steigerung der Abwehrkräfte des 
Körpers sehen will. Dem gegenüber ist die Wirkung der Arsenver¬ 
bindungen ausgesprochen gegen die Spirochäten gerichtet, wie das ja 
schon durch die Wirksamkeit des Salvarsans bei der örtlichen An¬ 
wendung in Erscheinung tritt. Wenn man die Arsenlösung auf die 
Spirochäten einwirken lässt, ist die Verankerung so fest, dass die Spiro¬ 
chäten im Tierversuch gamicht mehr imstande sind, die Krankheits¬ 
erscheinungen zu erzeugen. Bei der Gänsespirillose zeigt sich die fast 
augenblickliche Wirkung des Salvarsans auf die Spirochäten, indem noch 
unmittelbar vor dem zu erwartenden Tode durch eine Einspritzung das 
Leben der Tiere gerettet werden kann. 

Die unmittelbare örtliche Behandlung der Erkrankungen des Gehirns 
und Rückenmarks ist ihrer Bedeutung entsprechend Gegenstand zahl¬ 
reicher Versuche gewesen, die wohl noch fortgesetzt werden müssen, ob¬ 
wohl gewisse Erfolge erreicht worden sind. 

Auch die Antimonbehandlung hat bei Spirochätenkrankheiten eine 
Reihe beachtenswerter Erfolge gezeitigt, namentlich wenn sie gleichzeitig 
mit Arsen zur Anwendung kommt; so bei Rückfallfieber, Hühnerspiro¬ 
chätose,* bei Kaninchensyphilis und zum Teil auch bei menschlicher 
Syphilis und Frambösie, desgleichen bei Ulcus tropicum. Auch bei 
äusserlicher Anwendung des BrechWeinsteins sind bei den örtlichen Er¬ 
krankungen wie Stomatitis ulcerosa, Ulcus tropicum, Angina Vincenti 
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oft glänzende Wirkungen erzielt, wenn man das Mittel als Pulver oder 
in Glyzerinaufschwemmung auf die Geschwürsfläche bringt, wie sich das 
schon für Salvarsan bewährt hatte. 

Die gegen die Sphirochäten gerichteten Abwehrstoffe des Körpers 
sind nicht nur für den Nachweis der Krankheit wertvoll, sondern sie 
sind oft so reichlich vorhanden, dass das Blut von abgelaufenen Fällen 
benutzt werden kann, um damit Heil- und Schutzwirkung auszuüben. 
Das ist bei der Weil'schen Krankheit der Fall, und auch Serum von 
Gelbfieberfällen hat Schutz- und Heilwirkung. Auch bei Rückfallfieber 
sind mit dem Serum von Geheilten ähnliche Erfolge erzielt wie mit 
Salvarsan, dabei sind die Kosten geringer, was bei der Salvarsan- 
bekämpfung unter einer ärmlichen Bevölkerung von Belang sein kann. 

Man kann aber auch an Tieren künstlich durch Einspritzung von 
reingezüchteten Spirochäten hochwertige Immunsera herstellen, die sich 
zur Schutz- und Heilbehandlung eignen. Das gelingt leicht für Hühner¬ 
spirochätose. Ein Serum für Weil’sche Krankheit ist schon im Handel; 
obwohl sich die Anwendung dort meist auf einzelne Fälle beschränken 
kann, hat es seine Bedeutung wegen der hohen Sterblichkeit des Leidens. 
Zweifellos wird man ein entsprechendes Serum auch bald für Gelbfieber 
zur Anwendung bringen, wo es bei der wirtschaftlichen Bedeutung dieser 
Seuche die segensreichste Wirkung bei der Bekämpfung gewinnen und 
vielen Menschen das Leben retten kann, wenn auch bei allzu vorge¬ 
schrittenen Fällen, ähnlich wie bei Weil'scher Krankheit, keine Wirkung 
mehr zu erwarten ist. Bei der Syphilis ist mit einer Serumbehandlung 
bisher nichts erreicht; das heilkräftige Salvarsan lässt den Mangel weniger 
schwer empfinden. 

Bei Hühnerspirochätose ist eine Schutzbehandlung möglich, wenn 
man den Tieren die Krankheit einimpft und sie dann sofort mit Salvarsan 
behandelt; es werden genügend Schutzstoffe gebildet um eine dauernde 
Unempfänglichkeit zu hinterlassen, die auch bei schwerer Ansteckungs¬ 
gefahr nicht im Stiche lässt. Auch die Vakzination mittels defibrinierten 
spirochätenhaltigen Blutes, in dem die Erreger durch Formoldämpfe ab¬ 
getötet waren, ist bei Hühnerspirillose erfolgreich durchgeführt. Bei 
Rekurrens und Weil’scher Krankheit gelingt die Schutzimpfung mit einem 
aus reingezüchteten Spirochäten hergestellten Impfstoff, ebenso mit Blut¬ 
serum, in dem die Spirochäten durch Erwärmen abgetötet sind. Leider 
sin<| bisher bei der Syphilis alle Versuche einer solchen Schutzimpfung 
ergebnislos verlaufen. Der Grund ist vielleicht darin zu suchen, dass 
auch nach dem Ueberstehen der Krankheit solche Schutzstoffe gegen 
Neuansteckung im Körper ja nicht Zurückbleiben. Für die Bekämpfung 
der Syphilis als Volksseuche wäre eine Impfung, die gegen die Ansteckung 
schützte, freilich sehr erwünscht und bedeutungsvoll. Man darf daher 
die Hoffnung und die Versuche noch nicht aufgeben, ein solches Schutz¬ 
mittel herzustellen. 

Die meisten Spirochätenkrankheiten haben als Seuchen ungeheure 
gesundheitliche und wirtschaftliche Bedeutung, und die Mittel zu ihrer 
Einschränkung anzugeben gehört zu den höchsten Aufgaben unserer 
Wissenschaft. 

Die Syphilis ist die gewaltige Volksseuche, die in gradezu er¬ 
schütternder Weise, mörderisch und vernichtend, ihren Einfluss über die 
ganze Erde ausbreitet, die schlimmste Geissei der Menschheit, von der 
eine Befreiung kaum noch möglich erscheint. Sie hat bei uns bei vor¬ 
sichtiger Schätzung mindestens 10 pCt. der Bevölkerung ergriffen. Mehrere 
tausend Menschen im besten Alter sterben allein bei uns alljährlich den 
elenden Tod an Paralyse, unvergleichlich viel mehr an anderen Folge¬ 
krankheiten der Syphilis, in anderen Ländern, in manchen Teilen Russ¬ 
lands, in Kleinasien, wo sie garnicht mehr als Geschlechtskrankheit auf- 
tritt sondern als Familienkrankheit, hat sie bereits die ganze Bevölkerung 
ohne Ausnahme durchseucht. Sie ist die Ursache für die Entvölkerung 
weiter Gebiete, da sie nicht nur für den Befallenen dauerndes Siechtum 
mit sich bringt, namentlich wenn sie unbehandelt bleibt, sondern auch 
seine Nachkommenschaft schwer schädigt und mit Entartung bedroht, 
vielleicht garnicht zur Entwicklung kommen lässt. Dass die Plazenta 
keinen Schutzwall gegen die Spirochäteneinwanderung bildet, ist ja bei 
der Syphilis allgemein bekannt; aber auch beim Rückfallfieber geht die 
Krankheit meist von der Mutter auf die Frucht über und bringt sie zum 
Absterben. 

Der Krieg hat auch bei uns in seinen Folgen eine beträchtliche 
Zunahme der Lues bewirkt; ein gewisser Trost ist es, dass trotzdem die 
Erbsyphilis nicht in gleichem Maasse zugenommen hat, was wohl offen¬ 
bar als ein Zeichen gedeutet werden darf, dass die meisten Menschen 
heute ihre Lues besser behandeln lassen können, als das früher der Fall 
war. Es ist ja garnicht anders möglich, als dass die ungeheuren Fort¬ 
schritte, die uns die letzten Jahre auf dem Gebiet der Erkrankung und 
der Behandlung der Syphilis gebracht haben, ihre Rückwirkung im Sinne 
einer Einschränkung haben müssen, schon allein deswegen, weil es sehr 
viel leichter geworden ist, die gefährlichsten Ansteckungsquellen schnell 
und sicher aus dem Verkehr auszuschalten und unschädlich zu machen. 
Zwar fehlt wie überall, so auch bei uns noch eine der Bedeutung ent¬ 
sprechend auf breiter Grundlage aufgebaute Bekämpfung der Syphilis 
als Volkskrankheit; aber Ansätze dazu sind doch vorhanden, so auch 
wieder in dem neuen Gesetzentwurf, der eine Anmeldepflicht und Zwangs- 
‘behandlung für solche, Syphilisfälle vorsieht, die als besonders gemein¬ 
gefährlich gelten können. 

Die Frambösie ist in den Tropen eine Volkskrankheit von ähnlich 
weiter Verbreitung. Sie findet ihre Ausbreitung ausschliesslich durch den 
engen Verkehr des täglichen Umgangs, also besonders unter Kindern. 
Bei ihrer grossen Ansteckungsfäbigkeit greift sie schnell auf weite Teile 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





788 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 33. 


der Bevölkerung über. Auch sie bringt jahrelange Beeinträchtigung der 
Gesundheit und der Arbeitsfähigkeit mit sich, und dadurch grosse wirt¬ 
schaftliche Verluste. Die fast wunderbare Heilwirkung, die das Salvar- 
san ihr gegenüber zeigt, begründet die Hoffnung, sie bald wesentlich 
einschränken, in umschriebenen Gebieten, kleinen Inseln, einzelnen 
Pflanzungen bei guter ärztlicher Versorgung vielleicht ganz ausrotten zu 
können. 

Weite Verbreitung in aller Welt hat auch das Rückfallfieber, das 
bei seiner hohen Sterblichkeit von oft 20—30pCt. der Volksgesundheit 
schweren Schaden zufügen kann. Die Salvarsanbehandlung leistet zwar 
auch hier Gutes, aber im wesentlichen handelt es sich doch um eine 
Krankheit der Armut und des Elends, bei der nur durch Verbesserung 
der Lebensverhältnisse eine gründliche Bekämpfung denkbar ist. Das 
Rückfallfieber ist ein Beispiel für die grosse Bedeutung, die den Insekten 
in der Uebertragung der Spirochätenkrankheiten zukommt. Bei den 
meisten Rekurrensformen geschieht die Uebertragung durch Läuse, und 
zwar nicht durch den Stich, sondern durch Spirochäten, die aus zer¬ 
quetschten Läusen auf die Haut gelangen. Ueber Läusebekämpfung sind 
ja im Kriege umfangreiche Erfahrungen gesammelt. Leider ist das über¬ 
aus wirksame Blausäureverfahren w r egen der starken Giftwirkung des 
Gases bei kleinen unabstellbaren Versehen mit so schweren Gefährdungen 
von Menschenleben verknüpft, dass ich an eine bleibende Einführung 
für die Zwecke der Seuchenbekämpfung nicht glaube. An Wirksamkeit 
am nächsten steht wohl das Heissluftverfahren, das sich uns bei der 
Fleckfieberbekämpfung im Felde immer wieder am besten bewährt hat 
und auch weiterhin wohl den Vorrang behalten wird. 

Die grundlegenden Erfahrungen über die Bedeutung der Insekten 
als Krankheitsüberträger sind bekanntlich beim Gelbfieber gesammelt, 
nachdem schon 1881 Carlos Finlay in Habana erkannt hatte, dass 
die Uebertragung dieser Krankheit ausschliesslich durch Stegomyien zu¬ 
stande kommt. Die Richtigkeit dieser Beobachtung für die Seuchenlehre 
wird wohl auch dadurch nicht eingeschränkt, dass in allerletzter Zeit 
im Tierversuch Gelbfieber durch Spirochäten übertragen werden konnte, 
die auf die unverletzte Haut gebracht waren. Die folgerichtigen und 
weitblickenden Maassnahmen gegen die Mücken, wie sie dann nach den 
Plänen von Gorgas und Guiteras mit grossen Mitteln zur Durch¬ 
führung gebracht wurden, hatten den überraschenden von der ganzen 
Welt bewunderten Eirfolg, das Gelbfieber in seinen Hauptherden in Mittel¬ 
und Südamerika mit einem Schlage zum Verschwinden zu bringen. Da¬ 
mit wurde in kaum zu übertreffender Weise die Bedeutung zweckmässiger 
gesundheitlicher Maassnahmen, als Voraussetzung für das ganze Leben 
und Gedeihen in den Tropen auch weiteren Kreisen richtig vor Augen 
geführt, da hier insbesondere deutlich wurde, wie auch die Kosten sich 
bezahlt machen. Das Absinken von jährlichen Sterblichkeitsziffern von 
240 pM. unter französischer Leitung auf 7 pM. unter amerikanischer, wie 
es bei dieser Seuchenbekämpfung am Panamakanal eintrat, bedarf keines 
erklärenden Zusatzes, sondern spricht für sich selbst. 

Durch Schutz der Kranken und der Gesunden vor den Stichen der 
Mücken mit Hilfe von Netzen, durch Vernichtung der Hausmücken, be¬ 
sonders wenn sie am Kranken Blut saugen konnten, durch gründliche 
Bekämpfung der Mückenplage, vor allem durch Beseitigung ihrer Brut¬ 
plätze mittels planvoller Maassnahmen im Gelände — alles von sach- 
und fachkundigen Leuten durchgeführt —, hat man das Gelbfieber voll¬ 
kommen in die Hand bekommen. Es ist keine Ueberschätzung der 
Leistungsfähigkeit der bewährten Verfahren, wenn die Vorkämpfer auf 
diesem Gebiet mit amerikanischer Grosszügigkeit sich das Ziel gesetzt 
haben, das Gelbfieber überhaupt auszurotten, uns ganz von der schlimmen 
Seuche zu befreien, die einst der Schrecken der Seefahrt und des Welt¬ 
verkehrs war. Die Hauptfrage bleibt dabei wohl nur, wie weit es mög¬ 
lich sein wird, die Maassregeln auch in Westafrika, dem zweiten Haupt¬ 
seuchenherd des Gelbfiebers zur Durchführung zu bringen. Schon jetzt 
ist sicher, dass sich die Krankheit nirgends mehr auszubreiten braucht, 
wo die einfachsten Gesetze der Seuchenbekämpfung zur Durchführung 
gebracht werden. 

Auch Zecken sind vielfach UebCrträger von Spirochätenkrankheiten, 
so beim afrikanischen Rückfallfieber, bei der Rinderspirochätose, bei der 
Hühnerspirillose. Dabei geschieht die Uebertragung nicht nur durch 
Zecken, die grade am kranken Tier Blut saugen konnten, sondern es 
findet auch eine erbliche Uebertragung der Spirochäten in den Zecken 
statt. Für Zeckenfieber, die afrikanische Rekurrens, ist das schon von 
Koch festgestellt. Bei der Rinderspiroehätöse in Südamerika hat man 
neuerdings solche Uebertragung in der Zecke sogar durch 8 Geschlechter 
hindurch beobachten können, ohne dass die nach Europa gebrachten 
Zecken einmal wieder am kranken Tier Blut saugen konnten. 

Während die Uebertragung des Gelbfiebers so ganz an das Stego- 
myiaweibchen gebunden ist, erscheint die Mitwirkung der Insekten bei 
der nahe verwandten Weii’schen Krankheit noch ganz unklar, obwohl 
einige Beobachtungen dafür sprechen und im Tierversuch eine Ueber¬ 
tragung durch Stechfliegen gelungen ist. Dagegen hat sich gezeigt, 
dass die Ratten in allen Teilen der Welt sehr häufig in Milz, Leber und 
Nieren die Spirochäten beherbergen, und dass daher wahrscheinlich die 
Weil’sche Krankheit ursprünglich als Rattenkrankheit gelten muss, ähn¬ 
lich wie die Pest, wobei die Hauptübertragungen wahrscheinlich durch* 
die Ausscheidungen der Ratten zustande kommen, die in den Boden ge¬ 
langen, wo die Spirochäten sich in der Feuchtigkeit eine Zeit lang am 
Leben erhalten können, bis sie mit irgend einer Verunreinigung auf die 
Haut des Menschen gelangen und hier in kleine Risse und Schrunden 
eindringen, oder, wie Versuche gezeigt] haben, sogar durch die unverletzte 
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Deckschicht hindurchwandern, was besonders an zartereren Schleimhäuten 
gar keine Schwierigkeiten macht. Die Bekämpfungsmassregeln müssten 
sich also vorläufig hauptsächlich auf die Reinigung des Bodens richten, 
in den die Ausscheidungen von kranken Menschen oder Ratten hinein¬ 
gelangt sein konnten, ohne dass es zu verhindern war. Die Ausschei¬ 
dungen der Kranken können noch lange nach der Genesung Spirochäten 
enthalten und müssen dementsprechend unschädlich gemacht werden. 
Die letzten Maassnahmen müssen sich natürlich gegen die Ratten richten. 

Uebertragung von Spirochäten durch Fliegen ist bei Frambösie 
beobachtet; auch bei anderen spiroGhätenhaltigen Geschwüren ist sie 
unter Umständen denkbar. Auch die Uebertragung der Syphilis durch 
Läuse hält man in einzelnen Fällen nicht für ausgeschlossen, wenn eine 
Laus vielleicht grade an einem der Hautflecken saugen kann, in denen 
massenhaft Spirochäten gefunden sind. Aber alle diese Uebertragungs- 
weisen sind wohl für die Seuchen Verbreitung nicht von Belang. Bei den 
örtlichen Spirochätenkrankheiten endlich, wie Ulcus tropicum, Stomatitis 
ulcerosa, Angina Vincenti kommt die unmittelbare Uebertragung von dem 
Kranken auf den Gesunden durch Geschwürsabsonderungen in Frage. 
Durch einfachste Reinlichkeitsmaassnahmen und die nötige Vorsicht sind 
solche Uebertragungen ohne weiteres zu vermeiden. Durch die Salvarsan¬ 
behandlung ist die Ansteckungsgefahr auf das geringste Maass herab¬ 
zusetzen. 

Der Kampf gegen die Spirochätenkrankheiten ist nicht mehr Sache 
eines Volkes, sondern der ganzen Menschheit. Er gehört zu den grössten 
Aufgaben einer jeden Verwaltung, die sich ihrer Verantwortung für die 
Volksgesundheit bewusst ist, insbesondere der Kampf gegen die Syphilis, 
die allerschlimmste Volksseuche. Im grossen und ganzen haben diese 
Ausführungen, glaube ich, gezeigt, dass das wissenschaftliche Rüstzeug 
gut bereit ist, besonders dank den grundlegenden Ergebnissen, wie sie 
durch die Forschung der letzten Jahre erarbeitet sind. Die Gesundheits¬ 
behörden und Aerzte können alle Aufgaben mit Vertrauen übernehmen, 
die ihnen in diesem Kampfe von den verantwortlichen Stellen zugewiesen 
werden. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Hugo Feilchenfeld: Konvergenzlähmung (Krankenvorstellung). 

Vortr. zeigt einen Fall von vollkommener Konvergenzlähmung. Die 
Funktion der Recti interni ist bei der Seitenwendung intakt, bei Nahe¬ 
fixation aufgehoben. Gekreuzte Doppelbilder schon für die Ferne, bei 
seitlichem Blick ihren Abstand beibehaltend, mit Annäherung des Ob¬ 
jekts stetig vergrössert. Ein Auge vermag dem Objekt bei Annäherung 
zu folgen, wobei das andere, ob bedeckt oder offen, diesem parallel 
bleibt und die entsprechende Seitenwendung annimmt. Hierbei erfolgt 
keine Konvergenzreaktion der Pupille. Die Akßommodation ist zwar her¬ 
abgesetzt, aber zum grösseren Teil erhalten. Indessen vermag Patientin 
sie nur bei voller Exklusion des anderen Auge.« in Tätigkeit zu setzen, 
so dass die Stellung, die dieses andere Auge währenddessen einnimmt, 
bis jetzt nicht einwandsfrei festgestellt werden konnte. Ob die Aetiologie 
eine funktionelle oder organische ist, bedarf ebenfalls noch weiterer Be¬ 
obachtung. (Eigenbericht.) 

Aussprache: Hr. Arthur Stern: Der Fall war diagnostisch nicht 
leicht zu deuten. Patientin, mit psychoneurotischer Vorgeschichte und 
Symptomatologie, erkrankte Mai 1919 mit zerebralen Erscheinungen (Be¬ 
nommenheit, Kopfschmerz, Erbrechen, Fieber). Dazu kamen Gehstörungen, 
Doppeltsehen. In der Charitö (Juni 1919) als Hysterie gedeutet. Auch 
der jetzige Befund ergibt vorwiegend psychogene Symptome: eigenartig 
taumelnder, manirierter Gang, psychogener Romberg, Anenergie. Spuren 
von Nystagmus, Reflexsteigerung (auch im Masseter), sehr inkonstanter 
Oppenheim’scher Reflex sind zweifelhaft zu deuten, dagegen ist konstant 
und sehr deutlich in der Differenz zu links ein Spreizreflex der Zehen 
rechts. Der vorwiegend psychogenen Störung liegt vielleicht in einer 
abgelaufenen Enzephalitis ein organischer Kern zugrunde. Die Deutung 
der Augensymptome bleibt danach zweifelhaft. (Eigenbericht.) 

2. HHr. Otto Maas und Herrmann Zondek: Beobachtungen an einem 
Fall von Dystrophia myotonica. Im Laufe der letzten 10 Jahre ist 
eine erhebliche Zahl von Fällen raitgeteilt worden, bei denen die Dia¬ 
gnose Dystrophia myotonioa gestellt werden musste. Schon früher war 
gelegentlich Muskelatrophie bei Kranken beobachtet worden, bei denen 
auf mechanische und elektrische Reize myotonische Reaktion in be¬ 
stimmten Muskelgebieten erfolgte. Aber erst Steinert zeigte im Jahre 
1909, dass in diesen Fällen die Muskelatrophie ganz bestimmte Gebiete 
betreffe und dass bei den Kranken dieser Art meist auch noch andere 
Anomalien nachweisbar seien, nämlich Ausfall der Kopfhaare, Hoden¬ 
atrophie, Artikulationsstörung, Fehlen von Sehnenphänomenen, psychische 
Debilität. Später ist noch als häufiges Vorkommnis Katarakt nachge¬ 
wiesen worden. Der Kranke, den wir hier zeigen, bietet alle genannten 
Erscheinungen; nur Hodenatrophie ist nicht deutlich nachweisbar, doch 
fühlen sich die Hoden weicher an als normalerweise und es besteht bei 
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dem jetzt 43 Jahre alten Kranken seit 8 Jahren Impotenz. Katarakt 
war — ohne künstliche Erweiterung der Pupillen — nach dem Bericht 
von Herrn Kurt Steindorff nur am rechten Auge nachweisbar: zarte 
wolkige Trübung in der hinteren Rindenschicht der Linse. Bemerkens¬ 
wert an dem Fall war, dass Pupillenstörungen nachweisbar waren, und 
zwar bestand beiderseits völlige Lichtstarre und träge Konvergenzreaktion. 
Die Verteilung der Muskelatrophie war insofern eine ungewöhnliche, als 
hochgradiger Muskelschwund an der Beugeseite der Oberarme bestand, 
sowie Atrophie des Caput laterale des Trizeps. Nicht atrophisch waren 
die kleinen Handmuskeln. Die schon mehrfach beschriebene verlangsamte 
Zusammenziehung der Muskeln bei faradischer Reizung an den Nerven- 
stämmen war in stärkstem Maasse ausgeprägt nachweisbar. Es dauerte 
bei Verwendung schwacher Ströme mehrere Minuten, bis die ganz lang¬ 
sam einsetzende Muskelkontraktion begann, die unter Schwankungen all¬ 
mählich stärker und nach einiger Zeit wieder deutlich geringer wurde. 
Bei Verwendung starker Ströme trat Muskelkontraktion anscheinend 
ebenso rasch wie bei normalen Individuen ein. — Bei direkter faradischer 
Reizung waren die Erscheinungen die gleichen. — Herrn Kramer ver¬ 
danke ich den Hinweis darauf, dass wiederholt unterbrochener galvani¬ 
scher Reiz der Nervenstämme ebenfalls ganz allmählich zunehmende 
Kontraktion der Muskeln herbeiführte. Bei Verwendung starker • Ströme 
trat die Kontraktion anscheinend mit normaler Schnelligkeit ein. Bei 
direkter galvanischer Reizung war die Kathodenschliessungszuckung 
stärker als die Anodenschliessungszuckung, die Zuckung war blitzartig, 
wenn am Reizpunkt gereizt wurde, träge, wenn die Elektrode entfernt 
von diesem aufgesetzt wurde. Bei langanhaltender Einwirkung eines 
galvanischen Stromes, der zunächst keine Muskelkontraktion, bewirkte, 
sah man wieder langsam einsetzende Zusammenziehung. Erwähnung 
verdient noch die ganz abnorm dunkle Pigmentierung der Warzenhöfe, 
die auf Stoffwechselstörung hinweist. Störungen der inneren Sekretion 
sind schon wiederholt als Ursache der Dystrophia myotonioa ange¬ 
schuldigt worden. Die in dieser Richtung in Betracht kommenden 
Untersuchungen hat in unserem Falle Herr Zondek ausgeführt. 

(Eigenbericht.) 

Hr. H. Zondek: Ich habe nur einiges über den von Herrn Maas 
demonstrierten Fall zu sagen, soweit er vom internistischen Standpunkt 
aus von Interesse ist. Zunächst die Frage, ob und inwieweit unser Fall 
als eine Erkrankung endokriner Natur anzusehen ist. Von verschiedenen 
Seiten, so von Sundborg, Orzechowski u. a., ist ja die Myotonie mit 
den Epithelkörperchen in Zusammenhang gebracht und als ein Hypo¬ 
parathyreoidismus gekennzeichnet worden. Naegeli hat sie als eine 
polyglanduläre Störung aufgefasst. Bei unserem Kranken liessen sich 
zwar Erscheinungen, die auf eine Insuffizienz der Epithelkörperchen¬ 
funktion deuteten, nicht nachweisen. Aber nichtsdestoweniger liegen 
zweifellos Störungen der inneren Sekretion vor. Die auffallend grosse 
Nase, die gewulsteten Lippen dürften m. E. in die Richtung einer akro- 
qiegalischen Störung deuten. Auch die starke Polyurie mit einem dünnen, 
wenig konzentrierten Harn, woran der Patient zeitweise sehr zu leiden 
hatte, lassen an eine Anomalie im Gebiete der Hypophyse denken. 
Ferner scheint mir auch eine Störung der Nebenniere im Sinne einer 
Unterfunktion derselben vorzuliegen. Dafür sprechen zwei Befunde. 
Erstens der sehr niedrige Blutdruck — er betrug 60 mm Hg im Maxi¬ 
mum — und zweitens ein auffallend niedriger Blutzuckergehalt (0,04 pCt.). 
Offenbar liegt ein Darniederliegen der Adrenalinproduktion vor. Be¬ 
kanntlich haben wir im Adrenalin ein Mittel, das in hohem Grade den 
Zuckerstoffwechsel zu mobilisieren befähigt ist. Ich erinnere an die 
interessanten Tierversuche von 0. Schwarz, der „bei geschlechtsreifen 
Ratten nachwies, dass nach der Entfernung der Nebennieren die Leber 
so gut wie ganz glykogenfrei wurde. Dem analog finden wir auch beim 
Morbus Addisoni des Menschen so gut wie immer eine erhebliche Hypo¬ 
glykämie. Ich glaube, dass man auch bei unserem Kranken die hoch¬ 
gradige Hypoglykämie im Verein mit dem niedrigen Blutdruck für den 
Ausdruck einer Nebenniereninsuffizienz anzusehen haben wird. 

Nun der Stoffwechsel: Aus seinem Verhalten Schlüsse auf eine Er¬ 
krankung einer bestimmten endokrinen Drüse zu ziehen, ist wohl kaum 
möglich. Geichwohl finden wir beim Myxödem ja bekanntlich sehr aus¬ 
gesprochene Stoffwechselanomalien und auch bei unserem Kranken liegen 
ähnliche Befunde vor. Zunächst der Salzstoffwechsel. Die mit dem 
Harn ausgeschiedenen Salzmengen, namentlich die an Kochsalz, sind 
sehr gross. Sie betragen 35—40 g pro die. Vermutlich ist dieser Um¬ 
stand auf die reichliche Ernährung, auf die Polyphagie des Kranken 
zurückzuführen. Dagegen weist der Eiweissstoffweohsel eine sehr be¬ 
trächtliche Verlangsamung auf und hierin liegt eine Analogie zum Stoff¬ 
wechsel der Myxödem-Kranken. Bei unserem Patienten beträgt die täg¬ 
liche N-Ausscheidung durch den Harn etwa 5—6 g trotz sehr reichlicher 
Ernährung. Sie bewegt sich also etwa um die Hälfte unterhalb der 
Norm. Der N-Umsatz ist mithin auffallend niedrig, ganz wie bei der 
Hypothyreose und in der Tat neigte der Kranke auch sehr zum Ansatz. 
Dieser Befund am Eiweissstoffwechsel wird noch ergänzt durch die Ana¬ 
lyse des Gasverbrauchs, die durch A. Loewy vorgenommen wurde. Da¬ 
bei galt es zweierlei festzustellen. Erstens: Wie gestaltet sich der Sauer¬ 
stoffverbrauch, wenn der Kranke ruht, und wie, wenn er mit seinen 
myotonischen Muskeln Arbeit (in Form von Horizontalmärschen oder in 
Form von Steigarbeit) leistet. Hinsichtlich des Verbrauchs in der Ruhe 
zeigte sich, was auf Grund des niedrigen N-Umsatzes zu erwarten war, 
dass der 0 2 -Konsum ausserordentlich niedrig lag. Er betrug nur 2,6 ccm 
pro Kilo und Minute (normal 3—4 ccm). Ganz anders verhielt sich da¬ 
gegen der Verbrauch während der Arbeit. Er war sehr hoch und be- 
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trug etwa das Dreifache der Norm. (Statt 0,13 ccm — Normalzahl für 
Horizontalmarsch — bei unserem Kranken 0,35 ccm pro Körperkilo und 
Meter Weg, sowie statt 1,35 ccm — Normalzahl für Steigarbeit — bei 
unserem Kranken 1,56—2,60 ccm.) Hieraus ist zu schliessen, dass die 
Ermüdbarkeit des myotonischen Muskels abnorm gross ist, vielleicht 
auch, dass er unzweckmässig arbeitet. Dabei muss weiteren Unter¬ 
suchungen Vorbehalten bleiben, inwieweit auch z. B. der paretische oder 
atrophische Muskel ähnliche Besonderheiten des Gasverbrauchs aufweist. 
Von besonderem Interesse dürften noch die Befunde am Zirkulations¬ 
apparat sein. Zunächst das Herz selbst. Es ist nach beiden Seiten 
ziemlich stark dilatiert, seine Aktionsweise ist träge, und oberflächlich 
(Bradykardie). Sie macht fast den gleichen müden und verlangsamten 
Eindruck r den der klumpige und schwerfällige Körper des Kranken über¬ 
haupt hervorruft. Die Herztöne sind rein, aber ganz auffällig leise. 
Auf den niedrigen Blutdruck wurde schon verwiesen. Ein sehr inter¬ 
essanter Befund ist am Elektrokardiogramm zu erheben. Wir finden ein 
gai\z auffallend langes A-V-Intervall, d. h. eine Verlängerung des Zeit¬ 
raumes, der zwischen Vorhofs- und Kammerkontraktion liegt, bis zu 
6 /io Sekunden (Normalwert = 2 /io —3 /io Sekunden). Hierbei könnten 
zweierlei Deutungsarten möglich sein. Es könnte sich einmal um eine 
wirkliche Verlängerung der Ueberleitungszeit handeln, was aber unwahr¬ 
scheinlich ist, da weder Atropin noch Digitalis, also weder vagusreizende 
noch vagushemmende Mittel auf die genannte Anomalie irgend welchen 
Einfluss ausübten. Somit ist wahrscheinlich, was je nach Lage des 
ganzen Falles näher liegt, dass es sich auch am Herzen um eine Funk¬ 
tionsanomalie des Muskels handele, derart, dass seine Reizschwelle höher 
als in der Norm liegt. Vielleicht so, dass die auf den empfangenen 
Reiz sich langsamer vollziehende Entladung die Verzögerung der Kon¬ 
traktion und die Verlängerung des A-V-Intervalls bedingt. Naturgemäss 
ist dies nur Vermutung, wie es denn auch nicht ausgemacht ist, dass 
die Befunde am Herzen und die am Kardiogramm überhaupt mit der 
Myotonie Zusammenhängen. Sie könnten natürlich auch zu einer der 
bei unserem Kranken abnorm funktionierenden endokrinen Drüsen in 
Beziehung stehen. Das müssten weitere Beobachtungen bei ähnlichen 
Fällen lehren. 

Eine myotonische Reaktion etwa auch am Herzmuskel anzunehmen, 
wird bei dem relativ guten Funktionszustand des Herzens kaum mög¬ 
lich sein. Jedenfalls wird es — wie ich glaube — von Interesse sein, 
in Zukunft bei Fällen ähnlicher Art besonderes Augenmerk auf Herz 
und Gefässapparat zu richten, vor allem weil ich glaube, dass wir da¬ 
durch den Beziehungen näher kommen, die zweifellos zwischen den ver¬ 
schiedenen Drüsen des endokrinen Systems einerseits und der Herz¬ 
funktion, vor allem dem Herztonus andererseits bestehen. Nicht nur 
der Schilddrüse ist ein sehr weitgehender Einfluss in dieser Beziehung 
zuzuschreiben — ich erinnere an das Basedowherz und an das vor 
einiger Zeit hier von mir demonstrierte Myxödemherz — sondern auch 
vielen anderen oder mindestens dem Korrelationsverhältnis der einzelnen 
Drüsen untereinander. Es dürfte eine interessante Aufgabe nicht nur 
der Muskelphysiologen, sondern auch der Herzphysiologen sein, diesen 
Dingen, d. h. insbesondere dem Verhältnis von Reizempfindlichkeit der 
Muskulatur zum endokrinen Drüsensystera erhöhte Aufmerksamkeit zu 
schenken. Leider ist es zurzeit noch ungemein schwer, diesen Dingen 
experimentell näher zu kommen. Das liegt daran, dass wir in den uns 
zur Verfügung stehenden Organextrakten bis auf wenige Ausnahmen 
keine irgendwie spezifischen Substanzen, sondern ein buntes Gemisch 
verschiedener, eiweisshaltiger Stoffe besitzen, die jedes für sich vielfach 
auch schon eine Herzwirkung ausüben. Solange wir nicht mit reinen, 
spezifischen Substanzen arbeiten können, bleibt nichts übrig, als durch 
genaue klinische Beobachtung jedes einzelnen Falles und durch Zu¬ 
sammentragen einer reichlichen Kasuistik unsere Kenntnisse nach der 
genannten Richtung zu erweitern. 

Aussprache: Hr. Kramer: Der von dem Vortr. demonstrierte 
Fall interessierte mich besonders wegen der Beziehung zu dem einen 
der früher hier gezeigten Myxödemfälle, bei welchem ich das gleiche 
Anwachsen der Kontraktion bei faradischer Reizung beobachtet hatte. 
Durch die Freundlichkeit des Herrn Vortr. konnte ich den Fall mehrere 
Male elektrisch prüfen und habe ihn auch einmal gemeinschaftlich mit 
Herrn Gildemeister im physiologischen Institut untersucht. Es ergab 
sich, dass das Symptom des Anwachsens der Kontraktion unabhängig 
von der Frequenz des Induktionsstromes ist, dass man ebenso bei sehr 
hohen wie bei sehr geringen Frequenzen das gleiche Phänomen erhält. 
Das Gleiche ergibt sich, wenn man mit schnell aufeinanderfolgenden 
einzelnen Oeffnungsinduktionsschlägen reizt. Ebenso tritt bei Reizung 
des Nerven mit galvanischen Stromschlüssen, die etwa in einer Frequenz 
von zwei in einer Sekunde aufeinander folgen, ein allmähliches Anwachsen 
der Kontraktion ein- Man kann sagen, dass jeder Minimalreiz, wenn er 
in kurzen Zwischenräumen genügend oft wiederholt wird, schliesslich 
zur Maximalkontraktion führt. Es handelt sich dabei offensichtlich um 
einen Summationsvorganc, und es ist anzunehmen, dass jeder Einzelreiz 
einen Kontraktionsrest hinterlässt, dem sich dann die auf den nächsten 
Reiz erfolgende Kontraktion superponiert. Dies steht im Gegensatz zu 
dem sonstigen Verhalten bei Myotonie, bei dem die durch einen Einzel¬ 
reiz hervorgerufene Einzelzuckung, insbesondere bei Reizung vom Nerven 
aus keine Verlangsamung gegenüber der Norm zeigt. (Eigenbericht.) — 
Hr. Schuster: Bei Neugeborenen ist die faradische Erregbarkeit der 
Muskeln noch eine sehr geringe, vielleicht hängt das auch mit dem Ver¬ 
halten der endokrinen Drüsen beim Neugeborenen zusammen. 
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Weitere Aussprache zu dem Vorträge des Herrn L. Jacobsohn: 
Weiterer Beitrag zur Fernald’schen Prüfungsmethode über das sitt¬ 
liche Fühlen. 

Frau Stelzner*. Herrn J.’s interessanten und umfangreichen For¬ 
schungen haben für die Praxis wohl ein negatives Resultat ergeben, für 
die Wissenschaft aber eine Summe von Anregungen und Ausblicken ge* 
zeitigt. Zunächst scheint mir nach seinen Mitteilungen die von ihm an¬ 
gewandte Methode, das sittliche Fühlen des Einzelindividuums experi¬ 
mentell und zahlenmässig festlegen zu wollen, keine einwandfreien Er¬ 
gebnisse geboten zu haben. Die geschilderten Versuche sind zum grössten 
Teil eher als neuartige Formen der Intelligenzprüfung anzusehen. Der 
Vortr. wies selbst darauf hin, dass die ganz verkehrte Anordnung der 
kriminellen Skala nach der Schwere der Vergehen durch den einen Jungen 
deutlich für dessen Schwachsinn spreche. Daneben konnte niemand im 
Zweifel darüber sein, dass die juristisch und strafgesetzmässig verblüffend 
richtige Ausdeutung der Fälle durch einen anderen Jungen diesen als 
einen ganz gerissenen Burschen erkennen lassen, bei dem sicher die 
Intelligenz weit höher als das ethische Fühlen entwickelt ist. Meines 
Erachtens ist die Methode des Vortr. geeignet, eine besondere Funktion 
der Intelligenz, die Fähigkeit des Einfühlens in die Ansichten der Um¬ 
gebung, die darum noch lange nicht geteilt zu werden brauchen, hervor¬ 
zuheben. Diese Begabung zum Einfühlen, eine Art naiver Psychologie, 
findet sich in hervorragender Weise angeboren oder durch die Umwelt 
erzeugt bei allen subalternen Naturen, ja bei ganzen Rassen. Ich er¬ 
innere an polnische und tschechische Dienstboten, an das Verhalten ge¬ 
wisser höher organisierter Naturvölker, sobald sie mit weissen, d. h. mit 
Autoritäten in Berührung kommen. Alle diese Individuen stellen sich 
äusserlich ohne weiteres auf das ethische Fühlen ein, die die autoritative 
Umgebung wünscht und voraussetzt. Einen besonderen Reiz erfährt die 
Einfühlfähigkeit durch jede Art von Gemeinsamkeitserziehung. Dafür 
liefern unsere Schulen Musterbeispiele. Meine eigenen Erfahrungen, die 
ich als langjährige Aerztin an einer Fürsorgeerziehungsanstalt machte, 
hatten mich längst belehrt, dass das tugendhafte Wort und die edle 
Geste sich in den seltensten Fällen mit entsprechenden inneren Vorgängen 
deckten. Auch die Fürsorgezöglinge, die Herr J. untersuchte, kannten 
das ethische Niveau, das man ihnen ja täglich und stündlich nahezu¬ 
bringen suchte, recht genau, wussten auch, was man von ihnen in dieser 
Richtung erwartete, und stellten sich je nach dem Stande ihrer Intelligenz 
mehr oder weniger geschickt darauf ein; aber ihr wirkliches ethisches 
Empfinden lässt sich an dieser Einstellung nicht messen. Das noch so 
geistvoll ersonnene, auf Abstraktionen gestellte Experiment kann unter 
diesen Verhältnissen kein einwandfreies Resultat ergeben. So sind wir 
nach wie vor auf das Studium der Betätigungen des zu untersuchenden 
Individuums angewiesen. Wir können an amnestische Erfahrungen, An¬ 
gaben von Eltern und Erziehern nicht entbehren. Wir müssen diesen 
unsere eigenen Beobachtungen an die Seite stellen, die wir aus gewissen 
Versuchen zu gewinnen haben. Nicht das Wort, sondern nur die Tat 
gibt hier entscheidende Aufschlüsse, und kann als Indikator für das 
ethische Fühlen herangezogen werden. Es gilt, die Kinder bei spontan 
oinsetzenden ethischen Ueberforderungen zu beobachten. Ich habe auf 
derartiges bei Behandlung der weiblichen Fürsorgezöglinge grosses Ge¬ 
wicht legt, seit langer Zeit versucht, damit systematisch vorzugehen und 
die Beispiele dazu nicht konstruiert, sondern aus dem Tagesgetriebe ge¬ 
nommen, wo ja andauernd Gelegenheit ist, auf Altruismus, Opfermut, 
Bescheidenheit, Selbstbeherrschung und andere soziale Eigenschaften zu 
prüfen, ohne es dem Einzelnen zum Bewusstsein zu bringen, dass es 
sich um ein Experiment handelt. Eines möchte ich noch betonen, dass 
mir Herrn J.’s Versuche für Mädchen noch weniger anwendbar erscheinen 
als für Knaben. Ihre von Natur so viel stärkere Anlage zu gefügigem 
und schmiegsamem Einfühlen, das Missverhältnis zwischen schönen Worten 
und hässlichen Taten, das ich nur zu oft beobachten konnte, macht sie 
zu durchaus ungeeigneten Versuchsobjekten für die rein theoretischen 
Prüfungen. (Eigenbericht.) — Hr. Hugo Feilchenfeld: Die ältere 
Psychologie erforschte den psychischen Elementarvorgang. Da sie aber 
von diesem aus nicht zum komplexen Vorgang Vordringen konnte, geht 
man neuerdings an diesen selbst heran. Hierin gehört das Bestreben, 
das sittliche Fühlen zu messen. Aber der seelische Vorgang als einzig¬ 
artiger ist unmessbar, Gegenstand der künstlerischen Intuition, nicht des 
wissenschaftlichen Begriffs. Auch die Standardreihe, der Ausgangspunkt 
der Messung ist willkürlich. Jede Zeit und jedes Volk schafft sich seine 
eigene Wertskala. Was wir Sittlichkeit nennen, ist die Sitte. Nur die 
Wirkung des Milieus lernen wir so allenfalls kennen. Auch Freud 
glaubt nicht, was die bewusste Seele erzählt, sondern er deutet sie 
aus ihren unbewussten Aeusserungen. Aber der Schaden, den die Lehrer 
aus ihren falschen Schlüssen ziehen würden, wäre gross. (Eigenbericht.) 
— Hr. Seelig glaubt, dass die Methode praktisch nicht weiter führt, 
und betont, dass Fernald selbst diese Tests nur als einen Teil einer 
grösseren Untersuchungsreihe betrachtet. Deshalb ist es erstaunlich, 
dass J. so viele Treffer erzielt haben will. Dies würde aber nur be¬ 
weisen, dass ein Praktiker häufig gar keiner komplizierten Methoden be¬ 
darf, um einigermaassen ein Urteil über den Jugendlichen fällen zu 
können. Es genügt eben häufig für ihn, dass er irgendwie in Fühlung 
mit dem zu Untersuchenden kommt und längere Aeusserungen von ihm 
erzielt. Dabei kommt es meist gar nicht darauf an, „was“ der Be¬ 
treffende antwortet, sondern „wie“. Für die schwerer zu ergründenden 
Fälle, wo bei entwickelter Intelligenz Mängel im Gefühlsleben bestehen, 
bringt auch diese Methode keine greifbaren Fortschritte. Bemerkenswert 
ist die Verschiedenartigkeit in der Bewertung der Straftaten durch die 


Erwachsenen, denen die Fragen vorgelegt wurden. Es zeigt sich wieder 
deutlich, wie schwer es für Erwachsene ist, sich in die Seele der Jugend¬ 
lichen zu versetzen und ihre Straftaten gerecht zu beurteilen. Dieser 
Punkt ist unter anderen auch für die Besetzung der Jugendgerichte mit 
Laien von grosser Bedeutung. (Eigenbericht) — Hr. Kramer: Nach den 
verhältnismässig wenig zahlreichen Versuchen, die ich mit der Methode 
gemacht habe, möchte ich meinen, dass sie zu der Beurteilung des 
Einzelfalles ganz wertvolle Resultate gibt. Sie gibt in dankenswerter 
Weise die Möglichkeit, sich mit dem Untersuchten über ethische Fragen 
zu unterhalten und dadurch einen Einblick in seine Stellungnahme zu 
diesen Dingen zu gewinnen. Vor einer zu starken Betonung des quanti¬ 
tativen Gesichtspunktes muss jedoch gewarnt werden. Auch erscheint 
mir die Methode nicht als geeignet, einen wirklichen Einblick in den 
Entwicklungsgang der ethischen Gefühle im Verlauf des Lebens zu ge¬ 
winnen. Der Anwendungsbereich scheint mir vorwiegend im kindlichen 
Alter zu liegen, da, wo die Stellungnahme zu ethischen Fragen sich noch 
in der Entwicklung befindet und konventionelle und eingelernte Urteile 
noch eine verhältnismässig geringfügige Rolle spielen. Bedenklich er¬ 
scheint mir auch die Anwendung bei Schwachsinnigen, weil bei mangel¬ 
haften Resultaten hier nicht zu unterscheiden ist, inwieweit intellektuelle 
oder moralische Defekte als Ursache anzusehen sind. (Eigenbericht.) — 
Hr. Bernhardt ergänzt seine in der vorigen Sitzung gemachte abfällige 
Kritik der Methode dahin, dass sie wohl doch einen Wert bei einem 
gewissen Grad kindlichen Schwachsinns haben kann, bei dem Fühlen 
und Denken noch nicht differenziert ist. Bei normalen Kindern ist dieser 
Zeitpunkt sehr schwer zu treffen. Bei intellektuell langsam entwickelten 
Kindern, die nur langsam die konventionellen Anschauungen annehmen, 
aber schon früher fühlen, wäre das denkbar. Bei klugen Kindern liegen 
doch vielleicht schon Komplexe und Wissen und Tradition vor. — Hr. L. 
Jacobsohn (Schlusswort): Diejenigen, welche sich der Methode ab¬ 
lehnend gegenüber verhalten, vertiefen sich zu stark in den komplizierten, 
von vielen Faktoren abhängigen Begriff des Sittlichen und stellen an 
die Methode zu hohe Ansprüche, die sie nicht erfüllen kann. Das sitt¬ 
liche Fühlen des normal geistigen erwachsenen Menschen hat bei aller 
individuellen Nüanzierung doch eine Durchschnittsfärbung und erreicht 
auch ein gewisses Durchschnittsniveau. Das junge Kind handelt noch 
durchaus unbewusst triebartig egoistisch. Wenn es sich der Umwelt 
anpassen muss, erwirbt es bezw. verstärkt es das ihm auch schon an¬ 
geborene altruistische Fühlen. Das geschieht durch Erfahrung, Erziehung 
und eigenes Erwägen. Durch richtiges Ausbalanzieren der egoistischen 
und altruistischen Triebkräfte entsteht das, was wir unter sittlicher 
Fähigkeit begreifen. Derjenige, welcher zu dieser Ausbalanzierung nicht 
kommt, bei dem die egoistischen Triebkräfte besonders vorherrschen, ist 
sittlich unreif, derjenige wiederum, welcher seinen natürlichen und be¬ 
rechtigten Egoismus auswirkt in die Menschen fördernde Taten oder 
Ideen ist ein sittlich hochwertiger Mensch. Die beste Methode, dies zu 
prüfen, ist selbstverständlich die Beobachtung der Handlungen das 
Menschen. Aber diese Prüfung erfordert zu lange Zeit. Hier gibt uns 
die Fernald’sehe Methode, wenn sie auch weniger leistet, doch einen 
brauchbaren Ersatz. Sie zieht Schlüsse aus den Urteilen, die der Prüf¬ 
ling über das Handeln anderer abgibt, auf sein eigenes Fühlen. Denn 
der Prüfling kann das Handeln anderer nur bewerten nach dem sitt¬ 
lichen Fond, den er selbst besitzt. Wer die Methode als eine reine 
Intelligenzprüfung ansieht, verkennt ihr Wesen vollständig. Mit dem 
Intellekt allein lässt sich die Entscheidung nicht treffen, wenn vorher 
keine Beeinflussung des Prüflings stattgefunden hat, was natürlich zu 
vermeiden ist. Die Methode kann natürlich nicht die Seele des Prüf¬ 
lings restlos entschleiern, das kann eine noch so lange Beobachtung 
auch nicht erreichen. Die Methode kann uns nur Aufschluss über die 
allgemeine sittliche Orientierung des Geprüften geben. Mehr will sic 
auch gar nicht erreichen. Auch die quantitative Bestimmung kann nur 
eine annähernde, auf Vergleichswerten beruhende sein. Ebenso wie je 
mand verschieden schwere Gegenstände einzig aus seinem Gefühl heraus 
bestimmen und sie nach diesem Gefühl bestimmen kann, wie er also 
eine einfache Sinnesempfindung nach der auf ihn einwirkenden Stärke 
abschätzen kann, so vermag er das auch mit einer komplexen Empfin¬ 
dung. Und aus der Ordnung, die der Prüfling getroffen hat, kann der 
Beurteiler, der ihm die Aufgabe gestellt hat, auch Schlüsse nach der 
quantitativen Richtung ziehen. Liesse sich die Gefühlsstärke, die der 
Prüfling durch seine Reihenfolge zum Ausdruck gebracht bat, abwiegen, 
wie bei den verschieden schweren Gegenständen, dann wäre die Sache 
sehr einfach. Da das hier nicht möglich ist, so lässt es sich nur so 
machen, dass man die einzelnen Stellungen in der getroffenen Reihe 
miteinander in Beziehung bringt, d. b., dass man annimmt, dass der 
Prüfling die Tat, die er (bei 7 Beispielen) an die sechste Stelle setzt, 
um ein gewisses Maass leichter schätzt, als diejenige, die er an die 

siebente Stelle gesetzt hat. So kommt man zu quantitativen Vergleichs¬ 
werten, die einen gewissen Anhalt geben. Bei aller Unvollkommenheit, 

die der Methode anhaftet, ist sie besser, als alle bisher angegebenen, 

weil sie Suggestionen ausschliesst. Dass sie durchaus brauchbar ist, 

beweist das Ergebnis der Abschätzung aus dem Erziehungsheim. Auf 
die Beispiele, die man dem Prüfling vorlegt, ist grosses Gewicht zu 
legen. Die Fernald’schen Beispiele sind etwas zu kurz gefasst. Sie 
müssen doch auch Andeutungen über die Motive, die zur Tat geführt 
haben, über die Gesinnung des Täters enthalten. Man muss verschiedene 
Beispielserien bereit haben, damit man die Prüfung gegebenenfalls wieder¬ 
holen kann. (Eigenbericht.) 
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Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

, ‘ Sitzung vom 22. Januar 1920. 

1. Hr. Pollaek: Fall von Exophthalmus pulsans hei Hypeniephrom 
des Kopfes. Der Pat., über den berichtet wird, war schon seit 5—6 Jahren 
krank. Es stellte sich eine Fazialisparese und linksseitiger pulsierender Ex¬ 
ophthalmus ein, der, nachdem die Unterbindung der linken Karotis nicht 
geholfen hatte, durch Unterbindung der rechten beseitigt wurde. Schliess¬ 
lich wurde das linke Auge atrophisch infolge einer Eiterung. Erst kurz 
vor dem Tode bekam Pat. Beschwerden. An der rechten Brust bildete 
sich eine Metastase. Der Tumor stellte sich als Hypernephrom dar, 
dessen Bau dem der Zona fascicularis der Nebenniere entspricht; meist 
entstehen Geschwülste desselben Typs in der Niere. Interessant war 
hier das enorm langsame Wachstum dieser bösartigen Geschwulst, die 
Tatsache, dass sie nur eine Schädelhälfte befiel, und schliesslich das 
typische mikroskopische Bild. Der Name Hypernephrom drückt nur 
etwas Morphologisches aus. Hypernephrome können primär u. a. in 
Knochen und Muskeln auftreten. So bekam ein junger Rekrut eine 
hühnereigrosse Geschwulst im M. rectus des Oberschenkels, die exzidieri 
wurde. Trotzdem starb der Mann, und es fanden sich in fast allen Or¬ 
ganen Metastasen, ausser in den Nieren und Nebennieren, die mit dem 
typischen Bilde des Hypernephroms übereinstiramten. 

Aussprache: Hr. Ginsberg sah bei einem Hypernephrom der 
Nebenniere eine Metastase in der Aderhaut, die ophthalmoskopisch nicht 
festgestellt war; klinisch bestand Neuritis beider Sehnerven. — Hr. 
Waetzold betont das ausserordentlich langsame Wachstum und die 
Bösartigkeit eines von ihm beobachteten Hypernephroms im Knochen. 
Ferner erwähnt er den Fall eines Schlosserlehrlings, der nach einem 
Stoss gegen das Auge erblindete, ohne dass ophthalmoskopisch ein patho¬ 
logischer Befund zu erheben war, und pulsierenden Exophthalmus bekam; 
die Unterbindung der Karotis beseitigte die Pulsation, aber nicht den 
Exophthalmus. 

2. Hr. E. A. Bemann demonstriert einen Apparat zur Anwendung 
vernebelter Arzneistoffe bei äusseren Augenerkrankungen (vgl. Ther. 
d. Gegenw., 1919). 

3. Hr. Meisner: Zur Periphlebitis retinalis adolescentinm. Auch 
für die tuberkulösen Augenerkrankungen macht sich eine Zunahme, wie 
für die tuberkulösen Erkrankungen überhaupt, bemerkbar. So erklärt 
sich auch die Zunahme der Periphleb. ret. adolesc. (juvenile Glaskörper¬ 
blutungen), deren tuberkulöse Natur klinisch von Leber, anatomisch von 
Fleischer festgestellt wurde. Aus dem Krankbeitsbilde wird hervor¬ 
gehoben, dass es meist junge Männer sind, die plötzlich durch Glas¬ 
körpertrübungen bzw. -blutungen Sehstörungen erleiden. H. teilt 4 Fälle 
genauer mit, von denen 2 durch die eingeleitete Tuberkulinkur nicht 
beeinflusst wurden, obwohl Pirquet bzw. diagnostische Tuberkulinkur 
positiv ausgefallen war. Ein strikter Nachweis der tuberkulösen Aetio- 
logie der Erkrankung kann nur durch die Autopsie, wenn sie während 
des Bestehens frischer Veränderungen vorgenommen wurde, geführt werden 
oder wenn im vorderen Augapfelabschnitt tuberkulöse Veränderungen 
sichtbar sind. 

Aussprache: Hr. Fehr berichtet über 3 Fälle; bei allen war 
Wassermann negativ, einmal stellte die Anamnese tuberkulöse Belastung 
fest, einmal war die Tuberkulinprobe stark positiv, einmal ergab das 
Röntgenbild eine abgelaufene Spitzenaffektion und Mediastinaldrüsen. — 
Hr. Krückmann. — Hr. Waetzold. 

4. Hr. Krückmann lässt ein wagenartiges Gestell vorführen, das 
Blinde vor sich herschieben, um sich ohne andere Führung auf belebten 
Strassen allein bewegen zu können. 


Sitzung vom Februar 1920. 

1. Hr. Meesmann: Ueber Pigmentation des Limbas corneae bei 
Morbni Addisonii.. Es wird ein Fall von Addison’scher Krankheit yor- 
gestellt, bei dem sich ausser der bekannten Pigmentation der Augapfel¬ 
bindehaut ein bisher nicht beschriebener, zeitweilig geschlossener, etwa 
3 mm breiter Pigmentring am Limbus fand. Das Pigment liegt, wie 
man an der Spaltlampe sieht, in den mittleren und tieferen Epithel¬ 
schichten. Die radiär verlaufenden solitären Lymphgefässe des Peri- 
limbus sind stark zylindrisch erweitert, ihre Wände sind mit Pigment 
vollgepfropft Daran schliesst sich nach innen ein vielfach verzweigtes, 
anastomosierendes System neugebildeter Lymphkapillaren an, das bis an 
die Innengrenze der Pigmentation reicht. Nach neueren Untersuchungen, 
zumal von Bloch, entsteht das Pigment durch fermentative Tätigkeit 
in der Epithelzelle selbst aus einer Muttersubstanz, die wahrscheinlich 
für Adrenalin und Melanin dieselbe oder eine sehr ähnliche ist. Das 
Spaltlampenbild des vorgestellten Falles macht auch für die Pigmentation 
am Auge eine gleiche lokale Entstehungsweise wahrscheinlich; das Ver¬ 
halten der Lymphgefässe stellt einen reparatorischen Vorgang im Sinne 
einer Resorption dar. Aehnlich verhält sich ein 2. Fall, dessen ätiologi¬ 
sche Deutung allerdings viel schwerer ist; differentialdiagnostisch kommen 
Arsenmelanose, Nebennierenerkrankung oder eine dritte unbekannte 
Schädigung in Frage. 

2. Hr. Jablonski: Es werden zwei Schwestern vorgestellt, ein Kind 
von 9 Jahren und ein junges Mädchen von 26 Jahren, welche beide das 
Bild der Melanosis oeuli congenita zeigen: schwarzbraune Flecken auf 
den Skleren, dunkelbraune Irides, stark pigmentierten Fundus. Die Er¬ 
scheinung ist doppelseitig ausgebildet, allerdings bei der jüngeren Schwester 
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rechts stärker als links. Bemerkenswert erscheint an diesen Fällen 
folgendes: 1. die Bilateralität, die im Gegensatz steht zu der grossen 
Anzahl der in der Literatur veröffentlichen einseitigen Fälle. 2. Die 
Verbindung mit deutlich bläulichen Skleren, die auf eine abnorme Dünn¬ 
heit der Skleren schliessen lässt. 3. Während im allgemeinen die Funk¬ 
tion des Auges durch die Melanose nicht leiden soll, ist bei dem jüngeren 
Mädchen das stärker melanotische Auge das bei weitem stärker myopische. 
4. Das familiäre Auftreten, das in bezug auf die Frage der Erblichkeit 
der Melanose von Interesse ist. 

3. Hr. Hildesheimer: a) Aasgedehnte melanotische Verfärbung 
der Episklera. Der Fall wird vom Vortr. schon seit Jahren beobachtet. 
Zwar handelt es sich um eine angeborene Melanose, sie hat sich aber 
durch Pigmentverschiebung nach Art der von Augstein mitgeteilten 
Fälle im Laufe der Jahre verändert. Nasal nimmt die Verfärbung die 
ganze Lidspalte ein, in den übrigen Teilen der Episklera reicht sie fast 
bis an den Aequator. 

b) Grosse Skleralraptnr mit VorfaU der inneren Aogenhänte, 
die dnnch Bindehaatplastik geschlossen wurde. Das Auge ist jetzt, 
6 Wochen nach der Verletzung, reizlos und hat volle Sehschärfe. 

4. Augenärzte und Warenhäuser. Referent: Herr Steindorff; 
Korreferent: Herr Po Hack. 

(Die vom .Ref. vorgeschlagene und von der Gesellschaft einstimmig 
angenommene Entschliessung wurde bereits in dieser Wochenschrift 
abgedruckt.) _ Kurt Steindo'rff. 


Aerztlicher Bezirksverein zu Zittau i. S. 

Krankenhausabend vom 5. Februar 1920. 

1. Hr. Moser: a) Elephantiasis im Anschluss an Erysipel. Mitte 
des linken Oberschenkels 103 cm gegen 43 cm am rechten. An der 
hinteren und medialen Seite des linken Beins hängen drei grosse 
monströse sackartige Geschwülste, die das Gehen usw. behindern. 

b) Zwei resezierte Pyloruskarzinome; der eine Mann geheilt 
10 Tage nach der Operation. In dem anderen Fall, 69jährigen Mann 
betreffend, lag ein vollständiger Verschluss vor, so dass kein Tropfen 
Wasser durch den Pylorus durchfloss. In den ersten 24 Stunden nach 
der Krankenhausaufnahme gar kein Harn trotz subkutaner und rektaler 
Einverleibung von Kochsalzlösung, dann in 8 Tagen Steigerung der 
Diurese auf 500 cm. Vorgetäuscht wurde eine Kardia- oder Oesophagus- 
stenose durch die grosse Trockenheit, die den Brei nur schwer rutschen 
liess. Noch eine Stunde nach der Barytmahlzeit war der Oesophagus 
bei der Röntgendurchleuchtung als ausgefüllter Strang mit geringer Ver¬ 
dickung über der Kardia zu sehen. Bei der Obduktion konnten Ver¬ 
änderungen am Oesophagus oder Kardia nicht gefunden werden. 

c) Drei ungewöhnlich grosse Nierensteine nebst der dazugehörigen 
exstirpierten Niere. 

2. Hr. Meitzer Grosshennersdorf: Ueber mongoloide Idiotie mit 
Demonstration von 4 Fällen. Aus dem grossen Topf der Idiotie lassen 
sich einige gut gekennzeichnete Krankheitsbilder herausßschen, der Kreti¬ 
nismus und der Mongolismus. Die mongoloide Idiotie, in Russland 
relativ häufig, ist auch in Deutschland nicht selten. Die Mongoloiden 
sind Kurzköpfe mit schiefstehenden Augenspalten, mit wenig offenen 
Lidern, vortretenden Backenknochen. Das Haar ist meist blond und 
dünn, die Haut pigmentarm und reichlich mit Fett unterpolstert. Meist 
besteht stärkere Zyanose (mangelhafte Durchblutung der Haut). Ein 
grosser Prozentsatz der Mongoloiden leidet an Bildungsfehlern des 
Herzens. Soweit Blutdruckmessungen festgestellt waren, sind solche 
niedrig ausgefallen. Die Mongoloiden sterben gewöhnlich früh an Tuber¬ 
kulose. Das relativ lange Leben der Insassen von Grossheunersdorf — 
der älteste Vorgestellte ist 43 Jahre, zeigt u. a. eine nicht luetische 
Alopecia areata — wird auf die günstige Wasserbeschaffenheit zurück¬ 
geführt. Bei dem pastösen Aussehen der Mongoloiden ist man geneigt 
an einen Zusammenhang mit Schilddrüsenveränderung zu denken. Die 
Sektion zeigt keine charakteristischen Ergebnisse, auch die Schilddrüsen¬ 
therapie hat nicht regelmässig günstige Erfolge aufzuweisen. Auch sonst 
sind keine kennzeichnenden Veränderungen bei anderen Drüsen mit 
innerer Sekretion aufgefunden worden. Regelmässig findet sich mangel¬ 
hafte Geschlechtseutwicklung. Uebereinstimmend findet man geringen 
Schädelumfang, tiefliegende Nasenwurzel mit breiter Nasenbrücke und 
kurzem Nasenbein, „Mopsgesicht“. Die Zunge zeigt rissigen Bau, Lingua 
geographica durch reihenweisen Ausfall der Papill&e fungiformes. Fast 
nie fehlen als Zeichen mangelhafter Entwicklung Epicanthus und im 
oberen Rand umgebogene Ohrmuscheln. Der Hals ist meist kurz, der 
Brustkorb gedrungen, der Bauch dick. Der Nabelring ist gewöhnlich 
weit, die jGliedmaassen sind kurz, Hände und Füsse plump, im Gelenk 
kaum abgesetzt. Der kleine Finger ist oft in der horizontalen Fläche 
nach aussen abgeknickt. Ob die mangelhafte Entwicklung der Epi¬ 
physen oder die den Mongoloiden auszeichnende Gelenkschlaffheit schuld 
ist, lässt sich nicht sagen. Die Gelenkschlaffheit geht mitunter so weit, 
dass die Beine bis zu einem Winkel von 180° gespreizt werden können. 
Die Körperlänge bleibt weit hinter der Normalität zurück. Nach der 
Röntgenuntersuchung treten die Knochenkerne sehr spät auf. Illustrierte 
Bilder zeigen die verlangsamte Ossifikation und Epiphysenkerne in den 
distalen Phalangen. Der Mongoloide wird nicht alt, alle sehen sich 
ähnlich, so dass oft Eltern, wenn sie ihr mongoloides Kind in der An¬ 
stalt besuchen, es nicht aus anderen Mongoloiden herausfinden. Geistig 
ist hochgradiger Schwachsinn charakteristisch. Viele sprechen mit 6 bis 
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9 Jahren noch kein Wort. Es fehlen die Zeichen geistiger Regsamkeit, 
einige Worte werden meist nur gelernt, auch die Vorgestellten 7- und 
13jährig, können nicht bis 3 zählen. Häufig findet man Nachahmungs¬ 
trieb, Faxen machen. Kompliziertere Bewegungen können gewöhnlich 
nicht nachgemacht werden, gleichzeitig je mit einer Hand Nase und Ohr 
fassen, ist Mongoloiden nur selten möglich. Meist besteht phlegmati¬ 
scher Stumpfsinn. Die Sprache ist rauh und heiser. Am Nervensystem 
fehlen gewöhnlich Anomalien, auch der Augenhintergrund ist gewöhnlich 
nicht verändert. Der älteste der vorgestellten Fälle zeigt eine degene- 
rative Atrophie der Sehnerven. Funktionelle Prüfungen der Empfindung 
sind meist unmöglich. Ob Beziehung zur Friedreich’schen Ataxie be¬ 
steht, ist zweifelhaft. Was die Hirnfiguration anbetrifft, so fehlen die 
sekundären Windungen oft, oder sie sind nur angedeutet. Das Hirn¬ 
gewicht ist herabgesetzt. Flechsig ist bei zwei Sektionen beträcht¬ 
liche Kleinheit der Brücke und des Kleinhirns aufgefallen. Ueber einige 
Fälle sollte Alzheimer, der inzwischen leider verstorben ist, berichten. 
Die Prognose ist schlecht, nur symptomatische Besserung und sym¬ 
ptomatische Therapie (insbesondere Kalk und Phosphor) kommen in 
Betracht. Nur die besten Fälle lernen etwas lesen und schreiben. Ur¬ 
sächlich kommt wohl besonders Erschöpfung der mütterlichen Gene¬ 
rationskraft in Frage. Neben der Entwicklungshemmung dürften noch 
andere Krankheitsursachen (Erkrankung in der Fötalzeit, Ausbleiben 
einer Sekretion) in Frage kommen. Jedenfalls findet man mongoloid 
idiotische Kinder am Ende einer Reihe von Geburten, nachdem schon 
vorher bei den Kindern Störungen der Keimentwicklung, insbesondere 
Taubstummheit u. ähnl., bestanden haben. 

Aussprache: Hr. Moser fragt, ob chirurgische Behandlung des 
Kryptorchismus versucht worden sei. Nach der Operation von Kryptor¬ 
chismus tritt auch spät noch Pubertät und Veränderung des geistigen 
Verhaltens auf. — Hr. C. Klieneberger fragt nach etwa angestellten 
Untersuchungen mit Reiz- und Lähmungsmitteln des sympathischen 
und parasympathischen Systems. — Hr. Immisch bespricht zwei Fälle 
von Imbezillität bzw. Degeneration. Die Imbezille von 21 Jahren 
war noch nicht menstruiert, läppisch, unsauber, auch ein Bruder war 
sohwachsinnig. Von seiten der Mutter lagen zu rach sich folgende Ent¬ 
bindungen vor. Im anderen Falle hatte die Mutter während der 
Schwangerschaft einen schweren Typhus überstanden. — Hr. Meitzer 
(Schlusswort) meint, dass pharmakologische Prüfungen bei mongo¬ 
loiden Idioten ihm nicht bekannt seien. Von einer operativen Beein¬ 
flussung etwaigen Kryptorchismus verspricht er sich nichts, da oft vor¬ 
handene Aplasie bzw. Degeneration der Keimdrüsen besteht. Dem Vor¬ 
tragenden ist bekannt, dass schon Typhusinfektion die Keimdrüse 
schädigen und so bei den Nachkommen Infantilismus usw. zur Folge 
haben kann. 

3. Hr. C. Klieneberger: Demonstration eines 19jährigen Mädchens 
mit sogenannter pseudoleukämischer Erkrankung. Die Zuweisung er¬ 
folgte als Leukämie. Trotz des enormen Milztumors, der fast zum Hüft¬ 
bein und zur Symphyse reichte, die Nabel vertikale um zweifingerbreit 
nach rechts überragte, sprach gegen Leukämie u. a. die bemerkenswerte 
Kleinheit der Leber. Die Leber war nicht tastbar, und die Dämpfung 
erreichte nicht den Rippenrand. Das Blutbild war das einer massig 
hochgradigen sekundären Anämie mit Polynukleose und Leukopenie. 
Ob die begleitende Hämaturie und Albuminurie durch Druck und Stauung 
seitens der Milz bedingt wurde, ist unsicher. Zystoskopische Unter¬ 
suchung — Aufnahme für einige Tage — soll einstweilen nicht ange¬ 
stellt werden. Die Ernährung war hochgradig insuffizient (300 — 400 Ka¬ 
lorien). Es gelang, die Patientin auf eine zweckmässigere Ernährung 
zu stellen. Verabfolgt wurden auf Wunsch und Rat zunächst 8 E.-D. 
Milzexstirpation wurde geraten. C. Klieneberger. 

Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 12. Februar 1920. 

1. Aussprache zum Vortrag Schade. 

2. Hr. Wichmann: Ueber Magnesiumnarkose. Ausgehend von den 
Versuchen Meltzer’s und Auer’s, setzt Vortr. auseinander, dass sowohl 
vom physiologischen als auch vom physiko-chemischen Standpunkt aus 
die Bezeichnung „Magnesiumnarkose“ unberechtigt ist. Vortr. hat am 
Sartorius und am Nerv-Muskelpräparat vom Frosch am nach Amslqr präpa¬ 
rierten spontan schlagenden Froschherzen, am überlebenden Kaninchen¬ 
darm nach Magnus und am Froschmagenpräparat nach Schultz Ver¬ 
suche über den Angriffspunkt des Magnesiums angestellt. Es gelang 
dem Vortr. festzustellen, dass das Magnesium nicht nur auf die Synapse 
des Nerv-Muskelpräparats, sondern auch auf automatische Organe wie 
Herz, Magen, Darm lähmend wirkt. Diese lähmende Wirkung des 
Magnesiums wird immer durch Kalzium antagonistisch beeinflusst. Am 
Muskel ruft das Magnesium auch eine Lähmung hervor, aber hier kann 
diese nicht durch Kalzium aufgehoben werden. Auf Grund dieser Unter¬ 
suchungen neigt Vortr. dazu, als Angriffspunkt des Magnesiums prinzipiell 
die Synapse anzusehen. In seiner lähmenden Wirkung auf die Synapse 
des Nerv-Muskelpräparats, auf Herz, Magen und Darm kann das Magne¬ 
sium fast regelmässig durch Kobalt, Mangan, Nickel, das Kalzium in 
seinen antagonistischen Eigenschaften gegenüber Magnesium ebenfalls 
fast regelmässig durch Strontium und Barium vertreten werden. 

Untersuchungen des Vortr. an fein zerschnittener Froschmuskulatur 
können als Modell für diese Magnesiumwirkung aufgefasst werden. Bei 
gleichen Konzentrationen wirken Magnesium, Kobalt und Nickel quellend, 


Kalzium, Strontium und Barium dagegen entquellend auf fein zerschnittene 
Froschmuskulatur. Das Mangan verändert das Gewicht der fein zer¬ 
schnittenen Froschmuskulatur kaum. Bei den Kombinationen Mg4-Ca 
usw. liegen die Gewichtswerte etwa in der Mitte zwischen den Werten 
für die einzelnen Kationen. Vortr. stellt sich daher vor, dass es sich 
bei der Wirkung des Magnesiums, Kobalts und Nickels um eine Quellung, 
bei der des Kalziums, Bariums und Strontiums dagegen um eine Konsoli¬ 
dierung der kolloiden Kittsubstanz oder der kolloiden Plasmahäute handelt. 
Din Magnesiurowirkung am Menschen ist als eine Störung im Gleich¬ 
gewicht zwischen Magnesium- und Kalziumionen aufzufasseu. 

Aussprache: HHr.Schade, Höher, Käppis, Meyerhof, Zoep- 
pritz, Schittenhelm, Wichmann. 

Sitzung vom 19. Februar 1920. 

Hr. Runge: Die Therapie der metasyphilitischen nnd syphilitischen 
Erkrankungen des Nervensystems. Vortr. berichtet über die Ergebnisse 
der energischen Salvarsantherapie mit hohen Gesamtdosen von 3—10 g 
Altsalvarsan oder Salvarsannatrium pro Kur bei der Paralyse. 
Unter 43 in den Jahren 1911—18 behandelten Fällen wurden in47pCt. 
gute Remissionen, die meist zur Entlassung des Patienten führten, in 
30pCt. Arbeitsfähigkeit für einige Zeit erzielt. In der Hälfte der Fälle 
mit Remissionen dauerten diese über 1 Jahr.. Von 80 mit 1—10 g be¬ 
handelten Fällen sind aber bisher 50 = 63pCt. gestorben, 4 = 5pCt. 
leben noch, über die übrigen war bisher keine Nachricht zu erhalten. 
Die 4 Reaktionen wurden nur in einem geringen Teil der Fälle beein¬ 
flusst. Bis auf vereinzelte Fälle von Dermatitis und 1 Fall von Ikterus 
in den ersten Jahren der Salvarsanära sah Vortr. keine schweren Sal- 
varsanschädigungen. Um bessere Erfolge zu erzielen, wurden im letzten 
Jahr 20 Fälle von Paralyse in 2maligen Touren mit je 5,0Neo- 
salvarsan und intramuskulären Embarin- und Alivalinjek- 
tionen in 4 Wochen mit Einschaltung von intravenöser Jodbehand¬ 
lung nach Schacherl (insgesamt 200g Jodnatrium) behandelt und 
diese Kur nach Bedarf in einiger Zeit wiederholt. In 38pCt. wurden 
Remissionen, in 21pCt. Arbeitsfähigkeit erzielt. Die Remissionen schienen 
weitgehender und anhaltender als bei den einfachen Salvarsankuren, die 
Beeinflussung der 4 Reaktionen stärker und regelmässiger. Mit den 
Karotisinjektionen nach Knauer erzielte Vortr. bisher keine besseren 
Resultate. Die neuen Salvarsanpräparate (Silbersalvarsan und 
Sulfoxylat) schienen noch schneller zu wirken. Die Milchtherapie, 
durch die Temperaturen bis 41° erreicht wurden, und die meist kombi¬ 
niert mit Salvarsan und anderen Mitteln angewandt wurde, brachte in 
3 von 5 Fällen gute Remissionen. Die Erfahrungen sind' noch nicht ab¬ 
geschlossen. Von der endolumbalen Salvarsanbehandlung sah Vortr. 
keine wesentlichen Erfolge bei der Paralyse und hofft, dass die Methode 
wegen der Gefahren, die sie in sich birgt, entbehrlich wird, wenn mit 
den neuen Salvarsanpräparaten die gleiche Beeinflussung der 4 Reaktionen 
auf intravenösem Wege, wie auf endolumbalem Wege gelingt. Durch 
die Salvarsantherapie mit hohen Gesamtdosen meist in wiederholten 
Kuren wurden in 59pCt. von 36 Tabesfällen und in 48pCt. von 23 Fällen 
von Lues cerebrospinalis zum Teil erhebliche Besserungen erzielt. 
9pCt. der letzteren wurden geheilt. Nach den Erfahrungen des Vortr. 
ist jeder nicht zu vorgeschrittene Fall von Metalues und jeder Fall von 
Lues cerebrospinalis der energischen kombinierten Salvarsan-Queck¬ 
silber-Jodtherapie mit langer Behandlungszeit und hohqn Gesamtdosen zu 
unterwerfen. 

Aussprache: HHr. Schittenhelm, Siemerling, Gennerich, 
Klingmüller, Stoeckel, Käppis, Runge. Runge. 


Bücherbesprechungen. 

Rauber’s Lehrbuch der Anatomie deB Menschen. Neu bearbeitet und 
herausgegeben von Prof. Dr. Fr. Kopsch. ln 6 Abteilungen. Ab¬ 
teilung 3: Muskeln. Gefässe. Mit 401, z. T. farbigen Abbildungen. 
Elfte vermehrte und verbesserte Auflage. Leipzig 1919. Verlag von 
Georg Thieme. 

Der angezeigte Band lag schon am Ende des vorigen Jahres vor. 
Wenn man die Schwierigkeiten in Betracht zieht, mit denen der Buch¬ 
druck zu ringen hat, so muss man es schon als ein Verdienst betrachten, 
dass das Werk in alter Vortrefflichkeit weiter geführt wird. Die Ab¬ 
bildungen erscheinen etwas düsterer, haben nicht ganz den freudigen 
Ton wie früher, sind aber von vollendeter Klarheit. Nur die beiden 
alten Figuren 249 und 252 entbehren der wünschenswerten Deutlich¬ 
keit. Nicht weniger wie 57 Abbildungen sind neu hinzugetreten. Auch 
im Text sind Vermehrungen eingetreten durch Berücksichtigung der 
neueren Literatur und zahlreiche kleine Verbesserungen. Im besonderen 
ist zu erwähnen, dass die Verbindung von Muskel und Sehne umge¬ 
arbeitet, und dass die Entwicklung der Lymphgefässe nach Sab in er¬ 
wähnt worden ist. Bei den Muskeln gibt es eine ganze Anzahl von Be¬ 
schreibungen, nicht erst in dieser Auflage, sondern von den früheren 
Auflagen her, welche dem Referenten den Wunsch nach Aenderungen 
nahelegen. Die meisten dieser Angaben sind nicht gerade falsch, aber 
doch nicht so scharf und geschickt, wie sie sein könnten, auch ohne 
dass dadurch der Text um eine Seite vermehrt zu werden brauchte. 
Beim einmaligen, selbst sehr genauen Durchlesen würde man vielleicht 
die Mängel gar nicht bemerken; wenn man aber Jahr für Jahr von 
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immer neuen Generationen von Studierenden die gleichen unscharfen 
und z. T. falschen Antworten beim Abfragen erhält, so macht sich in 
verstärktem Maasse das Verlangen geltend, die Quellen dieser Ungenauig¬ 
keiten gereinigt zu sehen. Es sei deshalb kurz auf das in Betracht 
Kommende hingewiesen. Es handelt sich z. T. um Ursprünge (U.), z. T. 
um Ansätze (A.), z. T. um Namen (N.),. z. T. um Funktion (F.), z. T. 
um anderes. „Fascia“ lumbodorsalis (N.) S. 40, Latissimus dorsi S. 24 
(U.), Splenius S. 29 (U.), Iliocostalis S. 29 (Teile), Longissimus dorsi 
S. 30 (Teile), Spinalis S. 33, Transversooccipitalis S. 33, Semispinalis 
S. 33, Interspinalis S. 37, Intertransversarii S. 37, Pectoralis major S. 63 
(A.), Intercostales S. 68, Platysma S. 78 und 102, Mylohyoides S. 106 
(A.), Musculus epicranius S. 89, Frontalis S. 90, Procerus S. 90 (N.), 
Orbicularis oculi, Buccinatorius S. 94, sogen. „Quadratus“ labii superioris 
S. 97, Zygomaticus S. 98 (U.), Triangularis labii inferioris S. 98 (U.), 
Palmaris brevis S. 138 (F.), Interossei volares (A.), Aponeurosis palmaris 
S. 147, Glutaeus raaximus S. 153 (A. und F.), Glutaeus medius S. 154 
(F.), Sartorius S. 161 (A.), Rectus femoris S. 161 (F.), Gracilis S. 166 
(A.), Adductor longus S. 169 (U.), Semitendinosus S. 173 (A.), Bursa 
gastrocnemia S. 174, Peroneus longus S. 181 (U.), Peroneus brevis S. 182 
(U.), Extensor digitorum communis brevis S. 190 (A.), Flexor hallucis 
brevis S. 193 (U.), sogen. „Opponens digiti quinti“ am Fuss S. 194, 
Flexor digitorum brevis am Fuss S. 197, Quadratus plantae S. 197 (U.). 
Fig. 229 wäre so zu drehen, dass die Taschen in die richtige Lage kämen. 

_ H. Virchow. 

Kielholz - Königsfelden: Jakob Boehme. Eia pathographischer Beitrag 
zor Psychologie der Mystik. Schriften zur angewandten Seelenkunde, 
herausgegeben von Prof. Sigra. Freud, H. 17. Leipzig und Wien. 
Verlag von Franz Deuticke. 

K. führt in seiner Analyse die Eigenart Bo eh me’s hauptsächlich 
auf 4 seine Lebensführung und sein Schaffen stark beeinflussende Ten¬ 
denzen zurück. Es ist die in aller Mystik stets vorherrschende Neigung, 
nur die Vorgänge des Innern bestimmend sein zu lassen, der Aussen- 
welt eine selbständige Bedeutung abzusprechen und sie erst wieder als 
Abbild des Innenlebens gelten zu lassen. Ein weiteres psychisches Ele¬ 
ment, das für Boehroe’s Entwicklung bedeutsam war, wird von K. in 
der Neigung, zum kindlichen Denken und Phantasieren zurückzukehren 
und infantile Wünsche wiederzuerwecken, erblickt. Damit gehe Hand 
in Hand eine Verdrängung und Symbolisierung des Trieblebens. Ins¬ 
besondere erfahre der infantile Schautrieb, der bei Boehme stark aus¬ 
gesprochen gewesen sei, eine Sublimierung in der für seine späteren 
Lebensjahre charakteristischen Leistung des mystischen Sehens. 

Sigm. Frend-Wien: Eine Kindheitserinnerung des Leonardo da Vinci. 
Schriften zur angewandten Seelenkunde, 1919, H. 7, 2. Aufl. Leipzig 
und Wien. Verlag von Franz Deuticke. 

Diese Schrift vermag gerade solchen, die sich zu Freud nicht in 
allen Stücken bekennen können, bei aller auch hier notwendigen Kritik 
doch recht viel Positives an seiner Leistung aufzuzeigen. Jedenfalls ist 
der Versuch, einige wesentliche Züge an Leonardo da Vinci’s Persönlich¬ 
keit und auf psychoanalytischem Wege zu erklären, mit zureichenden 
Mitteln unternommen. Wenn man auch von dem Resultat nicht unbe¬ 
dingt überzeugt sein wird, was übrigens grösstenteils an der Unvoll¬ 
ständigkeit und Ungewissheit des Materials liegt, so muss man doch zu¬ 
geben, dass die Methode in einem derartig gelegenen Fall zweifellos ange¬ 
bracht und förderlich ist. _ 

Sigm. Freud -Wien: Die Traumdeutung. 5. vermehrte Auflage. Mit 
Beiträgen von Dr. Otto Frank. Leipzig und Wien 1919. 474 Ss. 
Verlag von Franz Deuticke. 

Freud’s Buch über die Traumdeutung erscheint nun in 5. Auflage, 
gewiss ein untrügliches Zeichen, dass dies bereits vor 20 Jahren erst¬ 
mals erschienene Buch auch heute noch allenthalben, auch ausserhalb 
der Fachkreise eine starke Anziehungskraft ausüben muss. Mag man 
sich nun zu den Ausführungen Freud’s in diesem Buch stellen, wie 
man will, es ist das Interesse für dies Buch unter allen Umständen im 
Hinblick darauf zu begrüssen, dass die Erkenntnis, in den Tatsachen 
des Traumerlebens liege ein wissenschaftlich diskutierbares Problem, 
sich immer mehr Bahn bricht und viele zur Arbeit auf diesem Gebiet 
anspornt. Zu diesem Fortschritt erheblich beigetragen zu haben, ist die 
historische Bedeutung von Freud’s vorliegendem Buch, wobei jedoch 
nicht übersehen werden darf, dass es zudem aktuelles Interesse auch 
heute noch besitzt. 


A. N. Chowrin - Tambow: Experimentelle Untersuchungen anf dem 
Gebiete des ränmlichen Uellsehens (der Kryptoskopie und in¬ 
adäquaten Sinneserregnng). Nach dem russischen Original bearbeitet 
von Dr. Albert Freiherrn v. Schrenck-Notzing-München. Mün¬ 
chen. 79 Ss. Verlag von Ernst Reinhardt. Preis 3 M. 

Unter obigem Titel veröffentlicht v. Schrenck-Notzing eine Reihe 
von ihm übersetzter und bearbeiteter Aufsätze, die bereits vor 20 Jahren 
unter dem Titel „Eine seltene Form von Hyperästhesie der höheren 
Sinnesorgane 0 erschienen waren. Wenn durch diese Umänderung des 
ersten indifferenten vorsichtig gewählten Titels in einen im Rahmen 
einer bestimmten Theorie stehenden die Verbreitung dieser Schrift nicht 


eben gefördert würde, so wäre dies im rein wissenschaftlichen Interesse 
entschieden zu bedauern; denn es werden von Chowrin durchaus kri¬ 
tisch beobachtete Phänomene mitgeteilt, die auch von streng wissen¬ 
schaftlicher Seite aus nicht mehr länger unbeachtet bleiben dürfen. 
Das von Chowrin selbst Mitgeteilte geht übrigens weit über das hin¬ 
aus, was dem Ref. bisher aus Veröffentlichungen der Society for psych. 
research über den gleichen Fall bekannt war. Mit der Annahme einer 
einfachen Hyperästhesie dürften die hier vorliegenden Sachverhalte wohl 
kaum zu erklären sein. _ 

Oswald Bumke - Breslau: Die Diagnose der Geisteskrankheiten. Mit 
86 Abbildungen im Text. Wiesbaden 191$. 657 Ss. Verlag von 

J. F. Bergmann. Preis 34 M. 

Verf. gebt die schier endlose Reihe der psychopathologischen und 
somatischen Phänomene in der stetigen Einstellung auf deren diagnosti¬ 
sche Bedeutung ab. Dass er sich bei der Orientierung über die Sym¬ 
ptome nach allgemein-diagnostischen Gesichtspunkten länger aufhält als 
bei der speziellen Diagnose der einzelnen Krankheiten (der allgemeine 
Teil ist doppelt so gross wie der spezielle), ist gewiss kein Nachteil des 
Buches. Eine möglichst eingehende Durcharbeitung des Stoffes zunächst 
unter Ausschluss der fixierenden und begrenzenden Tendenzen der spe¬ 
ziellen Diagnostik vorzunehmen, ist ein methodisch durchaus gerecht¬ 
fertigtes Beginnen, ausserdem ist jenes Verhältnis wohl auch sachlich 
durch den Stand unseres derzeitigen Wissens bedingt. Die durch den 
Zweck des Buches bedingte rein deskriptive Art der Darstellung wirkt 
bei der anregenden Schreibweise des Verf.’s nicht ermüdend. Das reich¬ 
haltige, auch die neueste Literatur umfassende Material gewinnt durch 
die Innehaltung einheitlicher Richtlinien Struktur und Uebersicbt- 
lichkeit. Albert K. E. Schmidt-Heidelberg. 


A. Freymuth (Oberlandesgerichtsrat in Hamm): Die rechtliche Stellung 
der Hebammen. H. 11 u. 12 der Mitteilungen zur Geburtshilfe und 
Gynäkologie von A. Walther - Giessen. Leipzig 1919. Repertorien¬ 
verlag. 8°. 56 Ss. Preis brosch. 4,80 M. 

Die vorliegenden Hefte stellen eine abgeschlossene Darstellung der 
rechtlichen Stellung der Hebammen nach Reichsrecht und Landesrecht dar, 
schildern die Ausbildung und Prüfung der Hebammen, den Begriff der 
freipraktizierenden Hebammen gegenüber dem der Bezirkshebammen, der 
Armen- und Gemeindehebammen, ferner die Hebammenpflichten, die Ent¬ 
ziehung des Prüfungszeugnisses, die Pflicht zur Anzeige und Verschwiegen¬ 
heit, die Gebühren, die Verjährung der Vergütungsansprüche, die Pfän¬ 
dungsbeschränkungen, die Steuerverhältnisse der Hebammen, endlich die 
Hebammen in der sozialen Versicherung. Im allgemeinen werden — 
wo die landesgesetzlichen Bestimmungen besprochen werden — die 
preussischen Verhältnisse zugrunde gelegt. Von anderen deutschen Län¬ 
dern werden nur Bayern, Sachsen, Württemberg und Baden bei den 
Dienstvorschriften für Hebammen nebenbei erwähnt. Auf das bemer¬ 
kenswerte Bezirkshebammensystem im Volksstaat Sachsen, wo freiprak¬ 
tizierende Hebammen überhaupt nicht vorhanden sind, und nach dessen 
Muster jetzt auch das preussische Hebammenwesen gesetzlich neu ge¬ 
regelt werden soll, geht Verf. nicht ein. Auch konnte in der vorliegen¬ 
den Arbeit das für die Hebammenberufsausübung bedeutsame Gesetz 
betr. Wochenhilfe und Wochenfürsorge vom 26. Septemcer 1919 (RGBl. 
S. 1767) noch nicht berücksichtigt werden. Entsprechende Ergänzungen 
werden die Brauchbarkeit der Ausarbeitung noch erhöhen. 

E. Dietrich-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

R. Schilling-Freiburg: Ueber die Funktion der vertikalen Bogen¬ 
gänge. (D.m.W., 1920, Nr. 28.) Das Flourens’sche Gesetz lässt sich 
auf die vertikalen Bogengänge nicht strikte anwenden, sondern, un¬ 
abhängig von der individuell schwankenden Bogengangsstellung, ist der 
rotatorische Nystagmus beim Menschen eine Funktion der oberen, der 
vertikale Nystagmus eine Funktion der hinteren Bogengänge. Bei 
Drehungen in den Hauptebenen des Kopfes (geraden Kopfstellungslagen), 
welche gleichzeitig die physiologische Optimumstellung sind, wirken je 2 
gleichnamige vertikale Bogengänge unter Ausschluss der anderen zu¬ 
sammen. Bei Drehungen in den schrägen Ebenen des Kopfes (schrägen 
Kopfstellungslagen), welche gleichzeitig die physikalische Optimumstellung 
sind, kommt von je 2 gekreuzt korrespondierenden Bogengängen meist 
nur die Wirkung des einen zur Geltung, und zwar in Abhängigkeit von 
der Wirksamkeit der Endolymphströmungsrichtung und der anatomischen 
Varietät der, Bogengangstellung. Dünner. 

E. Herzfeld und R. Klinger-Zürich: Zur Chemie des Schild- 
drüsensekrets. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 27.) Verff. stellten durch 
ihre Versuche fest, dass für die Wirkung des spezifischen Schilddrüsen¬ 
sekrets die Art der betreffenden Abbauprodukte an sich das Entscheidende 
ist und dass es nicht darauf ankommt, dass Jod in einzelne Moleküle 
derselben substituiert ist. R. Fabian. 
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Therapie. 

F. Klopstock - Berlin: Die Behandlung der Tnberknlose mit 
lebender, »virulenter Vakzine in steigender Dosis. (D.m.W., 1920, 
Nr. 28.) Im Gegensatz zu der bisher Yon F. F. Friedmann geübten 
Methode, mit einer einmaligen Injektion der Kaltblüterbazillen zu be¬ 
handeln, hat K. den Versuch gemacht, allmählich steigende Dosen zu 
geben. Nach seinen bisherigen Erfahrungen hält er sein Verfahren dem 
von Fried mann für überlegen. Dünner. 

H. Sahli: Ueber Tuberkulinbehandlung, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Intrakutanbehandlung. (Schweiz, med. Wschr., 1920, 
Nr. 27.) Verf. behandelt ausführlich die Natur des Tuberkulins als 
Antigen, die Tuberkulinreaktionen und ihre therapeutische Bedeutung. 
Verf. wendet statt der subkutanen Tuberkulininjektion die multiplen 
Kutanimpfungen mittels eines von ihm konstruierten Nadelschneppers 
an und dann die intrakutane Injektionsmethode. Verf. benutzt aus¬ 
schliesslich das Tuberkulin Beranek. Es besteht aus gleichen Teilen der 
nicht eingedampften peptonarmen Tuberkulosebouillon und des phosphor¬ 
sauren Bazillenextraktes und enthält zur Konservierung l j 2 proz. Karbol¬ 
säurelösung. Mit dieser Karbolsäurelösung werden auch die verdünnten 
Lösungen hergestellt. Verf. benutzt folgende Serien von Lösungen: 
1: 1 000 000, 1:100 000, 1:10 000, 1: 1000, 1:100, 1: 10 und reines 
Tuberkulin Beranek. Die Injektionen werden unter Erhebung einer Haut¬ 
falte an der Vorderseite des Oberarms, 1 mm unter Hautoberfläche vor¬ 
genommen. Verf. sieht in der intrakutanen Tuberkujinbehandlung eine 
wesentliche Verbesserung gegenüber der Subkutanbehandlung. 

R. Fabian. 

Elsner-Dresden: Betrachtungen zur Strahlentherapie der chirurgi¬ 
schen Tuberkulose. (D.m.W., 1920, Nr. 28.) Erwiderung auf die Arbeit 
von 0. St rau ss in D.m.W., 1920, Nr. 2. 

0. Strauss - Berlin: Antwort auf die vorstehende Erwiderung. 
(D.m.W., 1920, Nr. 28.) 

H. Bach-Elster: Zur natürlichen nnd künstlichen Sonnen- nnd 
Klimabehandlung der Tnberknlose. (D.m.W., 1920, Nr. 29.) Zeitweiser 
Wechsel des Klimas und Pausen in der natürlichen und künstlichen 
Sonnenbehandlung sind empfehlenswert. Nur den ultravioletten Strahlen 
ist eine spezifische Einwirkung auf den Gesamtorganismus zuzuschreiben. 
Nur von solchen Lichtquellen ist ein Erfolg zu erwarten, welche über 
reiche Mengen von Ultraviolettlicht verfügen. Deshalb kann die Natur¬ 
tieflandsonne die Naturhöhensonne und die künstliche Höhensonne nicht 
ersetzen. Die individuelle Hautbeschaffenheit und Hautfunktion sind zu 
berücksichtigen. 

J. Alsberg-Hamburg: Zur Behandlung der Lungengangrän mit 
Neosalvarsan. (D.m.W., 1920, Nr. 29.) Zu dem Widerstreit der Meinungen, 
ob Neosalvarsan bei Lungengangrän hilft, teilt A. 4 Fälle mit, von denen 
2 spontan heilten, einer nach Salvarsan, und einen vierten, der nicht 
spontan heilte, auf Neosalvarsan nicht reagierte und der operiert werden 
musste. 

E. Wassermann-Hamburg: Ueber die Behandlung von Narben- 
keloiden mit Pepsin-Salzsäure-Dunstverband and Pyrogallol. (D.m.W., 
1920, Nr. 28.) Pepsin-Salzsäure unter impermeabler Bedeckung soll ge¬ 
wisse Teile der Hornschicht auflösen und in die Tiefe dringen und das 
Gewebe der Resorption zuführen. Pyrogallol hat sich schon früher bei 
Keloiden als brauchbar erwiesen. W. verwendet 10 proz. Pyrogallol- 
kollodium. Darüber kommt der Dunstverband von: Pepsin 2—10, Acid. 
boric. 8,0, Acid hydrochlor. 0,4, Aqu. ad 200. Zwei mitgeteilte Fälle 
zeigen den sehr guten Erfolg. Dünner. 

'L. Cheinisse: Sympathikusbypertonie und ihre Behandlung mit 
Eserin. (La Presse möd., Juli 1920, Nr. 47.) Empfohlen wird eine 
Mixtur aus Eserin, neutr. salicyl. 0,01 

Glycerin 3,5 ccm 

Aqu. dest. 1,5 „ 

95 proz. Alkohol 10,0 „ 

Davon dreimal täglich 10—60 Tropfen. Oder auch subkutan 1—2 mg 

des Sulfats oder Salizylats. Krakauer. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

A. Glaus: Ueber das Vorkommen von Zellgewebsempfaysem bei 
Grippe. (Schweiz, med. Wschr., 1920, Nr. 28.) Aus zahlreichen Beob¬ 
achtungen zeigte sich die Tatsache, dass leichte Fälle von subpleuralem 
Emphysem bei Grippe relativ häufig Vorkommen. Schwerere Fälle von 
mediastinalem oder universellem Hautemphysem gehörten zu den Selten¬ 
heiten. R. Fabian. 


Parasitenkunde und Serologie. 

B. Lange-Berlin: Ueber einige den Tuberkelbazillen verwandte 
säurefeste Saprophyten. (D.m.W., 1920, Nr. 28.) Die in Blasinstrumenten 
vorkommenden säurefesten Bakterien sind weitverbreitete Saprophyten, 
welche wahrscheinlich bei der Wasserspülung in die Instrumente ge¬ 
langen. Im Meerschweinchen rufen die Trompetenbazillen keine Allge¬ 
meinerkrankung hervor. Bei subkutaner Verimpfung kann es zu starker 
Abszessbildung an der Injektionsstelle, bei intraperitonealer zur fibrinös¬ 
eitriger Peritonitis kommen. Nach Verimpfung grosser Dosen wurde 
Schwellung nicht nur der regionären, sondern auch sämtlicher Haupt- 
lymphdrüsen beobachtet. (Ausser den Trompetenbazillen wurden Schild- 
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krötentuberkelbazillen und Blindschleichentuberkelbazillen geprüft.) 
Durch Vorbehandlung mit Trompetenbazillen kann beim Meerschweinchen 
eine nachfolgende Tuberkelbazilleninfektion verzögert werden. Verf. hält 
die Artgleichheit der verschiedenen säurefesten Saprophyten vom Kalt¬ 
blütertuberkelbazillentypus für erwiesen. Die einzelnen Stämme werden 
daher kaum in ihrer Schutz- und Heilwirkung der menschlichen Tuber¬ 
kulose gegenüber irgendwie beachtenswerte qualitative Unterschiede 
aufweisen. 

F. E. R. Loewenhardt - Breslau: Bakteriologische Befände bei 
Influenza. (D.m.W., 1920, Nr. 29.) Der Nachweis der Influenzabazillen 
zeigt bei guter Untersuchungsmethodik weitgehende Uebereinstimmung 
mit dem Verlauf der jetzigen Grippepandemie. Bei Grippekranken 
wurden Influenzabazillen in 65,62 pCt. nachgewiesen. (Im Leichen material 
in 57,14 pCt., im Sputum in 76,25 pCt., in Rachenabstrichen in 52 pCt 
Bei direkter Verarbeitung des Materials am Krankenbett io 91,11 pCt.) 
Verf. hält an der ätiologischen Bedeutung der Influenzabazillen fest. 

L. Dab-Prag: Dunkelfeldbeobachtung der Spirochaeta pallida 
nach Fixierung. (D.m.W., 1920, Nr. 29.) Nach kurzem Fixieren in der 
Flamme, Auftropfen von Acid. acet. 1,0, Formalin 20,0, Aqu. destill. 
100,0. Deckglas. 

F. Jahnel-Frankfurt a. M.: Ein Verfahren zur elektiven Spiro¬ 
chätendarstellung in einzelnen Schnitten des Zentralnervensystems. 
(D.m.W., 1920, Nr. 29.) 

H. Much - Hamburg: Weiteres zur unabgestimmten Immunität. 
(D.m.W., 1920, Nr. 29.) Die unabgestimmte Immunität ist messbar mit 
Hilfe der Bestandteile der Immunvollvakzine, die die drei reaktiven 
Gruppen enthält: 1. reaktive Ei weisskörper, bestehend aus Stoffwechel- 
produkten apathogener Spaltpilze; 2. ein Lipoidstoffgemisch aus Galle; 
3. ein animalisches Neutralfettgemisch. Dünner. 

Leredde und Rubinstein: Die „Standardisation“ der Bordet- 
Wassermann’schen Reaktion. (La presse mdd., 1920, Nr. 45, S. 841.) 
Besprechung der Unterschiede und Abweichungen, die auf die verschie¬ 
dene Technik, verschiedenen Extrakte usw. und die Verschiedenheit der 
Untersucher und Methoden zurückzuführen sind, und die die ab¬ 
weichenden Untersuchungsergebnisse erklären. Keine Abänderungsvor¬ 
schläge. _ Krakauer. 


Innere Medizin. 

G. P o eich au - Charlottenburg: Ueber ein schnelles und zuver¬ 
lässiges Verfahren zur Bestimmung der Körpertemperatur. (D.m.W., 
1920, Nr. 28.) Verf. empfiehlt die Temperaturmessung am frisch ge¬ 
lassenen Urin. Die Einrichtung ist so getroffen, dass ein kleines Drabt- 
gestell in ein Uringlas hineingebängt wird, in dem das Thormometer 
hängt. Der Patient muss dann seinen Urinstrahl auf den Quecksilber¬ 
behälter des Thermometers richten. 

E. Meyer-Göttingen: Zur Kenntnis des kleines Herzens. (D.m.W., 
1920, Nr. 29.) Bei einem sehr stark abgemagerten und ausgebluteten 
Patienten fand sich ein sehr kleines Herz. Nach 6 monatiger Kur nahm 
der Pat. bedeutend an Körpergewicht zu; dementsprechend näherten sich 
auch die Herzwerte der Norm. Verf. nimmt an, dass die Verschieden¬ 
heit der Herzgrössen durch den veränderten Füllungszustand der Herz¬ 
höhlen bedingt war. Sicherlich spielen Veränderungen im Wasserhaus¬ 
halt bei der Herzgrösse eine Rolle, indem bessere Blutfüllung bessere 
Füllungszustände des Herzens bedingt. Jedenfalls ist beim kleinen 
Herzen ausser dem konstitutionellen Moment noch den vorübergehenden 
Schwankungen der Gefäss- und Herzfüllung Aufmerksamkeit zu schenken. 

Dünner. 

J. A. van Voornveld-Zürich: Die Bedeutung leichter Temperatur¬ 
erhöhung bei Lungentuberkulose. (Schluss.) (Schweiz, med. Wschr., 
Nr. 27.) Die rektale Bewegungshyperthermie von 37,7—38 nach einer 
Stunde Bewegung weist auf irgendeine krankhafte Veränderung im 
Körper hin; die Erhöhung beweist jedoch keineswegs allein eine Tuber¬ 
kulose. Verzögerter Temperaturabfall nach 1 ( 2 Stunde Ruhe nach einem 
Probemarsch spricht sehr oft für Tuberkulose. Findet sich bei Tuber¬ 
kulösen in der Ruhe eine geringe Temperaturerhöhung, so ist eine solche 
unbedingt durch eine Ruhekur zu behandeln. R. Fabian. 

H. Scbirokauer - Berlin: Die Bedeutung der Nierenfunktiou iu 
der Zuckerkrankheit. (D.m.W., 1920, Nr. 29.) Verf. weist auf die 
Fälle von Diabetes hin, die im Urin keinen Zucker ausscheiden, ohne 
dass gleichzeitig die Blutzuckerwerte normal werden. In die gleiche 
Kategorie gehören die Diabetiker, die durch eine hinzutretende Nieren¬ 
erkrankung aglykosurisch werden, bei denen aber der Blutzucker erhöht 
bleibt. Diese und andere Beobachtungen weisen eindrücklich darauf 
hin, dass die Dichtigkeit des Nierenfilters beim Diabetes eine wichtige 
Rolle spielt. Die Verhältnisse sind aber noch nicht genügend erklärt, 
ebensowenig die Frage befriedigend beantwortet, warum bei diesen 
Kranken sich nicht allmählich eine hochgradige Uebersohwemmung des 
Blutes mit Zucker einstellt. 

H. Strauss-Berlin: Der gegenwärtige Stand der Anschauungen über 
Entstehung und Einteilung der Nierenentzündungen. (D.m.W., 1920, 
Nr. 29.) Uebersichtsreferat. 

Rollin - Hamburg: Ueber nutritive Anämie und Anatomie des 
Blutes. (D.m.W., 1920, Nr. 29.) Bei Hyperazidität finden sich gute 
Hämoglobinwerte und gut geformte Erythrozyten im Gegensatz zu Hypo- 
und Anazidität. Verf. geht der Aetiologie der roten Zunge bei Hyper- 

Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









16. Angust 1620. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


796 


azidität und der belegten bei Anazidität nach. — Seine Untersuchungen, 
bei denen sich eine Grössenzunahme der Erythrozyten nach Darreichung 
von Hundemagensaft ergab, sollen auch beweisen, dass die Erythro¬ 
zyten nicht nur Hb* und Gasträger sind, sondern auch Plasma enthalten. 

Golliner • Burgsdorf: Ein Fall sehr später Scharlachinfektion? 
(D.m.W., 1920, Nr. 29.) Ein junger Mensch erkrankte an Scharlach, als 
er einen Ruhesessel benutzte, auf dem vor 15 Jahren ein Scharlach¬ 
rekonvaleszent gelegen hatte und der seitdem nicht im Gebrauch ge¬ 
wesen war. 

F. Umber-Berlin-Charlottenburg: Ueber Coma diabeticnm bei 
Schwangeren. (D.m.W., 1920, Nr. 28.) Drei diabetische gravide 
Frauen, die im Koma starben. Selbst azidotische Frauen können kon¬ 
zipieren. Die Schwangerschaft selbst beeinflusst den Diabetes sehr un¬ 
günstig. Einer der Fälle betraf eine Schwangere mit sog. Diabetes 
innocens mit hoher Kohlenhydrattoleranz und normalem Blutzucker, die 
plötzlich komatös wurde und starb. In der 10 Stunden nach dem Tode 
verarbeiteten Leber fand sich fast völliger Glykogenmangel, der in 
krassem Gegensatz zu der guten Toleranz in vivo steht. Verf. empfiehlt, 
bei Frauen, bei denen schon einmal Azidose bestanden hat, den Abort 
einzuleiten. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie« 

G. Kap eil er und A. Gottfried-Magdeburg: Nachweis von Kuh¬ 
milch in Frauenmilch. (M.ra.W., 1920, Nr. 28.) Von den zur Fest¬ 
stellung der Reinheit von Frauenmilch bekannten Verfahren wurde die 
Umikoffsche Reaktion, die Lichtbrechung des Serums und das Verhalten 
der Milch beim Gerinnen verwandt. Es ergab sich, dass der Farbton 
der UmikolFschen Reaktion durch eine Beimischung von Kuhmilch ver¬ 
ändert wird. Die Lichtbrechung des Essigsäureserums der Frauenmilch 
erfährt durch den Zusatz von Kuhmilch oder Wasser eine Erniedrigung. 
Endlich wird die Art der Kaseinausscheidung der Frauenmilch durch 
Mischung mit Kuhmilch verändert. — Bei den in letzter Zeit angeregten 
Sammelstellen für Frauenmilch erhalten diese Untersuchungen wegen zu 
befürchtender Fälschung der Frauenmilch Bedeutung. R. Neumann. 

R. Meyer: Beiträge zur Lehre von der normalen und krankhaften 
Ovulation und der mit ihr in Beziehung gebrachten Vorgänge am 
Uterus. (Arch. f. Gyn., Bd. 113, H. 2.) Das Leitmotiv der umfäng¬ 
lichen Arbeit ist der Gedanke, dass die Eizelle als Beherrscherin der 
gesamten Geschlephtsfunktion anzusehen ist. Die Eireifung bewirkt die 
funktionelle Hypertrophie der Uterusschleimhaut, die als prägravide, 
nicht als prämenstruelle bezeichnet werden sollte. Denn die Menstruation 
ist als ein unphysiologischer Vorgang anzusehen. Anatomisch charakte¬ 
risiert sie sich als eine degenerative Entzündung. Die Ovulation oder 
Eiieifung geht meist, aber nicht immer mit dem Follikelsprung einher 
und trotz Follikelsprungs nicht immer mit* Ausstossung der Eizelle 
(Gravidität im C. 1.). Die Bedeutung des C. 1., seine blutungshemmende 
Wirkung ist nur eine sekundäre, seine Entwicklung abhängig vom Leben 
und Tode der Eizelle. — Für die Myohyperplasia uteri (Metropathie) 
können ovarielle Störungen unbekannter Art als Erreger der Hyperämie 
mit gutem Grunde angenommen werden. Die hormonale Reiztheorie der 
Myome schwebt völlig in der Luft. — Die Schleimhauthyperplasie ist 
eine durch dauernden oder doch öfters wiederholten Reiz seitens reifer 
Follikel übertriebene Form der Schleimhautregeneration. Ihr häufiges 
Vorkommen bei älteren Frauen wird verständlich durch die unvoll¬ 
kommene Eireifung und das damit verbundene Ausbleiben der G. 1.- 
Bildung. 

H. Peters: Zum Kapitel der queren Scheidenstenosen. (Mschr. 
f. Geb. u. Gyn., Juni 1920.) Es werden 6 Fälle beschrieben, die nach 
Anamnese und Befund (Fehlen jeder Narbe) als angeboren angesehen 
werden müssen. In allen Fällen von Impedimentum coeundi und in 
solchen, wo sie die Gravidität bzw. den Partus komplizieren, ist die 
operative Diszision bzw. Exzision des Hindernisses indiziert. Die pro¬ 
phylaktische Operation, sei es während der Schwangerschaft, sei es in 
der Eröffnungsperiode, wird, um einem tieferen Weiterreisen bei violenter 
Ruptur vorzubeugen, wohl in den meisten Fällen am Platze sein. 

K. Friedländer-Berlin: Ueber die Genese der „Butterkugeln“ in 
Dennoidzystei. (Arch. f. Gyn., Bd. 113, H. 2.) In den beiden be¬ 
schriebenen Fällen — Dermoid des Ovariums und Mediastinums — 
konnten die bisher als ätiologisch wirksam angesehenen Momente aus¬ 
geschlossen werden. Es fand sich keine Flüssigkeit neben den Kugeln, 
die mechanisch oder chemisch zur Bildung der Kugeln nach Ansicht, 
früherer Autoren fuhren sollte. Und ein Ausbuttem im engeren Sinne 
durch immer wiederholte Bewegungen des Tumors war zum mindesten 
im Falle der fest verwachsenen Mediastinalzyste ganz ausgeschlossen. 
Die mikroskopische Untersuchung der Kugeln ergab, dass ihre Grundlage 
abgestossene Epitbelschüppchen sind, um die das leicht erstarrende Fett 
konglomeriert. 

S. Speyer-Berlin: Ueber Karies der Symphyse und des Scham¬ 
beins. (Arch. f. Gyn., Bd. 113, H. 2.) Bei der betreffenden Patientin 
war nach einem schweren Sturz auf die Symphyse eine suprasymphysäre 
Eiterung eingetreten. Der anscheinend völlig ausgeheilte Prozess flackerte 
im ersten Wochenbett wieder auf. Es bildete sich ein Senkungsabszess, 
der zunächst als periproktitischer Abszess angesprochen und eröffnet 
wurde. Der Nachweis rauhen Knochens'in der Tiefe der Höhle und das 
Röntgenbild klärten die Diagnose. Durch Entfernung der erkrankten 
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Knochenstellen mit Meissei und scharfem Löffel und Jodoformbehandlung 
wurde völlige Beschwerdefreiheit erzielt. Eine kleine Fistel besteht noch. 

R. Zimmermann - Jena: Ueber ektopisches Chorionepithelioma 
maligimm nach destruierender Blasenmole. (Arch. f. Gyn., Bd. 113, 
H. 2.) Wenige Wochen nach spontaner Ausstossung einer Blasenmole 
wurde wegen andauernder Blutungen der vergrösserte Uterus vaginal 
exstirpiert und zwei kleine Scheidentumoren, die das typische Bild des 
Chorionepithelioms darboten, exzidiert. Die sehr heruntergekommene 
Patientin erholte sich allmählich. — Die mikroskopische Untersuchung 
ergab tief in die Uterusmuskulatur eingedrungene hydropisch degene¬ 
rierte Zotten (destruierende Blasenmole), im übrigen das typische Bild 
des Chorionepithelioms. L. Zuntz. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Schubert -Charlottenburg: Das Merkblatt beim Aufgebot. (M.m.W., 
1920, Nr. 30.) Das Reichsgesetzblatt 1920, S. 1209, enthält das neue 
Gesetz, wönach der Standesbeamte vor Anordnung des Aufgebots den 
Verlobten ein Merkblatt aushändigt, in dem auf die Wichtigkeit einer 
ärztlichen Beratung vor der Eheschliessung hingewiesen wird. 

R. Neumann. 


Gerichtliche Medizin. 

Carl Rüge II: Die gesetzliche Empfängniszeit. (Aerztl. Sach- 
verstdztg., 1920, Nr. 10.) Einige Autoren haben sich für eine gesetz¬ 
liche Verlängerung der Empfängniszeit über 302 Tage hinaus, bis zu 
328 oder sogar 355 Tagen ausgesprochen. Verf. zeigt, dass bisher kein 
einwandfreier Beweis dafür geführt ist, dass die Schwangerschaft länger 
als 302 Tage dauern kann. Man darf keinen Fall angeblicher Spät¬ 
geburt für einwandfrei halten, der sich nur auf die Angaben der Mutter 
stützt. Die Grösse des Kindes ist kein Beweis für eine Verlängerung 
der Schwangerschaftszeit. Spätgeburten kommen meist tot zur Welt. 
Auch die von Olshausen geforderte Aenderung der unteren Grenze 
der gesetzlichen Empfängniszeit hält R. nicht für geboten, da sie ebenso 
wie die gesetzliche obere Grenze unseren Kenntnissen über die Scbwanger- 
schaftsdauer vollkommen entspricht. H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Zimmer mann-Essen: Aerztliche Schiedsgerichte. (Aerztl. Sach¬ 
verstdztg., 1920, Nr. 11.) Die zweck massigste Therapie bei Unfallneu¬ 
rosen liegt in der raschen Erledigung der Rentenfrage. Im Interesse 
der Heilung und des Rechts- und Wirtschaftsfriedens können ärztliche 
Schiedsgerichte in geeigneten Fällen von Vorteil sein. Wichtig erscheint 
aus prophylaktischen Gründen die Einführung der gesetzlichen Möglich¬ 
keit auch gegen den Willen des Kranken eine Abfindung zuzusprechen. 
Bei Psychoneurosen sollte die Abfindung den Betrag einer gleichbleiben¬ 
den oder fallenden Rente für 3 Jahre nicht übersteigen. 

Nippe-Greifswald: Tödlicher elektrischer Unfall bei angeborenem 
Herzfehler (4 Semilunarklappen der Pulmonalis). (Aerztl. Sachverstdztg., 
1920, Nr. 11.) Ausser dem angeborenen Herzfehler bestand ein ausge¬ 
sprochener Status lymphaticus. Der Unfall war dadurch zustande ge¬ 
kommen, dass der Betreffende mit der Hand einem Leitungsdraht mit 
650 Volt Spannung zu nahe gekommen war, während seine Füsse ein 
eisernes Gitter berührten. 

E n g e 1 e n - Düsseldorf: Die Erwerbsbehinderung bei Radialislähmnng. 
(Aerztl. Sachverstdztg , 1920, Nr. 10.) Eingehende Schilderung der 

Symptomatologie. Durch eine passende Schiene können Hand- und 
Fingergrundgelenke in Strecksteilung, der Daumen in Abduktion ge¬ 
halten werden. Dadurch wird die Hand zum Greifen und Festhalten 
gut verwendbar. Bei Lähmung des rechten Radialis ist eine Erwerbs¬ 
beschränkung von 25 pCt., des linken von 15 pCt. anzunehmen. 

R. Lehmann • Düsseldorf: Tod nach Augensplitterverletzuiig. 
(Mschr. f. Unfallhlk., 1920, Nr. 6.) H. Hirschfeld. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

F. H. Lewy: Arbeiten aus dem deutschen Ortslazarett Haidar 
Pascha. (Arch.f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 23, Beih. 4.) Den Stoff 
für die Arbeiten lieferten über 5000 unter den schwierigsten Verhält¬ 
nissen beobachtete Lazarettkrankheitsfälle und daneben andere z. T. 
mehrjährige Erfahrungen in den verschiedensten Gegenden des türkischen 
Reiches während des Weltkrieges. 

F. H. Lewy: Pathologisch-anatomische nnd epidemiologische Er¬ 
fahrungen ans der Türkei. (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 23, 
Beih. 4.) Sektionsbefunde bei Cholera, Typhus, Paratyphus, Ruhr be¬ 
stätigten im wesentlichen Bekanntes. Die Frage der Colitis cystica wird 
näher erörtert. Eingeweideschmarotzer fanden sich sehr häufig; 2mal 
hatten massenhafte Spulwürmer unter Ileuserscheinungen zum Tode ge¬ 
führt. Unter den Spirochätenerkrankungen war eine Form von Stoma¬ 
titis stark verbreitet, die ebenso wie die Plaut-Vincent’sche Angina und 
die Noma durch örtliche und intravenöse Salvarsananwendung frappant 
beeinflusst wurde. Bemerkenswert ist die epidemiologisch unerwünschte 
Nebenwirkung der Salvarsanbehandlung des Rückfallfiebers derart, dass 
die abortiv geheilten Fälle keine Immunität erwerben und infolgedessen 
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immer wieder Neuansteckungen Vorkommen. Auf diese Weise ist all¬ 
mählicher Nachlass der Rassen i mm uni tat und Auftreten schwerer Formen 
mit hoher Sterblichkeit zu befürchten. Bezüglich der Malaria ist der 
Befund von Halbmonden und Ringen in der unter hohem Druck stehen¬ 
den Spinalflüssigkeit bei einem Komatösen zu erwähnen. Mischinfek¬ 
tionen waren nicht selten und nötigten zur Vorsicht bei der Ver¬ 
wertung der Einzelbefunde für die Diagnose der zum Tode führenden 
Erkrankung. 

F. Teich mann: Vorbedingungen der ansteckenden Krankheiten. 

(Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 23, Beih. 4.) Klimatologie, 
allgemeine hygienische Verhältnisse, Lebensgewohnheiten und -bedingungen, 
die den sanitären Bestrebungen für Truppen und Bevölkerung ungeheuere 
Aufgaben stellten. Betont wird die ungünstige Wirkung, die die massen¬ 
hafte Zuführung frischen Blutes auf die Schwere der Krankheitsfälle, 
besonders bei der Malaria, der Dysenterie und dem Paratyphus A, unter 
den Truppen hatte. Glänzend bewährt gefunden wurde der Impfzwang. 

W. Thierry: Beitrag zur cbirnrgisehen Behandlung der Ruhr. 
(Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 23, Beih. 4.) Fünf oporierte 
Fälle. Er empfiehlt die Anlegung eines Kunstafters und ein nicht zu 
langes Hinausschieben des Eingriffes. 3 Fälle heilten; ein sehr weit 
fortgeschrittener starb am 3. Tage p.o., ein zweiter am 14. Tage nach 
guter Reinigung der Darmgeschwüre an einem Abszess hinter der Milz, 
aus dem Bac. Glässer-Voldagsen gezüchtet, also eine Mischinfektion 
festgestellt wurde. Weber. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Auch heut haben wir einiger Jubilare glückwünschend zu ge¬ 
denken: Die Obergeneralärzte Exz. von Kern und Landgraf konnten den 
50. Jahrestag ihres Eintritts in die Armee begehen; Geh. Rat Professor 
Marchand in Leipzig feierte sein goldenes Doktorjubiläum und ebenso 
am 2. d. M. unser verehrter, um alle Standesangelegenheiten mit uner¬ 
müdlichem Eifer bemühter Kollege, Geh. Rat Henius. 

— In Wien starb, im 85. Lebensjahre, der Nestor der deutschen 
Ohrenärzte, Hofrat Prof. Dr. Adam Politzer; eine Würdigung seiner 
hohen Verdienste bleibt besonderem Nachruf Vorbehalten. 

— Geh. San.-Rat Dr. Schwerin, einer unserer geschätztesten 
Berliner Praktiker, ist, 73 Jahre alt, verstorben. 

— Die Deutsche Vereinigung für Krüppelfürsorge E. V. veranstaltet 
zur Erinnerung an das erste Jahrzehnt ihrer Kongresstätigkeit den 
VI. Deutschen Kongress für Krüppelfürsorge am 1., 2. und 

3. September 1920 in Berlin. Die Verhandlungen finden im Grossen 
Saal des Preussischen Volkswohlfahrtsministeriuras, Leipzigerstr. 3, statt 
(Plenarsitzungssaal des ehemaligen Herrenhauses). Mit dem Kongress ist 
eine von der Deutschen Vereinigung für Krüppelfürsorge und dem Oscar- 
Helene-Heira in Verbindung mit dem Deutschen Hygiene-Museum in 
Dresden veranstaltete Ausstellung für Vorbeugung und Bekämpfung der 
Knochen- und Gelenk tuberkulöse im Festsaal des Volkswohlfahrts¬ 
ministeriums verbunden, die nach Beendigung des Kongresses einige Tage 
lang auch bestimmten Kreisen des Publikums zugänglich gemacht werden 
soll. Die Tagesordnung umfasst folgende Gegenstände: 1. Die gesetz¬ 
geberischen Maassnahmen der neuen Zeit und ihr Einfluss auf die Arbeit 
und Entwicklung der Kinderkrüppelfürsorge. 2. Die Vorbeugung und 
Bekämpfung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 3. Welche Forde¬ 
rungen sind an die erzieherische Arbeit in den Kinderkrüppelschulen zu 
stellen, damit sie den Besonderheiten der Krüppel gerecht werden? 

4. Berufseignung, Berufsberatung und Arbeitsvermittlung in der Kinder¬ 
krüppelfürsorge. 5. Aufklärung und Werbung. Die endgültige Tages¬ 
ordnung wird beim Kongressbeginn ausgegeben. Vorsitzender ist Herr 
Prof. Konrad Biesalski, Berlin-Dahlem. 

— Die Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse in Berlin ver¬ 
anstaltet die nächsten Herbstferienkurse in der Zeit vom 4. bis 
30. Oktober 1920. Sämtliche Disziplinen werden berücksichtigt; auch 
Kurse für Kreisarztkandidaten sind vorgesehen. Programm durch die 
Geschäftsstelle (Kaiserin Friedrich-Haus) Berlin NW. 6, Luisenplatz 2 — 4. 

— Eine vom Ausschuss der „Deutschen dermatologischen Gesell¬ 
schaft“ zur Bearbeitung statistischer Fragen eingesetzte Kommission 
(B lasch ko-Bferlin, H. Hoffmann-Bonn, J adassohn-Breslau) hat auf 
Antrag von Kreibich-Prag beschlossen, eine Sammelforschung über die 
Abortivbehandlung der Syphilis zu veranstalten. Alle diejenigen Kol¬ 
legen, gleichviel ob Mitglieder der Deutschen dermatologischen Gesell¬ 
schaft oder nicht, welche keine direkte Aufforderung erhalten haben, 
sich aber an der Bearbeitung dieser zurzeit wichtigsten Frage der 
Syphilisbehandlung durch statistische Verwertung ihres Materials be¬ 
teiligen wollen, werden gebeten, den Fragebogen von dem Bureau der 
Deutschen dermatologischen Gesellschaft, Breslau, Maxstr. 1, einzufordern. 
Kreibich-Prag wird das bis zum 1. Februar 1921 einzusendende 
Material bearbeiten und darüber auf dem Kongress der Deutschen 
dermatologischen Gesellschaft (Pfingsten 1921 in Hamburg) berichten. 

— Das Ministerium für Volkswohlfahrt hat die Städte Breslau, 
Charlottenburg und Düsseldorf zur Errichtung von sozial-hygienischen 
Akademien ausersehen, um dem seit langem empfundenen Bedürfnis 
nach einer Fachausbildung der Medizinalbeamten und sonstigen im 


öffentlichen Dienst stehenden Aerzte (Kommunal-, Schul-, Fürsorge-, 
Kreisärzte) zu entsprechen. Die Hauptgegenstände des Unterrichts auf 
der Akademie — soziale Hygiene, soziale Pathologie, Gesund- 
heits- und Krankenfürsorge, soziale Gesetzgebung, Ver¬ 
sicherungsmedizin, ärztliche,, Standesorganisation — sollen 
in theoretischen Vorlesungen und praktischen Uebungen in Kursen von 
vieiraonatiger Dauer eingehend behandelt werden. Der für die Zulassung 
zur Kreisarztprüfung erforderliche dreimonatige Kurs in Bakteriologie 
und Hygiene, pathologischer Anatomie, gerichtlicher Medizin und gericht¬ 
licher Psychiatrie kann im Rahmen des Hauptkurses gehört werden. 
Die Akademien sind vom Ministerium ermächtigt, über den Erfolg der 
Ausbildung Bescheinigungen auszustellen. Die Vorarbeiten für die Er¬ 
richtung der sozial-hygienischen Akademie Breslau sind nun¬ 
mehr abgeschlossen, der erste Kurs wird im Oktober 1920 beginnen. 
Das Ministerium für Wissenschaft, Kunst und Volksbildung und die 
städtischen Behörden haben die staatlichen und städtischen Institute und 
Lehrmittel der Akadomie zur Verfügung gestellt. Der Lehrkörper be¬ 
steht aus ersten Fachleuten der Breslauer Universität und der städti¬ 
schen sozialen Fürsorge. Die Teilnahme an den Kursen steht jedem 
approbierten Arzt offen. Unter gewissen Bedingungen können zu den 
hierfür geeigneten einzelnen Vorlesungen und Uebungen auch nicht 
approbierte Personen als Hospitanten zugelassen werden. Das Honorar 
beträgt für den kommunalärztlichen Kurs 500 M., für den Kreisarztkurs 
250 M., für einzelne Vorlesungen und Uebungen 30 M. für die Stunde. 
Der Akademie steht ein Kuratorium zur Seite, dem die Spitzen der Be¬ 
hörden und hervorragende Vertreter des Lehrkörpers angehören. Mit der 
Leitung der Akademie ist vom Ministerium für Volkswohlfahrt Professor 
Dr. med. Carl Prausnitz betraut worden. 

Hochschulnachricbten. 

Bonn: Habilitiert für Hygiene Dr. Fr. Bach, für Psychiatrie 
Dr. Otto Löwenstein. — Breslau: Priv.-Doz. Dr. Dreyer, Leiter 
der orthopädischen Abteilung der chirurgischen Klinik, ist verstorben. — 
Halle: Habilitiert für Chirurgie Dr. W. Budde. — Leipzig: Als Nach¬ 
folger Albin Hoffmann’s ist der a.o. Prof. Friedrich Rolly berufen. 
— München: Habilitiert für innere Medizin Dr. Veit, früher Priv.-Doz. 
in Strassburg. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personal! en> 
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d. Universität in Marburg. 

Niederlassungen: St.-A. a. D. J. Jungeis in Ratibor, Dr. E. Böge 
in Gross-Quern (Ldkr. Flensburg), Dr. G. Baller, Dr. L. Leep, Dr. 
F. Densow und Dr. G. Henrichsen in Altona, Dr. F. Chr. Rein¬ 
hold in Elmshorn, Dr. Herrn. Dressier in Rendsburg, Dr. Elisa¬ 
beth Brünn in Kiel, Dr. Rinne in Kaltenkirchen (Kr. Segeberg). 

Verzogen: Friedr. Wertheim von Charlottenburg, Dr. F. Wiesen¬ 
thal von Jena und Dr. 0. Zörkler von Marburg nach Berlin, Dr. 
Hugo Winter von Berlin nach Berl.-Wilmersdorf, San.-Rat Dr. 
Henry Fricke von Spandau nach Fürstenberg (Meckl.), Dr. H. Sie¬ 
mens von München, Dr. Emil Fried!änder von Hamburg, Dr. 
M. Gessner von Königsberg, Dr. F. Wehn von Krotoschin, Dr. 
J. Han us von Liegnitz, Dr. W. Distel-Lamm er von Cosel und Dr. 
Georg Richter von Wölfeisgrund nach Breslau, Dr. M. Münzer 
von Breslau nach Kudowa, Dr. Willy Vogel von Breslau nach Carlo- 
witz (Kr. Breslau), Gen.-A. a. D. Dr. Georg Lorenz von Breslau 
nach Landeck, Dr. Georg Scholz von Breslau nach Wölfeisgrund 
(Kr. Habelschwerdt), Dr. W. Heide von Lipine nach Beuthen (O.-Schl.), 
Dr. Ottomar Schmidt von Tost nach Freiburg, W. Borghardt 
von Greifswald nach Bielschowitz, K. Konietzko von Radzionkau 
nach Ilindenburg, Kurt Weidemann von Beuthen und Josef 
Schöning von Dortmund nach Kattowitz, Martin Wagner von 
Breslau nach Oppeln, Dr. F. H. Kutscha von Tichau nach Königs¬ 
hütte, Dr. U. Deissner von Heidelberg, Dr. K. Lennhof von Bres¬ 
lau und Dr. Johs. Thiele von Coburg nach Magdeburg, San.-Rat 
Dr. Kar} Matthias von Weferlingen nach Nauheim, Dr. Gust. 
Heinecke von Welsleben nach Weferlingen (Kr. Gardelegen). Dr. 
M. v. Homeyer von Freiburg und San.-Rat Dr. M. Fritsche von 
Posen nach Halberstadt, Dr. Karl Schlüter von Gräfenhainichen 

- nach Zschornewitz (Kr. Bitterfeld), Ob.-St.-A. a. D. Dr. R. Eibe von 
Kottbus nach Elsterwerda, Dr. Paul Weber von Schafstädt nach 
Leipzig, Gen.-Ob.-A. ä. D. Dr. Otto Neumann von Elberfeld nach 
Naumburg, Dr. W. Triesethau von Halle a. S. nach Wittenberg, 
Dr. H. Boeninghaus und J. Deuschlag von Heidelberg, Dr. 
F. Löwenhardt von Breslau sowie Dr. W. Schnelle von Münster 
nach Halle a. S. 

Praxis aufgegeben: San.-Rat Dr. F. A. Weiland in Gross-Quern 
(Ldkr. Flensburg). 

Gestorben: Dr. M. Lübbe in Wüster (Kr. Steinburg), Geh. San.-Rat 
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Max Köster und Dr. W. Plönies in Hannover. 
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Aus der Hautklinik in Jena (Prof. Spiethoff). 

Ueber'den Einfluss von Serum auf die Toxizität 
von chemischen Mitteln und Eiweisskörpern. 

Von 

B. Spiethoff. 

Einverleibt man auf subkutanem oder intravenösem Wege 
chemische Substanzen gelöst in arteigenem oder Eigenserum, so 
erhöht sich die letale Dosis. Diese Tatsache stellte ich zuerst 
bei Versuchen mit Neosalvarsan fest: Bei einer Dosis von 0,3 
Neosalvarsan = 0,2 Altsalvarsan pro Kilogramm Kaninchen ver¬ 
hält sich die Sterbezahl der Serumlösung zu den wässerigen wie 
33,3 : 9 oder fast 1 : 3. Die geringere Toxizität der Serumlösungen 
tritt auch bei grösseren Dosen hervor. Ist zwar die Sterbezahl 
die gleiche, so kann man doch den Unterschied der Ueberlebungs- 
tage hierfür heranziehen, die bei Serumlösungen höher liegen 1 ). 
Gleiches Ergebnis hatten weitere Versuche in der Jenaer Haut¬ 
klinik, die Roick und Wiesenack anstellten. Roick stellte 
fest, dass alle mit Salvarsannatrium — Dosis I auf das Kilogramm 
Kaninchen — in konzentriert wässeriger Lösung gespritzten Tiere 
unter Krampferscheinuugen sofort nach der Einspritzung starben 
und daran auch nichts geändert wurde durch wesentlich verdünnte 
Salvarsannatriumlösung, die Serumtiere aber nach der Einspritzung 
nicht die geringste Krankheitserscheinung zeigten 2 ). Wiesenack 
stellte fest, dass durch AfenilVorbehandlung die toxische Dosis 
von Salvarsannatrium heraufgesetzt wird und die Abschwächung 
der Toxizität durch Afenil weiter gesteigert wird, wenn man das 
Salvarsan in arteigenem Serum injiziert, dass also durch Afenil- 
Vorbehandlung and Lösung des Salvarsans im Serum mehr er¬ 
reicht wird, als bei Afenilvorbehandlung und Gebrauch einer 
wässerigen Salvarsanlösung. 

Ein gleichsinniges Ergebnis hatten meine Tierversuche mit 
dem Quecksilberpräparat Novasurol, das mir durch die Chemische 
Fabrik Bayer - Leverkusen gütiger Weise in Substanz zur Ver¬ 
fügung gestellt wurde. Bei Verwendung einer Menge von 0,028 


1) Med. Klinik, 1914, Nr. 14. 

2) Med. Klinik, 1915, Nr. 26. 
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bis 0,025 g Novasurol pro Kilogramm Kaninchen staTben nach 
intravenöser Injektion von arteigenen Serumlösungen 60 pCt. und 
die überlebten Tage betrugen im Durchschnitt 54, bei physiolo¬ 
gischen Kochsalz- oder Ringer-Lösungen sind die entsprechenden 
Zahlen 81 pCt. und 35 Tage. Die Wirkung wird mit der Isotonie 
und dem Gehalt an kolloidalen Schutzstoffen der Serumlösung 
Zusammenhängen. Dass nicht allein die mehr oder weniger grosse 
Isotonie der Lösung in Betracht kommt, ergibt sich aus meinen 
Versuchen mit Hg. Sie sprechen klar für die Bedeutung der 
kolloidalen Schutzstoffe. Dass aber auch der Faktor der Isotonie 
eine Rolle spielt, geht aus den Versuchen Miedreich’s an der 
Jenaer Hautklinik hervor. M. stellte fest, dass schwach saure 
Altsalvarsanlösungeu in erhöhtem Maasse toxisch wirken, wenn 
man sie ohne Kochsalzlösung injiziert 1 ). 

Aber nicht für alle Stoffe gilt das bisher Besprochene. 
Anders gestalteten sich in gewisser Richtung die Verhältnisse, als 
Eiweissstoffe in Eigenserum oder arteigenem Serum gelöst, 
suspendiert oder gemischt subkutan oder intravenös einver¬ 
leibt wurden. Meine Erfahrungen beziehen sich auf Mittel, die 
bei der Fiebertherapie praktische Verwendung finden, auf Gono- 
kokken-Vakzine, Natrium uucleinicum und Kaseosan. Injiziert 
man diese Substanzen mit Eigenserum, so ist der reaktive 
Temperaturanstieg höher als beim Gebrauch von Wasser, 
die toxische Quote also gestiegen. Dies ganz im Gegensatz zu 
der toxizitätherabsetzenden Wirkung des Serums auf andere 
chemische Stoffe. Die Verbindung einer artfremden Eiweissart 
an sich mit einer arteigenen kann nicht die Ursache sein; denn 
nach Injektionen einer Mischung von artfremdem und arteigenem 
Blutserum tritt keine andere Wirkung als nach reinem artfrem¬ 
dem Serum ein. Ausser einem höheren Temperaturanstieg tritt 
bei intramuskulärer Einverleibung z. B. von Natr. nucl. gelöst 
in Eigenserum oft auch noch eine stärkere lokale Reaktion an 
der Injektionsstelle auf. Die Erklärung dieser Erscheinungen ist 
nicht leicht. Für die fiebersteigernde Wirkung führe ich folgende 
Beispiele an: Ein Mann mit chronischem Ekzem erhält zum 
Zwecke der Umstimmung am 22. III. 50 Mill. Keime Gonargin in 
Wasser venös, reagiert darauf bis 38,1; am 24. HI. erhält er 


1) Denn. Zschr., 1913, Bd. 20, H. 5. 
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50 Mill. Gonargin in 10 ccm Eigenserum venös und reagiert bis 
38,8; am 12. IV. werden ihm 1 g Natr. nucl. in Wasser gelöst 
intramuskulär injiziert, worauf die Temperatur bis auf 40,1 an¬ 
steigt; am 16. IV. werden 1 g Natr. nucl. in Eigenserum intra¬ 
muskulär eingespritzt und die Temperatur geht bis auf 40,4. — 
Für dieses wie die folgenden Beispiele sei bemerkt, dass bei 
Wiederholung einer Injektion mit derselben Menge pyrogener 
Substanz der Temperaturanstieg fast immer wesentlich hinter der 
Höhe des Fiebers nach der ersten Injektion mit der gleichen 
Menge pyrogener Stoffe zurückbleibt. Erreicht das Fieber gleiche 
oder gar höhere Grade nach der zweien gleichstarken Injektion, 
die aber statt mit Wasser mit Eigenserum oder arteigenem Serum 
erfolgt, so kann das nur die Folge der Serumbeifügung sein. — 
Ein Patient mit Arthritis gonorrhoica wird am 8. IV. mit 1 g 
Natr. nucl. in H 2 0 gespritzt, die Temperatur beträgt 38,2; am 
7. IV. Wiederholung mit derselben Menge Natr. nucl. in Eigen¬ 
serum, Temperaturanstieg bis 39,2. Ein Patient mit Arth. gon. 
fiebert nach 1 g Natr. nucl. in Wasser am 6. IV. bis 38,4, am 
10. IV. nach 1.5 g Natr. nucl. in Wasser bis 39,3, am 14. IV. 
nach 1,5 g Natr. nucl. in Eigenserum bis 40,8. Eine andere 
Patientin mit Gonarthritis reagiert am 1. VI. auf 175 Mill. Keime 
Gonargin in Wasser mit 37,9, am 8. VI. auf 226 Mill. Keime in 
Wasser mit 38,2 und am 11. VI. auf 225 Mill. Keime in Eigen¬ 
serum mit 38,4. Bei einer Patientin mit schwerer Arth. gon. 
war die Reaktion so: 26. V. Gonargin 225 Mill. Keime in H 2 0: 
Temp. 40; 29. V. Gonargin 275: Temp. 38,3; 31. V. Kaseosan 
1 ccm: Temp. 36,8; 2. VI. Natr. nucl. 1,0 in H 2 0: Temp. 36,8; 
3. VI. Kaseosan 2 ccm: Temp. 37,8; 4. VI. Kaseosan 2 ccm in 
Eigenserum: Temp. 40,6; 10. VI. Kaseosan 3 ccm: Temp. 37; 

12. VI. Kaseosan 3 ccm in Eigenserum: Temp. 38,5. Voraus¬ 
setzung für die pyrogensteigernde Wirkung des Serums ist die 
Anwesenheit einer genügend grossen wirksamen Menge pyro¬ 
gener Grundsubstanz. 

Wieder in anderer Beziehung, und zwar, als reiner Schutz, 
kommen die kolloidalen Stoffe im Serum bei örtlicher Einwirkung 
differenter Mittel in Serumlösungen auf Schleimhäute zur Geltung. 
Bei Gonorrhoikern habe ich feststellen können, dass hochprozen¬ 
tige Silbereiweiss-Serumlösungen, z. B. bis 20 pCt. Novargangehalt, 
bei akuter Gonorrhoe stundenlang in der Harnröhre belassen 
werden können, ohne starke Reizung im allgemeinen zur Folge 
zu haben. Kein anderes sog. schleimiges Vehikel kann dem Ver¬ 
gleich in dieser Beziehung mit der Serumlösung standhalten. Die 
therapeutische Wirkung der Serumlösungen, die bei intravenöser 
Zufuhr die Toxizität oder bei örtlicher Anwendung die Irritation 
herabsetzen, steht den wässerigen Lösungen zum mindesten nicht 
nach. Der Therapeut wird die toxizitätherabsetzende und die 
pyrogen steigernde Eigenschaft der Serumlösungen in gewissen 
Fällen mit Vorteil zu verwenden wissen. 


Aus dem pathologischen Institut des Krankenhauses 
im Friedrichshain-Berlin. 

Arterienarrosion durch Soorpilze mit tödlicher 
Blutung, ein Beitrag zur Kenntnis der Oidio- 
my kosen 1 ). 

Von 

L. Pick. 

Der Soorpilz gehört zu den pathogenen Hypho- oder Eumyzeten. 
Bei allen seinen Lokalisationen bewirkt er an den befallenen 
Teilen mehr oder minder ausgesprochene, oft schon makroskopisch 
sichtbare Gewebsveränderungen, einerseits rein mechanisch durch 
sein Eindringen und den Fremdkörperreiz, dann aber vor allem 
auch durch seine giftigen Stoffwechselprodukte nach der Art 
pathogener Bakterien. Die seit langem bekannte stets saure 
Reaktion der Soormembranen ist ein greifbarer Ausdruck dafür 
und schon vor mehr als 30 Jahren z. B. von Orth 2 ) als Er¬ 
klärung für die entzündliche Rötung und Schwellung der Mund¬ 
höhlenschleimhaut unter den aufgelagerten Soormembranen heran¬ 
gezogen worden. 


1) Vorgetragen mit Demonstrationen und Lichtbildern in der Berl. 
med. Gesellschaft am 12. Mai 1920. 

2) J. Orth, Lehrbuch d. speziellen patholog. Anatomie, Bd. 1, S. 616, 
Berlin 1887. 
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Das Verbreitungsgebiet des Soorpilzes im menschlichen Orga¬ 
nismus — er kommt auch spontan bei Tieren, häufig genug bei 
Vögeln, seltener bei Saugkälbern und Fohlen 1 ), vor — ist ein sehr 
ausgedehntes. Ueber die am häufigsten ergriffene Mundhöhle 
hinaus finden sich Soorpilze in allerdings sehr verschiedener 
Häufigkeit im Rachen oder Nasenrachenraum, in der Nasenhöhle, 
in der Speiseröhre, im Magen odef Dünndarm, in Kehlkopf, 
Trachea und Bronchien, insbesondere auch in Bronchiektasieen, in 
lobulären durch Sooraspiration entstandenen Pneumonieen, im 
Mittelohr, in der Scheide, an Klitoris und kleinen Labien, in der 
Harnblase, an exkoriierten Hautstellen in der Nähe des Afters usw. 
Die Disposition spielt dabei eine offensichtliche Rolle, so beim 
Mundhöhlensoor schlecht gepflegter Säuglinge, beim Scheidensoor 
der Schwangeren, den Soorerkrankungen bei den durch Fieber 
und Marasmus (Typhus, Tuberkulose) geschwächten Erwachsenen 
oder den Soorinfektionen der Diabetiker. 

Ich darf Ihnen vielleicht hier gleich einen Fall zeigen (Demonstration) 
eines ausserordentlich ausgedehnten Soors an Mandeln, Pharynx, Epiglottis 
und Speiseröhre mit der bei Erwachsenen sehr seltenen Lokalisation im 
Magen. Die Präparate stammen von einer 47 jährigen Frau, die nach 
kaum 24 ständigem Krankenhausaufenthalt zugrunde gegangen war. Im 
Urin waren Eiweiss und einzelne granulierte Zylinder gefunden worden. 
Die Sektion ergab bei allgemein schlechter Ernährung eine akute 
Nephritis, eine auffallende Vergrösserung der Milz, ein ausserordentlich 
atrophisches braunes Herz und Lungenödem. 

An den Halsorganen sehen Sie ausser der mächtigen Soorentwicklung 
besonders auffallend — als Ausdruck der entzündlichen Reaktion — 
eine nicht unerhebliche Schwellung der Epiglottis, die auf beiden Seiten 
von den Soormembranen überzogen ist. Im Magen präsentieren sich 
zwei fast kreisrunde Soorherde dicht nebeneinander, etwa in der Mitte 
der Hinterwand, nahe der kleinen Kurvatur; der grössere von etwa 6 mm 
Durchmesser, der andere etwas kleiner. Einen dritten, noch kleineren, 
an der Vorderwand nahe der grossen Kurvatur, habe ich für die mikro¬ 
skopische Untersuchung exzidiert. Die Magenschleimhaut ist leicht 
atrophisch, mit einigen Schleimresten bedeckt und durch etwas ver¬ 
waschene kleine Blutungen gesprenkelt. Die Soorherde zeigen im Zentrum 
einen schmutzig-gelbgrauen, etwas erhabenen, scharf begrenzten Pilz¬ 
rasen, dann folgt konzentrisch eine schmale blasse Zone und schliesslich 
ein wiederum schmaler hyperämisch-hämorrhagischer Ring. So entsteht 
im ganzen ein kokardenartiges Aussehen. Die Disposition für die An¬ 
siedelung auf der Magenschleimhaut war gegeben durch die Kachexie der 
Frau im allgemeinen, die Atrophie der Mukosa und die kleinen frischen 
Blutungen im besonderen. Auf den histologischen Befund komme ich 
noch mit einigen Worten zurück. 

Am interessantesten sind nun aber weiter unter den Soor¬ 
lokalisationen im menschlichen Körper wohl diejenigen, die die 
Soorerkrankung als eine Allgemeininfektion demonstrieren, unter 
der Form von einfachen oder multiplen Abszessen, die in einem 
Organ oder in mehreren vom Ort der primären Erkrankung aus 
durch Verschleppung von Soorpilzen entstanden sind, also schlecht¬ 
hin als Soorpyhämieen sich darstellen. 

Der erste dieser Befunde geht in der Geschichte der mensch¬ 
lichen Soormykose ziemlich weit zurück. Er stammt von Zenker 2 ) 
aus dem Jahre 1861 und betrifft einen alten dekrepiden Mann, 
der an Rachensoor zugrunde gegangen war und Soormetastasen 
im Gehirn darbot. In zahlreichen kleinen Abszessen waren die 
Soormassen mit dem blossen Auge sichtbar. Im ganzen sind 
Beobachtungen prinzipiell gleicher Art selten geblieben, aber es 
existiert doch jetzt eine kleine Zahl gut untersuchter Fälle von 
Ribbert 3 ), Schmorl 4 ), Guidi 5 ), Pineau®), Heubner 7 ), Palt¬ 
auf 6 ), v. Hibler 9 ). Die primären Soorinfektionen finden sich 
dabei nicht ausschliesslich im Rachen, sondern z. B. bei Pal tauf 
in Gestalt von Darmgeschwüren; Sitz der Metastasen war in ver¬ 
schiedener Gruppierung Hirn, Niere, Milz usw.; Schmorl sah 


1) Vgl. H. C. Plaut, Die Hyphenpilze oder Eumyzeten in Kolle- 
Wassermann, Handbuch d. pathogen. Mikroorganismen. 2. Aufl. 1913, 
Bd. 5, S. 53 u. 58. 

2) F. A. v. Zenker, Soor in Gehimabszessen. Jahresber. d. Gesellsch. 
f. Naturwissensch. u. Heilk. in Dresden und v. Ziemssen, Handbuch d. 
spez. Path. u. Ther., Bd. 7, 1. Anhang, S. 192. 

3) Ribbert, Sitzungsber. d. niederrhein. Gesellsch. in Bonn, 1879, 
S. 86. 

4) Schmorl, Ein Fall von Soormetastase in dei Niere. Zbl. f. 
Bakt., 1890, Bd. 7. 

5) Guidi, Mughetto micologia et metast. del mughetto. Firenze 1896. 

6) Pineau, Le muguet infectieux etc. Th£se de Paris, 1898. 

7) Heubner, Ueber einen FaU von Soorallgemeininfektion. D.m.W., 
1903, Nr. 33/34. 

8) Paltauf, zit. bei v. Hibler. 

9 ) v. Hibler, Ueber einen Fall von Pyhämie mit Soorinfektion. 
Zbl. f. Bakt., Orig., 1904, Bd. 36. 
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bei dem zehnjährigen an Typhus verstorbenen Mädchen in den 
Eiterherden der Niere und Milz zugleich mit dem Soor Strepto- 
und Staphylokokken, in der Milz auch Typhusbazillen, also eine 
Miscbinfektion. 

Aus diesen Beobachtungen von Soorpyhämie folgt zwingend, 
dass der Soorpilz an der Stelle seiner primären Lokalisation in 
die Blutgefässe eingedrungen sein muss 1 ), und tatsächlich bleibt 
die Histologie der Soorerkrankungen auch dafür den Beweis nicht 
schuldig. Wenn auch für gewöhnlich der Soorpilz in dem ge¬ 
schichteten Plattenepithel der Schleimhäute über die mittleren 
Lagen nicht hinauszudringen pflegt und auf der mit Zylinder¬ 
epithel bedeckten Oberfläche, z. B. der Tracheal- oder Magen¬ 
schleimhaut, sogar überhaupt für gewöhnlich nur auf dem Epithel 
haftet und wächst, so hat doch bereits Virchow 2 ) 1854 ein 
Hineinwachsen der Soorfäden im Oesophagus bis in die Sub¬ 
mukosa festgestellt, und E. Wagner 2 ) (1868) und A. Vogel 4 ) 
(1878) sahen die Soorfäden nicht nur in das Bindegewebe, sondern 
auch in die Blutgefässe der Speiseröhre eindringen. 

Eine sehr exakte und eingehende Kenntnis dieser Vorgänge 
verdanken wir Heller 6 ) (1889), der von 25 Soorinfektionen 88 
verschiedene .Organteile (Zunge, Wange, Schlund, Speiseröhre, 
Kehlkopf, Trachea, Magen, Lungen) untersachte. Von den 83 soor¬ 
positiven Organen zeigten nur 4 = 12 pCt. die Beschränkung der 
Soorinvasion auf die Epithelschicht, in 17 = 51,6 pCt. der Fälle 
war der Pilz in das Bindegewebe (am Oesophagus sogar einmal 
bis in die Muskularis) gedrungen, in 12 = 36,3 pCt. auch in die 
Blutgefässe eingewachsen. 

Durch ausgedehnte Kontrolluntersuchungen erbrachte Heller 6 ) 
auch den Nachweis, dass bei diesen wie überhaupt bei allen 
seinen histologischen Soorfeststellungen nicht etwa postmortale 
Vorgänge im Spiele seien; sie waren durch die Kontrollen vielmehr 
mit voller Sicherheit auszuschalten. 

M. ß. Schmidt’s 7 ) gleichzeitige Mitteilungen über das Ein¬ 
dringen des Soorpilzes in das Bindegewebe der Oesophagus- 
schleimhaut liegen genau in der nämlichen Richtung; die Myzel¬ 
fäden können bis in die oberflächlichen Bündel der Muskelbaut 
und in die Blutgefässe der Mukosa und Subraukosa vorwachsen. 

Daireuva 8 ) (1893) hat später die Heller’schen und M. B. 
Schmidt’schen histologischen Befunde an den Blutgefässen be¬ 
stätigt und hat — wie auch schon Heller und M. B. Schmidt 
fanden — gezeigt, dass Soorkonidien im lebenden Blut zu existieren 
vermögen, ferner, dass die Leukozyten Soorkonidien einschliessen 
und weiter transportieren. Wenn trotz der nach den histologi¬ 
schen Feststellungen anzunehmenden Häufigkeit der Blutgefäss¬ 
invasion Soormetastasen seltene Befunde geblieben sind, so liegt 
das gewiss in erster Linie daran, dass die in die Gefässchen ein¬ 
dringenden Fäden sehr oft gleichzeitig Thrombosen bedingen 
(vgl. z. B. Heller, 1. c. S. 126: in der Speiseröhre sechsmal 
unter 9 Fällen von Gefässinvasion), sich also sozusagen selbst 
blockieren, ferner daran, dass die Soorfäden im Blut keine be¬ 
sondere Neigung aufweisen, Soorhefe abzuspalten 9 ), aber auch, 
wie ich besonders hervorheben möchte, an der eigenartigen Form, 
in der sich die Soorinvasion in den Blutgefässen vollzieht. Es 
werden nach den Befunden und Abbildungen der genannten 
Autoren 10 ) lediglich unbedeutende dünnwandige Gefässchen be¬ 
troffen — kleine Arterien im Bindegewebe der Oesophagusmukosa 
und -submukosa werden, weil zu widerstandsfähig, sogar um¬ 
gangen 11 ) —, und an diesen dünnwandigen Gefässrohren wird die 

1) Nach Plaut (1. c., S. 58) sollen Allgemeininfektionen mit Soor¬ 
pilzen vielleicht auch auf dem Ly mph wege erfolgen. Ist dies zutreffend, 
so würde die anatomisch-histologische Grundlage in der Bindegewebs- 
durchsetzung an der Primärstelle (vgl. o.) gegeben sein. 

2) R. Virchow, Spez. Path. u. Ther., 1854, Bd. 1, S. 858. 

3) E. Wagner, Zur Kenntnis des Soors des Oesophagus. Jahrb. 
f. Kindhlk., N. F., I, 1868. 

4) A. Vogel in v. Ziemssen, Handb. d. spez. Path. u. Ther., 
2. Aufl., 1878, Bd. 7, S. 64. 

5) A. Heller, Tagebl. d. 62. Versammlung Deutsch. Naturforsch, 
u. Aerzte, 1889, S. 342, und Beitrag zur Lehre vom Soor. Arch. f. klin. 
Med., 1895, Bd. 55, S. 123. 

6) 1. c. S. 125 und S. 129-131. 

7) M. B. Schmidt, Ueber die Lokalisation des Soorpilzes. Ziegler’s 
Beitr. z. path. Anat. u. z. allg. Path., 1890, Bd. 8. 

8) Daireuva,. Recherohes sur le Champignon du muguet etc. 
Nancy, 1899. 

9) Plaut, 1. c. S. 58. 

10) Vgl. bei Heller, 1. c. Taf. IV, Fig. 3 mit Text S. 140 (NB. Fig. 3 
ist auf der Tafel irrigerweise als Fig. 4 bezeichnet) und M. B. Schmidt, 
1. c. Taf. XI, Fig. 4. 

11) Vgl. M., B. Schmidt, 1. c. Fall V, S. 182. 
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Wand von den eindringenden Pilzen nicht etwa zerstört, sondern 
die Myzelfäden durchsetzen das histologisch nicht merklich ver¬ 
änderte Gefäss. Sie wuchern nicht nur in das zarte Gefässrohr 
ein, sondern sie durch wuchern es. „Die Soorpilze durch¬ 
wachsen meist die Gefässe in gerader Linie“, sagt Heller; „auf 
der einen Seite brechen sie durch die Gefässwand ein, um quer 
durch die Lichtung ziehend an der anderen Seite wieder auszu- 
treten 1 )“. Auch in seinen Schilderungen und Protokollen spricht 
Heller 2 ) immer wieder von durch wachsenen oder durchsetzten 
Blutgefässen. Bleibt in den so betroffenen Gefässchen die Zirku¬ 
lation erhalten — was für einen Teil sicherlich zutrifft —, so sind 
doch die Myzelfäden an den Gefässwänden gleichsam fixiert, nicht 
nur an der „Eintrittsstelle festgehalten 3 )“, sondern an der Ein- 
und Austrittsstelle zugleich! Und überdies mag das geringe 
Kaliber der betroffenen Gefässchen sicherlich auch der Leichtig¬ 
keit der thrombotischen Abriegelung der eingedrungenen Myzel¬ 
fäden besonders günstig sein. 

Heller und M. B. Schmidt haben auch die sonstigen 
Einzelheiten der feineren Soorhistologie ausgiebig berücksichtigt 
und zur Klärung dieser Fragen wesentlich beigetragen. Auch das 
Zylinderepithel — an der Trachea, am Magen — ist, wie sich jetzt 
sicher sagen lässt, gegen den Soorpilz nicht immun; Maresch 4 ) 
erwies für 1 die Magenmukosa das Vordringen der Soorelemente 
bis in die Muscularis mucosae; sowohl am Zylinder-, wie am 
geschichteten Plattenepithel wachsen die Pilzfäden nicht bloss 
zwischen, sondern auch durch die Epithelzellen. 

In unserem vorher gezeigten Fall von Soorherden der Magenschleim¬ 
haut besetzt der Pilz mit seinen Myzelien und Konidien die ganze Ober¬ 
fläche. Das Zylinderepithel ist verloren gegangen, auch das Drüsenepithel 
im ganzen Bereich des Herdes allermeist zerstört, das Stroma stark hyper- 
ämisch, mit einzelnen kleinen Blutungen versehen und leicht zeitig in¬ 
filtriert. Fäden und Sporen sind bis in die oberflächlichen Lagen des 
Stromas eingedrungen; zum Teil ist das Gewebe im Umkreis der Fäden 
nekrotisch. 

Das Absterben, die Verschorfung und die Abstossung des 
Epithels, die oft erhebliche Entzündung des Bindegewebsstromas 
mit Hyperämie, flüssiger und zelliger Exsudation, eitrige Ein¬ 
schmelzung und Abszess- und Pustelbildung zwischen den ge¬ 
schichteten Plattenepithelien, die Soorabszesse bei metastatischer 
Verschleppung 5 ), Nekrosen im durchwachsenen Bindege websbereich, 
Erosionen und „Soorulzera“ nach Abstossung der abgestorbenen 
Epithelmassen oder Bindegewebslager: Alles das ist unmittelbare 
Folge des Eindringens und der Giftwirkung des Pilzes. Andrerseits 
entstehen Nekrosen auch mittelbar als Folge der durch den Soor¬ 
pilz bewirkten Thrombose der kleinen Blutgefässe. Dazu kommt, 
worauf wiederum schon Heller verwies, dass durch die nekroti¬ 
sierende Wirkung der Soorpilze an Epithel und Bindegewebe und 
die folgende Demarkation für die nachdringenden eventuell patho¬ 
genen Spaltpilze „Bresche gebrochen“ wird. Im ganzen also eine 
nicht unerhebliche Zahl mannigfaltiger und oft sehr intensiver 
histologischer Schädigungen, die der Soorpilz im menschlichen 
Organismus auszulösen vermag. 

Die grob-anatomischen und klinischen Folgen der Soorin¬ 
fektion sind, wenn man von etwa aufgepfropften sekundären 
bakteriologischen Infektionen absieht, Entzündungen, Eiterungen, 
Ulzerationen oder, wie schon gesagt, selbst allgemeine multiple 
Eiterungen. Namentlich als Folge allerdings seltener Lokali¬ 
sationen in tieferen Abschnitten des Dünndarms können schwere, 
das Leben gefährdende Veränderungen beobachtet werdeu. So hat 
Denecke 6 ) bei einem 7jährigen Knaben die Entzündung und 
Perforation eines MeckePschen Divertikels durch Soorpilze, 
Mayer 7 ) einen Soorileus beschrieben und Vivaldi 8 ) ein abge- 


1) Vgl. auch Heller, 1. c. S. 128 und die zitierten Befunde an 
zwei kleinen zartwandigen Blutgefässchen der Speiseröhre, Taf. IV, Fig. 3 
u. S. 140. 

2) 1. c. SS. 129, 137, 139. 

3) Plaut, 1. c. S. 58. 

4) Rudolf Maresch, Zur Kenntnis der Soormykose des Magens. 
Ztschr. f. Heilk., Abt. f. path. Anat., 1907, Bd. 18 (N. F. Bd. 8). 

5) Schmorl führt in seinem oben zitierten Fall die Nierenabszesse 
auf die gleichzeitig vorhandenen Bakterien zurück. Heller und M. B. 
Schmidt betonen demgegenüber die stark entzündliche Veränderung 
des Bindegewebes und die Eiterung als ausschliessliche Wirkung der „in 
hellen Haufen“ in das Gewebe eindringenden Pilzfäden. 

6) Denecke, Ein Fall von Soorinfektion usw. D. Zschr. f. Chir., 
1902, Bd. 62, H. 5 u. 6, S. 548. 

7) S. Mayer, Ein Soorileus. Prag. med. Wschr., 1909, S. 75. 

8) Vivaldi, Ueber einen Fall von Infektion mit Oidium albicans. 
Ref. M.m.W., 1911, Nr. 34, S. 1839. 
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sacktes Peritonealexsudat nach Soorinfektion des Darmes, das sich 
später per rectum entleerte; in den Fäzes waren die Pilzgeflechte 
noch längere Zeit nachweisbar. Endlich können die Soorpilz¬ 
wucherungen in der Speiseröhre zuweilen in dicken weichen 
Klumpen die Lichtung total verlegen 1 ) und namentlich bei Kindern 
Inanition bedingen. 

Und doch ist mit diesen verschiedenartigen, gelegentlich 
ebenso ungewöhnlichen wie gefährlichen Formen der Soorinfektion 
des Menschen das Sündenregister des Pilzes noch nicht einmal 
erschöpft. 

Ich möchte mit meiner heutigen Demonstration den Beweis 
dafür liefern; insbesondere möchte ich durch eine eigenartige 
Beobachtung zeigen, dass mit der nur mikroskopisch festzu¬ 
stellenden Affektion der Blutgefässe durch die Soorfäden, wie sie 
Zenker, M.B.Schmidt und später Daireuva im einzelnen kennen 
gelehrt haben, die hier vorhandenen Möglichkeiten nicht zu Ende 
sind, sondern dass gegenüber dieser, ich möchte sagen, filamentösen 
Invasion zarterer Gefässrohre auch an grösseren Blutgefäss¬ 
stämmen durch den Soorpilz offenbare makroskopische 
echte Arrosionen Vorkommen, die einen unmittelbaren töd¬ 
lichen Vorgang auslösen können. 

Eine 44 jährige Frau wurde mit Uterusblutungen bei einem Abort 
im dritten Monat auf der äusseren Station des Krankenhauses (Pro¬ 
fessor Dr. W. Braun) eingeliefert und, da der blutige Ausfluss roch, 
alsbald kürettiert. Es wurden Eireste entfernt. Nach 2 Tagen stieg die 
Temperatur auf 39°, das linke Parametrium war infiltriert. Unter 
Schüttelfrösten stellte sich ein stark intermittierendes Fieber ein, wobei 
die Temperatur mehrfach 40° überstieg. Am 5. Tage des Fiebers wurden 
plötzlich grosse Mengen dunklen Blutes erbrochen, und der Stuhl wurde 
dunkel, teerartig. Es wurde Gelatine injiziert. 

Die Frau wurde bei weiterem Abgang schwarzer Stühle äusserst 
anämisch, „septisch“, verfiel und starb unter zunehmender Herzschwäche 
am 7. Tage des septischen Fiebers, d. i. am 9. Tage ihres Krankenhaus¬ 
aufenthaltes. 

Wir machten die Sektion etwa 36 Stunden nach dem Tode. Ich 
nenne hier nur das Wesentliche: Der Uterus war 9 cm lang, bis 22 mm 
dick, derb und fest, die Innenfläche bedeckt mit wenigen schmierig- 
hämorrhagischen Massen. Die rechte Tube war am abdominalen Ende 
verschlossen, auf etwa Walnussgrösse zystisch erweitert und mit serös- 
hämorrhagischem Inhalt gefüllt. Die linke Tube und die Eierstöcke waren 
sonst frei. Das rechte Parametrium war zart, das linke derb-schwielig, 
auf Kinderfaustgrösse verdickt. Auf dem Durchschnitt hier in weisslich- 
fibröser Grundmasse eine Anzahl stark erweiterter klaffender Venen mit 
eitrig infiltrierter verdickter Wand und gefüllt mit eitrig zerfallenden 
Thromben. Die Milz war ziemlich stark vergrösscrt, äusserst schlaff und 
weich, die Pulpa zerfliesslich. Herz, Leber und Nieren zeigten parenchy¬ 
matöse Degeneration. In der Nierenbeckenschleimhaut fand sich beider¬ 
seits eine Anzahl bis erbsengrosser Blutungen. Beide Herzkammern waren 
mässig erweitert. Die Gaumenmandeln waren atrophisch, erbsengross, die 
Halsorgane, abgesehen von einer kleinen linksseitigen Kolloidstruma, frei; 
desgleichen die Lungen bis auf geringe fibröse Verwachsungen der 
Pleuren und unbedeutende alte Spitzenschwielen. Das Gehirn war ziem¬ 
lich feucht, wenig bluthaltig, sonst frei. 

Der Magen war aufgetrieben, vollkommen ausgefüllt durch teils 
weiche, teils feste Blutkoagula; die Magenschleimhaut glatt, schmutzig¬ 
rötlich imbibiert. 10 cm unterhalb der Kardia an der vorderen Magenwand 
ein rundlicher linsengrosser, scharf begrenzter, ziemlich tiefer Schleimhaut¬ 
defekt mit gleichfalls blutig imbibiertem Grund, in dessen Mitte das 
eröffnete Lumen eines auffallend kräftigen dickwandigen Gefässes frei 
hervorragt, ln der Mitte der kleinen Kurvatur eine kleine strahlige alte 
Narbe. Die Aussenfläche des uneröffneten Darmes schimmert bläulich. 
Der Dünndarm erweist sich gefüllt mit weichen Blutgerinnungen, ebenso 
der Dickdarm. 

Danach hat bei der Verstorbenen eine alte Entzündung des 
inneren Genitales bestanden, wie die Hydrosalpinx der rechten 
Seite und die schwielige Parametritis der linken beweisen. Im 
Anschluss an einen Abort im dritten Monat war es zu einer In¬ 
fektion des Endometriums gekommen, und diese hatte in dem 
durch die alte Entzündung prädisponierten Gebiet der linken 
Parametriumschwiele zu einer schweren eitrigen Thrombophlebitis 
mit anschliessender Sepsis geführt. Plötzlich und unerwartet er¬ 
folgt am 5. Tage des septischen Fiebers eine schwere Magen¬ 
blutung, und sie führt, in einigen Schüben wiederkehrend, unter 
schwerster Anämie und bei Fortdauer der Sepsis alsbald zum 
Tode. 

Ursache der Blutung ist die Ruptur eines kleinen, aber kräf¬ 
tigen, offenbar arteriellen Gefässstammes in einem wenig umfäng¬ 
lichen, dabei tiefen Geschwür an der vorderen Magenwand. 

Was war die Art und Ursache dieses Geschwürs? Vielleicht 
ein infektiös-embolisches Aneurysma, wie es durch die Ansiedlung 

1) Vgl. Langerhans, Virch. Arch., 1887, Bd. 109; auch Heller, 
1. c. S. 126. 


der im Blute kreisenden Eitererreger auf der Intima, durch um¬ 
schriebene purulente Arteriitis, Zerstörung der Arterienwand von 
innen her und schliessliche Ausbauchung der erweichten Stelle 
mit Vereiterung der Schleimhaut zustande kommen kann? Oder 
eine kleine mykotisch-peptische Nekrose der Magenschleimhaut 
(„hämorrhagische Erosion“) mit schnellem geschwürigen Zerfall, 
in dem von Nauwerck 1 ) begründeten Sinne durch Metastase 
der Eitererreger in die Schleimhaut akut entstanden, mit Zer¬ 
störung der Arterienwand von aussen her? Oder ein kleines 
chronisches Ulcus rotundum und schliessliche Arrosion der für 
die Ruptur vielleicht aneurysmatisch vorbereiteten Arterie? 

Die Entscheidung musste durch das Mikroskop gefällt werden, 
und wir haben das kleine Geschwür mitsamt dem Gefässstumpf 
und der Geschwürsumgebung möglichst in continuo geschnitten. 
Das Ergebnis war ein sehr überraschendes, wenigstens für die 
besondere Aetiologie der Arterienruptur. Ich fand, um das gleich 
vorwegzunehmen, in dem nekrotischen Geschwürsgrund neben 
Bakterien eine sehr reiche Wucherung von Oidiomyzeten; unter¬ 
halb der Nekrose eine keilförmige, ganz scharf begrenzte eitrige 
Einschmelzung der nicht aneurysmatisch erweiterten Arterie — 
die Spitze des Keils gegen die Intima gerichtet — und innerhalb 
dieser völlig umschriebenen Abszedierung der dicken Arterien¬ 
wand wiederum die vom Geechwürsgrund vorgewucherten Oidio¬ 
myzeten, z. T. sogar in dicken kleinen körnchenartigen Kolonien; 
hier keine Spaltpilze neben ihnen. 

Für ihre Darstellung benutzte ich neben der Gram’schen Methode, 
die hier übrigens, wie bereits M. B. Schmidt 2 ) fand, zur möglichst 
vollständigen Färbung aller Fäden stets in der Modifikation Weigert’s 
angewendet werden sollte, die Panchromfärbung (May-Giernsa-Fär¬ 
bung) nach Pappen heim. Sie hat den grossen Vorzug, dass bei 
intensivem Hervortreten der Soorelemente und schönster Differenzierung 
aller Feinheiten (Plasma, Granula und Vakuolen) in den Myzelfäden und 
Konidien zugleich alle etwa vorhandenen Spaltpilze, auch die gramnega¬ 
tiven, tiefblau und ebenso gleichzeitig auch die Gewebe bl^u-rot, in 
Doppelfärbung, mittingiert werden. Dabei kann die Gewebsfärbung 
leicht in so abgeschwächten Tönen gehalten werden, dass überall starke 
Kontraste herauskommen. Andere Schnitte der Reihe wurden mit Häm- 
alaun-Eosin oder nach Unna-Tänzer mit Orzein zur Färbung der 
elastischen Fasern behandelt. 

Im einzelnen ergibt sich, wenn man die Bilder der Serie von der 
Geschwürsperipherie gegen das Zentrum hin fortschreitend betrachtet, 
folgendes: 

Die Magenschleimhaut nimmt die Färbung als Folge kadaveröser 
Veränderung nur schlecht an. Die anderen Schichten der Magenwand 
sind gut gefärbt. An den Rändern des kleinen Geschwürs schneidet 
die Schleimhaut scharf ab, der Geschwürsgrund wird von der durch ein¬ 
gestreute Fettzellen gekennzeichneten Submukosa gebildet (vgl. Abb. 1, 
fz und sm). Es ist ebenso wie die unmittelbare und entferntere Um¬ 
gebung des Ulkus vollkommen frei von Blutaustritten, dagegen in einem 
flachen oberflächlichen Streifen (n) nekrotisch, schmutzig verwaschen 


Abbildung 1. 



Umschriebene keilförmige eitrige Einschmelzung der Arterienwand im 
Grunde des kleinen Ulcus rotundum der Magenschleimhaut, n Nekrose¬ 
streifen im Geschwürsgrund; mi Partikel aus Mageninhalt; ei Eiterzono 
mit eitriger Zerstörung der Arterienwand; i zeilig-körniger Gefässinhalt; 
a Arterienwand; sm Submucosa; fz Fettzellen. Leitz Oc. 1, Objekt. 3. 

Tub.-Länge 152 mm. Färbung mit Hämalaun-Eosin. 


1) C. Nauwerck, Mykotisch-peptisches Magengeschwür, M.m.W., 
1895, Nr. 38/39. 

2) 1. c. S. 174 Anm. 
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tingiert, darunter in seiner ganzen Breite dicht durchsetzt von Eiter¬ 
körperchen (ei). Der oberflächliche schmale nekrotische Streifen schliesst 
nach dem Magenlumen hin da und dort einige unregelmässig körnige 
graubräunliche Anhäufungen oder sonstige Partikel ein; es handelt sich 
zweifelsohne um kleine Beimengungen aus dem Mageninhalt (mi). Un¬ 
mittelbar an die eitrige Zone des Geschwürsgrundes legt sich die Wand 
des — auf der Schnittreihe vorerst uneröffneten — dickwandigen Blut¬ 
gefässes. Es ist ein Arterienstamm (a), dessen Durchmesser an dem 
kollabierten Gefäss im mikroskopischen Schnitt noch über 1 mm beträgt; 
an der Stelle, wo er von der Subserosa aus durch die Muskelwand des 
Magens in die Submukosa eintritt, besteht für ihn eine breite Lücke. 

Zunächst dringen auf der Schnittreihe die Eiterkörperchen mehr 
diffus und nur vereinzelt zwischen die Lagen der Gefässwand bis in die 
Media hinein vor. Dann aber begrenzt sich dio eitrige Einwanderung in 
höchst augenfälliger Art (vgl. Abbild. 1): auf dem Arteriendurchschnitt 
schneidet von der Eiterlage des Geschwürsgrundes her ein rein eitriger 
Keil, mit der Spitze gegen die Arterienintima, ein, hebt sich mit dieser 
Spitze allmählich knopfförmig und pustelartig empor, bis schliesslich 
die Pustel die Intima durchbricht und frei in’s Lumen führt (vgl. ei Abb. 2). 
Die elastischen Fasern und Muskelbündel der Media grenzen sich gegen 
die keilförmige Eiterstrasse hin scharf ab. 

Abbildung 2. 


>0 



Knopfartiger Durchbruch der umschriebenen Arterienwandeiterung in 
das Lumen, ei Eiterpustel unter der Intima: so Soormyzelien und 
Konidien. Leitz Oc. 3, Objekt. 3; Tub.-Länge 152 mm. Färbung nach 
Pappenheim (May-Giemsa). 

Zunächst verschliesst nach dem Einbruch der Eiterpfropf das Loch 
in der Arterienwand noch völlig; er wölbt sich an der Dürchbruchstelle 
sogar stark (Abb. 2) in das Lumen hinein vor. Des weiteren aber 
— gegen das Zentrum des Geschwürs hin — verbreitert sich der Riss 
in der Wand. Er umfasst schliesslich etwa Vs des Arterienumfanges 
und liegt hier entsprechend dem makroskopischen Bild vollkommen frei 
und unbedeckt im Geschwürsgrund. Nekrotische, wiederum mit kleinen 
Mageninhaltpartikelchen durchsetzte Massen, schollige Gerinnungen nebst 
hier sehr zurücktretenden Eiterkörperchen füllen die Lücke. Das Lumen 
des Gefässes ist bis auf einige ganz unbedeutende zeilig-körnige Ansamm¬ 
lungen (i Abb. 1) leer. 

Die Panchrompräparate zeigen in den innersten Lagen des Geschwürs¬ 
grundes reichlich Bazillen in massig langen und massig schlanken Formen, 
nicht selten dicht gelagert, fast zopfartig gehäuft, daneben aber gleich¬ 
falls in grosser Reichlichkeit, öfters in dichtem Gewirr Pilzfäden. Sie 
sind unverzweigt, gegliedert, zeigen spindelförmige oder leicht kolbige 
Anschwellungen und im Fadeninnern zahlreiche Vakuolen oder auch 
kleine Granula. Zwischen ihnen liegen vielfach grosse, etwa ovale Koni¬ 
dien, oft in typischen befeähnlichen Sprossformen (vgl. Abb. 2 u. 3 so). 
Nach der Tiefe hin, in der Durchbrechung der Arterienwand ver¬ 
schwinden die Bazillen vollkommen. Sowohl in den tieferen Lagen der 
Masse, die den breiten Riss des Blutgefässes ausfüllt, wie besonders auch 
in dem scharfbegrenzten Eiterkeil finden sich ausschliesslich die Myzel- 
> fäden und hefeähnlichen Konidien, in der Eitermasse sogar in besonders 
auffallenden Formen. Hier liegen mitten in der Artorienwand und mitten 
im reinen Eiter (ei in Abb. 2 u. 3) kleine, schon bei schwachen Vergrösse- 
ruügen (s. Abb. 2) unschwer erkennbare körnchenartige Pilzrasen, in denen 
Myzelfäden und Hefeformen sich innig durchmischen. Die in die Arterien^- 
lichtung knopfartig-pustulös vorspringeode Spitze des Eiterkeils ist be¬ 
sonders reich an hefeartigen Konidien (Abb. 3); sie schliessen sich hier in 
dichten Haufen zusammen. Aber freie Formen in der Gefässlichtung zeigen 
die Schnitte nicht; auch nicht sonstige feinere Blutgefässe, die Myzel¬ 
fäden oder Konidien enthielten. 

Nach diesen Befunden kann ein infektiös-embolisches Aneu¬ 
rysma sicher ausgeschlossen werden; die eitrige Zerstörung der 
Arterienwand erfolgt von aussen nach innen, nicht umgekehrt. 
Ebenso entfällt die Deutung einer als mykotisch-peptische Nekrose 


Abbildung 3. 



Stelle des knopfartigen Eiterdurchbruchs (vgl. ei in Abb. 2) bei stärkerer 
Vergrösserung. ei Eiterkörperchen mit blassgefärbten Kernen; so Soor¬ 
myzelien und Konidien. Leitz Oc. 1, Objekt. 6; Tub.-Länge 152 mm. 

Färbung nach Pappen he im (May-Giemsa). 

beginnenden hämorrhagischen Erosion; Blutaustritte fehlen auch 
nur in mikroskopischen Andeutungen vollkommen. Es bleibt 
allein die Annahme eines kleinen primären chronischen Magen- 
ulcus, und auch die alte Ulcusnarbe an der kleinen Kurvatur 
spricht in diesem Sinne. Im Grunde des kleinen Ulcus chronicum 
hat sich eine akute eitrige Entzündung entwickelt, und diese hat — 
in einer für entzündlich-eitrige Einschmelzungsvorgänge an Arterien¬ 
wänden, überhaupt an Blutgefässen höchst ungewöhnlichen Form — 
zu einem keilförmigen scharf begrenzten eitrigen Ein¬ 
bruch in die Arterienlichtung geführt, der durch den Blut¬ 
druck zum groben Riss erweitert und die Ursache der töd¬ 
lichen Blutung wurde. Eine aneurysmatische Ausdehnung be¬ 
stand dabei nicht. 

Die Eiterung selbst aber wurde, wie die mikroskopischen 
Bilder eindrucksvoll und eindeutig erweisen, durch einen Faden¬ 
pilz bedingt, der bei seiner Mischung von Myzel und grossen 
hefeförmigen Konidien nebst den hefeartigen Sprossformeu dieser 
Sporen eine vollkommene Identität mit der grosssporigen Varie¬ 
tät des Soorpilzes 1 ) aufweist, also mit derjenigen, die bei den 
durch Oidiura albicans bedingten Affektionen überhaupt am häufig¬ 
sten zu treffen ist. Es verschlägt nicht allzuviel, dass nach Lage 
der Dinge eine genaue Identifizierung durch die Kultur nicht 
möglich war. Denn bei der bekannten durch Linossier und 
Roux 2 ) gefundenen Neigung des Soorpilzes, Varietäten zu 
bilden, würden selbst biologische Abweichungen vom Oidium 
albicans nicht allzuviel zu bedeuten gehabt haben. Uebrigens 
hält Plaut 8 ) für den Soorpilz, der wie kaum ein anderer Pilz steten 
Verschiebungen seiner Stellung im System ausgesetzt gewesen ist, 
an seiner schon 1887 geäusserten Auffassung, dass er mit gewissen 
Monilien identisch ist, auch weiterhin fest. 

Heller 4 ) hat die Ansiedlung von Soorpilzen bei einer alten 
Frau auf dem Grunde eines chronischen Magengeschwürs und das 
Eindringen in den Geschwürsgruud gesehen 5 ). Auch in unserer 
Beobachtung ist das Nämliche geschehen; die besondere Dispo¬ 
sition zur Ansiedelung des Soorpilzes war durch den septischen 
Abort und die allgemeine septische Schwächung der Gewebe ge¬ 
geben. Die eindringenden Soorpilze bewirkten im Geschwürs¬ 
grund zunächst Nekrose, dann aber Eiterung, das kleine Geschwür 

1) Fischer u. Brebeck, Zur Morphologie, Biologie und Systematik 
der Kahmpilze, der Monilia candida und des Soorerregers. Jena 1894. 
Gustav Fischer. 

2) Linossier et Roux, Compt. rend. de l’acad. des scienc. 1889; 
Lyon mödical 1889; Arch. de med. expörim. et d’anatom. patholog. 1890. 

3) Plaut, 1. c. S. 52. 

4) Heller, 1. c. S. 126 u. 133, Fall 4. 

5) Neuerdings teilt M. Löh lein (Ueber Schimmelmykosen des Magens, 
Virch. Arch , 1919, Bd. 227, H. 1, S. 90) ähnliche Beobachtungen mit; 
freilich fand er neben den Myzelien keinerlei „Hefeformen“, so dass die 
Deutung als Oidiomyzeten zweifelhaft sein dürfte. L. zieht den Anteil 
der Schimmelpilze und mykotischen Prozesse im allgemeinen für gewisse 
Stadien der Entwicklung des Ulcus ventriculi theoretisch in Betracht, 
indem sie (durch Gefässthromben) die Entstehung des tiefen, schwer 
reparablen Defektes der Magenwand vermitteln, kommt aber an seinen 
Präparaten in dieser Richtung zu negativen Ergebnissen. 
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gewann schnell an Tiefe, was* ihm an Fläche fehlte, und es ist 
sicherlich sehr bemerkenswert, dass dem Soorpilz die lokale Ein¬ 
schmelzung eines so widerstandsfähigen Gewebes wie der elastisch¬ 
muskulösen Arterienwand gelang. Dabei mag es sein, dass durch 
eine vorgängige Thrombose der adventitiellen kleinen Gefässchen 
gleichsam ein Ausschnitt aus der Gefässwand in seiner Vitalität 
herabgesetzt wurde, weniger widerstandsfähig geworden und so 
für die Vereiterung präpariert war. Jedenfalls finden sich mitten 
im Eiter der Arterienwandabszedierung die Soorrasen in förm¬ 
lichen kleinen Körnchen, ähnlich wie sie in den Hirnabszessen 
des Zenker’schen Falles schon dem blossen Auge sichtbar waren. 

Dass diese Bilder der die Soorkolonien völlig umhüllenden 
Eiterung nicht etwa durch ein postmortales Einwachsen von Soor 
erklärt werden können, bedarf gewiss keiner weiteren Begründung. 
Nur in den innersten Schichten unmittelbar unter dem Geschwürs¬ 
grund finden sich — neben Soor — Spaltpilze (Bazillen), nach 
der Tiefe hin im Gebiet der Eiterung allein Soormyzelien und 
Konidien ohne jede bakterielle Beimengung. Eben darum ist die 
Eiterung die sichere intravitale Reaktion auf das Eindringen des 
Soorpilzes. 

Zu einer allgemeinen Sooraussaat mit eventueller multipler 
Abszessbildung hat es, trotzdem gerade die Sporen in Haufen 
unmittelbar zum Arterienlumen hin liegen, nicht kommen können. 
Denn der offene Weg für den Eintritt des Soors in das Arterien¬ 
lumen bedeutete zugleich die tödliche Hämorrhagie. 

Für die allgemeine Lehre vom Soor ergeben unsere Befunde, 
dass zu den bekannten oben aufgezählten mannigfachen Gefahren 
der Soorinfektfon eine weitere hinzukommt: die Möglichkeit einer 
Arrosion selbst relativ dickwandiger Arterienstämme durch Soor¬ 
pilze mit der Eventualität einer tödlichen Verblutung. Sie lehren 
ferner, dass als Blutgefässschädigungen durch Oidiomyzeten nicht 
bloss filamentöse Durchwachsungen zarterer Gefässchen durch 
die Soormyzelien im Sinne Zenker’s und M. B. Schmidt’s, son¬ 
dern umschriebene eitrige Zerstörungen auch grösserer Arterien 
in Frage kommen. Und sie zeigen endlich, dass neben der ge¬ 
kannten offenbar wechselnden Erscheinungsform der Soormykose 
des Magens — man vergleiche z. B. die grösseren gelblichbraunen 
schorfartig belegten Geschwüre beiMaresch, die kleinen runden ge- 
höften kokardenartigen Ulzera in unserem vorher gezeigten Fall, den 
diffusen Soorbezug der ganzen Mageniunenfläche vom Aussehen eines 
„ausgetrockneten Thonbodens“ bei Klebs 1 ) — auch sekundäre Soor¬ 
infektionen an chronischen Geschwüren dieses Organs zuweilen 
von höchst perniziösen Folgen Vorkommen. Es kann das auch 
ohne eine anatomisch erweisliche Soorerkrankung der oberen Ab¬ 
schnitte des Verdauungstraktus geschehen. Denn der Soorpilz 
ist überaus verbreitet, kann also den lngesta unmittelbar anh^ften, 
ja, er ist neuerdings wiederholt in der Mundhöhle Gesunder ge¬ 
funden worden. 

Da der letzte Grund für die Perforation eines chronischen 
Magengeschwürs oder, von Aneurysmen abgesehen, für die Ruptur 
einer Arterie im Geschwürsgrunde gewöhnlich nicht ohne weiteres 
ersichtlich ist, so wäre immerhin zu fragen, ob nicht eine mehr 
systematische histologische Untersuchung in solchen Fällen viel¬ 
leicht auf eine wenigstens gelegentlich aktivere oder ausschlag¬ 
gebende Beteiligung von Oidiomyzeten an der Auslösung der 
Magenwandperforation oder der Arterienruptur führen würde. 


Zur Frage der Oedembildung und -Verhütung 
bei spasmophilen Kindern. 

Von 

Dr. Hugo Nothmann, 

leit Arzt der II. städt. Säuglings- u. Kleinlcinder-Fftrsorgestelle in Neuköiln-BerHn. 

In Nr. 2, 1920, dieser Wschr., berichtet Bossert von spasmophilen 
Kindern, bei denen durch Zulage von Eiereiweiss zu Mehlsuppennahrung 
Oedeme ausgelöst wurden. Sie werden durch die Annahme erklärt, „dass bei 
einer relativen Kalkarmut im Zwischenzcllwasser eine Anreicherung von 
Chlor und Alkalien daselbst stattfindet. Das mit den Eiern eingeführte 
Eiweiss beziehungsweise dessen Umwandlungsprodukte werden nach Durch¬ 
dringung der Darmwand in dem Zwischenzellwasser retiniert und führen 
dort wahrscheinlich in hochmolekularen Verbindungen zur Quellung“. 
Dabei ist die Tatsache wichtig, „dass die schwer spasmophilen Oedem- 
kinder bei einer salzarmen Ernährung, einzig und allein auf eine relativ 
geringe Eiweisszulage in dieser Weise reagieren, während bei ihnen, die 
zuhause mit einer salzreichen, gemischten Kost und in der Klinik längere 

1) Klebs, Handb. d. patholog. Anat., 1869, Bd. 1, S. 201. 
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Zeit nur mit Kohlehydraten ernährt wurden, fast niemals Schwellungen 
beobachtet worden sind“. 

Es ist also zwar das Eiereiweiss, das zur Oedembildung führt. Damit 
das Oedem zustande kommt, ist aber ein bestimmtes Ernährungs¬ 
milieu, in dem das Eiereiweiss eingefübrt wird, erforderlich. Diese Auf¬ 
fassung entspricht der in letzter Zeit immer mehr zum Durchbruch 
kommenden Anschauung, dass für Stoffwechselvorgänge und ihre klini¬ 
schen Erscheinungsformen (seien sie physiologischer oder pathologischer 
Art) nicht ein einzelner Nährstoff, sondern die Relation der Nähr¬ 
stoffe in Betracht kommt. 

Den Bossert’schen Erfahrungen seien die in der Behandlung spasroo- 
philer Kinder gemachten eigenen Erfahrungen gegenübergestellt, die für 
die Frage der Oedembildung theoretisch und praktisch von Interesse 
sein dürften. 

Spasmcphile Kinder vom 3. Lebensvierteljahr an — jüngere sind ja 
selten — wurden in letzter Zeit fast ausnahmslos mit einer gemisch¬ 
ten Kost behandelt, in der aber jede Milch und solche Nahrungsmittel 
ausgeschlossen waren, die für das Lebensalter nicht geeignet sind. Im 
besonderen wurden gegeben: ungesalzene Reis-, Mehl-, Schleim-, Gries¬ 
abkochungen unter Zusatz von Nährzucker und einem Eiweissnährpräparat. 
Ara liebsten wählte ichLarosan; wenn dieses nicht möglich war, Plas¬ 
mon. Die Dosierung des Eiweisspräparates (20—30—40 g Tagesmenge) 
und des Nährzuckers (ebenfalls 20—30—40g) geschah nach der all¬ 
gemeinen Ernährungslage des Erkrankten. Der Nährzucker wurde nach 
Indikation auch mit anderen Zuckerarten kombiniert oder durch solche 
ersetzt. Die amylumhaltigen oben angegebenen Nahrungsmittel wurden 
bei älteren Kindern, wenn nicht eine besondere Indikation vorlag. im 
allgemeinen nicht dosiert. Die bisher angegebenen Nahrungsmittel 
wurden etwa zwei bis drei mal als Brei und nur zwei- bis einmal als 
Getränk gegeben. Bei dieser Flüssigkeitseinschränkung ging ich 
von der Erfahrung, über die an anderer Stelle berichtet werden soll, 
aus, dass zur Vermeidung und Behandlung von Durchfallserkrankungen 
bei älteren Säuglingen die zugeführte Flüssigkeitsmenge eine erhebliche 
Rolle spielen kann. Ausserdem wurden Zwieback ad libitum erlaubt 
und weisser Käse (käuflich oder selbst bereitet) zur gelegentlichen Ab¬ 
wechselung empfohlen. Fleisch und Wurst wurden in kleinen Mengen 
gestattet, aber in den meisten Fällen wegen äusserer Gründe nur sehr 
selten gegeben. Als Mittagsmahlzeit wurde der übliche Gemüsemehl¬ 
oder Gcinüsekartoffelbrei mit Butter (Tagesmenge 1—2 Teelöffel) und 1 Ei 
täglich gegeben (als weiches Ei oder in dem Brei verrührt). An 
Stelle des frischen Eies traten bei manchen Kindern zeitweilig 1—2 Tee¬ 
löffel Trockenei, das im Laufe des letzten Jahres in der Fürsorgestelle 
in guter Qualität aus einer Auslandsspende zur Verfügung gestellt 
werden konnte. Diese Ernährungsbehandlung wurde medikamentös er¬ 
gänzt durch Phosphorlebertran (0,01:100,0) 1 —2mal täglich 5 g und 
manchmal wurde statt dessen die Schloss’sche Lebertranemulsion (Calc. 
triphosphor. basic. puriss. 10.0, 01. jecor. asell. ad 100.0) 1—2maltägl. 

5 g gegeben. In anderen Fällen wurde neben dem Phosphorlebertran 
Calc. lactic. 3mal täglich 0,5—1,0 gegeben (in Form der Kompretten 
M.B.K) 

Bei diesem eierhaltigen Regime blieben merkwürdiger¬ 
weise unsere Kinder öderafrei. 

Es bleibt nun festzustellen, worauf die Oedemfreiheit dieser Kinder 
beruht* Dass es sich um einen Zufall handelt, ist bei der weit ver¬ 
breiteten, erhöhten Oederabereitschaft der Spasmophilen nicht anzunebmen. 
Man wird vielmehr zur Erklärung auf die Zusammensetzung der Ernährung 
und die medikamentöse Behandlung zurückgreifen müssen. Von der 
Bossert’schen Ernährungsweise und von der vielfach noch üblichen 
reinen Mehldiät unterscheidet sich dieses Regime durch einen ausreichen¬ 
den Kaloriengehalt und durch eine solche Mischung der einzelnen Nähr¬ 
stoffe, dass auch eine relative Unterernährung vermieden wird. Schon 
diese beiden Momente mögen für die Verhütung der Oedeme von Wichtig¬ 
keit sein, da sie einen normaleren Ablauf der Stoff Wechsel Vorgänge und 
damit eine normalere Zusammensetzung des Zwischenzellwassers ermög¬ 
lichen. Von entscheidenderer Bedeutung ist aber, dass in unserem 
Regime das Verhältnis der hydropigenen zu den anrhydropigenen 
Stoffe im Sinne der Oedemabwehr offenbar ein günstiges ist. Zwar 
zeigt das Bossert’sche Regime durch das Fehlen von Salzen einen 
Mangel an dem vielleicht wichtigsten hydropigenen Stoff, dem Kochsalz. 
Es hat aber einen relativen Reichtum an den hydropigenen Kohlehydra¬ 
ten und einen völligen Mangel an dem anhydropigenen Kalk. Dadurch 

entsteht ein die Oedembereitsehaft steigernder Quotient ~ - ^ ro Pjffi pe 

anhydropigene, 

Stoffe. In unserem Regime dagegen ist trotz ebenfalls hoher Kohle¬ 
hydratmengen durch den Kalkreichtum der Nahrung (Larosan! weisser 
Käse) dieser Quotient der Oedemabwehr günstig. Für die Oedembildung 
ist aber nicht die absolute Menge der hydropigenen oder anhydropigenen 
Stoffe, sondern ihr gegenseitiges Verhältnis maassgebend. 

Der in der Nahrung zugeführto Kalk wurde, wie erwähnt, bei ein¬ 
zelnen Kindern noch durch den medikamentös eingeführten erhöht. Und 
schliesslich wurde die antiödematöse Wirkung des Kalkes durch die 
gleichzeitige Darreichung von Phosphorlebertran verstärkt, der nach 
Versuchen von Schloss die Resorption und Retention des Kalkes be¬ 
günstigt. 

Für die Oedem Verhütung ist in unserem Regime aber ausser¬ 
dem der niedrige Wassergehalt der Nahrung von Wichtigkeit, 
der im allgemeinen 500 ccm pro Tag kaum überstiegen haben wird. 
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Mit dieser Tagesmenge wurde dem Organismus wenig Oedemmaterial zu- 
gefübrt, ja es war wahrscheinlich mit ihr bei den jenseits des ersten 
Lebenshalbjahres stehenden Kindern sogar die Wassergrenze erreicht, bei 
der nach L. F. Meyor und Cohn die hydropigene Wirkung hydropigener 
Salze (NaCI) in die diuretische umschlägt (75 g H 2 0 pro Kilo Körper¬ 
gewicht). Es wäre bei diesem geringen Wassergehalt der Nahrung so¬ 
gar vielleicht dann nicht zu Oedemen gekommen, wenn der Quotient 
hydropigene _ 

änhydro p igene ° to ^ e e * n UD ßünstigerer gewesen wäre als er tatsächlich 

war. Es wäre interessant, die Stoffwechselwirkung von Eierzufuhr bei 
derartig gemischter Kost mit geringem Wassergehalt und günstigem Ver¬ 
hältnis von hydropigenen zu anhydropigenen Stoffen zu verfolgen und 
zu prüfen, ob der klinisch beobachteten Oedcmfreiheit das Verhalten des 
Salz- und Wasserstoffwechsels entspricht. 

Erwähnt sei noch, dass die Erkrankung unserer Spasmophilen, unter 
denen sich ganz schwere Fälle allerdings nicht befanden, derart verlief, 
dass die manifesten Erscheinungen für gewöhnlich sofort nach Einleitung 
der Behandlung aufhörten und auch nicht wiederkehrten, wenn — je 
nach der Schwere der Erkrankung — nach 2—3 — 4 Wochen — mit 
Milcbzufuhr schrittweise wieder begonnen wurde. 


Aus der III. medizinischen Klinik der Universität Berlin 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr- Goldscheider). 

Ueber das Elektrokardiogramm der 
Schwangeren. 

Von 

Dr. H. Sachs. 

Die Bedeutung der Elektrokardiographie für die Darstellung 
der Störungen des Erregungsablaufs ist heute unbestritten. Hin¬ 
gegen hat das Elektrokardiogramm als Maass der Kontraktions¬ 
grösse des Herzens sich bisher keine Geltung verschaffen können. 
Auch ist die einheitliche Ausdeutung aller einzelnen Zacken des 
Kurvenbildes noch nicht möglich geworden. Aus der Fülle der 
experimentellen und klinischen Beobachtungen Ist bis jetzt als 
feststehend herauszulieben, dass die Zacke P sich auf die Erregung 
der Vorhöfe bezieht. [Im Ekg. des Pferdes geht noch eine kleine 
gleichgerichtete Zacke der Vorhofszacke voran, die vielleicht der 
Vena cava entspricht; Nörr 1 )]; ferner gehören die Zacken Q, R 
und S zweifelsohne den Ventrikeln an. Die Nachschwankung T 
aber ist noch immer ein Gegenstand der Kontroverse. Nach 
Nicolai der Ausdruck dafür, dass „die Erregung wieder zur 
Herzbasis aufgestiegen“ ist. wird T von anderen Autoren nicht 
ausschliesslich der Ventrikeltätigkeit zugewiesen, vielmehr auch 
an der Funktion der Vorhöfe und des Bulbus aortae beteiligt 
[Eiger 2 )] oder als eine von der Initialschwankung verschiedene 
Begleiterscheinung der Kontraktion gedeutet [Seemann 8 ), 
Straub 4 )]. Nach Einthoven 5 ) und Garden 8 ) hängt Form und 
Richtung der T-Zacke davon ab, welcher Herzteil, Basis oder 
Spitze, länger in Erregung bleibt. A. Hoff mann 7 ) bezeichnet 
in seiner Monographie (1914) die T-Zacke als „etwas anderes als 
die Initialschwankung“ und bringt sie mit dem Kontraktions- 
ablauf in Zusammenhang. In seiner jüngsten Studie 8 ) präzisiert 
Hoffmann T als den Ausdruck der allmählichen Erschlaffung 
aus der Kontraktion und deutet die Diphasie der T-Zacke als 
zeitliche Differenz in der Erschlaffung der Ventrikel. 

Kann man nun in diesen verschiedenen Erklärungen für den 
Ursprung von T wohl nicht viel mehr als Hypothesen erblicken, 
so sucht man auch in den zahlreichen Aeusserungen der Klinik 
vergebens nach beweiskräftigen Deutungen für die Veränderungen 
der T-Zacke. 

Bei Säuglingen anfangs sehr klein, wird T schon in den 
ersten Monaten sehr schnell grösser [Heubner 9 ), Funaro, 
Nicolai 10 )], um im Alter relativ an Grösse abzunehmen. Kraus 
und Nicolai 11 ) sehen in T den Ausdruck einer „guten, d. h. 


1) Nörr, Zschr. f. Biol., 1913, Bd. 61. 

2) Eiger, Pflüg. Arcb., 1913, Bd. 151. 

3) Seemann, Zschr. f. Biol., 1913, Bd. 59. 

4) Straub, M.m.W., 1916, Nr. 39. 

5) Einthoven, Pflüg. Arch., 1913, Bd. 149. 

6) Garten u. Sülze, Zschr. f. Biol., Bd. 66, S. 433. 

7) A. Hoffmann, Die Elektrokardiographie, 1914. 

8) Jahreskurse f. ärztl. Fortbildung, Februarheft 1920. 

9) Heubner, Mschr. f. Kindhlk., 1908, Nr. 1. 

10) Funaro u. Nicolai, Zbl. f. Physiol., Bd. 22, Nr. 2. 

11) Kraus u. Nicolai, Das Elektrokardiogramm des gesunden und 
kranken Menschen, 1910. 
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in mechanischer Beziehung zweckmässigen“ Herzkontraktion 
Nach Arbeitsleistung wird die T-Zacke beträchtlich höher, ver¬ 
schwindet aber bisweilen nach sehr erschöpfender Arbeit [Müller 
und Nicolai 1 )]. Selenin 2 ) fand T. auffallend hoch bei Ueber- 
wiegen d^r Masse des linken Ventrikels, Hoffmann und Nicolai 
nach Digitalisgaben, ferner bei kombinierter Mitral- und Aortenin¬ 
suffizienz. Strubeil 3 ) sah ein steiles und hohes T bei Amateur¬ 
schwimmern, ein niedriges T aber bei minderwertigen* Herzen. 
Dass T, wie Kraus und Nicolai meinen, „bei einer gewissen 
Gruppe von Insufficientia cordis“ fehlen oder negativ werden kann, 
lässt A. Hoffmann nur bei schwerer Insuffizienz und Angina 
pectoris gelten, wobei er die Negativität im An fangsteil der 
diphasischen Schwankung von T betont. Heubner fand ein 
fehlendes T bei Cholera infantum, de Bo er 4 ) nach Digitalis- 
Intoxikation ein negatives T. Rehfisch 5 ) fand T negativ, wenn 
bei Hypertrophie infolge Arteriosklerose die Erregung an der 
Herzspitze überwog, und sieht in einer negativen T-Scbwankung 
ein prognostisch sehr ungünstiges Zeichen. Nach Pfibram und 
Kahn 6 ) besteht auch bei schlechtem Herzen bisweilen ein hohes 
T; andererseits kann T bei anscheinend gesundem Herzen auch 
einmal fehlen [Nicolai und Simons 7 )]. 

Die für Morbus Basedowii und thyreotoxische Herzen geradezu 
charakteristische Höbe der T-Zacke wird von A. Hoffmann auf 
die Schnelligkeit des Kontraktionsablaufs bezogen; dieser Auf¬ 
fassung schliesst sich v. Wyss 8 ) an für die Deutung der abnorm 
hohen T Zacko bei Rekonvaleszenten und anderen Tachykardieen. 
Auch Rothberger und Winterberg 9 ) finden ein hohes T bei 
Akzeleranswirkung, ein niedriges bei überwiegender Vaguswirkung. 

Aus alledem lässt sich die Bedeutung der T Zacke noch 
nicht scharf umgrenzen. Da nun ein hohes T ebensowohl bei 
Aorteninsuffizienz, bei Hypertonie und Morbus Basedowii als auch 
hei vasomotorischen Neurosen zu finden ist, so kann es für die 
Diflerentialdiagnose nicht gut verwertet werden. 

Wie Waller, Hering 10 ). Grau 11 ), A. Hoffmann u. a. be¬ 
wiesen haben, muss eine Lageveränderung des Herzens mit 
der Verschiebung der Ableitungsachse auch das Kurvenbild des 
Ekg. beeinflussen. Die Atmung (der negative intrapleurale Druck 
nach Einthoven), die Quer- und Steilstellung des Herzens, der 
Zwerchfellhochstand (bei Adipositas, Aszites, Magenaufblähung) 
verändern die Höhe der Zacken und ihre Beziehungen zueinander. 

Hiernach war auch bei vorgeschrittener Schwangerschaft 
eine Kurvenahweichung zu erwarten. Denn wenn neuere For¬ 
schungen auch eine Arbeitshypertrophie des Herzens bei Schwan¬ 
geren in Zweifel ziehen und nur eine Breitenzunahme der Herz- 
muskelfasern gelten lassen, soweit sie der allgemeinen Massen¬ 
zunahme des Körpers in der Gravidität entspricht [Jaschke 12 )], 
so muss doch die Querstellung und Anlagerung des Herzens an 
die Brustwand infolge der Hochdrängung des Zwerchfells neben 
der durch die Gravidität gesteigerten Herzarbeit in der elektro- 
kardiographischen Kurve zum Ausdruck kommen. 

Rubner 13 ) hat 6 Schwangere vom 2. bis 9. Monat in regel¬ 
mässiger Folge elektrokardiograpbisch beobachtet und fand 4 Mal 
ein allmähliches Ansteigen der Ventrikelzacke. 

Grau fand bei einer Gravida mit straffen Bauchdecken kurz 
vor der Entbindung eine stark ausgeprägte S-Zacke, die er mit 
der Querstellung der Herzachse erklärt. 

Eigene Beobachtungen an 21 von Herrn Geheimrat Bumm 
gütigst überlassenen Hausschwangeren aus der hiesigen Univer¬ 
sität^ Frauenklinik ergaben zunächst eine auffallende Höhe 
der Zacken, insbesondere aber der T-Zacke. 

Die Kurven stammen von Graviden meist des letzten Schwanger¬ 
schaftsmonats und wurden mit dem Siemens*schen Elektrokardio 
graphen in Ableit"ng I und II aufgenommen. Sollte nuu die Ab¬ 
normität in der Zackenhöhe zwanglos mit der Gravidität, bzw. 


1) Müller u. Nicolai, Zbl. f. Physiol., Bd. 22, Nr. 2. 

2) Selenin, Pflüg. Arch., 1911, Bd. 143. 

3) Strubeil, Verh. d. Kongr. f. inn. M, 1909, S. 263. 

4) de Bo er, Arch Neerland, de physiol., 1918, III, 60. 

5) Rehfisch, B.kl W., 1911, Nr. 20. 

6) PFibram u. Kahn, Arch. f. kl. M., 1910, Bd. 99. 

7) Nicolai u. Simons, M. Kl, 1909, Nr. 5. 

8) v. Wyss, Arch. f. kl. M., 1911, Bd. 103. 

9) Rothberger u. Winterberg, Pflüg. Arch., 1910, Bd. 135. 

10j Hering, Zschr. f. Herz- u. Gef. Krk., 1913, Nr. 5. 

11) Grau, Zschr. f. kl. M, Bd. 69, S. 281. 

12) Jaschke, Die Erkrankungen des weiblichen Genitales in Be¬ 
ziehung zur inneren Medizin in Nothnagel, Spez. Path. u. Ther., Suppl. VI. 

13) Rubner, Zbl. f. Gyn., 1913, Bd. 37, H. 13. 
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der dadurch gegebenen Veränderung und Verlagerung des Herzens 
Zusammenhängen, so war der Beweis hierfür erst durch Kontroll- 
aufnahmen post partum zu erbringen. 

In der Tat ergibt eine Vergleichung der beiden Kurven 
beispielsweise von Fall I, welche 12 Tage ante partum und 9 Tage 
post partum unter sonst gleichartigeu Bedingungen aufgenommen 
wurden, einen unverkennbaren Abfall der Zackenhöhe 
post partum, besonders wieder der T-Zacke, in beiden Ab¬ 
leitungen. 

Von den 21 Aufnahmen war in 17 FäHen die Höhe der Zacken 
ante partum trotz kleiner Systemeinstellung frappierend. Bei 
2 Schwangeren waren die Zacken nicht erhöht. In einem Falle 






war ante partum eine normale Kurve vorhanden; hingegen zeigte 
die Aufnahme post partum eine leichte Erhöhung aller Zacken 
gegen früher. 

Jaschke hat bei Frischentbundenen am 10. Tage im Tele- 
röntgenogramm eine Verkleinerung der Herzfigur nachweisen 
können. Die hier gefundene rapide Senkung im Kurvenniveau 
des Ekg. nach der Entbindung ist wohl im wesentlichen auf die 
veränderte Herzlage zu beziehen, nachdem das Zwerchfell 
wieder in seinen Normalstand zurückgekehrt ist. 

Wenn nun schon geringe Drehungen des Herzens — ganz 
abgesehen von anatomischen Veränderungen — die Kurven des 
Ekg. beeinflussen können, so müsste eigentlich jeder Versuch, die 
Form oder Höhe der Zacken für die Herztätigkeit auszulegen, von 
vornherein aussichtslos erscheinen. Wenn aber auch die kritische 
Betrachtung einen Normaltyp des Ekg. ablehnt und dem „Moment¬ 


bild“ an sich keine entscheidende Bedeutung beilegt, auffallende 
Abweichungen bei Vergleichung der Kurvenbilder werden 
stets ein Anreiz sein, sie klinisch zu bewerten und für die Dia¬ 
gnostik in Ergänzung anderer Methoden nutzbar zu machen. 


Aus der parasitologisehen und vergleichend-patho¬ 
logischen Abteilung des Pathologischen Institutes der 
Universität Berlin (Direktor: Geheimrat Lubarsch). 

Untersuchungen Uber die experimentelle 
Streptokokkeninfektion der Maus. Ein Beitrag 
zum Problem der Viridanssepsis. 

Von 

Max H. Kuczynski und Erich K. Wolff. 

(Schluss.) 

Die Streptokokkenstudien boten uns gerade in dieser Hinsicht 
einen sehr bemerkenswerten Ausblick. Er benifft das Problem 
der Hämolyse und des S. mitior seu viridans Schottmüller. 

Ganz wie wir es bei der bakteriologischen Untersuchung einer 
Reihe von langsam verlaufenden Sepsisfällen mit vorwiegender 
Endokardbeteiligung 1 ) zuweilen beobachten konnten, sahen wir 
im Ausstrich des Organbreies vor längerer Zeit infizierter Tiere 
zuweilen verschiedenartiges Wachstum von Streptokokken. Neben 
hämolytischen Kulturen fielen solche auf, die nur eine ganz 
schwache Hofbildung im Agar hervorriefen, dann solche mit 
ganz geringfügiger Veränderung des Nährbodens, schliesslich 
auch solche mit deutlich grüner Verfärbung an Stelle der Bil¬ 
dung eines hämolytischen Hofes. Systematische Versuche klärten 
diese Beobachtungen weiter auf. 

Es ist hier nötig, einige Worte über das Viridansproblem 
voraus zu schicken. Bekanntlich hat Schottmüller in seiner 
grundlegenden Arbeit aus dem Jahre 1903 (M.m.W) versucht, 
eine Ar.tunterscheidung der menschenpathogenen Streptokokken 
durchzuführen. Was im besonderen den Mitior und den Hämo- 
lyticus betrifft, so gibt er auf Grund seiner Untersuchungen an, 
„dass es sich als eine konstante und deshalb charakteristische 
Eigenschaft des S. mitior erwies, dass seine Kolonien im Blut¬ 
agar eine deutliche grüne Färbung zeigen, während die Kolonien 
des S. longus niemals eine solche Farbstoffbildung hervorriefen“. 
Gegen die Auffassung Schottmüller’s ist verschiedentlich an¬ 
gekämpft worden. Ohne hier die Literatur eingehender zu be¬ 
sprechen, möchten wir doch auf die Bemerkungen v. Baum- 
garten’s im Lehrbuch der pathogenen Bakterien (S. 469) hin- 
weisen. 

„Wenn Schottmüller den ersten Typus als S. pathogenes 
longus s. erysipelatos; den zweiten als S. mitior s. viridans, den 
dritten als S. mucosus bezeichnet, so darf hiermit nicht die Vor¬ 
stellung verbunden werden, dass diese 3 ,Typen 4 etwa verschiedene 
Arten von menschenpathogenen Streptokokken oder auch nur 
Varietäten des S. pyogenes repräsentieren, ihre Unterschiede sind 
rein graduell. Typus 3 ist allerdings zwar eine besondere Strepto¬ 
kokkenart, aber wahrscheinlich keine pathogene; sie steht dem 
Pneumokokkus näher als dem S. pyogenes “ Andere Forscher, 
und vor allem die klinischen, haben sich dagegen der Schott- 
müller’schen Gruppierung voll angeschlossen, sie z. T. sogar ver¬ 
tieft 2 ), jedenfalls kann man sagen, dass sie sich praktisch be¬ 
währt bat. Eine Diskussion des Artcharakters auf Grund der 
vorliegenden Tatsachen erscheint uns trotz der zahlreichen vor¬ 
liegenden Untersuchungen nicht aussichtsvoll, sie würde nur die 
fruchtlosen Debatten über gute und schlechte Arten aufleben 
lassen, welche die nachlinneische Naturwissenschaft bis auf 
Darwin und Häckel nicht eben zu ihrem Vorteil beherrscht 
haben. Entscheiden lässt sich die Frage nach der Natur des 
Viridansphänomens nur durch neuartige Beobachtungen, vorzüglich 
über seine Entstehung, falls sich darüber überhaupt etwas aus¬ 
machen lässt. 

Wir haben die für uns grundlegende Tatsache bereits erwähnt, 
dass es zuweilen gelingt, aus längere Zeit infizierten Organismen 
Streptokokken zu isolieren, welche nach Viridansart wachsen. 
Weiter führte uns eine Beobachtung bei unseren Ablaufstudien, 


1) Vgl. hierzu die Mitteilung von Krückmann in der Festschrift 
für Lubarsch, Virch. Arch., 1920, Bd. 227, S. 228. 

2) Mandelbaum, Zschr. f. Hyg., 1908, Bd. 58. 
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die bereits in unseren Versuchen 1, 2, 3, 6 enthalten ist* Es ge¬ 
lingt nämlich unter Wahrung ganz / bestimmter Versuchsbedin¬ 
gungen aus unserem Stamm 23 wie aus einigen anderen rein 
hämolytischen Streptokokken, die wir bisher untersuchen 
konnten, im Tierversuch Viridanskeime zur Entstehung zu bringen, 
impft man nämlich einer Maus eine kleine Menge Streptokokken, 
etwa Vs — Vs Oese wenig virulenter Keime in die Bauchhöhle und 
tötet das Tier nach Ablauf von 2 bis 5 Stunden, so findet man 
naturgemäss im Peritonealraum unschwer hämolytische Keime, 
seltener daneben im Abstrich des Netzes solche vom Charakter 
des Viridans; zermörsert man jedoch die steril präparierten 
Lungen, so gelingt es recht häufig, aus ihnen neben nicht einmal 
immer nachweisbaren hämolytischen Keimen überwiegend rein 
grün wachsende Kolonien zu züchten, die von denjenigen des 
Viridans, wie er aus Sepsis lenta-Fällen gewonnen wird, durch 
keinerlei Merkmal unterschieden werden können. 

Im einzelnen erhält man zuweilen abweichende Resultate, 
besonders wenn man in der ein verleibten Streptokokkendosis 
höher geht. Die Viridauskeime können länger, über 6 Stunden 
nach der Impfung nachweisbar sein, ohne dass erneut hämo¬ 
lytische Keime daneben in den Lungen auftreten, gerade in den 
betreffenden Experimenten sahen wir auch im Netzabstrich nicht 
wenige Viridanskolonieu neben den typischen Kolpnien des Aiis- 
gangsstammes aufgehen. In anderen Versuchsreihen trat an die 
Stelle der Viridanskolonien hernach mehr und mehr rein hämo¬ 
lytisches Wachstum, obwohl sich auch solche Tiere in weiteren 
24 Stunden sterilisieren können, wie vergleichende Resultate 
lehrten. 

Versuch 6. 

Ueber den Ablauf der intravenösen Infektion nach Injektion von Vio Oese. 

Maus 687—694 am 9. VI. 1920 infiziert um 10 Uhr vorm. 


687 getötet 9. VI., 2 Uhr: 

Milz 75 H.; Leber 36 H.; Brustorgaue 9 H.; 
Niere 14 H.; Gehirn und Herz steril. 

688 

» 

10. VI., 111/4 „ : 

Milz, Leber, Gehirn steril. Niere, Lunge 
reichlich H.; Herzblut 1 H. 

689 

" 

9. VI., 1 „ : 

Milz reichlich H. Herzblut steril. Niere 7 H. 
Brustorgane 19 H. Leber sehr spärlich H. 
Hirn steril. 

690 

w 

9. VI., 11V4 n = 

Niere 2 H. Leber reichlich H. Milz spär¬ 
lich H. Brustorgane 35 H. Hirn, Herzblut 
steril. 

691 

n 

10. VI., 2i/a„ : 

Niere reichlich H. Leber 8 H. Herzblut, 
Milz, Lunge, Hirn steril. 

692 

n 

11. VI., 1 „ : 

Herz, Lunge, Nieren, Urin reichlich H. Ge¬ 
hirn 7 H. Herzblut, Milz, Leber steril. 

693 

V 

11. VI., 10»/4 » : 

Niere, Herz reichlich H. Hirn spärlich H. 
Leber 4 H. Brustorgane steril. 

694 

fl 

12. VI., 10 „ : 

Niere, Herz, Hirn reichlich H. Herzblut 5 H. 
Milz, Leber steril. 


Die Venenpunktionen ergaben am ersten Tage starken Abfall der 
Kokkenzahl; für 687 11»/* Uhr 57 H.; 1 Uhr nur 2 K. 

Am 10. hatte nur 694 einmal 90 H. im Schwanzvenenblut Hier 
kann aber eine Beeinflussung des Ergebnisses durch eine lokale Thrombose 
nicht sicher ausgeschlossen werden, da dieselbe Vene, die zur Infektion 
diente, punktiert werden musste. 

Versuch 7. 

Maus 684—637 mit 2 Oesen Streptokokken intraperitoneal geimpft am 
5. VI. um 11 Uhr vorm. 

634 getötet 5. VI., 12 Uhr: Brustorgane reiche Aussaat, zu etwa gleichen 

Teilen Hämolytikus und Viridans. 

635 „ 5. VI., 1 „ : Lunge 19 ganz schwach hämolytische Keime. 

636 „ 5. VI., 2 „ : Lunge 36 typische Viridanskolonien. 

637 „ 6. VT., 10 „ : Lunge zahlreiche hämolytische Kolonien. 

Ebenso gelingt es in entsprechenden Versuchen zum gleichen 
Zeitpunkt der Infektion die gleichen Keime aus der Leber und 
anderen Bauchorganen zu züchten, wenn man durch Kalilauge¬ 
behandlung für eine Desinfektion der Organoberfläche Sorge ge¬ 
tragen hat. Wie wir es sehr häufig auch bei den Viridanskeimen 
menschlicher Herkunft sahen, sind auch hier die Einzelindividuen 
meist auffallend grob, zuweilen von pneumokokken- oder pasteu- 
rellaartigem Aussehen. Die einzelnen Kolonien können ganz klein 
und zart sein, aber auch besonders bei Plattenpassagen wesent¬ 
lich grösser als die hämolytischen Ausgangskolonien, flach dem 
Nährboden angeschmiegt, zuweilen eigenartig stumpf und ohne 
den spiegelnden Glanz der hämolytischen Kulturen. Jedoch kann 
sich dies Verhalten in .fortlaufenden Passagen öfter ändern, und 
es scheint, als ob geringe Unterschiede der Nährböden, der 
Sättigung der Luft mit Wasserdampf und ähnliche Momente hier 
mitwirken. Bei den parallel gezogenen menschlichen Viridans¬ 
keimen traten ganz die gleichen kleinen Unterschiede des Wachs- 
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tums in Erscheinung. Im übrigen genügt wohl die Feststellung, 
dass sich die gezüchteten Viridanskolonien nach allen Richtungen 
hin als typische erwiesen, sowohl in Hinsicht auf die Morpho¬ 
logie der Kultur (Mandelbaum, Le Blanc), als nach ihrem 
Verhalten auf den künstlichen Nährböden. 

Wir können auf Grund dieser Befunde folgern, dass es ge¬ 
lingt, durch die Vermittelung des infizierten Organismus aus den 
injizierten hämolytischen Keimen teilweise solche von Viridans- 
charakter zu machen. 

Dadurch wird allerdings das Wesen des vorliegenden Pro¬ 
zesses noch nicht unmittelbar geklärt. Hier greift eine weitere 
Beobachtung ein, die wir' unter günstigen Bedingungen nicht eben 
selten anstellen konnten. Es lässt sich nämlich auch für den 
hämolytischen Streptokokkus zuweilen nach weisen, dass dem 
Stadium vollständiger Hämolyse (besser Hämopepsie Baerthlein) 
ein solches vorangeht, das durch deutlich grüne Verfärbung des 
Nährbodens gekennzeichnet ist. Entgegen der ganz bestimmten 
Angabe Schottmüller’s gibt es also in der Herausbildung der 
hämolytischen Kulturen auch jene Produktion rostbraunen Pig¬ 
ments, welche, in wesentlich stärkerem Umfange gleichzeitig vor¬ 
handen, die stationäre Viridanskolonie auszeichnet (M andelbaum). 

Am besten trat diese Erscheinung hervor, wenn wir Ziegen¬ 
blutagar in sehr dünner Schiebt verwandten und der Blutgehalt 
etwa 18—20pCt. betrug, so dass die Platten eine genügende 
Durchsichtigkeit besassen. Dann konnte nach 2—5ständiger Be¬ 
brütung sehr häufig eine mehr oder minder intensive Grünfärbung 
des Impfstriches gesehen werden, während das koloniale Wachstum 
noch ein sehr zartes, eben bemerkbares war. Unter zunehmender 
Aufhellung des grünen Striches bzw. Hofes ging dann das Bild 
in das der vollendeten Hämopepsie 8—10 Stunden nach der Be- 
impfung über. Das Phänomen bleibt bei dem gleichen Stamm 
zuweilen aus, erscheint also durchaus an eine besonders günstige 
Beschaffenheit des Nährbodens, wohl an eine für die Beobachtung 
optimale Fermentproduktion und Diffusion gebunden. Besonders 
bemerkenswert ist, dass man zuweilen (vgl. auch die Abbildungen 
Mandelbaum’s) um den hämolytischen Hof einer Streptokokken¬ 
aussaat eine Zone dunkelbraunroter bis grünlicher Verfärbung des 
Blutagars beobachten kann, welche mikroskopisch die gleichen 
Veränderungen aufweist wie die Unterlage der Hämolytikuskolonie 
nach 2—4 Stunden oder die Viridanskolonie dauernd. Nur ist 
hier meist die Häufung des Pigments eine minder dichte, so dass 
besonders günstige Fälle das Auge des Beobachters schärfen 
müssen. Auch hier sehen wir das Phänomen bei einigen Stämmen 
stärker als bei anderen und je nach der Beschaffenheit des Blut¬ 
agars zuweilen ganz stark, das andere Mal bis zum Verschwinden 
undeutlich. 

Wir glauben aus unseren Beobachtungen den Wahrscheinlich¬ 
keitsschluss ableiten zu dürfen, dass der Abbau des Blutes im 
Sinne einer Viridanskolonie eine Stufe jenes Abbaues därstellt, 
welcher zur völligen Hämopepsie (Bildung ausgeprägter hämo¬ 
lytischer Höfe usw.) führt. Es bleibt dabei zunächst noch ganz 
unklar, ob hier eine Hemmung einer Fermentwirkung vorliegt 
oder ob von mehreren normal ineinander und nacheinander 
wirkenden eines oder mehrere gehemmt bzw. vernichtet werden. 
Vielleicht wird zur Klärung zur Fragen eine Beobachtung mit 
Erfolg beranzuziehen sein, die wir in Gemeinschaft mit Herrn 
Kollegen Cohn auf unserer Abteilung durchführen konnten. Ver¬ 
wendet man zur Bereitung des Levinthal’schen Nährbodens ab¬ 
zentrifugierte Blutkörperchen des Zitratblutes, so kommt es beim 
Aufkochen der sonst genau nach der Levinthal’scheu Vorschrift 
behandelten Agar-Blutmischung nicht zur Ballung und Klumpung 
des Blutes, sondern der Blutfarbstoff bleibt unter leicht brauner 
Verfärbung grobkörnig im ganzen Agar verteilt, so dass dieser 
etwa das Aussehen eines dünnen Wasserkakaos erhält. In Schalen 
gegossen, erscheint er trübbraun. Auf diesem Nährboden wachsen 
besondere die Viridanskolonien in sehr schönen grünen Bändern, 
und das gleiche trifft unter noch nicht genügend studierten Be¬ 
dingungen auch für hämolytische Streptokokken zu. Erst eine 
genaue Untersuchung der fraglichen Fermente und der ihnen zu 
verdankenden Abbauprodukte wird hier zu weiterer Klärung 
führen. Sie ist bereits in Angriff genommen worden. 

Folgende Anschauung* scheint uns die wahrscheinlichste Lösung 
der besprochenen Erscheinungen darzustellen: Zwar beobachtet 
man bei der Maus auch in späten Stadien der Infektion das 
Viridansphänomen, aber eigentlich nur selten, und in alten Ab¬ 
szessen z. B. haben wir derartige Keime niemals aufgefunden. 
Dagegen tritt es regelmässig und gehäuft beim Einsetzen der 
Allgemeininfektion auf. Es lässt sich dies vielleicht in dem Sinne 
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verwerten, dass die allerersten Keime der „Invasion“ relativ 
schwach sind, während später resistentere, „gefestigte“ Rassen 
auftreten. Dass es tatsächlich derartige Unterschiede gibt, zeigen 
die grundlegenden Untersuchungen Bordet’s. So beschreibt er 
bereits tödliche Rezidive resistenter Streptokokken, in seltenen 
Fällen beim Meerschweinchen, viel häufiger beim Kaninchen, das 
unter einem gewissen Serumschutz eine relative Immunität ge- 
niesst. Wir wollen hier nur ganz kurz darauf hiuweisen, dass 
in Bordet’s Beobachtungen don Resistenzunterschieden der 
Mikroben auch gewisse morphologische Besonderheiten, wie Differ 
renzen der Schleimbildung, entsprachen. Wir können aus unseren 
Tierversuchen mit Sicherheit entnehmen, dass die Viridans- 
keirne in der Lunge untergehen; denn in zahlreichen Fällen 
gebt ihr Auftreten der völligen Sterilisierung des Organs voran. 
In anderen — und dies sind die schwereren Infektionen — treten 
recht schnell hämolytische Keime späterer bakteriämischer Ein¬ 
schwemmungen an ihre Stelle. Nicht anders ist es an den übrigen 
Orten ihres Auftretens. Der Viridanskeim erscheint demzufolge 
als zum Untergang bestimmt. Er verdankt seine Existenz 
gewissermaassen dem Eingreifen des Experimentators, 
der ihn — bereits geschädigt — isoliert und vor seinem 
Schicksal, der Abtötung durch den Wirtsorganismus, 
bewahrt. Dementsprechend gleicht sein Habitus dem terato- 
logischer Formen und ist sein Hauptcharakteristikum die Ver 
kümmerung normaler Zelleistungen, wie sie uns in der Hemmung 
der Hämopepsie gegenübertritt. Man kann daher den Prozess als 
Viridanshemmung kennzeichnen. Die aus der Mäuselunge 
vielfältig gewonnenen Stämme bewahrteu ebenso wie die aus 
menschlichen Leichen gezüchteten Viridansstreptokokken über 
Wochen hinaus ihr charakteristisches Verhalten gegenüber blut¬ 
haltigen Nährböden. Wenn öfters Viridansstämme teils hämo- 
peptische abspalteten, teils durch einige Agarpassagen scheinbar 
in typisch hämopeptische übergeführt werden konnten, so gelang 
es hier, bei genauerer Untersuchung den Beweis zu führen, dass 
die gewählten Ausgangskulturen bereits gemischt waren. Das 
stimmt mit den Ergebnissen anderer Autoren an menschlichem 
Material durchaus überein 1 ). Man konnte in ihnen in ausser¬ 
ordentlich eindrucksvollen Bildern die relativ riesenhaften „In¬ 
volutionsformen“ der „Viridans-“mitten unter den zarten Individuen 
der „Hämolytikus-“ Streptokokken mikroskopisch unterscheiden. 
Dies betraf erklärlicherweise besonders die aus dem Bauchraum 
isolierten Viridanskulturen. 

Wenn wir somit auch noch nichts Entscheidendes über die 
Bewertung der Viridansformen aussagen möchten, so liegt doch 
unzweifelhaft eine durch ungezählte Generationen übertragbare 
Aenderung spezifischer Charaktere vor. Es steht also nichts im 
Wege, die Erscheinung als eine Verlustmutation zu buchen, 
wenn damit irgendetwas begrifflich gewonnen ist 2 ). Wir können 
in demselben Sinne Schottmüller zugeben, dass der Strepto¬ 
coccus viridans als besondere „Art“ von dem Streptococcus haemo- 
lyticus abzugliedern ist. Dies berührt jedoch unseres Er¬ 
achtens nicht den Kern des Problems. Unsere Versuche 
legen die Annahme vielmehr nahe — und dieses Ergebnis unserer 
Tierexperimente scheint uns von prinzipieller Bedeutung für die 
Auffassung der menschlichen Sepsis lenta zu seiu —: dass die 
Viridanssepsis nicht die Sepsis durch den Streptococcus 
viridans ist. Vielmehr entsteht der Viridans, gewisser¬ 
maassen als „Standortsvarietät“ im Organismus, der 
mit den gewöhnlichen pathogenen Streptokokken in¬ 
fiziert ist, bei einem bestimmten Verhältnis der Re¬ 
sistenzkräfte zur Aggressivität der Keime. Die Viri¬ 
danssepsis ist die Sepsis hochresistenter Individuen. 
Der Begriff „Viridanssepsis“ umfasst aber nicht allein die pro¬ 
gnostisch ungünstigen Fälle der sogen, („rekurrierenden“) Endo- 
carditis lenta, sondern auch in Heilung übergebende leichtere 
Krankheitsfälle (Lenhartz, Jochmann, Funke und Salus, 
Münzer). Seit den Untersuchungen von Reye 3 ) dürfen wir ihr 
Gebiet noch beträchtlich erweitern, gelang doch diesem Autor 
der höchst wichtige Nachweis, „dass auch schon die einer Endo- 
carditis lenta voraufgegangenen Herzattacken als eine Wirkung des 
Streptococcus viridans aufzufassen sind und dass das Auftreten des 
Symptomenbildes der Endocarditis lenta die schwersten, nur relativ 
selten auftretenden Wirkungen des Streptococcus viridans sind“ 4 ). 

1) Vgl. Le Blanc, Zbl. f. Bakt., Bd. 61. 

2) Es ist aber sicher einstweilen zweckmässiger, mit E. Baur von 
induzierten Modifikationen zu reden. 

3) M.m.W., 1914. 

4) 1. c., S. 2440. 


Nach alledem erscheint es uns nicht möglich, aus 
dem getöteten Tier gewonnene „grüne“ und „weisse“ 
Streptokokken mit Sicherheit als Deszendenten in¬ 
jizierter verschiedenartiger Keime zu identifizieren. 

Morgenroth und seine Mitarbeiter sagen, es bestünde im Reiche 
der Bakterien kein Anhaltspunkt dafür, eine „Serumfestigkeit“ an¬ 
zunehmen, wie sie Ehrlich für Trypanosomen beschrieben hat. Dem¬ 
gegenüber möchten wir bei der grossen prinzipiellen Wichtigkeit, die 
einer derartigen Erscheinung der Säfteadaptation des Parasiten auch für 
unsere Auffassung des- Viridansphänomens innewohnt, auch hier noch 
einmal auf die ausgezeichneten Beobachtungen Weil’s verweisen. Er 
führt u. a. aus: „Es ist sehr auffallend, dass sowohl bei unbehandelten 
als insbesondere bei den immunisierten Tieren die in die Blutbahn ge¬ 
spritzten Keime sehr rasch in grosser Anzahl aus dem Blute verschwinden, 
wohingegen die nach 24 Stunden im Blut vorhandenen Keime sich dem 
Immnnserum gegenüber so resistent verhalten. Nun wissen wir aber, 
dass nach dieser Zeit bereits eine neue Bakteriengeneration im Blute 
kreist, da ja stets auf die sofortige Keimabnahme eine Vermehrung folgt, 
die bei den Tieren, welche nicht der akuten Infektion erliegen, nach 
24 Stunden meist ihren Höhepunkt erreicht hat“ 1 ). 

Wenn wir das Wesen des physiologisch-chemischen Prozesses 
der „Viridans“-Hemmung des „Haemolyticus“ ganz ausser Be¬ 
tracht lassen, so bildet dies Phänomen ein besonders-anschauliches 
Beispiel für die bakterienfeindlichen Einflüsse des tierischen 
Körpers, dieses allgemein so unvergleichlich wichtigen und inter¬ 
essanten Vorgangs, dem bereits 1888 Flügge und seine Schüler 
nachgegangen sind. Wir können hier im ausgesprochensten Maasse 
einen Zusammenhang zwischen Virulenz und Blutabbau feststellen. 
Die Viridansstämme erwiesen sich so äusserst schwach 
virulent, dass es z. B. nicht gelang, nach Injektion von 
8 Oesen Viridanskeimen U die Bauchhöhle einer Maus 
diese krank zu machen. Schon nach 20 Stunden waren 
in einigen Fällen die Bauchhöhle und der Presssaft 
sämtlicher Organe steril. In anderen „Stundenversuchen“ 
nach Art unserer geschilderten Ablaufstudien zeigte sich überein¬ 
stimmend eine schnelle Abnahme der Keimzahl im Peritonealraum. 
Selbst bei reichlicher Impfung (1 Oese intraperitoneal) gelang der 
Nachweis eines Keimtransports nur äusserst selten, z. B. in einem 
Versuch von 9 Tieren nur zweimal und in diesen Fällen spärlich 
(in der Lunge). Von einer genauen Untersuchung der Abdominal¬ 
organe haben wir um so eher Abstand genommen, als aus den 
Studien Goldmann’s (1912) die Möglichkeit hervorgeht, dass 
auf dem Lymphwege peritoneale Makrophagen aus dem Bauch¬ 
raum in die grossen drüsigen Organe ein wandern. Ein spär¬ 
licher Keimgehalt spricht also keineswegs für eine „bakteriämische 
Durchseuchung“! Wir möchten uns hier auf diese gesicherten 
Befunde beschränken und eine Diskussion der schwebenden Fragen 
einer späteren ausführlichen Behandlung dieses Teils unserer 
Untersuchungen, die wir fortzusetzen gedenken, Vorbehalten. Die 
Bezeichnung dieser Form als „mitior“ erscheint jedenfalls besonders 
glücklich. 

Bordet hat bereits in seiner Abhandlung über die Strepto- 
kokkose des Meerschweinchens und Kaninchens darauf hinge¬ 
wiesen, dass man bei dem jungen tödlich infizierten Kaninchen in 
der Agonie schwerste Blutveränderungen am Herzblut beobachten 
kann, falls die Streptokokken den Körper überschwemmen. 
Klinisch trat diese Erscheinung jedoch nicht hervor. Es ist daher 
verständlich, dass sich Kruse in der Mikrobiologie 2 ) den Ergeb¬ 
nissen von Wunschheim’s 3 ) anschliesst und für die Strepto¬ 
kokken trotz der gegenteiligen Angaben, „im Augenblick des 
Todes, also auf der Höhe der Iufektion, keine Blutlösung, wohl 
aber eine Nachhämolyse“ annimmt. 

Unsere Befunde bei der tödlich infizierten Maus zeigen da¬ 
gegen, dass mindestens etwa 1—2 Stunden vor dem Tode 
das Ergebnis überstürzter Blutzerstörung in Gestalt 
einer akut einsetzenden Hämoglobinurie sichtbar wird. 
Danach ist gar nicht daran zu zweifeln, dass in dem der In¬ 
fektion erliegenden Körper die lebenden Blutkörperchen, ganz 
ähnlich wie diejenigen der Blutagar platte der Einwirkung der 
hämopeptischen Sekrete der Streptokokken erliegen. Dies legt 
immerhin die Möglichkeit nahe, dass entsprechende Gifte, wenn 
auch in viel bescheidenerem Umfange, auch bei länger dauernden 
septischen Erkrankungen zur Wirkung gelangen, obwohl ent¬ 
sprechende Injektionsversuche Braun’s kein eindeutiges Resultat 
zeitigten. 


1) 1. c., S. 300. 

2) 1910, S. 1012. 

3) Arch. f. Hyg., 1905, Bd. 54. 
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Es ist eigentlich selbstverständlich, dass unter solchen Um¬ 
ständen die betreffenden Streptokokken in ihrem fermentativen 
Vermögen aufs höchste an den hämopeptischen Prozess angepasst 
sein müssen; dementsprechend verläuft dann auch die Prüfung 
auf geeigneten Blutnährböden. Mit anderen Worten: der Keim 
der tödlichen Infektion ist hoch hämolytisch, weil er in der Agone 
Gelegenheit hatte, wie auf einem hfimoglobinreichen Nährboden 
zu wachsen; er wächst aber nicht in dem betreffenden 
Tier, weil er stark hämolytisch ist. Diese Auffassung der 
Beziehungen zwischen Hämolyse und Virulenz erklärt einen Teil 
der tatsächlichen Befunde ausreichend. Wir verstehen auch ohne 
weiteres die Feststellung E. Rosenthal’s: „Die hämolytische 
Funktion bezeigt sich am stärksten gegenüber den Erythrozyten 
jener Tierart, welche bei der Tierpassage verwendet wurde 1 )“. 
Diese experimentelle Erfahrung stützt aber wiederum unsere An¬ 
nahme einer Sekretion von Hämolysinen [wie Braun zuerst im 
Reagenzglas nachgewiesen hat 2 3 )] im Körper des kranken Tieres 
auch ohne das Auftreten einer Hämoglobinurie; denn eine adap- 
tative Steigerung einer Fermentwirkung ist natürlich nur ver¬ 
ständlich, wenn das betreffende Ferment zur Wirksamkeit gelangt. 

Auch von diesem Gesichtspunkt aus erscheint die Rudimen- 
tierung der Hämolyse bei früher hämopeptischen Streptokokken 
infolge eines Durchganges durch einen lebenden Wirtskörper als 
ein Indikator der Defensivkräfte des Organismus, wenn auch diese 
Feststellung dadurch in ihrem Wert eingeschränkt wird, dass sie 
weder im Tierversuch, noch in der menschlichen Klinik eine 
Prognose gestattet, da der Ablauf der Infektionskrankheit von 
den primären Bakterienbrutstätten, den sekundären Herdbildungen, 
sowie von den von ihnen ausgehenden Wirkungen auf den Orga¬ 
nismus abbängt. Gerade hier ist daran zu denken, dass sich im 
Yerlauf jeder Streptokokkose eine Intoxikation geltend macht. 
Um aber den so häufigen Irrtümern vorzubeugen, sei eine der 
Schlussfolgerungen Weil’s hierher gesetzt. „Die im Verlaufe der 
chronischen Infektion stets eintretende Intoxikation kann unmög¬ 
lich als eine Endotoxinwirkung aufgefasst werden, da die selbst 
in schonendster Weise abgetöteten Streptokokken, in grossen 
Massen kleinen Kaninchen intravenös injiziert, für diese völlig 
ungiftig sind. Dahingegen erzeugen lebende Streptokokken in 
tausendfach geringerer Menge, ohne sich zu vermehren, ein 
schweres Krankheitsbild.“ Weil schließst denn auch ein echtes 
Toxin für die Vergiftung aus. Unsere Erfahrungen an der Maus 
stützen durchaus diese Folgerungen, die leider in den Ueber- 
legungen der klinischen Pathologie, besonders bei der Diskussion 
des Nephritisproblem gar nicht die nötige Beachtung gefunden 
haben. Vielmehr scheint uns auf Grund unserer bisherigen Be¬ 
obachtungen, welche wir weiter verfolgen, die Giftwirkung der 
Streptokokken (abgesehen von der hämolytischen) durchaus an 
die bakteriotropen Zellreaktionea gebunden zu sein. Gerade 
hier wird man im Sinne der Weichardt-Schittenhelm- 
schen Gedankengänge an autolytische Vergiftungen als 
unmittelbare Infektionswirkungen zu denken haben« 
Hat doch Bordet bereits zu diesem Problem eine grundlegende 
Beobachtung mitgeteilt. Wenn bei der tödlichen Streptokokken¬ 
infektion des Peritoneums die Phagozyten keinerlei Fresstätigkeit 
gegenüber den Streptokokken entfalten, so sind sie doch recht 
lange Zeit dadurch physiologisch nicht geschädigt, sondern können 
Proteus- oder Diphtheriebazillen aufnehmen, zeigen auch morpho¬ 
logisch keine Entartungszeichen. 

Andererseits aber sehen wir unter geeigneten Bedingungen 
als Folge des durch Streptokokken hervorgerufenen Zerfalles 
deutliche Schädigungen der Umgebung. Von einem derartigen 
Bilde sagt Volbard mit Recht 8 ): „Es sieht aus, als ob ein Gift 
durch Diffusion die Nachbarschaft in Mitleidenschaft gezogen habe“. 
Das hier wirksame «Gift“ verdankt aber nicht den Streptokokken 
unmittelbar seine Entstehung, sondern dem Ausgange der zellu¬ 
lären Abwehrleistung, dem Untergange und der Resorptiou des 
befallenen Gewebsabscbnittes. Der Tatsache, dass gerade in den 
Nieren derartige Prozesse besonders gern ablaufen, sind wir ja 
bereits bei unseren Ablaufstudien begegnet. In früheren Unter¬ 
suchungen konnte gezeigt werden, dass die Phagozytose von Bak¬ 
terien in Gefässwandzellen der GlomerulusBchlingen zu Schwel¬ 
lungszuständen der betreffenden Zellen und damit zu einer Ver¬ 
schlechterung des Blutzufiusses zu ihnen führt. Damit ist aber 
eine wichtige Vorbedingung zur Bildung eines lokalen Infektions¬ 


1) Zschr. f. Hyg., 1913, Bd. 73. 

2) Zbl. f. Bakt., 1912, Bd. 64. 

3) Nierenerkrankungen, 1918, S. 474. 
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herdes, einer Metastase erfüllt. „Ein Nidus entsteht, wenn' in¬ 
folge Fehlschlagens einer entzündlichen Reaktion und der Ver¬ 
änderungen in den Geweben und der Entzündungsprodukte an 
der Infektionsstelle Verhältnisse sich bilden, die den infizierenden 
Mikroben besonders günstig sind 1 ).“ Wright führt aus, dass bei 
jedem Bakteriennidus ohne Ausnahme der Umstand auftritt, „dass 
der wirksame Zutritt von Phagozyten und bakteriotropen Sub¬ 
stanzen verhindert wird“. Unsere vorliegende Untersuchung be¬ 
zweckt nicht, ein lückenloses Bild von der Pathogenese der Strepto- 
kokkosen zu entwerfen; aber wir wollten wenigstens andeuten, 
dass sowohl der Ablauf der Infektion, wie ihre pathologisch-ana¬ 
tomische Ausprägung sehr wohl unter einheitlichen Gesichts¬ 
punkten abgehandelt werden können. Unser heutiges Wissen 
erschöpft die Riesenaufgabe nicht annähernd, aber wir sehen auch 
nicht die prinzipielle Unmöglichkeit ein, die schwebenden Fragen 
in Angriff zu nehmen. Keineswegs aber können wir zugeben, 
dass der Ablauf und die Spontanheilung unserer Streptokokken¬ 
erkrankung „sich nur gezwungen oder gar nicht dem Rahmen der 
bisherigen Immunitätstheorien einfügen lässt“ (Morgenroth). 


Ergebnisse aus dem Gebiete der Physio¬ 
logie und Pathologie. 

Die Vereinigung von Interrenal- und Adrenal- 
system zur Gesamtnebenniere. Die Nebenniere 
als einheitlich funktionierendes Organ. 

Von 

Dr. Karl Löwenthal, 

Assistenzarzt am patb. Institut des städt Krankenhauses Moabit in Berlin. 

Im Vordergrund des Interesses in der Pathologie und Klinik stehon 
seit geraumer Zeit die Drüsen mit innerer Sekretion, und.am häufigsten 
von ihnen ist die Nebenniere Gegenstand anatomischer und embryo¬ 
logischer, experimenteller und klinischer Untersuchungen gewesen. Durch 
eine Reihe wichtiger Entdeckungen sind viele Forscher veranlasst worden, 
die Funktion der Nebenniere mit der der Marksubstanz beinahe 
gleichzusetzen. Es war ja gelungen, das wirksame Prinzip aus dem Ex¬ 
trakt des Nebennierenmarks, das Adrenalin, zu isolieren (v. Fürth) 
und es synthetisch darzustellen (Takamine). Dies Sekret liess sich 
histologisch infolge seiner schon lange bekannten Fähigkeit, sich mit 
chromsauren Salzen braun (Henle) zu färben, in den Zellen und Kapil¬ 
laren der Marksubstanz und den Paraganglien nachweisen und seine 
Menge ziemlich genau schätzen: diese Schätzung entsprach der chemi¬ 
schen Analyse [Ingier und Schmorl, Lucksch (1)]. Auch die Ent¬ 
stehung dieses chromaffinen Gewebes aus der Anlage des sympathischen 
Nervensystems wurde einwandfrei nach gewiesen (Poll, Kohn, Wiesel). 
Ueber die lebenswichtige Bedeutung dieses Adrenalsystems für die 
Aufrechterhaltung des Sympathikustonus bestand also kein 
Zweifel mehr. Nun liessen sich auch die meisten Symptome der Addi- 
son’schen Krankheit durch den Ausfall der Marksubstanz erklären, und 
es konnten auch einige Fälle von akuter Sympathikoatonie, meist durch 
Apoplexie des Nebennierenmarks, beschrieben werden (Brodnitz, 
Löwenthal u. a.) Weniger eindeutig sind die Ergebnisse der Autoren 
gewesen, die sich die Klärung der Rindenfunktion zum Ziel gesetzt 
hatten; so spricht Biedl (2) noch von dem „völligen Mangel gesicherter 
Kenntnisse über die physiologische Bedeutung des Interrenalssytems“. 
Die wichtigsten Erkenntnisse bat uns hier die Chemie der Rinden- 
lipoide gebracht, und das ist nicht verwunderlich, da in der ganzen 
Wirbeltierreihe die Lipoidgranula für das Interrenalorgan charakte¬ 
ristisch sind [Poll (8)]. Wie gross gerade hier die Fortschritte der 
letzten Zeit sind, ersehen wir daraus, dass noch vor einem Jahrzehnt 
Ehrmann (3) und Beitzke (3) in einem Uebersichtsreferat die Ver¬ 
änderungen des Lipoidgehalts gar nicht erwähnen. Ich muss hier später 
noch auf manche Einzelheiten zurückkominen. Jedenfalls tritt beständig 
das Bestreben hervor, „eine Trennung der beiden Nebennierensysteme 
nicht nur genetisch und morphologisch, sondern auch im weiten Aus- 
maass bezüglich der funktionellen Leistungen“ vorzunehmen, was auch 
Biedl besonders hervorhebt. 

' So wertvolle Resultate diese Arbeitsrichtung uns auch gebracht hat, 
darf man doch den Gesichtspunkt nicht ausser acht lassen, dass die 
Vereinigung des Adrenalsystems und Interrenalsystems zur 
einheitlichen Nebenniere auch eine gewisse funktionelle Ein¬ 
heit beider Organe wahrscheinlich macht. Ja, diese Korrelation beider 
Teile ist sogar als „Angelpunkt des ganzen Nebennierenproblems“ be¬ 
zeichnet worden [Hueck (7)]. Es ist nun nicht meine Absicht, hier 
alle Tatsachen und Theorien der Literatur aufzuzählen, sondern ich will 
nur die leitenden Gedanken unter Anführung besonders interessanter 
Einzelheiten herauszuheben versuchen. 


1) Wright, Studien über Immunisierung, 1909. 
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Was uns diese gemeinsame Funktion wahrscheinlich macht, ist die 
Tatsache, dass wir durch die „in der phylogenetischen Entwicklung 
stetig zunehmende und inniger werdende Vereinigung zu einem einheit¬ 
lichen Organ“ darauf hingewiesen werden, dass „auch in funktioneller 
Richtung ein Zusammenhang, ein Koordinations- oder Subordinationsver¬ 
hältnis beider Systeme bestehen dürfte, die in der Nebenniere zur 
funktionell höheren Einheit verschmolzen sind“ (Biedl). Landau (4) 
sieht geradezu einen stammesgeschichtlichen Fortschritt in 
dieser Entwicklung. Er wird zu dieser Ansicht dadurch geführt, dass 
die für die Menschen charakteristische eigenartige Entwicklung des Ge¬ 
hirns und der Nebennierenrinde ziemlich parallel geht. Besonders auf¬ 
fallend ist dieser Parallelismus bei gewissen Missbildungen der Neben¬ 
niere, die mit Anenzephalie, besonders schweren Defekten des Vorder¬ 
hirns einhergehen (Zander). Auch hierbei zeigt Landau (6), dass die 
Weiterentwicklung der in das Rindenorgan eingewanderten Markanlage 
von der Ausbildung der ersteren beherrscht wird. Während hier das 
starke Wachstum der Nebenniere, das im fötalen Leben vor sich geht, 
ausgeblieben ist, aber trotzdem die Einstülpungsprozesse und die physio¬ 
logische Degeneration der primären inneren Schichten — ein Vorgang, 
der sonst erst beim Säugling einsetzt — an dieser entwicklungsgehemmten 
Rinde stattgefunden haben, und zwar früher als in der Norm, tritt die 
Markentwicklung, da sie von diesen Vorgängen beherrscht wird, eben¬ 
falls verfrüht ein, und so erscheint das eigentlich auch hypoplastische, 
aber bereits weiter in der Entwicklung vorgeschrittene Mark normal. 
Das Wesen des Prozesses ist also eine frühzeitige Reifung einer im 
Wachstum zurückgebliebenen Rinde mit einer übermässigen Entwicklung 
eines zwar normal erscheinenden, aber auch ursprünglich zu schwach 
angelegten Markes. 

Neben dieser Abhängigkeit des einen Organteils vom anderen in der 
Entwicklung finden wir nun auch, dass das Organ bei Tier und Mensch 
auf vielerlei Schädlichkeiten des Gesamtorganismus gemeinsam 
reagiert. So erwähnt Goldzieher (7), dass „bei Allgemeinerkran¬ 
kungen beide Teile der Nebenniere als ein Organ zu erkranken pflegen“. 
Wir sehen bei Krankheiten und ira Experiment, bei akuten Infektionen, 
Vergiftungen verschiedenster Art, bei manchen physikalischen, wahrschein- 
scheinlich zu endogenen Stoffwechselstörungen führenden Einwirkungen, 
bei übergrosser Anstrengung, Verbrennungen, übermässiger Belichtung, 
mancherlei Reaktionen an Rinde und Mark auftreten. Diese 
aussern sich, nach der Tierart, dem Charakter und der Stärke des 
Reizes unterschieden, in Abnahme der Rindenlipoide, Schwund der 
Chromierbarkeit des Markes, Störungen der Blutverteilung, wie Hyper¬ 
ämien, Venenthrombosen und Blutungen. Das sind Erfahrungen, die 
jeder pathologische Anatom in grosser Zahl macht. Kürzlich hat 
Pfeiffer (8) aus seinen zahlreichen Experimenten mit nervösen Reizen 
und physikalisch-toxischen Schädigungen gefolgert, dass die Nebenniere 
„sich als Ganzes auch an den akuten Reaktionsvorgängen beteiligt, gleich¬ 
viel, ob der Reiz auf der adäquaten Nervenbahn oder auf dem Blutwege 
wirkt“. Jedenfalls ist diese Gemeinsamkeit der Rinden- und Markreaktion 
so auffallend, dass z. B. Goldzieher den Kollapstod bei akuten In¬ 
fektionen häufig nicht für einen Herztod, sondern für einen Neben- 
pierentod, für eine „akute Nebenniereninsuffizienz“ hält. 

Etwas anders deutet Pfeiffer dieselben Bilder, denn er glaubt in 
den pathologischen Nebennierenbefunden nur „eine Verzerrung des nor¬ 
malen Vorganges in ein krankhaftes Extrem“ zu sehen und betrachtet 
sie „als Ausdruck eines bestehenden Missverhältnisses zwischen der 
möglichen funktionellen Höchstleistung des Nebennierenorgans und der 
durch die Schädigung bedingten, gesteigerten Anforderung an seine 
Leistungsfähigkeit“. Wenn er darum statt Nebenniereninsuffizienz oder 
Nebennierentod lieber von „Nebennierenüberlastung“ redet, so ist dieses 
Wort recht ansprechend, da es den Modus des Versagens des Orga¬ 
nismus ln solchen Krankheitsfällen gut kennzeichnet. Da aber die 
Rindenlipoidveränderung, wie ich noch erläutern werde, nicht auf dem 
Wege des adäquaten Nervenreizes zustande kommt und daher auch nicht 
eigentlich als Funktionssteigerung zu betrachten ist, liegt eben trotzdem 
letzten Endes eine Nebenniereninsuffizienz vor. 

Aehnlich reagiert die gesamte Nebenniere auf Reizung ihres sekre¬ 
torischen Nerven, und hier liegen die neuen sehr interessanten Unter¬ 
suchungen von Pfeiffer vor. Der sekretorische Nerv der Nebenniere ist 
der Splanchnikus (Biedl, Dreyer, Asher, Tscheboksareff), und auf 
ihn üben wir einen zentralen Reiz in der Piqüre aus. Diese mechanische 
Reizung eines Zentrums am Boden des vierten Ventrikels, der Zuckerstich, 
führt zu Hyperglykämie und Glykosurie, und diese denken wir uns auf dem 
Wege Splanchnikus—Nebennierenmark —Adrenalinausschüttung—Mobili¬ 
sierung des Leberglykogens durch das Adrenalin entstanden. Diesen Eingriff 
hat Pfeiffer bei verschiedenen Tierarten vorgenommen und hat dann 
in den Nebennieren einen vollständigen oder fast vollständigen Schwund 
der chromaffinen Substanz und ebenfalls eine mehr oder weniger erheb¬ 
liche Abnahme der Lipoide wahrgenommen, doch finden sich eine Zeit 
nach der Operation wieder normale Mengen beider Stoffe. 

Diese Abhängigkeit der Entwicklung, diese gemeinsame 
Reaktion beider Organteile macht es nun ausserordentlich wahr¬ 
scheinlich, dass wir auch physiologisch eine gemeinsame Funktion 
annehraen können. So ist eine ganze Reihe interessanter und wertvoller 
Theorien meist erst in der letzten Zeit aufgestellt worden. 

Man kann vermuten, dass in den Rindenzellen eine Muttersub¬ 
stanz oder Vorstufe des Adrenalins gebildet wird; dieser Körper 
würde dann in die Kapillaren ausgeschwemmt und beim Vorbeipassieren 
an den phäochromen Zellen des Markes in das wirksame Sekret umge¬ 


wandelt werden. Poll (8), von dem diese Hypothese stammt, hat klar 
betont, dass es eben nichts weiter als eine Hypothese ist, und sagt 
daher, dass zwar „Proadrenalin und Adrenalin, Rindenextrakt und Mark¬ 
extrakt, die meisten Reaktionen teilen“, dass aber „beide Stoffe wohl 
quantitativ und qualitativ nicht identisch“ seien. Er sieht also in dem 
Rindensekret nur ein noch nicht verwertbares „Rohprodukt“. Bit- 
torf (9) geht von ähnlichen Gedanken aus und führt sie in der Rich¬ 
tung einer Verquickung von Entgiftung und Sekretion in der Rinde 
weiter aus. Nach ihm sollen endogene Stoffwecbselprodukte, Stoffwechsel¬ 
gifte in der Rinde entgiftet und so zur Muttersubstanz des Adrenalins 
werden. Auch Wiesel (10), der sonst die „Physiologie der Gesamt¬ 
nebennieren noch ganz dunkel“ nennt, sieht eine derartige gemeinsame 
Funktion für möglich an. Solche Anschauungen haben manches Ver¬ 
lockende, doch haben sie sich auf die Dauer nicht behaupten können, 
da gar kein Beweis für ihre Richtigkeit vorliegt und viele Tatsachen 
ihnen geradezu zu widersprechen scheinen. Da die chromaffinen Anteile 
des Adrenalsystems ausserhalb der Nebennieren auch ohne die Hilfe oder 
zum mindesten ohne die unmittelbare örtliche Vereinigung mit dem 
Interrenalsystem die Adrenalinbildung vollziehen, ist die Bildung 
eines irgendwie gearteten Proadrenalins in der Rinde, wenn 
auch nicht direkt widerlegt, so doch recht unwahrscheinlich. 
Goldzieher folgert, dass „das Adrenalin als spezifisches Produkt der 
phäochromen Zellen allein zu gelten hat, die ohne Mithilfe irgendwelcher 
Zellen, namentlich aber jener der Nebennierenrinde ihren Funktionen 
obliegen“. Auch Biedl möchte diese Theorie ablehnen. Wir können viel¬ 
mehr nach den überraschenden und wertvollen Untersuchungen von 
Bloch (11) annehmen, dass Eiweissabbauprodukte und zwar bestimmte 
Aminosäuren, wie das Dioxyphenylalanin, nicht nur die Muttersubstanz 
des Hautpigments, eines Melanins, sondern auch des Adrenalins sind. 
Für andere ähnliche Amiq,osäuren, z. B. Tyrosin, ist dies Verhalten 
nicht so wahrscheinlich. Damit ist es auch erklärt, warum es bei 
der Addison’schen Krankheit nach Zerstörung oder funktioneller Aus¬ 
schaltung des adrenalogenen Gewebes zur Hyperpigmentierung kommt; 
den pigmentbildenden Hautfermenten wird eben ihr sonst anderweitig 
verwendetes Substrat im Uebermaass angeboten. Hier erscheint das 
Studium ähnlicher, jedoch schwefelhaltiger Körper, wie es Brahn (12) 
vorschlägt — das Melanin ist ja schwefelhaltig —, besonders aussichtsreich. 

Die bei allen Drüsen mit innerer Sekretion oft gemachte Annahme 
einer wechselseitigen Ausbalanzierung ist natürlich auch für die 
beiden Teile der Nebenniere eine Zeitlang geltend gewesen. Während 
französische Autoren (Gbauffard, Josuä u. a.) bei chronischen Nieren- 
erkrankungen und anderen atherosklerotischen Leiden eine Hyperfunktion 
der Nebenniere vermutet und auf die in solchen Zuständen in der Tat 
sehr häufige adenomatöse Rindenhyperplasie als primäre Erkrankung 
hingewiesen haben, betont Wiesel (13), dass hier eine primäre Hyper¬ 
plasie des Adrenalsystems vorliegt. Daher sieht Goldzieher in den 
Rinden Veränderungen nur eine kompensatorische Erscheinung, einen 
„Autoregulationsvorgang des Organismus“ und nimmt ausdrücklich einen 
„funktionellen Antagonismus zwischen Mark und Rinde“ an. 
Dafür erschien die Darstellung von Cholin aus der Nebennierenrinde 
durch Loh mann (14) als ein grosser Fortschritt, zumal dieses in 
weitestgehendem Maasse sich als Antagonist des Adrenalins erwiesen 
hat. So hat erst in jüngster Zeit z. B. Le Heux feststellen können, 
dass mit grösster Wahrscheinlichkeit das Cholin ein physiologisches 
Hormon der Darmbewegung ist. Goldzieher glaubt aus seinen Ver¬ 
suchen entnehmen zu können, dass Cholin durch das Nebennierenvenen¬ 
blut abgeführt wird, doch hält Biedl diese Versuche für „methodisch 
vollkommen unzureichend“. Es hat sich aber weiter herausgestellt, dass 
sich Cholin aus fast allen Organen gewinnen lässt: so haben es ver¬ 
schiedene Autoren in Milz, Lymphdrüsen, Schilddrüse, Nieren, Hoden, 
Ovarien, Pankreas, Speicheldrüsen, Hypophyse, Knochenmark in wechseln¬ 
der Menge gefunden. Man wird also anzunehmen geneigt sein, dass das 
Cholin kaum ein eigentliches Sekretionsprodukt der betreffenden Organe, 
sondern nur ein Spaltprodukt der so häufigen Lezithine ist, 
und die meisten Autoren sind jetzt dieser Ansicht. 

Viele Untersuchungen haben sich mit dem Pigment dor innersten 
Rindenschichten beschäftigt und haben auch zu ziemlicher Klarheit über 
seine Bedeutung geführt Während Goldzieher in dem Pigment „ein 
Produkt beider Nebennierenhälften als Folge einer Fermentwirkung der 
Rinde auf das Marksekret“ sieht und „die Aufstapelung von Pigment in 
der Rinde“ geradezu als eine der Funktionen der Nebenniere betrachtete, 
ist inzwischen eine andere Ansicht über die etwaige funktionelle Wichtig¬ 
keit des Pigments in den Vordergrund getreten. Poll nennt bereits 
„die Anschauungen über die Pigmentbildungsfunktion der Rindensubstanz 
ganz hypothetisch“, und auch Biedl glaubt nicht, ihm eine funktionell 
wesentliche Rolle zuschreiben zu können. Nach den von Hueck auf¬ 
gestellten Kriterien glaubt Tuczek (15) nachgewiesen zu haben, dass 
das Pigment ein Lipofuszin ist, also in die Gruppe der Abnutzungs¬ 
pigmente gehört. An der Hand seines grossen und sorgfältig durch- 
gearbeiteten Materials glaubt sich Landau (16) berechtigt zu der 
„Auffassung, dass das Retikularispigment mit der Funktion der Neben¬ 
nierenrinde kaum etwas zu tun hat, dass es eine Gewebssohlacke 
ist“, und er schliesst weiter, „dass der Pigmentgehalt der Retikularis 
mehr mit dem Zustand des gesamten Körpers als mit der Intensität der 
spezifischen Nebennierenfunktion“ zusammenhängt. Dieser Anschauung 
muss man sich wohl vollkommen anschliessen. 

Zum Verständnis der weiteren und wie mir scheint fruchtbareren 
Hypothesen muss ich nun genauer auf die Lipoide der Nebenniere ein- 
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gehen. Hier ist es nicht leioht, aus deb zahlreichen, oft einander wider¬ 
sprechenden Angaben den wahren Kern herauszuschälen und das Irr¬ 
tümliche auszusondern. Diese Schwierigkeiten sind aber nicht weiter 
verwunderlich, da ja unter dem Namen Lipoide ganz heterogene chemische 
Körper zusammengefasst werden, die Phosphatide, das Cholesterin und 
seine Ester, freie Fettsäuren und ihre Seifen, Protagone, Zerebroside und 
manchmal auch die Neutralfette und vielleicht noch ganz anders gebaute 
Substanzen, da auch Mischungen von allen diesen und Lösungen der¬ 
selben ineinander votzuliegen scheinen. Je nachdem man nun sich mit 
dem einen oder anderen dieser Stoffe ausschliesslich befasst, wird man 
auch zu ganz abweichenden Meinungen über die Natur der Nebennieren¬ 
lipoide gelangen. Diese Substanzen sind vielfach als Lezithin an¬ 
gesprochen worden, so von Bernart und Bigart, Qultgren und 
Andersson, Alexander und vielen anderen. Die meisten dieser 
Autoren glauben, dass dieses Lezithin ein spezifisches Sekretions¬ 
produkt der Rindenzellen wäre; so bezeichnet Mulon die so¬ 
genannte Zona spongiosa, den fettreichsten Teil der Fasciculata, geradezu 
als Zona lecithinogene. Welche funktionelle Rolle das Lezithin spieleu 
soll, ist ganz unklar. 

Man betrachtete weiter die Lipoide als Myelin, Protagon, oder sah 
in ihnen andere Phosphatide. Alle diese Fragen sind aber in der eigent¬ 
lichen Lipoidchemie auch noch so im Fluss und so wenig entschieden, 
dass wir ihren Ergebnissen für unseren Gegenstand am besten nicht 
allzu viel Bedeutung beimessen. 

Erst das vergangene Jahrzehnt hat unsere Kenntnis von den Neben¬ 
nierenlipoiden wesentlich erweitert. So können wir zurzeit annehmen, 
dass der überwiegende Bestandteil aus Cholesterin und Cholesterin¬ 
estern gebildet wird. Auch den Mechanismus des Cholesterinstoff¬ 
wechsels und die Bedeutung der einzelnen Organe, wie der Nebennieren, 
für denselben haben die Forschungen der allerletzten Jahre unserem 
Verständnis nähergebracht und uns vor allen Dingen Klarheit über die 
vermutete Cholesterinsekretion vermittelt. Den Beweis für die Cholesterin- 
und Chol esterin esternatur der Verbindungen haben histologisch-mikro¬ 
chemische Untersuchungen von Adami und Aschoff(17) sowie Asch off 
lind Kawamura (18) und chemische Analysen von Rosenheim und 
Tebb sowie Biedl erbracht. Weitere Untersuchungen von Landau 
und Mac Nee (19) sowie Wacker und Hueck (20) haben uns dann 
quantitative Aufschlüsse über die Mengenverhältnisse der Substanzen 
gegeben und ihre Resultate sind in letzter Zeit von Thaysen (21, 22) 
und Fex (23) nachgeprüft und modifiziert Worden. 

Der zum mindesten quantitativ überragende Anteil der Cholesterin¬ 
ester und des Cholesterins erscheint nunmehr ausser Frage, und die 
nächste Ueberlegung muss nun folgende sein: Kommt die Neben¬ 
nierenrinde als Quelle für diese Körper in Betracht, und gibt 
sie dieselben an das Blut ab? Aus einigen Erwägungen sind manche 
Autoren, so besonders in Frankreich Chauffard und seine Schüler, 
Grigaut (24) u. a., dazu gekommen, diese Frage zu bejahen. Jedoch 
haben sieb diese Gründe bei näherer Nachprüfung nicht als stichhaltig 
erwiesen. 

Die Theorie hat sich also nicht halten lassen. Das ist auch in 
Frankreich schon von Bonnamour (zitiert nach Poll) erkannt worden, 
der den Nachweis einer Lipoidsekretion für nicht erbracht 
angesehen hat. Ebenso ist die Anschauung abzulehnen, dass die An¬ 
reicherung der Rindenzellen mit doppelbrechender Substanz ein regres¬ 
siver Vorgang sei, eine Lipoiddegeneration, wie in der älteren Literatur 
manchmal angenommen wurde. Demgegenüber hat bereits Asch off 
nach seinen ersten Untersuchungen die Ansicht ausgesprochen, dass es 
sich nur um eine Lipoidspeicherung, eine rein infiltrative Chole¬ 
sterinesterverfettung, handeln könne. Kawamura schliesst sich diesem 
Gedankengang nach sorgfältigen Untersuchungen an. Sehr wesentlich 
erscheint die Feststellung von Hürthle, dass im Schweineblut sich 
kein Cholesterylkarnaubat im Gegensatz zum Oleat, Palmitat und Steatat 
nach weisen lässt. Daher folgert auch Biedl, der in der Rinde Chole- 
sterylkarnaubat nachweisen konnte, dass „die Rindenzellen die Bildungs¬ 
stätte gewisser Substanzen, vor allem der Lipoide darstellen .... aber 
nicht, dass diese zur Abgabe an die Blutbahn bestimmt sind“. Weiter 
haben zahlreiche Arbeiten, besonders experimentelle, aus der Freiburger 
(Aschoff, Landau, Baumeister und ihre Mitarbeiter) und Münchener 
Schule (Wacker und Hueck) in letzter Zeit viele und so gewichtige 
Gegengründe gegen die Sekretionstheorie vorgebracht, dass nicht nur die 
Annahme einer Sekretion von Cholesterin in das Blut als auch sogar die 
einer Cholesterinproduktion in der Rinde an Ort und Stelle jetzt als 
widerlegt gelten kann. Diese ganze Beweisführung, dass „das Neben¬ 
nierenlipoid, insbesondere das Nebennierencholesterin nicht ein für den 
Gesamtorganismus bestimmtes Sekretionsprodukt dieses Organs ist, son¬ 
dern umgekehrt in seiner Menge und Verteilung von dem Lipoidgehalt 
des Blutes abhängt“, ist von Landau (16) ausführlich gegeben worden. 
Schon die Gefässverteilung und andere histologische Eigenheiten weisen 
darauf hin, dass „die Rinde zur Aufnahme von Substanzen aus dem 
Blut, das Mark zur Abgabe von Stoffen an das Blut, besonders geeignet“ 
ist. Diese besondere Art der Gefässversorgung muss ich kurz schildern. 
Die Arterien treten durch die Kapsel in die Rinde ein und lösen sich 
hier alsbald in zahlreiche Kapillaren auf; diese bilden in der Retikularis 
teilweise sinusartige Hohlräume und sammeln sich im Mark erst wieder 
zu einzelnen Venenstämmchen. Die Rindenzellen werden anscheinend 
durch Interzellularräume von einander getrennt, und diese gehen wahr¬ 
scheinlich direkt in die Kapillaren über, so dass das Blut die Zellen un¬ 
mittelbar bespült. 

Digitized by Google 


Ich will hier nicht auf die zahlreich beizubringenden Argumente 
näher eingehen, zumal diese in der Monographie von Landau (16) 
gründlich dargestellt sind, sondern nur die unmittelbar beweisenden 
Experimente anfübren [Hueck (4), Rothschild (25), Landau (19)] 
durch die die Sekretionstheorie unhaltbar geworden ist. In 
zahlreichen Versuchen wurde nachgewiesen, dass nach doppelseitiger 
Entfernung der Nebennieren während der kurzen postoperativen Lebens¬ 
dauer der Versuchstiere stets eine deutliche, oft eine ansehnliche Hyper- 
cholesterinämie sich einstellt. Es ist also sicher, dass „eine sehr 
starke Hypercholesterinämie ohne jegliche Inanspruchnahme der Neben¬ 
nieren erfolgen kann“. Nach einseitiger Suprarenektomie bildet sich 
alsbald eine vikariierende Hyperplasie der bleibenden Nebenniere aus, 
jedoch sinkt ihr Gesamtcholesteringehalt zunächst ab, während der des 
Blutes ansteigt, und erst später beginnt, hinter dem Anstieg des Blut¬ 
cholesterins nachhinkend, wieder eine Speicherung in der Nebennieren¬ 
rinde. Diese primäre Lipoidabnahme wird nun durch die ungeheuere 
Umwälzung im ganzen Stoffwechsel nach doppelseitiger Exstirpation er¬ 
klärt. Hier findet eine durch die rapide Gewichtsabnahme und bei der 
Sektion nachweisbare Einschmelzung der Körperfettdepots statt, aus 
ihnen werden Cholesterin und Cholesterinester frei und gelangen.^ so in 
den Kreislauf. Aber auch aus anderen Organen, die Lipoide enthalten, 
werden diese z. T. ausgeschwemmt und, wie es scheint, in erster Linie 
die Cholesterinester, so aus den Hoden (Löwenthal) und ebenso 
auch aus der zweiten Nebennierenrinde nach einseitiger Suprarenektomie. 
Diese Beobachtungen lassen also keinen Zweifel, dass das Primäre die 
Hypercholesterinämie, dass dagegen die Hypercholesterinosis der Neben¬ 
nierenrinde sekundär und damit eine aktive Sekretion abzulehnen ist. 

Schliesslich bilden auch die erwähnten Nervenreizexperimente eine 
Bestätigung dieser Ansicht. Da das Schwinden des Adrenalins aus dem 
Organ nach Piqure sicher eine echte Sekretion darstellt, liegt es nahe, auch 
die Abnahme der Lipoide als Zeichen einer Sekretion in die Blutbahn zu 
betrachten. Dass aber auch diese Deutung voreilig wäre, geht aus weiteren 
Versuchen hervor. So hat einseitige Durchschneidung des Splanchnikus 
Verlust der Chromreaktion auf der Gegenseite, wohl durch einen zen¬ 
tralen Reflex infolge des Operationsschocks bedingt, und Abnahme der 
Lipoide auf beiden Seiten zur Folge. Das könnte man auf der gesunden 
Seite ebenfalls durch solchen Reflex, d. h. Nervenreiz, erklären, aber 
auf der Operationsseite kaum, da hier auch ein Schwund der Chromier- 
barkeit ein treten müsste; dieses Ereignis bleibt aber anscheinend aus, 
doch sind in diesem Punkte die Untersuchungen Pfeiffer’s unzureichend. 
Wenn später nach Wiedereintritt normaler Verhältnisse im histologischen 
Bilde dann noch der Zuckerstich vorgenommen wird, bleibt die chrom¬ 
affine Substanz der entnervten Seite ganz unbeeinflusst, die des andern 
Organs schwindet, wie zu erwarten war, völlig, aber ebenso auch die 
Lipoide auf beiden Seiten. Also „vermögen die Lipoide auch noch auf 
den Einfluss anderer als nervöser Faktoren zu reagieren“, und Pfeiffer 
sieht die nächstliegende Erklärung .„in der geänderten Blutversorgung 
der Organe“. Dass eine andere Ursache wahrscheinlicher ist, werde ich 
später zu zeigen versuchen. Jedenfalls spricht auch die Spärlichkeit der 
Nerven in der Rinde im Gegensatz zu den dichten Nervengeflecbten des 
Markes gegen eine sekretorische Funktion der Rindennerven und Rinden- 
epithelien. 

Wenn ich nun noch nachhole, dass es uns jederzeit im Tierexperi¬ 
ment gelingt, mittels Cholesterinfütterung eine starke Cholesterinanrei¬ 
cherung in der Nebenniere zu erzielen [Sternberg u. a. (27)] und unter 
Umständen, • nämlich wenn wir dabei vorsichtig dosieren, eine echte 
Hyperplasie besonders der Glomerulosa, der Keimschicht der Rinde, zu 
erzeugen [Krylow (28), Hueck], wenn wir weiter bedenken, dass eine 
solche physiologische zur Rindenbyperplasie führende Hypercholesterin¬ 
ämie in der Schwangerschaft gegeben ist, so finden wir auch für eine 
bereits erwähnte Erscheinung eine Erklärung. Wir könnten nämlich in 
der Rindenhyperplasie bei all den Leiden, die mit Atheromatose kom¬ 
biniert sind, eine Folge der aus irgend einem Grunde dabei häufig be¬ 
stehenden Hypercholesterinämie sehen; wir werden in dieser Vermutung 
durch die Tatsache bestätigt, dass der einzige sichere Weg zur Er¬ 
zeugung von typischer Atheromatose im Tierexperiment die Cholesterin¬ 
fütterung ist [Hueck (30), Anitschkow (29)]. 

Nach unserer Ablehnung einer sekretorischen Tätigkeit, die das 
Cholesterin für den Gesamtorganismus zur Verfügung stellen würde, 
müssen wir annehmen, dass es gerade hier, an Ort und Stelle, 
nötig sei. 

So werden wir zu der Annahme geführt, dass die Funktion der 
Nebennierenrinde in bezug auf das Cholesterin in seiner Speicherung 
besteht. Von diesem Gesichtspunkt erscheint die Tatsache fast selbst¬ 
verständlich, dass in der Nebennierenrinde der Herbivoren das labile 
Cholesterin, d. h. die Cholesterinester, viel spärlicher vertreten ist, als 
bei den Carnivoren, ganz entsprechend dem geringen Sterinangebot in 
der Nahrung. Von dieser Feststellung ausgehend, hebt Landau (16) 
hervor, dass „die Lipoidschwankungen der Nebennierenrinde sekundär 
dem Lipoidhaushalt des Gesamtorganismus“ folgen, bezeichnet das Organ 
als „Stapelorgan der Cholesterinester“ und schliesst seinen Ge¬ 
dankengang, dass „die Lipoidaufnahme in die Rindensubstanz und die 
Anwesenheit von Lipoiden in der Rinde lebenswichtig“ ist. Es ist da¬ 
nach nicht mehr die Frage, „in welcher Weise die Nebennierenrinde 
den Cho)esterinstoffwech9el beeinflusst, sondern welche Bedeutung das 
Nebennierencholesterin bat“. Darum erscheint mir die Bezeichnung der 
Rinde als „Vorratsdrüse“, wie Kraus, allerdings in etwas anderem 
Sinne, die Schilddrüse genannt hat, recht treffend. Daher nimmt Lan- 
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dau an, dass „diese Funktion der Rinde (d. h. die Lipoidaufnahme) eine 
Vorbedingung für die Funktion des Nebennierenmarks“ ist, weil „grob 
ausgedrückt, die Rinde der Beeinflussung durch den Gesamtkörper, das 
Mark derjenigen durch die Rinde unterworfen“ ist, und daher die Rinde 
„gewissermaassen das Bindeglied zwischen der Marksubstanz und dem 
Gesamtkörper repräsentiert“. Diesen Satz bezeichnet allerdings Pfeiffer 
als verkehrt und sieht „im Mark das labilere, in den Gesamtlipoiden 
das stabilere Element“, da in seinen akuten Versuchen die Verände¬ 
rungen des chromaffinen Gewebes denen der Rinde vorausgingen. 

Von diesen Ergebnissen des Lipoidstoffwechsels ist nun Landau (5, 
16, 31) zu einer eigenartigen Vorstellung von dem Zusammenwirken von 
Rinde und Mark weitergegangen. Unter Berücksichtigung der Gedanken¬ 
gänge englischer Forscher, dass „die Differenzierung des sympathischen 
Nervensystems in ein Nervengewebe im engeren Sinne und in ein chrom¬ 
affines, adrenalogenes Gewebe nur eine Arbeitsteilung“ bedeute, will 
er die Lipoidfunktion der Nebennierenrinde '„in Zusammenhang, nicht 
allein zur Tätigkeit des Nebennierenmarks, sondern überhaupt zu der¬ 
jenigen des sympathischen Systems im weiteren Sinne des Wortes“ 
bringen. Er weist auf den Lipoidgehalt der Markscheiden bei den mark¬ 
haltigen Nervenfasern hin, und betont, dass man seit den Arbeiten von 
Dojnikow ihre Bedeutung nicht mehr in der Rolle eines Isolators für 
die leitenden Nervenfibrillen suohen könne, sondern in dem Mark- 
scheidenlipoid „einen Bestandteil des Zelleibs der Schwann’schen Zellen“ 
zu sehen habe. Daher nehme es „als ein wichtiger Bestandteil des 
Protoplasmas .... an den Stoffweohselprozessen dieser peripherischen 
Gliazellen“ sicher teil. Und da der Sympathikus so lipoidarm ist, kommt 
er zu der Vermutung, dass die „Lipoidfunktion der in Korrelation mit 
dem sympathischen Gesamtsystem zu beziehenden Nebennierenrinde ge¬ 
wissermaassen die Tätigkeit des Markscheidenlipoids ersetzt“. So könnte 
also „die einheitliche Nebenniere ein autonomes Zentralorgan bestimmter 
Teile des sympathischen Nervensystems, ein Parazentralorgan des 
Sympathikus“ und ihre Bildung einen „phylogenetischen Fortschritt 
des sympathischen Nervensystems“ darstellen- Diese Theorie versucht 
also, gestützt auf morphologische und chemische Tatsachen die Bedeutung 
der Örtlichen Vereinigung beider Systeme zu erklären. Aus diesen 
Gründen und wegen ihrer überraschenden Neuartigkeit hatte sie anfäng¬ 
lich, für mich wenigstens, etwas Blendendes. Doch bei näherer Betrach¬ 
tung muss man sagen, dass bisher nicht recht ersichtlich ist, wie sie 
uns auf diesem schwierigen Gebiet weiter bringen soll. 

Bedenken wir nun, dass die Funktion der Nebennierenrinde in der 
Cholesterinspeicherung besteht und dass das Cholesterin bei manchen 
Vergiftungen als Schutzkörper dient, so wird die Funktion der Neben¬ 
nierenrinde hiermit in ein neues Lieht gerückt. Diese antitoxische Rolle 
des Cholesterins tritt z. B. bei der Saponin- und Kobragifthämolyse deut¬ 
lich in Erscheinung (Ransom u.a.) Viele ältere Versuche dieser Art 
werden von Bang (32) erwähnt und auch die neuen Lehrbücher der 
physiologischen Chemie bringen interessante Beobachtungen. Es geht 
jedenfalls aus allen diesen Angaben hervor, dass wir eine solche Wirkung 
nur dem freien Cholesterin, nicht dagegen den Cholesterinestern zu¬ 
schreiben können. 

Eine entgiftende Tätigkeit des Interrenalorgans ist ebenfalls 
schon frühzeitig, wohl zuerst von Bonnamour (zit. nach Poll), ange¬ 
nommen worden. Alle grösseren Monographien über, unsern Gegenstand 
vermuten eine solche Funktion, doch glaubt kein Autor, sie wirklich be¬ 
weisen zu können. Wiesel (10) meinte: „Von den Rindensystemen 
müssen wir nach dem heutigen Stand unseres Wissens annehmen, dass 
es entgiftenden Funktionen vorsteht“. Bittorf hat eine solche Theorie 
bereits vorher aufgestellt. Auch Goldzieher glaubt an die entgiftende 
Fähigkeit, wenn er auch „stichhaltige Beweise“ vermisst. Schon die „An¬ 
wesenheit einer Oxydase spricht für ein antitoxisches Vermögen der 
Rindenzellen“ und ebenso ihr Schwund bei Infektionskrankheiten. Dieses 
Ferment ist vod Jacoby (33) in der Rinde nachgewiesen worden. Gold¬ 
zieher betrachtet auch das „Verhalten des Organs bei Infektionskrank¬ 
heiten _die bedeutenden und oft elektiven, man könnte sagen, spezi¬ 

fischen Veränderungen der Nebennieren“ als Beweis für die entgiftende 
Funktion. Er meint mit Recht, dass „Antiwirkungen besonders von 
solchen Zellen ausgeübt würden, die durch Verankerung übergrosser 
Mengen der schädigenden Substanz selbst zerstört werden“, und setzt da¬ 
her „in den Nebennieren Rezeptoren für die verschiedenartigsten Gifte“ 
voraus, ohne sich über ihren mutmaasslichen Charakter weiter zu äussern- 
Die meisten Versuche von Pfeiffer, wie Verbrennungen, Urämie nach 
Nephrektomie, photodynamische Einwirkungen lassen nebst Verlust der 
Chromierbarkeit und Störungen der Blutversorgung Abnahme der Lipoide 
erkennen, und da diese Erkrankungen von ihm in die Gruppe der „Ei- 
weisszerfallstoxikosen“ gerechnet werden, könnte man vielleicht an eine 
Verbindung von dabei entstehenden Aminosäuren mit dem Rindenchole¬ 
sterin, also an das Entstehen eines Aminosäurecholesterinesters denken; 
dieser würde unwirksam sein und irgendwie aus der Nebenniere schwinden 
Vielleicht sind es wirklich überwiegend endogene Eiweisszerfallsprodukte, 
so wie sie bei jedem Fieber auftreten, die in der Neßennierenrinde ent¬ 
giftet werden sollen und dort zugleich ihre schädliche Wirkung entfalten, 
gleichgültig ob das Fieber durch infektiös-toxische oder mechanische 
Reizung des Wärmezentrums hervorgerufen wird. Daran lässt eine Beob¬ 
achtung von Pfeiffer denken, in der er beim Wärmestich und dem ihm 
folgenden Fieber ebenfalls Schwund der Lipoide bei normaler Chrom¬ 
reaktion feststellte, So kommt man also mit gewisser Wahrscheinlich¬ 
keit zu dem Schluss, dass dieselben Gifte, zentral angreifend, zu einer 
nervösen Hypersekretion und schliesslichen Erschöpfung des Markes mit 
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Schwund der chromaffinen Substanz, und, auf dem Blutwege, zu chemi¬ 
schen Bindungen mit den Rindenlipoiden ebenfalls mit Schwund der¬ 
selben führen. Durch diese Ueberlegungen haben wir wenigstens einen 
Fingerzeig, in welcher Richtung wir unsere Aufmerksamkeit lenken sollen. 
Dass die Antiwirkung des Nebennierencholesterins sich auf den 
Gesamtorganismus erstreckt, müssen wir nach dem früher Gesagten je¬ 
doch ablehnen, da eine solche ohne die Annahme einer aktiven Cholesterin¬ 
sekretion nur schwer verständlich wäre. 

Ich glaube, wenn wir bedenken, dass das Cholesterin antitoxisch 
wirkt, dass ferner die Nebennierenrinde die Fähigkeit besitzt, grössere 
Mengen davon zu speichern und von dieser Fähigkeit gern Gebrauch 
macht, andererseits aber nicht als Cholesterinproduzent in Frage kommt, 
so gelangen wir ungefähr zu folgender Ansicht: Das Cholesterin muss 
seine entgiftende Funktion gerade hier an Ort undSteUe aus¬ 
üben, d. h. an ihm vorbeipassierende Gifte abfangen, um ein anderes 
Organ, das eben unmittelbar mit Blut aus der Rinde versorgt wird, vor 
diesen Giften zu schützen, und dieses Organ ist das gegen Toxine sehr 
empfindliche Nebennierenmark oder sagen wir, allerdings nicht ganz 
richtig, pars pro toto das Adrenalsystem. Diese Anschauung wird auch 
durch die mehrfach erwähnten anatomischen Befunde gestützt, die so 
häufig Lipoidschwund und schlechte Chromierbarkeit zeigen. Merk¬ 
würdigerweise fand Landau (16) häufig gute Chromierbarkeit bei 
mangelndem Lipoidgehalt. Ich muss dagegen sagen, dass bei akuten 
Infektionen, von denen ich besonders in der FestuDgsprosektur Metz ein 
grosses und oft ganz frisches Material gesehen habe, besonders bei den 
vielen hunderten von Grippefällen, das ofien geschilderte Verhalten die 
Regel ist. Um diese Befunde von den Zufälligkeiten der makroskopischen 
Betrachtung freizumachen, könnte die chemische Analyse von Neben¬ 
nieren pathologischer Fälle dienen. Man darf wohl innerhalb gewisser 
Grenzen den Adrenalingehalt des Marks mit seiner Fähigkeit, Adrenalin 
zu produzieren, gleichsetzen, und so könnte durch die genaue Bestimmung 
des Adrenalins, des freien und gebundenen Cholesterins und damit durch 
die Aufdeckung etwaiger quantitativer Beziehungen zwischen Adrenalin- 
und Cholesteringehalt des Organs vielleicht nachgewiesen werden, dass 
eine gewisse Cholesterinmenge in der Rinde vorhanden sein 
muss, um dem Mark eine ungestörte Adrenalinproduktion zu er¬ 
möglichen. Dahin kommen wir auch, wenn wir die Ergebnisse Pfeiffer’s 
berücksichtigen. Wenn hier eine Erschöpfung des Markgewebes statt¬ 
gefunden hat, um durch vermehrte Ausschüttung von Adrenalin ein ge¬ 
fährliches Absinken des Blutdrucks zu verhindern, ist eine Berührung 
des zuströmenden Blutes mit dem Rindencholesterin erforderlich, um, 
irgendwie entgiftet, eine Beschaffenheit anzunehmen, die gewissermaassen 
das Mark wieder zur Ruhe, zur Sammlung kommen lässt und ihm so 
eine Erholung ermöglicht. Dadurch würde dann der Zusammenhang 
zwischen Adrenalin und Cholesterin verständlich werden, den vor kurzer 
Zeit noch Dietrich (34) „das dunkelste Kapitel der Nebennieren¬ 
physiologie“ genannt hat. Mit solchen Analysen kommt man jedoch 
wegen der Schwierigkeit der Methodik und der Beschaffung frischer 
Leichenorgane nur mühselig weiter. 

Diesen Zusammenhang zwischen Adrenalin und Cholesterin 
stellt sich Pfeiffer etwas anders vor als ich. Er glaubt vermuten zu 
können, dass bei seinen Versuchen und diesen ähnlichen Erkrankungen 
tryptische Fermente, die bis dahin irgendwie gebunden waren, frei 
werden, dass daraufhin später der antitryptische Titer des Blutserums 
und ihm parallel der Cholesteringehalt des Blutes ansteigt und dass 
„alle verfügbaren Lipoidreserven dazu mobilisiert“ werden müssen, also 
auch die in der Nebenniere. Ich halte diese letzte Annahme für nicht 
wahrscheinlich. Jedenfalls ist er der Ansicht, dass das Blut nach den 
Reaktionen zwischen Fermenten und Rindenlipoiden „gewissermaassen 
als regeneriert“ und „für die Aufnahme des Adrenalins, des Pharmakon 
der Marksubstanz, als besonders geeignet“ anzusehen wären. 

Für einen aussichtsreichen Weg halte ich es, wenn wir diese quanti¬ 
tativen Bestimmungen an Tieren anstatt an unserem von allen möglichen 
Zufälligkeiten abhängigen Sektionsmaterial durchführen könnten. Hier 
hätten wir auch die Möglichkeit, durch Verfütterung den etwaigen Ein¬ 
fluss künstlicher Cholesterinspeicherung in der Neben¬ 
nierenrinde auf den Adrenalingehalt des Markes zu prüfen 
und weiter festzustellen, ob das Adrenalsystem solcher gespeicherter 
Tiere länger oder besser den verschiedensten Toxinen endogener oder 
infektiöser Natur Widerstand zu leisten vermag. Wäre dies der Fall, 
und ich halte das gar nicht für unmöglich, so wäre damit die Grund¬ 
lage einer Cholesterintherapie gegeben, wie sie früher von fran¬ 
zösischen Aerzten, z. B. beim Tetanus, angeblich mit Erfolg, versucht 
worden ist, und auf die auch Landau hingewiesen hat, ohne dass er 
sich allerdings über die Gründe dazu völlig klar geworden wäre. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Dezember 1919. 

Vorsitzender: Herr Hey mann. 

Schriftführer: Herr Gutzmann. 

Der Vorsitzende hält einen Nachruf auf Benno Baginsky und 
auf das korrespondierende Mitglied der Gesellschaft A. Onodi aus 
Budapest. 

Hr. Ed. Meyer demonstriert das Präparat, das durch Operation des 
in der vorigen Sitzung vorgestellten Patienten mit Carcinoma laryngis 
gewonnen wurde. Auffallend war das jugendliche Alter des Patienten 
(26 Jahre); ferner die Ausdehnung des Tumors, der den ganzen Kehl¬ 
kopf ausfüllte und in die Trachea hineingewächsen war. 

Hr. Seiffert zeigt Röntgenbilder von dem in der vorigen Sitzung 
vorgestellten Fremdkörperfall, bei dem es zu Verletzung der Vorder¬ 
wand der Speiseröhre gekommen war. Patient wurde mit Schlundsonde 
ernährt und wird demnächst als geheilt entlassen. 

Hr. Seiffert demonstriert einen 16 jährigen Jungen, bei dem bereits 
6 mal die Laryngoflssur gemacht worden ist und bei dem die Tumor¬ 
massen jetzt mittels Schwebelaryngoskopie entfernt wurden. 

Hr. Edmund Meyer macht auf die Erfolge aufmerksam, die schon 
vor der Schwebelaryngoskopie mittels der endolaryngealen Methode 
bei den Kehlkopfpapillomen der Kinder erzielt worden sind. 

Hr. Killian zeigt 1. ein Kind, das wegen tuberkulöser Drüsen am 
Hals mit Röntgenstrahlen behandelt worden war, mit Röntgenverbrennung 
des Kehlkopfs. Das klinische Bild erinnert an Diphtherie. 

2. Vortr. spricht über Schnarch falten des Pharynx und bespricht 
einen Fall, einen Mann betreffend, der so schweratmig und elend war, 
dass die Tracheotomie gemacht werden musste. Es handelte sich um 
riesige Schnarchfalten, die geradezu einen Tumor bildeten, der die Stimm¬ 
lippen verdeckte und bei der Inspiration vibrierte der ganze Faltenwulst 
mitsamt Uvula und Velum und erzeugte ein lautes Schnarchgeräusch. 

Hr. Joseph demonstriert Moulagen, an denen er die einzelnen Phasen 
einer plastischen Operation erörtert, die er seit 8—10 Jahren zur Er¬ 
weiterung des Naseneingangs verwendet. 


Hr. Halle demonstriert 3 Fälle von Septumperforationen, die er 
durch plastische Operationen geschlossen hat. 

Hr. Claus hat kleinere Defekte im Septum dadurch gedeckt, dass 
er die submuköse Resektion machte und dann den Knorpel in die Per¬ 
foration hineinlagerte. Obwohl so auf beiden Seiten das Perichondrium 
fehlte, trat doch keine Nekrose des Knorpels ein. 

Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Sitzung vom 29. März 1920. 

Tagesordnung. 

1. Diskussion zum Vortrag des Herrn Axhausen: Hr. Martin be¬ 
richtet über einen Fall von freiem Gelenkkörper, bei dem die Anamnese 
und der Operationsbefund deutlich auf die Entstehung allein durch ein 
Trauma hinweisen. Nach seiner Ansicht kommt es bei dem Trauma zu 
einem mehr oder weniger grossen Sprung im Gelenkknorpel, in diesen 
fliesst Synovial flüssigkeit, die eine Heilung verhindert, entzündliche Vor¬ 
gänge in der Nähe des Sprunges und am freien Gelenkknorpel konnten 
mikroskopisch nicht festgestellt werden. — Hr. Axhausen erhält das 
Schlusswort, in dem er seiner Ansicht über die Entstehung freier Gelenk¬ 
körper erneuten Ausdruck verleiht. , 

2. HHr. Un$er, Weski und Ziegler: Beitrag zur Operation grosser 
ZwerchfeHhernien. Herr Unger berichtet über eine Zwerchfeilhernie, 
die ei operiert hat, und knüpft daran eine Reihe von Betrachtungen, die 
sich aus der Operation und dem Heilungsverlauf ergeben haben. Er 
schlägt das Vorgehen von der Bauchseite her vor, und zwar mittels 
eines Schnittes parallel dem Rippenbogen bis nach hinten zwischen 
11. und 12. Rippe; Aufklappen des Rippenbogens nicht notwendig und 
nicht sehr ratsam; bei Anwendung des Ueberdruckverfahrens die Lungen 
nicht vollständig entfalten wollen: Gefahr der Lungenruptur und des 
Mediastinalemphysems, das er auch bei seinem Falle im geringen Grade 
beobachtet hat. Der Patient ist leider 4 Wochen nach der Operation 
gestorben. 

Hr. Weski und Ziegler haben, besonders in der Nachkriegszeit, 
das gehäuftere Auftreten von ZwerchfeHhernien im Anschlüsse an eine 
alte Schussverletzung in dieser Gegend beobachtet und man muss mehr 
an dieses Krankheitsbild denken. Eine frühzeitig gestellte Diagnose 
hebt die operativen Chancen. Die frühzeitige Diagnosenstellung wird 
ganz wesentlich erleichtert durch das Röntgenbild. Es werden von 
beiden Herren eine Reihe von Röntgenbildern gezeigt, die die topogra¬ 
phischen Verhältnisse der Zwerchfellhernien klar und deutlich wieder¬ 
geben. . 

Aussprache: HHr. Israel, Martens und Kausch berichten über 
einen von ihnen beobachteten gleichen Fall. 

3. Hr. Rautenberg: Ueber pneomoperitoneale Röntgendiagnostik. 

Vortr. macht uns an der Hand zahlreicher Röntgenbilder mit einem von 
ihm erprobten Verfahren bekannt, das sehr geeignet ist, uns über die 
pathologischen Veränderungen besonders der Oberflächengestaltung der 
soliden Bauchorgane weiteren Aufschluss zu geben. Dass zu diesem 
Verfahren eine mehrjährige Erfahrung notwendig ist, und dass natürlich 
auch Fehldiagnosen Vorkommen, teilt es mit anderen Methoden. Die 
von anderer Seite in dieser Hinsicht gemachten Einwände gegen dieses 
Verfahren sind nach Ansicht von H. Rautenberg nicht stichhaltig 
genug, um dieses Verfahren zu diskreditieren. Karl. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 2. Februar 1920. 

Tagesordnung. 

1. Aussprache über den Vortrag des Herrn F. Blumenthal: Die 
prophylaktische postoperative Krebsbehandlung. 

Hr. Halberstädter betont die Notwendigkeit des Arbeitens mit 
einer praktisch homogenen harten Strahlung. Die Erythemdosis muss 
empirisch festgestellt werden, absolute Werte nach Sabouraud oder 
Kienboeck gibt es nicht. Eine Beeinflussung des Karzinoms ist nur 
möglich, wenn die Erythemdosis überschritten wird. Zu geringe Strahlen¬ 
mengen wirken als Reizdosen. — Hr. J. Tugendreich weist auf die 
Notwendigkeit hin, bei der Bestrahlung der Karzinome durch geeignete 
Filter die harten von den anderen Röntgenstrahlen zu isolieren. Die 
Art des Filters hängt von der Leistung der Apparate ab. Im Krebs¬ 
institut wird mit Bleifiltern gearbeitet, deren Sekundärstrahlung durch 
Aluminiumfilter von 1 mm Dicke abgehalten wird. — Hr. Schück 
empfiehlt auf Grund der Erfahrungen in seiner Praxis aufs Wärmste 
weitgehendste Anwendung der von Blumenthal eingeführten Arsen - 
Atoxylinjektionen, nicht nur bei inoperablen und operierten, sondern 
auch bei noch nicht operierten Krebsen. Er glaubt, dass selbst in 
schweren Fällen das Leben dadurch verlängert wird, und dass die Pa¬ 
tienten sehr lange arbeitsfähig bleiben. Er macht bis zu 100 Injek¬ 
tionen im ganzen, übersteigt also die von Blumenthal angegebene 
Dose beträchtlich. — Hr. Jacob-Kudowa hat bei einem Wirbelkarzinom 
Jodkali gegeben und sah danach völliges Schwinden aUer Symptome. 
Nach etwa Jahresfrist ging der Patient an Leberkarzinom zugrunde. — 
Hr. Strauss bestätigt die guten Resultate Blumenthal’s mit der 
postoperativen Krebsbestrahlung. Waibel, der aus Wertheim’s Klinik 
gegen diese prophylaktische Therapie geschrieben hat, arbeitete nach- 
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gewiesenermaassen mit einer falschen Methodik. — Hr. Carl Lewin 
glaubt, dass bei den meisten Karzinomen der ganze Körper bereits von 
Metastasen durchsetzt ist, die aber zum Teil durch die Abwehrkräfte des 
Organismus zugrunde gehen. Aus solchen kleinen metastatischen Herden 
entstehen die Rezidive, nicht aus gesunden, aber im präkanzerösen 
Stadium befindlichen Elementen, wie Blumenthal gemeint hat. Er 
macht ferner auf die biologische Verschiedenheit der Radium- und 
Röntgenstrahlen aufmerksam, die sich darin äussert, dass manche radium¬ 
empfindliche Karzinome nicht auf Röntgenstrahlen reagieren und umge¬ 
kehrt. Im übrigen ist die Strahlentherapie nur lokal wirksam, deswegen 
gehört die Zukunft irgend einer Form der Immun- oder Chemotherapie, 
die allgemein wirkt. —>- Hr. Blumenthal (Schlusswort). 

2. Hr. Magnus-Levy: Alkalichloride and Alkalikarbonate bei 
nephritischen und anderen Oedemen. Nach der Theorie von Strauss 
und Widal, welche die öderasteigernde Wirkung von Kochsalz und 
Natriumbikarbonat beschrieben haben, nehmen die meisten Autoren an, 
dass dem Chlor die ödemsteigernde Wirkung zukommt. Die andere 
Theorie, welche dem Natriumion die ödemsteigernde Wirkung zuspricht, 
ist nicht zur Anerkennung gelangt. Da es an maassgebenden Versuchen 
fehlt, um diese Streitfrage zu entscheiden, hat Vortragender derartige Ex¬ 
perimente an Oederakranken, besonders bei Nephrose, vorgenommen. Er 
konnte zunächst feststellen, dass bei Darreichung von Chlornatrium die 
Oedembildung, gemessen an der Gewichtszunahme grösser ist, als bei 
Natriumbikarbonat. Es zeigte sich aber, dass, wenn die dargereichten 
Chlornatrium- und Natriumbikarbonatdosen nach dem Molekulargewicht 
berechnet gleiche Mengen Natrium enthielten, das Natrium retiniert 
wurde. Der schädigende Faktor ist also das Natriuraion. Chlorkalium 
bewirkte eine schnelle Ausscheidung des Chlors und ein Schwinden der 
Oedeme. Dass bei kranken Säuglingen dieselben Gesetze gelten, wurde 
schon vor Jahren von L. F. Meyer und Schloss gezeigt. Bei der 
Verordnung von Diureticis sollte man die Kaliumsalze wieder mehr 
heranziehen, besonders den Liquor Kali acetici, von dem man bis zu 
6 Teelöffeln pro Tag bei langsamer Steigerung verabreichen kann. 


Sitzung vom 9. Februar 1920. 

1. Hr. Japha: a) Vorstellung eines Kindes mit chronisch defor¬ 
mierendem Gelenkrheumatismus, b) Demonstration eines Kindes mit 
Tuberkuliden der Hant. 

Aussprache: HHr. Hamburger und Kleinschmidt. 

2 . Hr. Orgler: Vorstellung eines Kindes mit Trommelsehl egel¬ 
fingern. Das jetzt 12jährige Mädchen hat das Leiden seit ihrem dritten 
Lebensjahre. Allmählich sind alle Finger und Zehen befallen worden. 
Es besteht jetzt, neben einer kolbigen Verdickung der Fingerbeeren und 
Zehenbeeren, eine Atrophie der Mittel- und Endphalanx. Die ganze 
Haut ist braun verfärbt und auch die Bildung der Nase und des Kiefers 
zeigt Anomalien. Zeitweise besteht das Fazialisphänomen. Das Wesen 
der Erkrankung ist unklar. 

3. Hr. Oberwarth : a) Demonstration eines Kindes mit kongenitaler 
Lnes, das neben einer Keratitis parenchymatosa Hutchinson’sche Zähne 
aufweist, die gerade im Begriff sind durchzubrechen. 

b) Demonstration eines Kindes mit angeborenem Hochstand des 
rechten Schulterblattes. 

c) Demonstration eines Kindes mit perinealer Hypospadie. 

4. Hr. Kleinschmidt: a) Demonstration eines Säuglings mit Tnrm- 
schädel in extremster Form und starker Protrusion beider Bulbi. Die 
Eltern des Kindes sind Cousin und Cousine, die früheren totgeborenen 
Kinder hatten gleichfalls Missbildungen. 

b) Bericht über einen Fall von Pneumokokkensepsis, der in Pneumo¬ 
kokkenmeningitis ausging. 

c) Bericht über einen Fall von Diphtherie der Analgegend. 

d) Demonstration anatomischer Präparate und zwar einer ange¬ 
borenen Dünndarmatresie und einer grossen Zyste des Dünndarms, ferner 
eines Hirntumors, der später als Gliom erkannt wurde und Tumorzellen 
im Liquor aufwies. 

5. Hr. Karger: Beobachtungen über trockene Hant bei Kindern. 

Trockene Haut bei Kindern ist häufig Folge ungenügender Hautpflege, 
kommt aber namentlich auch im Verlaufe konsumierender Krankheiten, 
besonders der Tuberkulose, vor. Ausserdem gibt es aber Fälle, in denen 
das Leiden als Abortivform einer Ichthyosis aufzufassen ist, oder eine 
besondere Erscheinungsform einer Psoriasis oder anderer Hautleiden ist. 
Die trockene Haut beruht auf einer Schädigung der Talgsekretion, deren 
Pysiologie und Pathologie Vortragender ausführlich erörtert. 

H. Hirschfeld. 


Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. März 1920. 

Vorsitzender: Herr Bumke. 

Schriftführer: Herr Minkowski. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hinsberg: Zur Dnrchschneidnng des Laryngens snp. bei Schluck- 
schmerien. Zu den wichtigsten Aufgaben des Laryngologen gehört die 
Bekämpfung des Schluckschmerzes bei Ulzerationen und Neubildungen 


im Kehlkopf. Sie sind oft so enorm, dass sie jede Nahrungsaufnahme 
unmöglich machen und vor allem die letzte Lebenszeit des Phthisikers 
zu einem jammervollen Martyrium gestalten. Wir besitzen zwar im An¬ 
äs thesin ein ausgezeichnetes Mittel, das, entweder durch den Schluck¬ 
akt selbst oder durch Aspiration an die schmerzende Stelle gebracht, 
für 74 —V 2 Stunde die Schmerzen oft wesentlich lindert oder ganz be¬ 
seitigt, so dass die Nahrungsaufnahme möglich wird, aber nach dieser 
kurzen Frist kehren die Schmerzen erneut wieder, und gerade das 
Leerschlucken und das Hinunterschlucken des Speichols ist besonders 
qualvoll. 

Man suchte deshalb nach einer Methode, die Schmerzen wenn möglich 
dauernd oder wenigstens für längere Zeit zu beseitigen, und Hoffman n 
in München, der leider als Opfer der Bolschewisten gefallen ist, zeigte, 
dass das in vielen Fällen durch Alkoholinjektion in den Nervus laryngeus 
suf>erior gelingt. Der Laryngeus sup. ist der einzige sensible Nerv des 
Kehlkopfes und seine Lage lässt sich von aussen meist so genau be¬ 
stimmen, dass die Injektion zum mindesten in die Umgebung des Nerven 
erfolgt; dass es in jedem Falle gelingt, den Nerven selbst zu treffen, 
halte ich nicht für wahrscheinlich. Die Erfolge sind dementsprechend 
verschieden: Gelingt die Einspritzung in den Nerven selbst, dann ist der 
Schmerz für längere Zeit und vollständig beseitigt, perineurale Infiltration 
führt zu kürzer dauernder und unvollkommener Wirkung. Diese der 
Methode anhaftende Unsicherheit führte auf den Gedanken, eine sichere 
Daueranästhesie durch Durchschneidung des Nerven nach Freipräparieren 
zu erzielen. Trotz der offensichtlichen Vorzüge dieses Verfahrens ging 
man zunächst nur zögernd an Versuche in diesem Sinne heran, weil 
man sich erstens vor dem Eingriff bei den meist herabgekommenen 
Phthisikern scheute, und weil man zweitens fürchtete, dadurch den 
Schluckakt in nicht mehr reparabler Weise zu stören, vor allem, wenn, 
wie so oft, beide Laryngei sup. ausgeschaltet werden müssen. A priori 
liegt natürlich der Gedanke nahe, dass bei vollständiger Empfindungs¬ 
lähmung des ganzen Kehlkopfeiogangs leicht ein Verschlucken und da¬ 
durch eine Schluckpneumonie eintreten kann. — Die Erfahrungen haben 
jedoch gezeigt, dass beide Befürchtungen grundlos sind: Der Eingriff, 
der sich bequem in Lokalanästhesie ausführen lässt, wird auch von sehr 
elenden Patienten gut vertragen, und auch bei doppelseitiger Durch¬ 
schneidung treten nicht die geringsten Schluckstörungen auf. 

Der Erfolg ist geradezu ideal: Patienten, die wochenlang kaum 
mehr einen Tropfen Flüssigkeit herunterbrachten, können sofort ohne 
jeden Schmerz selbst jede Nahrung wieder zu sich nehmen, und die 
Wirkung ist für die Zeit, die für den Phthisiker noch in Frage kommt, 
dauernd. Die Durchschneidung des Nerven ist deshalb den anderen 
Anästhesierungsmethoden weit überlegen. 

Ich möchte Ihnen heute einen Patienten demonstrieren, bei dem die 
Indikation für den Eingriff sehr interessant war: Es handelt sich um 
einen Mann mit fortgeschrittener offener Lungentuberkulose, der mir von 
einem Sanatorium wegen starker Schluckbeschwerden zugeschickt wurde. 
Der Kehlkopfspiegel ergab eine Schwellung der rechten aryepiglottischen 
Falte, die zunächst auch an ein tuberkulöses Infiltrat denken liess. Die 
an meiner Klinik stets auch in scheinbar eindeutigen Fällen vor¬ 
genommene Probeexzision ergab aber ein sicheres Karzinom; der Tumor 
wäre an sich noch gut operabel, jedoch nur durch Totalexstirpation des 
Larynx, und diese erschien mir bei dem ungünstigen Lungenbefund so 
aussichts- und zwecklos, dass wir uns darauf beschränkten, durch Durch¬ 
schneidung des Nerven die sehr quälenden Schmerzen zu beseitigen — 
ein Ziel, das, wie Ihnen der Pat. selbst mitteilen wird, voUkommen er¬ 
reicht wurde. 

Hr. Heinrichsdorff: Demonstration einer multiplen knotigen Leber- 
hyperplasie zur Frage der intravitalen und postmortalen Färbung. Ich 
möchte Ihnen eine Leber vorstellen, auf die in der letzten Zeit Umber 
und Fränkel die Aufmerksamkeit gelenkt haben duroh ihre Mitteilungen 
in der Deutschen medizinischen Wochenschrift. Es handelt sich dabei 
um eine längst bekannte und gut erforschte Veränderung, die sogenannte 
multiple knotige Hyperplasie der Leber bei der subakuten gelben Atrophie. 
Was nun neuerdings das Interesse daran geweckt hat, ist eine Beob¬ 
achtung Umber's, die er gelegentlich einer Laparotomie an einer solchen 
Leber machte. Er fand, dass die Knoten, statt wie er voraussetzte gelb, 
blau aussahen. Fränkel hat etwas Aehnliches erlebt und nachher bei 
der Sektion des gleichen Falles in der Tat Gelbfärbung gefunden. 
Umber machte eine postmortale, der intravitalen folgende Autolyse als 
Ursache der Farbenveränderung geltend und will daher die Bezeichnung 
„gelb“ in der Nomenklatur vermieden sehen, während Fränkel auf 
Grund der tadellosen Kern- und Zellfärbung dieser gelben Partien von 
einer Autolyse nichts wissen will. Am Wenzel-Hancke-Krankenhaus 
wurde nun ein ganz ähnlicher Fall beobachtet. Auch hier wurde bei 
einer Laparotomie eine bläuliche Färbung der Knoten festgestellt; ich 
sah die Leber unmittelbar post mortem, auch jetzt hatte sie, von der 
Oberfläche also durch die Kapsel hindurch betrachtet, an dem vor¬ 
quellenden Parenchym eine dunkelblaugrüne Färbung, die sich nur 
wenig von dem intravitalen Aussehen unterschied, wie mir die dabei¬ 
stehenden Kliniker versicherten. Schnitt man die Leber durch, so war 
die Schnittfläche von dunkel-olivgrüner Farbe. Im Laufe der nächsten 
Tage, wo die Leber kühl aufbewahrt wurde, wurde die Färbung all¬ 
mählich schmutzig-braungrün. Im Brutschrank wurden im Verlauf einer 
Nacht einzelne Partien des vorher intensiv grünen Gewebes ebenso stark 
gelb, während andere Teile ihre alte Farbe bewahrten. Glühte man 
die Schnittfläche ab, so wurde zunächst das Gewebe grauweiss, nahm 
aber im Verlauf von 3—4 Stunden eine deutliche gelbe Färbung an. 
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Nach alledem scheint es mir, dass die FarbenveränderuDg von Grün 
über Braun in Gelb auf einer einfachen Oxydation beruht im Sinne der 
Gmelin'schen Reaktion. Intrazelluläre Vorgänge können daran nicht 
beteiligt sein, da ja die autolytischen Fermente durch die Glühhitze zer¬ 
stört werden. Die Färbung des Organs ist aber nicht nur abhängig von 
dem Gallenfarbstoff und seinen Oxydationsstufen, sondern auch vom 
Blut- und Fettgehalt der Leber. Der letztere ist in vielen Fällen von 
akuter gelber Leberatrophie beträchtlich erhöht, und es ist wahrschein¬ 
lich, dass eine solche ikterische Fettleber auch intravital ein gelbes 
Aussehen hat. Zu berücksichtigen ist auch die Verschiedenheit der 
Färbung an der Oberfläche und auf dem Durchschnitt. Ich glaube 
daher, dass man eine konstante Färbung der Leber bei der akuten und 
subakuten Atrophie gar nicht erwarten kann und dass man die Nomen¬ 
klatur nicht ändern soll, bevor weitere Erfahrungen vorliegen. 

Tagesordnung. 

Hr. Heimann: Der Einfluss der Röntgen strahlen anf die Ovari&l- 
tätigkeit. Es wird die Frage erörtert, wie sich der dauernde Einfluss 
der Strahlen in den verschiedenen Lebensaltern bei Myomen und Metro- 
pathien stellt, d. h. ob und wann nach der Bestrahlung sich wieder 
Blutungen zeigen. Es wurden nur Fälle zur Beobachtung herangezogen, 
die mindestens iy 2 Jahre nach der letzten Bestrahlung waren und 
während der ganzen Zeit auf ihre Blutungen beobachtet wurden. Die 
Bestrahlung wurde mit der Apexapparatur, 3 mm Aluminiumfilter — 
serienweise Verabreichung — vorgenommen. Die nachstehende Tabelle 
zeigt, dass unter den 51 Metropathien niemals eine Komplikation auftrat. 
Zwischen 31 und 50 Jahren gelang es 3 mal nicht, eine glatte Amenorrhoe 
zu bekommen. Zwischen 51 und 60 Jahren war die Amenorrhoe eine 
dauernde. Unter den 83 Myomen hörten die Blutungen 69 mal sofort 
nach der Bestrahlung auf. 2 mal wurde draussen operiert, da die 
Patientinnen nach der ersten Serie nicht mehr in die Klinik aus äusseren 
Gründen kommen konnten. 5 mal trat die Amenorrhoe erst einige Zeit 
nach der Bestrahlung auf, ist allerdings in allen Fällen eine dauernde 
get lieben. 7 mal gelang es auch mit grossen Dosen nicht, die Blutung 
vollkommen zu beseitigen. Zusammenfassend sieht man, dass in 6,7pCt. 
der Fälle sich noch Blutungen nach der Bestrahlung einstellten, d. h., 
dass in diesen Fällen die Schädigung der Eierstocksfunktion nur eine 
vorübergehende war. Bezüglich der Anzahl der Serien konnte gesehen 
werden, dass bei höherem Alter weniger Strahlen gegeben werden 
müssen als bei jüngeren Frauen, obwohl dieser Unterschied nicht sehr 
markant ist. Die Erkenntnis, dass tatsächlich Menstruationen nach der 
Bestrahlung wieder eintreten können, ist, wie auch schon Werner her¬ 
vorgehoben hat, von grosser Bedeutung. Man kann aus diesem Grunde 
junge Frauen der Strahlentherapie unbesorgt zuführen, da ja die 
Amenorrhoe nur eine vorübergehende zu sein braucht. Ob diese Er¬ 
kenntnis auch für die sogenannte Intensivbestrahlung nach Wintz zu¬ 
trifft, muss abgewartet werden. 

Die weitere Frage besteht darin, ob solche Fälle noch konzipieren 
können und die unter solchen Umständen geborenen Kinder völlig 
normal werden, eine Frage, mit der sich schon Döderlein, Krönig, 
Hirsch, Manfred Frankel, v. Graff, Werner u. a. beschäftigt 
haben. (Eingehen auf die Publikationen von Werner und Schu¬ 
mann.) Unter den beobachteten Fällen war einer, der für diese Frage 
vielleicht in Betracht kommt. Es handelt sich um eine 43 jährige Frau, 
die ihr letztes Kind 20 Jahre vorher bekommen hat. Sie wird jetzt 
wegen Blutungen draussen bestrahlt. Der Effekt ist anscheinend nur 
ein vorübergehender. Sie konzipiert und bringt ein normales, organisch 
gesundes Kind, allerdings im 8. Monat der Schwangerschaft, zur Welt. 
Später wird sie wegen der wiederauf tretenden Blutung vom Verfasser 
bestrahlt und ist jetzt amenorrhoisch. Das Kind ist heute 2 l j 7 Jahre 
alt, ein blasses, doch organisch gesundes Kind, das sich recht schwer 
grossziehen liess. Hier muss berücksichtigt werden, dass es sich um 
ein 20 Jahre nach dem letzten Kinde geborenes Kind handelt, das sich 
ohnehin sehr schwer erziehen lässt, und dass das Kind bei seiner Geburt 
ein Achtmonatkind war. Die organische Gesundheit des Kindes ist ab¬ 
solut sichergestellt. Deswegen ist der Fall besonders interessant und 
lehrreich. Er trägt doch dazu bei, die Furcht vor Anwendung der 
Strahl entherapie bei jungen Frauen zu beheben. 


I. Metropathien. 


Alter 

An¬ 

zahl 

Sofort nach 
Behandlung 
Amenorrhoe 

Oligo¬ 
menorrhoe 
bzw. normale 
Menstruation 

Zurzeit 

Amenorrhoe 

Kompli¬ 

kationen 

31-40 

13 

12 

_ 

1 

_ 

41-50 

33 

31 

2 

— 

— 

51-60 

5 

5 

— 

_ 

— 

Summe: 

51 

48 | 

2. 

2 

Myome. 

i 

4 


21—30 

3 

2 

_ 

| _ 

1 

31—40 

20 

15 

2 

2 

1 

41—50 

56 

48 

; 5 

3 

— 

51—60 

4 

4 

| — 

— 

— 

Summe: 

J33 

69 

! 

7 

5 

1 2 
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Aussprache. 

Hr. Fraenkel: Die Versuche, die Redner begonneu, aber wegen 
des Krieges nicht beendet hat, sind von Manfred Fraenkel, eben¬ 
falls in der Vorkriegszeit, durchgeführt und im Archiv für mikro¬ 
skopische Anatomie mitgeteilt worden: Jugendlichen Meerschweinchen¬ 
weibchen wurde die Ovarialgegend beiderseits bestrahlt; darauf blieben 
sie im Wachstum, verglichen mit Kontrolltieren, stark zurück, konnten 
aber nach eingetretener Pubertät belegt werden; ihre Jungen waren 
wiederum Zwergexemplare, die sich aber auch noch fortpflanzten; erst 
die dritte Generation, gleichfalls stark verkleinert, blieb steril. Diese 
Experimente haben ein weiteres sehr merkwürdiges Resultat gezeitigt, 
das vom Standpunkt der allgemeinen Vererbungslehre noch bemerkens¬ 
werter ist: die bestrahlten Tiere bekamen an der Einfallspforte des 
Röntgen lichtes Haarausfall und wunderbarerweise ihre Kinder und Enkel¬ 
kinder an der gleichen Stelle den gleichen kahlen Fleck. Während man 
in dem Klcinbleiben der Individuen eine primäre und sekundäre Keira- 
schädigung sehen kann, wäre das zweite Phänomen eine Vererbung er¬ 
worbener Eigenschaften in einer so prägnanten Weise, wie sie mir bisher 
noch nicht bekannt ist. Diese Versuche wollte ich zur Vervollkommnung 
der Ausführungen von Heimann nicht unerwähnt lassen. 

Hr. Bumke: Der Herr Vortragende hat selbst betont, dass die Tier¬ 
versuche bisher eine ungünstige Wirkung der Röntgenbestrahlung für 
die Deszendenz ergeben haben; er ist aber der Meinung, dass die Er¬ 
gebnisse dieser Versuche nicht ohne weiteres auf den Menschen über¬ 
tragen werden können. Es müsste aber dann doch wohl verlangt 
werden, dass wenigstens die Erfahrungen beim Menschen selbst günstig 
ausfallen; ich möchte entschieden bestreiten, dass das von Herrn Hei¬ 
mann vorgelegte Material in diesem Sinne gedeutet werden kann. Mit 
einer einzigen Ausnahme hat sich die Beobachtung der von bestrahlten 
Müttern geborenen Kinder nicht über den 10. Monat erstreckt. Dass 
diese Kinder bis dahin weder in ihrem Körperbau noch in dem Ablauf 
der Leistungen, die bis zu diesem Lebensalter verlangt werden können, 
Anlass zu Tadel gegeben haben, beweist nicht eben viel. Was aus 
ihnen wird, wird man abwarten müssen. Das Kind jedoch, dass Herr 
Heimann selbst bis zum 3. Lebensjahr beobachtet hat, ist blass und 
schlecht entwickelt gewesen, es hat beim Gehen zeitweilig getaumelt, 
spät gehen und sprechen gelernt und sehr wenig gesprochen. Herr 
Heimann folgert daraus, dass seine Intelligenz nicht über dem 
Durchschnitt gestanden haben wird. Man könnte vielleicht auch ver¬ 
muten, dass sie unter dem Durchschnitt gewesen ist. Ein Nervenarzt 
hat freilich festgestellt, ein organisches Leiden läge nicht vor. Nun, es 
kommt darauf an, was man unter einem organischen Leiden versteht. 
Ob dieses Kind nicht schwachsinnig ist, ob es nicht auf der Schule und 
im Leben völlig versagen, ob es eine hinreichende Widerstandskraft 
gegen Infektionskrankheiten besitzen wird, weiss niemand. Und wie 
man sagen kann, dass dieses jämmerliche Produkt gegen die Annahme 
einer Keimschädigung durch Röntgenbestrahlung spräche, verstehe ich 
nicht. Die Herren Geburtshelfer werden doch bedenken müssen, dass 
sich die Psychopathie, die wir in diesem Zusammenhänge besonders 
fürchten müssen, selten in den ersten Lebensmonaten äussert, und dass 
sie in den ersten Lebensjahren kaum je andere Formen annimmt, als 
sie in diesem Falle beobachtet worden sind. Ja, sehr zahlreiche kon¬ 
stitutionell Nervöse, die aller Wahrscheinlichkeit nach ihr Leiden einer 
Keimschädigung verdanken, versagen erst in der Pubertät oder gar erst 
im dritten Jahrzehnt. 

Hr. Rosenfeld: Als Ergänzung zu den Bemerkungen des Herrn 
Bumke möchte ich hinzufügen, dass es künstliche Degeneration ja auch 
ausser durch Röntgcnstrahlen erzeugt gibt und zwar durch qualitativ 
unzulängliche künstliche oder natürliche Nahrung: solche Tiere können 
in der 1. Generation normal sein, ihr Nachwuchs in der 2. oder 3. Gene¬ 
ration ist aber zwergenhaft oder kurzlebig. Auch sind sie öfter steril. 
Es ist durchaus wahrscheinlich, dass wir als Folge unserer Kostknapp¬ 
heit in ähnlicher degenerativer Bedrohung leben — käme dazu noch eine 
Schädigung des Ovars durch Röntgen, so kann noch grösserer Schaden 
für die Nachkommon entstehen. 

Hr. Heimann meint mit den Ausführungen von Herrn Bumke, 
dass man über die geistige Entwicklung der Kinder, die aus bestrahlten 
Eiern stammten, noch nichts sagen könne und dass geistige Defekte 
wohl zur Beobachtung kommen könnten. Die Erfahrungen darüber seien 
noch zu gering. Herrn Frank gegenüber betont Vortr., dass die Dosie¬ 
rung vom Beginn der Strahlentherapie an Gegenstand eifrigster Forschung 
gewesen sei. Schon sehr bald habe man erfahren, dass zu geringe Dosen 
statt degenerativer Wirkung Reizung und vermehrtes Wachstum hervor¬ 
riefen. Die Vermeidung der „Reizdosis“, wie man sie nannte, war bei 
der Bestrahlung strengste Pflicht. Schliesslich soll Herrn Rosen fei d 
gegenüber erklärt werden, dass die Indikation zur Bestrahlung junger 
Frauen so genau wie möglich gestellt werden soll. Nur wenn kein 
anderer Weg (Operation, Enukleation) bleibt, werden auch jetzt schon 
junge Frauen der Strahlen therapie unterzogen. 

Hr. RoKenthal: Zar Frage der Beteiligung angesfittigter Fett, 
sänren bei der Genese der schweren menschlichen Anämien. Vortr 
berichtet über Untersuchungen, inwieweit bei schweren anämischen 
Krankheitsbildern ungesättigte Fettsäuren vom Typus der Oelsäure in 
gesteigerter Menge in der Zirkulation vorhanden sind und ob ein Parallelis- 
mus zwischen dem Gehalt des Blutes an ungesättigten Fettsäuren und 
der Schwere des Krankheitsbildes besteht. Als Maass für die ungesättigt 
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ten Fettsäuren diente die Hübl’sche Jodzahl, die Ergebnisse sprechen 
nicht dafür, dass zwischen dem quantitativen Gehalt des Blutes an un¬ 
gesättigten Fettsäuren und hämolytischen Prozessen ein engerer Zu¬ 
sammenhang besteht. 

Aussprache. 

Hr. H. Aron: Die Schwankungen in der Jodzahl des Blutfettes können 
doch auf „Nahrungsfett“ zurüekzuführen sein. Untersuchungen an Säug¬ 
lingen mit der Bang’schen Mikromethode haben gezeigt, dass der Fett¬ 
spiegel des Blutes nach Aufnahme gleicher Mengen von Lebertran oder 
Frauenmilchfett oder Kuhmilchbutter verschieden lange erhöht bleibt, 
und durch Vergleich mit der Aufrahmmethode ergab sich, dass einzelne 
Nahrungsfette, z. B. Oele, als solche .im Blute kreisen und zwar ver¬ 
schieden lange. Da die einzelnen Fettarten in ihrer Jodzahl stark vari¬ 
ieren, kann auch das Blutfett, das aus „Nahrungsfett“ und „körper- 
eigenem“-Fett besteh^ noch stundenlang nach der Mahlzeit eine je nach 
der Nahrung verschieden hohe Jodzahl zeigen. 

Hr. Eosenfeld: Die Jodzahl allein gibt nur eine Auskunft über 
die prozentualen Mengen von Oelsäure: es könnte aber auf die absoluten 
Mengen ankommen und deshalb fehlt noch die Beziehung der Oelsäure- 
menge zu einem bestimmten Quantum Blut. Aus den Faktoren Hü bi¬ 
sche Jodzahl und Fettgehalt des Blutes könnte erst die absolute Oel- 
säuremenge abgelesen werden. Immerhin gibt es Erscheinungen, die die 
Oelsäure für den Organismus nicht unverdächtig erscheinen lassen. Sie 
kann z. B. nicht durch Umwandlung aus den Kohlenhydraten gebildet 
werden, der Organismus ist für die Erwerbung von Oelsäure anscheinend 
nur auf die Resorption aus der Nahrung angewiesen; ausserdem hat er 
den Weg sie — über Dioiystearinsäure — in Palmitinsäure und Stearin¬ 
säure zu verwandeln. Auch dürfte die Neutralisierung mit Cholesterin 
und Glyzerin eine Rolle selbst in dieser Frage spielen. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 23. Februar 1920. 
a) Vorträge. 

1 . Hr. Schiller: Diagnose and Behandlung der weiblichen Gonor¬ 
rhoe. ln der Diagnostik ist ausser der klinischen und bakteriologischen 
Untersuchung die Provokation (mechanisch und chemisch) von grösster 
Bedeutung. Nach Ergebnissen der Universitäts-Frauenklinik bat die 
nicht lokale Behandlung — Kollargolinjektionen, Vakzinetherapie — zu¬ 
gunsten der lokalen Behandlung zurückzutreten. Auf evtl, frühzeitige 
Verödung der paraurethralen Skene’schen und Gaertner’schen Gänge ist 
grosser Wert zu legen. Die lokale Zervixbehandlung genügt in der 
Mehrzahl der Fälle; von vornherein einsetzende aszendierende oder Ad¬ 
nexerkrankung, ebenso die meisten Puerperalgonorrhoen sind intrauterin 
(Asch) nach Abklingen des akuten Stadiums zu behandeln. Letzteres 
keine Gegenindikation gegen zervikale Behandlung. Heizsondenbehand¬ 
lung hat sich nicht als empfehlenswert erwiesen. Unter den modernen 
Mitteln ist das Argochrom als recht wirksam hervorzuheben. Wechsel 
der Mittel und Steigerung ihrer Konzentration vorzunehmen. Heilungs¬ 
nachweis nur unter ausgiebiger Anwendung der Provokation. 

Aussprache: Hr. W. Scholtz: Auch wir haben bei der .Urethral¬ 
gonorrhoe die verschiedenartigsten Stäbchen angewandt — am besten 
bewährten sich dabei die Cavibienstäbchen —, aber wir sind schliesslich 
immer wieder zu Injektionen mit 1—2proz. Höllensteinlösung zurück¬ 
gekehrt. Man spritzt 2—3 mal täglich bei wenig gefüllter Blase tropfen¬ 
weise 5 — 6 ccm mit der gewöhnlichen Tripperspritze ein und erzielt da¬ 
durch fast immer in 3—4 Wochen Heilung. Einigermaassen geschickte 
Kranke lernen die Einspritzungen selbst auszuführen. Vulvovaginitis be¬ 
handeln wir ebenso mit etwa gleich starken Höllensteinlösungen und 
lassen dabei die Lösung in der Vagina durch leichtes Andrücken der 
Spritze 1 — 2 Min. zurückhalten. Die Harnröhre wird gleichzeitig wie 
bei Erwachsenen behandelt, aber nur 1 — 2 ccm eingespritzt. Heilung 
fast ausnahmslos in 6—8 Wochen, nur muss die Behandlung hier wie 
auch bei Harnröhrengonorrboe der Erwachsenen ganz systematisch und 
ohne jede Pause — auch während der Periode — durchgeführt werden. 
Gerade aus diesem Grunde legen wir Wert auf Durchführung durch die 
Kranken selbst, bzw. bei Vulvovaginitis durch die Mutter. 

2. Aassprache zam Vortrage des Herrn Schölte (26. Januar 1920), 
Hr. E. Meyer betont von neuem unter Hinweis auf sein 1912 auf der 
Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie gehaltenes 
Referat über die Behandlung der Paralyse, dass Salvarsan nicht ange¬ 
bracht sei. Auch andere Psychiater (Plaut, Weichbrod) bestätigen das 
durchaus. Andrerseits scheint mit der Tuberkulinbehandlung (Wagner- 
Wien), dieVortr. seit etwa 10 Jahren geübt hat, eher die Möglichkeit ge¬ 
geben, längere Remissionen zu erzielen. Auch bei Tabes hat Vortr. von 
Salvarsan wesentliche Erfolge nicht gesehen. Auch Nonne (Kranken¬ 
vorstellung Aerztlicher Verein Hamburg 1918) hat die Ansicht ausgesprochen, 
dass starke Salvarsanbehandlung vielleicht gerade dazu führe, dass das 
Nervensystem eher von der Lues befallen werde. Vortr. weist hierbei 
auf eine mögliche Parallele zur Entstehung der Neurorezidive hin. Auch 
habe Nonne damals Fälle mitgeteilt, die 3 — 4 Jahre nach mit Salvarsan 
stark behandelter frischer Lues an Paralyse erkrankt seien. Wenn Vortr. 
auch über ähnliche Beobachtungen nicht verfügt, so warnt er doch von 
neuem vor der Anwendung von Salvarsan bei Tabes und Paralyse. Ein 
Unterschied zwischen reiner Salvarsan- und kombinierter Behandlung 
scheint hierbei nicht vorzuliegen. — Hr. Böttner erörtert neben der 
ausser Zweifel stehenden spirillotropen Wirkung des Salvarsans die Sal- 
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varsanwirkung nach neueren Anschauungen. Er hält eine Kombination 
einer Proteinkörpertherapie mit Salvarsan bei besserer Auswahl und 
Dosierung besonders bei metaluetischen Erkrankungen für aussichtsreich. 
Er berichtet über Heilungserfolge an der medizinischen Universitätsklinik 
(Geh. Rat Matthes) bei Aortenlues. Bei komplizierten Fällen konnten 
nur subjektive Besserungen erzielt werden. Hier wurden neben genügend 
langer Liegekur entweder Salvarsan oder auch eine Schmierkur ange¬ 
wendet. Jedenfalls wurden Salvarsan und Quecksilber nicht neben-, 
sondern nacheinander gegeben. Quecksilberinjektionen scheinen gerade 
bei komplizierten Aortitiden schlecht vertragen zu werden. Die sog. 
Encephalitis haemorrhagica nach Salvarsan beruht höchstwahrscheinlich 
auf einer direkten „vasotropen“ (Matzenauer) Wirkung, für die wohl 
eine individuelle Veranlagung von grosser Bedeutung ist. — Hr. Jessner 
sen. glaubt, dass die parasitizide Wirkung des Salvarsans durch Ehr¬ 
lich genügend begründet ist. Nicht so sehr das schnelle Verschwinden 
der an der Körperoberfläche befindlichen Spirochäten nach einer intra¬ 
venösen Injektion, wohl aber die Wirkung auf Frambösie, Rekurrens und 
Hühnerspirillosen bestätigen dies. Wenn die Therapia magna sterilisans 
bei der Lues noch nicht gelingt, so liegt das daran, dass die Organo¬ 
tropie des Salvarsans beim Menschen noch zu gross ist. Seit dem Nach¬ 
weis, dass die Spirochäten bei allen Syphilisformen, auch den quartären, 
zu finden sind, hat selbst Finger die Toxintbeorie aufgegeben. Auch 
die parasitizide Wirkung des Quecksilbers und Jods beruhen in keiner 
Weise auf Beeinflussung von Toxinen, sondern auf Beziehungen zwischen 
den Heilstoffen und den Parasiten selbst, für welche sie Chemorezep¬ 
toren besitzen. Die Tierexperimente von Neisser. lehren, dass Hydrar- 
gyrum wie Jod bei Affen die Impfsyphilis prompt heilen. Beim Menschen 
gelingt das nicht, weil er nicht die entsprechenden Mengen verträgt. 
Fortschritt ist von Quecksilber- und Jodverbindungen zu hoffen, bei 
denen der Abstand zwischen parasitizider und organotroper Wirkung 
viel grösser ist. Die kombinierte Therapie ist durchaus zu empfehlen. 
Die Theorie von Wechselmann hat wohl kaum viel Anhänger gefunden. 
Durch seine neuesten Mitteilungen über den Befund von Thrombosen 
grosser Hirnvenen bei der „Salvarsanenzephalitis“ schaltet er selbst für 
letztere die Nierenschädigung durch das gleichzeitig verwendete Queck¬ 
silber aus. — Hr. Hoffmann: Jeder Tabiker soll nachNonne’s Forde¬ 
rung mit Salvarsan behandelt werden. Demgemäss hat Vortr. über 
200 Tabesfälle mit kombinierter Salvarsan-Queeksilberkur behandelt, da¬ 
bei Besserung in 90pCt. der Fälle erzielt. Bei Paralyse ist Salvarsan 
nur in den wenigen Fällen frühesten Stadiums zusammen mit Natrium 
nucleinicum indiziert. Dieses von Plaut angegebene Verfahren scheint 
in solchen Fällen längerdauerade Remissionen zu erzielen. — Hr. Pick 
berichtet über Besserung zweier Fälle von metasyphilitischer Atrophia 
nervi optici durch Salvarsan. Wichtig ist, dass die Salvarsanbehandlung 
möglichst lange durchgefiihrt wird. — Hr. Scholtz (Schlusswort): Bei 
reiner Quecksilberbehandlung sind quartäre Erschein ungen nach nur 
einer Kur doppelt so häufig wie nach zwei Kuren und viermal so häufig 
wie nach fünf und mehr Kuren und nach ausreichend kombinierter Sal- 
varsan-Quecksilberkur in der von uns geübten Form überhaupt noch 
niemals beobachtet worden. Etwa 20 Syphilitiker, die wir einige Monate 
nach Abschluss kombinierter Behandlung bei negativer Wa.-R. punk¬ 
tierten. zeigten alle normalen Liquor. Durch die Salvarsaninjektion tritt 
zweifellos eine Abtötung und Auflösung der Spirochäten ein. Für echte 
Chemotherapie spricht wesentlich die Schnelligkeit, mit der die Spirochäten 
verschwinden; auffallend ist freilich, dass die Spirochäten durch Salvarsan- 
lösungen in vitro nicht abgetötet werden. Nach unseren eigenen Ver¬ 
suchen hat auch das Blutserum von frisch mit Salvarsan behandelten 
Menschen in vitro keine spirochätiziden Eigenschaften. Durch eine ein¬ 
fache Gefäss- oder Herdreaktion lässt sich die Salvarsanwirkung aber 
kaum orklären, zumal wir nach Injektionen mit Hg salic. ja auch aus¬ 
gesprochene Gefäss- und Herdreaktionen sehen, ohne dass es zu emem 
Verschwinden der Spirochäten kommt. Die Thrombose der Vena magna 
Galeni bei Enzephalitis ist ein vereinzelter Befund und erklärt nicht 
ausreichend die klinischen Erscheinungen. Hr. Jessner irrt, wenn er an¬ 
nimmt, dass die von mir aufgestellte Theorie einer antitoxischen Wirkung 
des Quecksilbers alt und abgetan sei. Die Wirkung des Salvarsans bei 
Tabes beurteile ich weniger optimistisch als Herr Hoffmann, während 
ich Herrn Böttner bezüglich der Aortenbehandlung im wesentlichen 
zustimme. 

b) Demonstrationen. 

1. Hr. E. Meyer: Psychogene Aphasie bei organischer Hemiplegie. 
Pat. erkrankte Ende 1919 an Fleckfieber. Dabei starke Erregung, apo- 
plektiformer Insult mit Lähmung der rechten Seite einschliesslich der 
Zunge und des Fazialis und Sprachverlust. In der nächsten Zeit mehr¬ 
fach heftige Erregungszustände, langsame Besserung der Lähmung und 
der Sprachstörung. Anfang Januar 1920 häufig Wutanfälle, Sprache 
deutlicher. Status am 15. II.: Spastische Parese der gelähmten Seite 
mit Steigerung der Sehnenreflexe und Babinski, erregbares Wesen, 
Sprechfähigkeit erhalten, Sprachverständnis sehr gut, Reihen sprechen 
zum Teil ungestört, Schreiben wenig gestört. Spontanspracho schwer 
gestört, sehr starke Wortentstellungen, Wortamnesie Auffallend: all¬ 
gemein kindliches Wesen, besonders in der Art der Umschreibungen, 
sehr starkes Schwanken der Erscheinungen (Pat. spricht, wenn der Arzt 
nicht zugegen ist, viel und ganz verständlich mit anderen Kranken). 
Völliges Fehlen der Ausdrucksbewegungen und Affektäusserungen bei der 
Sprachstörung. Fehlen von „Einschnappen“ bei dem Nennen der rich¬ 
tigen Bezeichnungen. Auf Grund der zuletzt angeführten Erscheinungen 
nimmt Vortr. eine psychogene Aphasie an, 
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2. Hr. Blohmke: Zar Kasuistik der Neororezidive. Zwei Neuro- 
rezidivfälle des Akustikus sowohl im kochlearen wie im vestibulären An¬ 
teil. Die eine Pat. ist links vollständig taub, rechts sehr schwerhörig, 
Vestibularis links nicht, rechts schwer erregbar. Bei der zweiten Pat. 
ist die Schädigung bei umgekehrtem Sitz noch erheblicher, praktisch 
fast Taubheit. Entstanden ist das erste Neurorezidiv infolge ungenügen¬ 
der Behandlung, da die Pat. nach einigen Altsalvarsaninjektionen die 
Kur eigenmächtig unterbrach, ohne Hg bekommen zu haben. Bei der 
anderen Pat. verzettelte reine Salvarsaninjektion ohne Hg, die ausserdem 
in eine Gravidität fiel. Die Fälle zeigen, wie selten immer noch der¬ 
artige Akustikuserkrankungen als Neurorezidive erkannt werden: im 
ersten Fall wurden sie zuerst als Grippe aufgefasst, im anderen auf den 
Blutverlust bei der Entbindung zurückgeführt. 

Aussprache: Hr. Scholtz: Seit der energischen kombinierten Kur 
haben wir bei unseren Kranken kein Neurorezidiv beobachtet. Erst, 
seit wir in den letzten IV 2 Jahren versuchsweise Silbersalvarsan und 
Altsalvarsan allein angewandt haben, sind wieder Neurorezidive vor- 
gekommeo. Also kein Salvarsan ohne Quecksilber bei frischer Lues! 

3. Hr. Schobert: Ein seltener Fall von Halwerletzang. Vor 
5 Monaten fuhr dem Pat. eine schwer beladene Eisenbahnlore quer über 
den Hals. Unter der unverletzten Haut quere Durchtrennung der Luft¬ 
röhre mit Hautemphysem: querer Einriss der Vordorwand der Speise¬ 
röhre; keine Wirbelsäulen- und Gefässverletzung. Sofortige Tracheotomie, 
Speiseröhrennaht und Anlegung einer Magenfistel beseitigten akute Ge¬ 
fahr. Später teilweises Wiederaufgehen der Speiseröhrennaht; dann sehr 
allmähliche Heilung der Speiseröhre über einem eingeführten Magen- 
schlauch. Langsame Verengerung der Speiseröhre durch Narbenbildung; 
erfolgreiche Behandlung der Stenose durch Sondierung ohne Ende mittels 
verschluckten Seidenfadens. Demonstration der Bougierung. 

‘ Erwin Christeller. 


Aerztlioher Verein zu Frankfurt a. M. 

Sitzung vom 19. April 1920. 

Hr. Fischer: Demonstrationen. 

Hr. Lipschilz: Der Zusammenhang von Giftwirkung und Zell¬ 
atmung: Toxikologische Untersuchungen an Sprengstoffen. Nach einer 
zusammenfassenden Uebersicht über den gegenwärtigen Stand' des Pro¬ 
blems der „Zellatmung“ oder der „biologischen Oxydationen“ zeigte 
Vortr., dass die biologische Giftwirkung der Nitrosprengstoffe dadurch 
eintritt, dass ihnen die Zellatmung 2 Atome Sauerstoff entzieht und sie 
in Phenylhydroxylamine überführt, z. B. 

(N0 2 ) n/n (N0 2 ) , 


Y_.+ 4H _* y 

N0 2 4- a Cal. ' NH-OH 

Diese Körperklasse hat nun im Gegensatz zu den aromatischen Nitro¬ 
verbindungen grösste toxikologische Bedeutung; auf Blutfarbstoff wirkt 
sie unmittelbar methamoglobinbildend, auf isolierte bewegliche Zellen, 
wie Bakterien oder Froschspermatozoen, stark bewegungshemmend; auch 
für Epithelien ist sie nicht indifferent. Der Kausalzusammenhang 
zwischen der Zellatmung und der Reduktion der Nitroverbindungen 
wurde dadurch bewiesen, dass Zerstörung der Zellstruktur Lähmung des 
Atmungsfermentes, Fortwaschen des Atmungskofermentes in gleicher 
Weise die Bildung der Phenylhydroxylamine wie die Zellatmung aufhob. 
Die verschiedene Intensität der Gewebs-atmung verschiedener Tierspezies 
verursacht ein verschiedenes Ausmaass von entstehendem Phenylhydroxyl¬ 
amin. Diese Selbstvergiftung des Organismus durch Bildung eines 
intermediären Stoffwechsel Produktes mit einem Maximum von Wirksam¬ 
keit ist somit die erste Komponente des sog. „Individuellen Gift¬ 
faktors“, — die zweite, entgegensetzt wirkende Komponente besteht 
in der Entgiftung des Organismus durch Weiterverwandlung der Inter¬ 
mediärsubstanz in das ungiftigere Endprodukt 
(N0 2 ) x/ 


— die dritte Komponente in der Reaktionsstärke 
findlichen Organismus (z. B. des Blutes). 


des giftemp- 


Individueller Giftfaktor 


Es hat sich nämlich gezeigt, dass auch bämolysiertes Blut verschiedener 
Tierarten ungleich empfindlich gegenüber gleichen Mengen zugefügten 
Nitrophenylhydroxylaroins ist, was auf die verschiedene Konstitution des 
Globins verschiedener Hämoglobine zu beziehen ist. Damit ist eine 
Grundlage geschaffen für die so häufigen Beobachtungen, dass ver¬ 
schiedene Tierarten oder selbst verschiedene Menschenindividuen so ver¬ 
schieden empfindlich sind gegenüber gleichen Mengen von Giften. Von 
hier aus führt ein Weg zur Klärung des Begriffs der „Kxankheits- 
disposition“. Ein zweiter Weg führt aber weiter zu einem wohl- 


definierten Beispiel des potenzierenden Synergismus von Giften: 
Kleine Dosen von Alkohol oder allgemein von Narkotizis steigern näm¬ 
lich die Zellatmung, damit die Nitroreduktion und Phenylhydroxylamin- 
bildung und infolgedessen die Giftigkeit der Sprengstoffe — ein End¬ 
effekt, der an Fabrikarbeitern seit langem beobachtet wurde und der 
fälschlicherweise bisher immer auf Steigerung der Löslichkeit der Nitro¬ 
verbindungen bezogen wurde. Diese Annahme konnte entwurzelt werden 
durch die Beobachtung, dass die gleiche giftigkeitssteigernde Wirkung 
der Narkotika durch kleine Dosen von Nikotin oder Saponin erzielt 
wurde, von denen anzunehmen ist, dass sie auf die Zellmembran auf¬ 
lockernd und daher atmungssteigernd wirken. Das biologische Studium 
der Hydroxylamingruppe hat weiter Bedeutung für die Erkenntnis der 
perniziösen Anämie, für die Erkenntnis der Beziehung: redu¬ 
ziertes Hämoglobin —> Methämoglobin und für die Erkenntnis 
der Pathogenese der Blasentumoren von Anilinarbeitern. Denn 
auch Anilin ist nach den Beobachtungen des Vortr. kein direkter 
Methämoglobinbildner, sondern wird dazu durch die oxydierenden 
Leistungen voll überlebender Leberzellen — im Gegensatz zu anderen 
Organzelien. Also ist auch als wirksames Prinzip akuter oder chronischer 
Anilinvergiftungen das N-Oxydationsprodukt: Phenylhydroxylamin wahr¬ 
scheinlich. 

Sitzung vom 3. Mai 1920. 

Hr. Martin Rothschild stellt einen Mann mit Aktinomykose der 
Lange vor, die auf den knöchernen Thorax und die äussere Haut über¬ 
gegriffen hat. 

Aussprache: Hr. Neisser: In der Literatur ist bisher nur ein 
derartiger Fall beschrieben. — Hi*. Ludloff hat mehrere Fälle von 
Aktinomykose nicht operativ, sondern mit Jodkali mit gutem Erfolg be¬ 
handelt. — Hr. Goldschmidt hat einen Fall von Lungenaktinomykose 
seziert, bei dem der Prozess auf das Herz übergegriffen hatte — 
Hr. Lilienfeld hat früher einen Fall von Polyserositis infolge von 
Aktinomykose publiziert. 

Hr. Grosser stellt einen Säugling mit stärkster Rachitis vor, bei 
dem die künstliche Höhensonnebestrahlung glänzende Erfolge, schon nach 
6 maliger Bestrahlung aufzuweisen hatte. Der vorher papierdünne 
Schädel zeigte an einzelnen Stellen Verkalkungen. 

Aussprache: Hr. Ludloff: In der orthopädischen Universitäts¬ 
klinik wird die Höhensonne schon seit 2 Jahren mit Massage, die warm 
empfohlen wird, angewendet. 

Hr. Goldschmidt: Demonstrationen, u. a. die Präparate eines Falles 
von Milzbrand und eines Falles von schwerster, ärztlich nicht be¬ 
handelter Lues III, besonders der Beine. 

Aussprache: Hr. Herxheimer warnt vor chirurgischen oder 
sonstigen Eingriffen beim Milzbrand. — Hr. Strasburger: Klinisch be¬ 
standen keine Erscheinungen von seiten des Darmmilzbrandes. 

Hr. Scheer: Zar Bakteriologie des Magens and Daodennms beim 
Säugling. Durch Magen- und Duodenalausheberung wurde bei gesunden 
und kranken Säuglingen der Magen- bzw. Duodenalsaft gewonnen und 
auf seinen Bakteriengehalt untersucht. Beim gesunden Säugling ist der 
Magensaft praktisch kulturell steril, im Duodenalsaft bei Gesunden nur 
vereinzelt Kokken. Bei Dyspepsien eine atypische, nicht pathogene 
Flora, bei parenteraler Erkrankung keine Bakterien, bei enteraler Er¬ 
krankung dagegen üppiges Koliwachstum. Je schwerer der Fall, desto 
mehr Koli findet man. Die Untersuchung ist zur Abgrenzung parente¬ 
raler von enteralen Erkrankungen wichtig. 

Aussprache: Hr. v. Noorden weist darauf hin, dass viele Bak¬ 
terien von der Mundhöhle mit der Sonde verschleppt werden. Der Wert 
der Magensäure ist nur bei bestimmten Phasen der Verdauung so hoch, 
dass er desinfizierend wirken kann. Der normale Dünndarm ist im 
wesentlichen keimfrei, weil der Inhalt ihn so schnell passiert, dagegen 
tritt sofort bei Stauung des Inhalts Infektion auf. — Hr. Grosser 
mahnt zur Vorsicht bef der Deutung der Befunde. Koliinfektionen sind 
Sekundärinfektionen. Der Gesamtorganismus ist bei der enteralen In¬ 
fektion viel mehr geschädigt als bei der parenteralen. Die Kolibakterien 
wandern sekundär bei der enteralen Infektion aufwärts in dem schon 
vorher geschwächten Darm. — Hr. Neisser: Bakterien in den Darm 
einzubringen, ist leicht, aber sie zum Anwachsen zu bringen, unmöglich. 
Jeder Darin ist eingestellt auf seine Bakterien; der Darm ist auch ein 
Ausscheidungsprodukt für Bakterien, der geschädigte Darm bat ganz 
andere Verhältnisse als der gesunde. — Hr. Strasburger: Die des¬ 
infizierende Wirkung der Magensalzsäure darf man nicht so hoch an¬ 
schlagen. B. Valentin-Frankfurt a. M. 


Naturhistorisch-mediziniseRer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 17. Februar 1920. 

I. Hr. Gans: Die Ansteekangsqaellen der geschlechtskranken 
Heeresangehtirigen im Kriege and im Frieden. Von 1000 Soldaten, 
die während des Krieges mit einer Geschlechtskrankheit angesteckt 
wurden, litten 740 an Tripper, 270 an Syphilis, also ein Verhältnis von 
3:1, was einer Zunahme der Sypbilisinfektionen entspricht. Ledig bzw. 
verwitwet oder geschieden waren 69,2 pCt., verheiratet 30,8 pCt. 'Die 
Ansteckung erfolgte in 38,1 pCt. in der Heimat, in 35,1 pCt. in der 
Garnison, in 12,8 pCt. auf Urlaub und in 14pCt. im Felde. Die Ursache 
der zunehmenden Verseuchung des Heeres mit Geschlechtskrankheiten 
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war also darin zu suchen, dass die Infektionsquelle in der Heimat sass, 
wo eine Bekämpfung mit so energischen Mitteln — Kasernierung, Zwangs¬ 
behandlung ev. Evakuierung — wie in Feindesland nicht möglich war. 
Als Ueberträgerinnen waren beteiligt: Bordelldirnen mit 8,3 pCt., 
Strassendirnen mit 13pCt., Kellnerinnen mit 15,4 pCt., Dienstmädchen 
mit 14,1 pCt., Ladenmädchen mit 9 pCt., die eigenen Ehefrauen mit 
7,4 pCt., Bürgerstöchter mit 4,3 pCt., Fabrikarbeiterinnen mit 8,1 pCt., 
Kriegerfrauen mit 4 pCt. 

Aus dieser Zusammenstellung heben sich 3 Gruppen hervor: 
1. Kellnerinnen, Dienstmädchen und Strassendirnen; 2. Ladenmädchen, 
Bordelldirnen, Fabrikarbeiterinnen, eigene Ehefrauen; 8. Bürgerstöchter 
und Kriegerfrauen. Zum Vergleich mit den Verhältnissen in der Vor¬ 
kriegszeit stehen nur zwei Statistiken zur Verfügung, und zwar eine von 
Loeb-Mannheim über die Jahre 1892—1901 und eine zweite von Lion 
und Loeb aus dem Jahre 1904 und 1905. Selbstverständlich sind die 
nun in Vergleich gesetzten Angaben nicht eindeutig, sie scheinen aber 
wertvolle Feststellungen zu erlauben. Die Gegenüberstellung dieser 
drei Untersuchungsreihen lehrt eindeutig eine allmähliche, aber sichere 
und stetige Zunahme der Uebertragung von Geschlechtskrankheiten 
durch jene Kreise, die der gewerbsmässigen Prostitution ferner zu stehen 
scheinen. 

Im Jahre 1900 hatten den Ursprung der Infektion in Bordell- und 
Strassenprostitution 63,6pCt. (nach Loeb), 1905 46,8pCt. (nach Lion 
und Loeb) und 1915 nur noch 21,3 pCt. (eigene Untersuchungen). 
Stellt man die gesamte übrige an den Uebertragungen beteiligte weib¬ 
liche Bevölkerung als Gelegenheitsprostitution — was übrigens den Be¬ 
griff nicht mehr ganz deckt — dem gegenüber, so ergeben sich hierfür 
folgende Zahlen: 1900 = 36,4 pCt., 1905 = 53,2 pCt., 1915 = 78,7 pCt. 
Das Gesamtergebnis besagt: Direkt entgegengesetzt dem Absteigen der 
venerischen Infektionen im Verkehr mit der gewerbsmässigen Prostitution 
geht ein Ansteigen derselben im Verkehr mit der Gelegenheitsprosti¬ 
tution. Dem Verhältnis 2: 1 zuungunsten der gewerbsmässigen Prosti¬ 
tution im Jahre 1900 steht im Jahre 1915 ein Verhältnis von nahezu 
4 :1 zuungunsten der Gelegenheitsprostitution. 

Aussprache: HHr. Bettmann, Schneider, Willmanns. 

2. Hr. Steiner: Liquor cerebrospinalis bei Syphilis nnd Be¬ 
harrens. Die Erkenntnis von der Häufigkeit frühsypbilitiscber Ent- 
zündungsersebeinungen im Liquor ist verhältnismässig frischen Datums. 
Vor allem die Salvarsanära und die gehäuften Neurorezidive haben unser 
Wissen gefördert. Nach Besprechung der klinischen Erfahrungen in 
dieser Frage geht Vortr. auf die Tierimpfungen (Kaninchenimpfungen) 
mit syphilitischem menschlichem Liquor ein und erörtert die hieraus 
abzuleitenden Tatsachen, insbesondere die Frage, wann die Pallida zum 
erstenmal im Liquor auftritt, wie das zeitliche Auftreten der Pallida im 
Blut gegenüber dem im Liquor sich gestaltet, und was wohl aus der im 
Liquor auftretenden Pallida wird, ferner die Zusammenhänge zwischen 
den Entzündungserscheinungen im Liquor und dem Auftreten der Pallida 
in ihm. Vortr. geht weiterhin auf das Verhalten der Rekurrensspirochäte 
im Liquor cerebrospinalis ein, das er in Gemeinschaft mit Prof. Plaut 
bei Gelegenheit von Impfungen der Paralytiker mit afrikanischer Re¬ 
kurrensspirochäte beobachten konnte. Dabei ergab sich, dass die Re¬ 
kurrensspirochäte ebenfalls in den Liquor übergeht, dass sie hierin sich 
länger aufhält als im Blut, über die eigentliche Krankheit hinaus, dass 
sie auch in fieberfreien Zeiten im Liquor vorhanden ist, dass ferner Sal- 
varsan nicht den Uebergang der Spirochäte aus dem Blut in den Liquor 
verhindert. Bemerkenswert scheint auch, dass die in den Liquor einge¬ 
drungene Spirochäte, genau wie bei der Syphilis, Entzündungserschei¬ 
nungen, aber keine positive Wassermann'sche Reaktion verursacht. Die 
meningealen Reizerscheinungen klingen schon ab, bevor die Spirochäte 
aus dem Liquor verschwindet. Es sind dies interessante Parallelerschei¬ 
nungen zu dem Verhalten der Pallida im Liquor des Frühsyphilitikers, 
die auch noch durch das nicht allzu seltene, in der Literatur berichtete 
Vorkommen von eigentümlichen nervösen Störungen bei Rekurrens einen 
weiteren Ausdruck finden, Störungen, die nicht anders denn als Neuro¬ 
rezidive bei Rekurrens aufgefasst werden können. 


Aerztlicher Verein München. 

Sitzung vom 25. Februar 1920. 

Hr. Kablmann (a. G.: Das Entwicklungsgesetz als Grundlage des 
Schreibens. Vortr. will das Kind von dem herrschenden Schreibunter¬ 
richt befreien, der seiner Gesundheit schweren Schaden bringt und der 
nicht nur jeder natürlichen Entwicklung des Kindes, sondern auch der 
der Schrift ins Gesicht schlägt und den das Kind lange Jahre mehrere 
Stunden wöchentlich erdulden muss. Er führt die Entwicklung der 
Schrift an palaeographischen Urkunden vor und stellt fest, dass die 
natürliche Entwicklung des Schreibens der Menschheit Westeuropas von 
der römischen Monumentalschrift ausging, dass die treibende Kraft der 
Eile diese Formen rhythmisierte und so Schreibformeti erzeugte, die 
den Weg über die karologische Minuskel und der gothischen Kursive 
(von der Griffelschrift zur Breitfederschrift) nahm, bis sie zu unserer 
jetzigen Schulschrift, einer nicht geschriebenen, sondern gestochenen 
Form, erstarrte. Es wurden in dieser letzten Stufe, die eigentlich einen 
Verfall darstellt, sogenannte „Normalschriften“ künstlich gemacht und 
dem Kinde staatlich aufgezwungen. An Beispielen wird die manchmal 
geradezu unglaubliche Unnatur und Willkür dieser staatlichen Normal¬ 
schriften erörtert. Vortr. zeigt nun ein ganz neues Verfahren des 
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Schreibenlernens, das er selbst entdeckte und das in Hamburger und 
Münchener Schulen mit sehr gutem Erfolg erprobt wurde. Er ging den 
Weg mit den Kindern, den die Menschheit ging, und liess die gleichen 
Kräfte walten, die dort gewaltet haben: er liess die Schreibformen vom 
ersten Strich an durch Eile aus der lateinischen Druckform der Buch¬ 
staben, an denen die Kinder das Lesen erlernt hatten, auf ganz natür¬ 
liche Weise, ohne Vorschrift und Zwang zu einer bestimmten Form, 
Lage oder Grösse entstehen. Die Lichtbilder zeigten, dass die Kinder 
ganz aus sich und ihrer eigenen freien Handbewegung heraus schöne 
und klare Schriftformen schufen. Es kamen ganz neue Bewegungsformen 
in die Schrift: so zeigte sich vor allem überall als Seitenbewegung eine 
leiebtgebogene Wellenlinie, die den gesamten Schriften etwas ungemein 
Angenehmes gibt. Ganz auffallend erschien die Sicherheit und Einheit 
der Schriften der kleinen 7 jährigen Kinder und das Endergebnis des 
ersten Schuljahres: die Kinder konnten binnen 5 Monaten, also mit 
7 Jahren, völlig geläufig, klar und zum Teil vollendet schön Lateioschrift 
schreiben. Es wurde der Beweis damit erbracht, dass jetzt viel unnütze 
Zeit und Kraft im Schreibunterricht vergeudet wird, und dass der Weg 
des Unterrichts, der der natürlichen Entwicklung folgt, ungleich kürzer 
und ergebnisreicher ist. Das Erlernen der Deutschschrift, die nach dem 
Urteil des Vortr. nur mit der Breitfeder richtig geschrieben werden kann, 
erfolgte nach etwa einem Jahre. Mit dem achten Lebensjahre schrieben 
die Kleinen eine deutsche Breitfederschrift (nach einem Lehrgang von 
etwa 5 Monaten) in einem Charakter, wie wir ihn nur in den Werken 
unserer alten Schreibraeister finden. Die ganze Lehrweise ist ein glän¬ 
zendes Beispiel der Auswirkung der frei sich entfaltenden menschlichen 
Kräfte auf dem Wege der natürlichen Entwicklung. Der Vortr. bittet, 
mitzuwirken, dass unseren Kindern die Wohltat dieser seiner neuen 
Lehrweise, die er in seinem Werke „Schreiben in neuem Geiste“ 
(Verlag Kellerer-München) niederlegte, zuteil werde. Der Vortr. führte 
auch Beispiele dafür vor, dass auch Kinder, die schon schreiben konnten, 
wie auch Erwachsene sich auf die von ihm entdeckte Weise eine natür¬ 
liche und persönliche Schrift erobern können. 

Darauf wurde folgende Resolution angenommen: „Der ärztliche 
Verein München anerkennt die Bedeutung der Einführung des Ent¬ 
wicklungsgedankens in den Unterricht, hält daher die weiteste Erprobung 
des Kühl man n'sehen Vorgehens lür geboten und befürwortet eine weit¬ 
gehende behördliche Unterstützung dei für die natürliche Entwicklung 
unserer Kinder sehr wichtigen neuen Schreibweise“. 

_ (Autoreferat, gekürzt.) 


Sitzung vom 10. März 1920. 

1. Hr. J. Mayr: Kritisches zur weiblichen Gonorrhoebehandlnvg. 

Bei der kritischen Prüfung des therapeutischen Wertes eines Präparates 
ist es wichtig, wie oft und wie auf Gonokokken untersucht wird und 
wieviel Abstriche angefertigt und ob sie mehr oder weniger genau durch¬ 
gesehen werden. Ein Mittel ist bei der Gonorrhoebehandlung nur dann 
den anderen überlegen, wenn es in vielen Fällen angewendet, die Be- 
bandlungsdauer wesentlich abzukürzen vermag. Ausserdem muss man 
mit der Verschiedenheit des Patientenmaterials rechnen. Es gibt drei 
Kategorien: 1. Die sich der Schwere der Erkrankung bewusst sind. 
2. Die Einweisung ins Krankenhaus geht mit Zwang vor sich und sie 
suchen um jeden Preis negativ zu werden (durch Spülungen). Sie dürfen 
deshalb von der Präparatabnahme nicht unterrichtet sein. 3. Die 
Patientinnen haben nach abgelaufener Krankenhausbebandlung noch eine 
Strafe zu verbüssen und bleiben deshalb gern krank. Sie führen die 
Anordnungen ungenügend aus. Auch handeln sie positive Gonokokken 
ein. Ferner ist immer eine Rektaluntersuchung nötig und man soll 
keine Patientin entlassen, bevor nicht die Gonokokken aus dem Rektum 
verschwunden sind. Vortr. spricht dann die verschiedenen Medikamente 
durch und kommt zu dem Schluss, dass keines als den anderen be¬ 
sonders überlegen empfohlen werden kann. Er glaubt, dass Silber in 
organischer Verbindung die Zukunft haben dürfte. 

2. Hr. FiBchler (a. G.): Die deutschen nnd dänischen Ernährnngs- 
verhältnisse. Im Kosmos, Bd. 19, H. 7, machte Prof. Hindhede den 
Deutschen den Vorwurf, die Deutschen hätten so schlechtes Brot, weil 
sie nicht backen könnten. Darauf begab sich eine Kommission, der 
auch Vortr. und ein Bäckermeister angehörten, zu Hindhede nach 
Kopenhagen. Dabei stellte sich heraus, dass in Dänemark das Brot aus 
100 pCt. ausgemahlenem Mehl hergestellt wird. Auch die Art zu backen 
ist eine verschiedene: Temperaturunterschied und Sauerteigführung. Das 
dänische Brot ist ganz vorzüglich, nur hat es 37 pCt. Wassergehalt und 
das deutsche 47 pCt. Es ist sehr trocken und muss deshalb mit Brot¬ 
aufstrichen gegessen werden — wir haben aber keine. Auch das Mahl¬ 
gut ist sehr gut. Es besteht aus erster Qualität Roggen und hat fast 
keine andere Beimengung (höchstens 30pCt. Gerste). Unser Mahlgut 
ist sehr verschieden zusammengesetzt. Kopenhagen wird von einer 
grossen Brotfabrik, die auf der gleichen Höhe steht wie beispielsweise 
unser Brauereigewerbe, mit Kontrolle durch spezielle Chemiker und Bakterio¬ 
logen, versorgt. Das Münchener Bäckergewerbe hat hier unter den un¬ 
günstigsten Verhältnissen Brot hergestellt, wie es in einer gut geleiteten 
Fabrik kaum besser hätte gebacken werden können. Ausser dem Grob¬ 
brot steht dem dänischen Volk noch ein feineres (aus 70—85pCt. aus 
gemahlenem Mehl) zur Verfügung. Der Däne isst */, Grob- und 2 /a Fein¬ 
brot. Zur Zeit der Rationierung hatte er sogar noch ein Milchweizen¬ 
feingebäck. Im dänischen Ernährungsrat hat der Landwirt das Haupt¬ 
wort zu sprechen. Die den rationierten Dänen zustehende Kalorienzabl 
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betrug 4000 Kalorien. Die Schweinezahl wurde auf */« reduziert. In 
Dänemark wird viel Gerste gegessen als Grütze in sehr vielgestaltiger 
Form: kalt, mit Milch, mit Butter, mit Früchtezusatz. Sie sollte sich 
bei uns auch mehr einbürgern. Ausserdem wäre die Anpflanzung der 
dänischen Rübe zur Tierfütterung sehr zu empfehlen. Sie soll die 
Milchproduktion ausserordentlich auf der Höhe halten. Ohne Vergrösse- 
rung der Anbaufläche kann die doppelte Kalorienzahl erreicht und die 
Milchproduktion erhöht werden. Vortr. tritt für starke Propaganda ein, 
da das Ausland von unserer wirklichen Ernährungslage nicht die 
mindeste Vorstellung hat. Nobiling. 


BQcherbesprechungen. 

Carl von Noorden und Hugo Salomon: Handbneh der Ernährungslehre. 

I. Band. Allgemeine Diätetik. (Nährstoffe und Nahrungsmittel. 

Allgemeine Ernährungskuren.) Berlin 1920. Verlag von Julius Springer. 

XXXHI und 1231 Ss. Preis 68 M. 

Im vorliegenden Werk wird uns eine reife Frucht der zahllosen 
Arbeiten auf dem Gebiete der Ernährungslehre beschert, die v. Noorden 
teils selbst, teils in Gemeinschaft mit seinen Schülern geleistet und 
praktisch erprobt hat. Man darf gerade bei ihm von einer weitverzweigten 
Schule reden — er selbst nennt in der Vorrede u. a. Dapper v. Saal- 
fels sowie den leider zu früh verstorbenen Mohr. Besonders eng war 
er mit Prof. Hugo Salomon verbunden, der eben jetzt Wien verlassen 
hat, um im ’Auslande einen grösseren Wirkungskreis zu finden. Wie 
zahlreich aber auch der Anteil der Schüler sein mag, das Werk verrät 
in Anlage und Durchführung durchaus die Hand und den Geist des 
Meisters. Strenge Wissenschaftlichkeit, staunenswerte Beherrschung des 
weitschichtigen Stoffes, der ausgedehnten Literatur vereinigen sich mit 
einer Klarheit und Leichtigkeit der Darstellung, die gerade dem prak¬ 
tischen Arzt Zusagen wird; denn nicht etwa bloss dem „Spezialisten“, 
sondern in erster Linie dem allgemeinen Praktiker muss solcher Ueber- 
blick über dies, augenblicklich vielleicht wichtigste Gebiet seiner Auf¬ 
gabe erwünscht sein. Auch wer früher um Einzelheiten der Diät¬ 
verordnungen sich nicht sonderlich kümmerte, sondern sich auf Empirie 
und Gewohnheit, oder gar auf Schablone und Schlendrian verliess, ist durch 
den Krieg und die verheerenden Wirkungen der Blockade gezwungen 
worden, sich sehr ernstlich mit diesen Fragen des Nährwerts, der Ver¬ 
daulichkeit, der Ausnutzung zu befassen. Die Kalorienrechnung ist ja 
jetzt sogar dem Laien geläufig; jedermann weiss, wie schwierig es war, 
den Bedarf zu decken — erst jetzt treten ja die Folgen der Unter¬ 
ernährung deutlich hervor, und auch heute noch ist es bedrückend, dass 
der Arzt oftmals nicht oder nur bei den bestsituierten Patienten in der 
Lage ist, die wünschenswerten oder sogar notwendigen Verordnungen, 
wie sie uns das Noorden-Salomon’sche Werk bietet, durchführen zu 
können. Aber gerade von diesem Gesichtspunkt aus ist sein Studium 
nützlich, da es wiederum mit manchem Vorurteil (z. B. in betreff der 
künstlichen Nährpräparate) aufräumt und einfachen, naturgemässen 
Methoden den Weg bahnen hilft. Besonderer Wert wird überall auf die 
Zubereitung der Speisen gelegt — in welchem Maasse diese bedeutungs¬ 
voll werden kann, ist ja z. B. durch die Untersuchungen über* die 
Vitamine jetzt allgemein anerkannt. Inhaltlich ist das Werk so an¬ 
geordnet, dass es zunächst einen Ueberblick über die Nährstoffe und 
ihre biologische Bedeutung gibt, wobei die wichtigsten Er¬ 
nährungsgesetze besprochen werden. Die einzelnen Nährstoffe — 
Eiweisskörper, Kohlehydrate, Fette usw. — werden alsdann in 
ihrer Zusammensetzung wie in ihrer Bedeutung abgehandelt; die Hygiene 
des Essens und Trinkens, endlich die einzelnen Kostformen und 
ihr Wert für die Ernährungstherapie bilden die* weiteren Abschnitte. 
Wo man auch den Band aufschlägt, um sich Rats zu erholen oder zu 
orientieren, überall wird man reiche Belehrung finden. Wir zweifeln 
nicht, dass auch die beiden noch in Aussicht gestellten Bände — die 
Ernährungstherapie in einzelnen Krankheiten und Krank¬ 
heitsgruppen — sowie der von L. Langstein bearbeitete Band 
— Ernährung des gesunden und kranken Kindes — auf gleicher 
Höhe stehen werden. Die deutsche Literatur wird dann wiederum ein 
Werk aufzuweisen haben, auf das sie mit Stolz hinzeigen darf, wenn 
Neider und Feinde ihre Verdienste herabzusetzen suchen! Posner. 


Hadjipetros- Zürich: Ueber Bluttransfusion, Autotransfusion nnd Auto¬ 
infusion. Sammlung klinischer Vorträge. Herausgegeben von D öd er¬ 
lein, Hildebrand und Fr. Müller. Nr. 800/02. Leipzig 1920. 
Verlag von Joh. Ambrosius Barth. Preis 8,60. 

Zur Ueberleitung von Blut von Mensch zu Mensch bedient man sich 
verschiedener Methoden: der indirekten und direkten Bluttransfusion. 
Ihr Indikationsgebiet sind Hämorrhagien, Anämien und Chlorose, 
Asphyxie, Sepsis oder langdauernde Eiterungen. Die indirekte ist die 
Transfusion von defibriniertem Blut oder von Blut mit chemischen Zu¬ 
sätzen, z. B. 2proz. Natriumzitratösung zur Vermeidung von Gerinnung. 
Die direkte ist die Transfusion von unverändertem Blut entweder durch 
unmittelbare Verbindung zweier Gefässe (Spender und Empfänger) oder 
durch Verbindung mit Zwischenschaltung. Neuerdings hat man sich 
nach schweren inneren Blutungen das körpereigene Blut wieder nutzbar 
gemacht nnd dieses, versetzt mit physiol. Kochsalzlösung oder 2proz. 
Natriumzitratlösung im Verhältnis 10:1 in die Vene reinfundiert. Dieses 


Verfahren nennt man Autoinfusion. Die einzelnen Methoden mit den 
verschiedensten Modifikationen sind in obiger Arbeit aufs genaueste be¬ 
schrieben. Die Wirkung der Bluttransfusion ist eine hämostyptische, ein 
Stimulans auf die atonischen Organe, und ausserdem regt sie die Bil¬ 
dung neuer roter Blutkörperchen an. Die damit erzielten Erfolge sind 
sehr gute und die Bluttransfusion ist der Kochsalzinfusion weit überlegen. 
Die Gefahren der Bluttransfusion sind Hämolyse, Agglutination und 
Gerinnselbildung. Was das Schicksal des transfundierten Blutes betrifft, 
so weiss man aus Zählungen der roten Blutkörperchen und der mikro¬ 
skopisch beobachteten morphologischen Veränderungen im Blute, dass 
das überpflanzte Blut nach einigen Tagen zerfällt wie jedes körperfremde 
Gewebe, nachdem es die ersten Tage nach der Transfusion gearbeitet, 
sogar das Leben des Empfängers erhalten hat. Als einfachste, rasch, 
sicher und für jeden praktischen Arzt leicht durchführbare Methode ist 
die indirekte venovenöse Transfusion von Blut, besonders körpereigenem 
Blut mit Zusatz von 9proz. Natriumzitratlösung zu empfehlen. 

Karl-Berlin. 

Otto Adler-Berlin: Die mangelhafte tieschlechtsempfindnng des Weibes. 
Berlin 1919. Fischers Medizinische Buchhandlung H. Kornfeld. 232 Ss. 

Das bereits vor Kriegsbeginn vergriffene Buch* erscheint nunmehr in 
3. Auflage. Nachdem in der letzten Auflage eine Ergänzung durch 
eine Behandlung des Problems vom juristischen Standpunkt aus sowie 
durch mehrfache Berücksichtigung der psychoanalytischen Richtung ge¬ 
bracht hatte, gesteht die Bereicherung der neuesten Auflage vor allem 
darin, dass nun auch mehr und mehr die Stellungnahme von Frauen 
selbst zu dieser Frage wiedergegeben wird (Margarete Kossak, Ma¬ 
thilde Kemnitz u. a.). Verf. geht in dieser Auflage auch auf Vaer- 
ting’s Anschauungen über den Zusammenhang zwischen Orgasmus 
und Eugenik ein. Im letzten Kapitel setzt sich Verf. mit W. Steckei 
auseinander, der seine psychologische Studie über Frau v. Warens 
kritisch beleuchtet hatte. _ 

Engelen und Rangette: Nene Fomhnngswege bei traumatischen Neu¬ 
rosen. Berlin 1919. Verlag von Richard Schoetz. 64 Ss. Preis 4,50 M. 

Die Verff. suchen den Nachweis von Rentenbegehrungen durch das 
Assoziationsexperiment zu führen. Die Reizworte sind teils indifferenter 
Natur, teils beziehen sie sich auf Beruf, Kriegs- oder Unfallcrlebnis und 
Rentenangelegenheiten; zwischen Reizworte der letztgenannten Kate¬ 
gorien werden indifferente eingeschaltet. Ausser dem Reaktionswort wird 
auch die Reaktionszeit, der affektive Zustand und der vom Untersuchten 
freilich meist sehr unvollkommen geschilderte Bewusstseinsinhalt zwischen 
Reiz und Reaktion berücksichtigt. 4 Gruppen von Reaktionen sind den 
Verff. auf das Vorhandensein von Rentenbegehrungen verdächtig: 1. „Fort¬ 
laufende Reaktionen“; auf kritische Reizworte werden mehrere Reaktions¬ 
worte hintereinander gesagt, ein Anzeichen dafür, dass durch jene ein 
lebhafterer Denkprozoss angeregt wurde, als durch indifferente Reizworte. 

2. „Herrenlose Reaktionen“; es wird darunter das Ausbleiben von Re¬ 
aktionsworten oder Wiederholung des Reizwortes selbst verstanden. 

3. „Widersinnige Reaktionen bei sonst normalen Intelligenzleistungen“; 
auf Worte, die Rentenansprüche berühren, werden ganz willkürlich solche 
Reaktionsworte gegeben, die zum Reizwort gar keine Beziehung haben; 
es wird dabei vermutet, dass der Untersuchte das zuerst ins Bewusst¬ 
sein gezogene Reaktionswort absichtlich verschweigt. 4. Fälle, bei denen 
herrenlose mit widersinnigen und fortlaufenden Reaktionen verbunden 
auftreten, sog. „gemischte Reaktionen“. — Das Assoziationsexperiment 
soll nicht nur einen eventuell vorhandenen Vorstellungskomplex, sondern 
gegebenen Falles auch Simulation aufdecken, letztere durch Nachweis 
eines Aufgabebewusstseins im Sinne einer determinierenden Tendenz, 
durch welche die Gedanken während der Versuche ständig in eine be¬ 
stimmte Richtung (Vorschützung von Unfallsfolgen) gedrängt würden. 
Der Widerstreit der gestellten Aufgabe, auf ein gegebenes Wort zu rea¬ 
gieren, und der vorgefassten, stets begleitenden Absicht, Unfallfolgen 
vorzuschützen, äussern sich bei differenten Reizworten in Veränderung 
der Reaktionszeit und durch die Art und Weise der Reaktion. — Durch 
Assoziationsversuche gelangen die Verff. zu der Abgrenzung einer be¬ 
sonderen Gruppe von Unfallneurotikern, bei denen sich Störungen des 
Assoziationsablaufs, besonders bei Reizworten aus dem Berufs- und Bil¬ 
dungsmilieu des Patienten finden; die durch gewisse Kenntnisse und 
Fertigkeiten geschaffene für den Beruf charakteristische Disposition, die 
„psychologische Grundlage“, wie sie von Külpe des näheren analysiert 
wurde, scheint dabei besonders gestört zu sein. — Zur Beurteilung des 
affektiven Zustandes während der Reaktion auf differente und indiffe¬ 
rente Reizworte werden Puls und Atmung registriert. Bei der Bewertung 
der nach differenten Reizworten wahrzunehmenden Puls- und Atraungs- 
änderungen berücksichtigen die Verff. die Schwierigkeiten, die für die 
qualitative, Gefühlsanalyse aus Puls- und Atmungskurve vorliegen. — 
Man kann sich bei der Lektüre des Eindrucks nicht erwehren, dass die 
Verff. die Beweiskraft des Assoziationsexperimentes, das doch kaum mehr 
als einen Hinweis oder eine Bestätigung auf anderen Wegen gewonnener 
Einsiohten geben dürfte, etwas zu hoch einschätzen. 

Albert K. E. Schmidt - Heidelberg. 
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Liter&tur-AuszQge. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Barbö: Die Geistesstörungen der Syphilitiker. (La presse 
medicale, 1920, Bd. 7, Nr. 47.) Abgesehen von den fixen Ideen der Syphili- 
dophoben und den Selbstmorden, die verübt werden entweder wegen 
syphilitischer Geistesstörung oder aus Verzweiflung oder Furcht nach 
syphilitischer Ansteckung kommen in Betracht toxisch-infektiöse echte 
Psychosen der Sekundärperiode; sie 9ind verhältnismässig selten, setzen 
plötzlich, meist 4 Jahre nach Ansteckung, ein mit heftigem Kopfweh, 
Schlaflosigkeit, Intelligenzstörungen, Schmerzen, Reflexstörungen usw. ein 
und steigern sich zu Verwirrtheit, Stupor, Halluzinationen, Amnesien, 
Hemiplegien, Paresen, Koma und gegebenenfalls Tod. Sie beruhen auf 
spezifischen Meningitiden. Meist ist die Prognose günstig. Ebensowenig 
Charakteristisches haben die Psychosen der Tertiyperiode an sich. Sie 
können bei leichter und schwerer Syphilis auftreten. In seltenen Fällen 
sind sie vielleicht durch ein Trauma ausgelöst. Schwierig ist häufig ihre 
Abtrennung von der Paralyse. Selten 9ind Psychosen bei hereditärer 
Syphilis, wo sie in verschiedenen psychopathischen und konstitutionell- 
degenerativen Zuständen sich äussern, oder in Little’scher oder Friedreich¬ 
scher Krankheit oder Myxödem. Die Entstehung der Hebephrenie kann 
begünstigt werden, während sie zur Dementia praecox keine Beziehungen 
hat. Eine Rolle spielt sie auch bei Hydrozophalie. Ferner, wenn auch 
nicht im Sinne direkter Syphilisübertragung bei Imbezillität, Idiotie 
usw. Krakauer. 

Lilien stein: Ionentheorie und Neurologie. (Neurol. Zbl., 1920, 
Nr. IS.) Wenn das Leben an Konzentrations- und Ionenverschiebungen 
gebunden ist, muss man daran denken, dass jeder lebende Organismus 
einen Elektrolyten enthalten muss. Ohne Elektrolyten ist keine Lebens¬ 
äusserung denkbar. Verf. führt diesen Gedanken weiter aus und kommt 
zu dem Schluss, dass wir in Zukunft nicht nur die mechanischen, ther¬ 
mischen und chemischen, sondern sicher auch die elektromotorischen Er¬ 
scheinungen, die Ionenverschiebungen im Organismus zu berücksichtigen 
haben. Er weist Ionenverschiebungen mit Hilfe seines Handtelephons 
nach, das die allerfeinsten elektrischen Vorgänge hörbar macht. Gleich¬ 
strom erregt niemals das Telephon, wohl aber Wechselstrom und unter¬ 
brochener Gleichstrom. Auch auf die Wirkungen der Elektrotherapie 
sind die Ionenverschiebungen von grosser Bedeutung. 

V. Kafka: Bemerkungen zu der Arbeit von Schönfeld „Ueber 
Befunde in der Rückenmarksflüssigkeit bei nervengesunden Menschen“ 
in Nr. 5 u. 6 dieser Wschr. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 3—4.) Ab¬ 
lehnung der Verallgemeinerung von Schönfeld’s Schlüssen in der Frage 
der Liquorverhältnisse bei Gonorrhoe und Hautkrankheiten. 

0. Schwab-Würzburg: Untersuchungen zu einem Gesetz der 
Lähmungstypen. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 3—4.) Die Muskeln 
zeigen bei gleichartiger Schädigung ihrer Nerven und Zentren im Rücken¬ 
mark und Gehirn verschiedene Widerstandskraft. Mittelbare Ursache dieses 
verschiedenen Verhaltens ist generell und individuell die Art ihrer Funk¬ 
tion. Kraftmuskeln sind resistenter als Dauermuskeln. Unterschiede 
zwischen Muskeln gleicher Funktionsart sind durch die häufigere und 
seltenere Arbeit mit einem grösseren oder kleineren Bruchteil der maxi¬ 
malen Leistungsfähigkeit zu erklären versucht worden. Der durch die 
Funktionsart bedinge verschiedene Stoffwechsel, Wirken oder Fernbleiben 
des exzitativen Reizes zur Hypertrophie dürfte die unmittelbare Ursache 
der verschiedenen Widerstandsfähigkeit sein. 

E. Stähle: Der Reflexablauf an der grossen Zebe. (D. Zschr. f. 
Nervhlk., Bd. 66, H. 3—4.) Verf. bespricht eigene Beobachtungen über 
die Reflexe der grossen Zehe und die Pseudoreflexe, die viel Gelegen¬ 
heit zu Fehlerquellen geben können. Er gedenkt besonders des Aus¬ 
schlags auf starke Schmerzreize und erwähnt 2 Fälle von postdiphtheri- 
tischer Neuritis, die dadurch bemerkenswert waren, dass die Reflexe im 
allgemeinen zwar fehlten, dass aber je einmal Babmski bzw. Oppenheim 
positiv waren. 

H. Schlesinger: Zur Klinik der Tetanie. (Neurol. Zbl., 1920, 
Nr. 13.) Verf. beschreibt eine von ihm bei der Tetanie beobachtete 
Tibialiszuckung. Der Pat. liegt flach auf dem Bauche; der Untersucher 
flektiert ein Bein im Kniegelenk und sucht mit dem Perkussionshammer 
den Nerv in der Kniekehle durch einen kurzen Schlag zu treffen. Bei 
Tetanie erfolgt dann eine rasche, ausgiebige Zuckung des Fusses und 
der Zehen, bei stärkeren Graden auch eine lebhafte Plantarflexion der 
Zehen oder nur der grossen Zehe. Tibialiszuckung und Peroneuszuckung 
kann man deutlich von einander differenzieren. Verf. fand das Phäno¬ 
men auch bei inkompletter Hungertetanie; es ist auch wichtig für die 
Differentialdiagnose gegenüber der Hysterie. In zweiter Linie sah Verf. 
einen Krampf der Bauchmuskulatur als Provokationssymptom in einem 
Fall von chronischer Tetanie und Lungentuberkulose, der näher be¬ 
schrieben wird. E. Tobias. 

Th. Schaeppi-Zürich: Zur Kasuistik der Encephalomyelitis lethar- 
gica. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 28.) ln klinischer Hinsicht war bei 
dem angeführten Falle bemerkenswert das Auftreten einer Diplegia masti- 
catoria (Trigeminuslähmung), in anatomischer Hinsicht fehlte jede Para¬ 
lyse oder Parese des Gaumensegel- und des Zäpfchenhebers trotz einer 
schweren kompletten Fazialislähmung (Kernlähmung). Die Symptome 
dauerten 3 Tage, am 7. Tage völlige Heilung. R. Fabian. 

C. Wiel and-Basel: Ueber sporadische und epidemische Encephalitis 
sog. Encephalitis lethargica bei Kindern. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 28.) 
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Verf. beschreibt ausführlich an der Hand von 4 Fällen die Aetiologie 
und Symptomatologie der Encephalitis lethargica. R. Fabian. 

H. A. Müller-Jena: Ueber einen Fall von Encephalomyelomeningitis 
typhosa. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 3—4.) Der Fall ist insofern 
interessant, als mit Hilfe der Lumbalpunktion die bis dahin unbekannte 
Aetiologie des Falles von Enzephalomyelomeningitis klargestellt wurde, 
indem aus dem Liquor cerebrospinalis Typhusbazillen zu züchten waren. 

M. Rohde: Kasuistischer Beitrag zur Diagnostik der Kleinhirn- 
erkranknngen. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 13.) Zwei Fälle von Kleinhirn- 
erkrankung. In dem ersten handelt es sich um einen Basisbruch mit 
ausgedehntem Bluterguss an der Basis der hinteren Schädelgrube, in 
dem zweiten um eine Himnervenschädigung durch Druck eines Tumors 
als Kleinhirnbrückenwirbelsymptom. Die Sektion ergab eine Zyste. 

Fr.Weinberg u. Fr. Hirsch: Hemiatrophia facialis progressiva hei 
chronischen Lnngenaffektionen, ein Beitrag zur Aetiologie und Patho¬ 
genese des Leidens. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 3—4.) Verff. weisen 
in einer Reihe von Fällen auf das relativ häufige Zusammentreffen von 
Lungenschrumpfungsprozessen und Hemiatrophia faciei hin: In 2 Fällen 
wurde allein auf Grund der Gesichtsatrophie auf ein gleichseitiges Lungen¬ 
leiden geschlossen. _ E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

H. Aron u. S. Samelson - Breslau: Mohrrübenextrakt in der 
S&uglingsernähmng. (D.m.W., 1920, Nr. 28.) Im Anschluss an frühere 
Laboratoriumsversuche von Aron, die die Bedeutung von Mohrrüben¬ 
extrakt für Wachstum von Tieren gezeigt hatten, haben die Verff. nun¬ 
mehr systematisch-klinische Prüfungen mit dem Extrakt bei Säuglingen 
vorgenommen und dessen guten Einfluss auf die Gewichtszunahme in 
vielen Fällen erweisen können. Der Mohrrübenextrakt wird von den 
„Chemischen Werken Rudolstadt“ hergestellt. 

P. Kranz-Frankfurt a. M.: Ueber die Hutchinson’schen Zähne. 
(D.m.W , 1920, Nr. 28.) Erwiderung auf die Abhandlung von H. David- 
sohn in D.m.W., 1920, Nr. 11. Der Hutchinson-Zahn ist nur bedingt 
luetischer Genese und besitzt keineswegs die ihm von Davidsohn zu¬ 
gedachte pathognomonische Bedeutung. Es ist nur bedingt richtig, von 
syphilitischen Formen zu reden. Es ist anzunehmen, dass allen Zahn- 
hypoplasien innersekretorische Dysfunktionen zugrundeliegen. Damit er¬ 
klären sich die abweichenden Meinungen über das Zusammentreffen von 
Zahnanomalien mit anderweitigen kongenital-luetischen Erscheinungen. 
Bei den Fällen mit kongenitaler Lues wird wohl das syphilitische Virus resp. 
die Spirochaeta pallida die der Zahnmissbildung zugrunde liegenden inneren 
Drüsenstörungen verursachen, nicht aber, wie neuerdings vielfach an¬ 
genommen, eine' lokale luetische Störung am Zahnkeim. Dünner. 


Chirurgie. 

H. Weise-Jena: Ueber die Schussverletznngen ( der Arteria carotis 
communis, der Carotis interna und ihre primäre Behandlung. (Bruns' 
Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) Angesichts der grossen Ge¬ 
fahren. die die primäre Unterbindung der grossen hirnversorgenden Ge- 
fässe mit sich bringen, ist die Gefässnaht, und zwar die primäre Naht 
möglichst anzustreben, die die so deletären Nachblutungen ausschaltet. 
Mitteilung von 4 von E. Rehn beobachteten Fällen. 

G. K. Konjetzny-Kiel: Ueber Magenfibrome. (Bruns' Beitr. z. 
klin. Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) Es handelte sich um ein polypöses 
Fibrom der Magenwand mit teilweiser Ulzeration der Schleimhaut, das 
trotz seiner Kleinheit erhebliche klinische Beschwerden gemacht hatte, 
und dessen Diagnose' erhebliche Schwierigkeiten bereitete. Die Magen¬ 
beschwerden, die herabgesetzten Säurewerte des Mageninhaltes, das 
Fehlen von freier Salzsäure und des Pepsins liessen zuerst an einen 
Zusammenhang mit einer gleichzeitig bestehenden epigastrischen Hernie 
denken, doch sprach dagegen die Anwesenheit von okkultem Blut im 
Stuhl. Die Röntgenuntersuchung liess zuerst im Stich, erst bei einer 
weiteren Aufnahme in Bauchlage wurde ein fast kreisrunder inselförmiger 
Füllungsdefekt in der Regio praepylorica festgestellt. Der Operations¬ 
befund ermöglichte erst die richtige Diagnose. 

E. Bundschuh - Freiburg: Ueber den Circulus vitiosus nach 
Gastroenterostomie. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) 
Es werden zuerst aus der Literatur die verschiedenen Ursachen für das 
Zustandekommen des Circulus vitiosus zusammen gestellt. Die wichtigste 
von diesen ist die Magenatonie, bei der schon ein kleines mechanisches 
Hindernis genügen kann, den Abfluss des Mageninhalts in den abführen-- 
den Schenkel zu erschweren oder unmöglich zu machen. Ein solches 
Hindernis kann durch die Bildung eines Spornes, der durch die Magen¬ 
darmwand zwischen Magen und abführendem Schenkel gebildet wird, 
entstehen. Nach Eingehen auf die Symptome bespricht Verf. die The¬ 
rapie, bei der die Prophylaxe natürlich die Hauptsache ist Es werden 
hier die verschiedenen Operationsmethoden besprochen. Kraske hat in 
einem Fall von Passagehindernis durch Spornbildung den Magen an der 
Vorderwand gegenüber der Magendarmfistel eröffnet und den Sporn nach 
Abtragung eines Schleimhautstreifens mit 2 Seidennähten an die hintere 
Magendarmschleimhautnaht der Gastroenterostomie angenäht, so dass, 
auf beiden Seiten eine Lücke zum Abfluss von Galle und Bauchspeiohel 
blieb. Der Sporn war dadurch vom Zugang zum abführenden Schenkel 
nach dem Eingang zum zuführenden Schenkel verlegt Verf, empfiehlt 
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die Methode für ähnliche Fälle. Die Schleimhautexzision wurde später 
von Kraske unterlassen, der eine Schleimhautfalte, die dem Eintritt in 
den zuführenden Schenkel gegenüberliegt, wie oben geschildert, an die 
hintere Magendarmfistellippe annähte. Es sinkt der Sporn dann aller¬ 
dings später zurück, doch hat sich dann die Abflussbahn so eingelaufen, 
dass sie wahrscheinlich nicht mehr durch den Sporn verlegt werden wird. 

C. Rohde-Frankfurt a. M-: Ueber spontanen arteriomeaenterialen 
Duodenalversehlass. (Bruns’ Beitr. Z. klin. Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) 
Das Leiden kann zuweilen spontan ohne vorausgegangene Operationen 
oder Narkosen eintreten. Ein Beispiel für diese Art von Fällen gibt 
eine Beobachtung aus der Sch mieden'sehen Klinik, bei dem der 
arteriomesenteriale Duodenal Verschluss bei einem stark abgemagerten 
Phthisiker im Anschluss an schwere Durchfälle auftrat. Es war da¬ 
durch zu einer Enteroptose der Dünndärme in das kleine Becken und 
zur Kompression des Duodenums durch die gespannte Mesenterialwurzel 
gekommen. Therapeutisch ist beim Versagen von Magenspülungen und 
ähnlichen Maassnahmen baldigst zu laparotomieren. 

R. Weigert-Breslau: Ein geheilter Fall von Relaxatio (Even- 
tratie) diaphragmatica. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 119, 
H. 1.) Bei dem Kinde, das eine hohe Zangengeburt durchgemacht hatte, 
wurde die Diagnose aus dem physikalischen Lungen- und Herzbefund 
und nach dem Röntgenogramm gestellt. Die Heilung erfolgte im Ver¬ 
lauf einiger Monate spontan. Verf. fasst die Entstehung des Leidens so 
auf, dass es infolge des Geburtstraumas zu.einer Entbindungslähmung 
des Phrenikus kommt. Als dessen Folge treten dann Degenerations¬ 
erscheinungen an der Muskulatur des Zwerchfells auf, wodurch das 
Krankheitsbild der Relaxatio diaphragmatica zustande kommt. Aus 
diesem Entstehungsmechanismus erklärt sich auch die spontane Heilung, 
da die Entbindungslähmungen in den ersten Monaten meist zur Aus¬ 
heilung kämen. Die Bevorzugung der linken Seite (nur in einem ein¬ 
zigen Fall der Literatur ist die rechte Seite betroffen) erklärt sich aus 
der Lage des linken Phrenikus, der Schädigungen mehr als der rechte 
ausgesetzt ist. 

H. Flörcken-Paderborn: Ausgedehnte Lebermptur mit Cholaskos 
und Narbenstcnose des Dnctns cnoledochus. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) Das Krankheitsbild entstand bei einem 
3 jährigen Kinde nach Ueberfahrung. Das schwere, durch eine bedroh¬ 
liche Kachexie und galligen Aszites charakterisierte Krankheitsbild wurde 
durch die Cholezystogastrostomie mit Drainage und Tamponade der ver¬ 
letzten Leber zur Heilung gebracht. 

H. Haugk-Leipzig: Zur Kenntnis der chronischen Entzündung der 
Unterkieferspeicheldriise (Sialoadenitis chronica interstitialis submaxil- 
laris). (Bruns 1 Beitr. z. klin Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) Zwei Fälle, 
die Männer betrafen. Bei beiden war die Wa.-R. positiv, doch fanden 
sich bei der histologischen Untersuchung der exstirpierten Drüsen keine 
Verdachtsmomente, die für eine luetische Erkrankung der Drüse sprachen. 
Bei dem zweiten Fall bestand gleichzeitig ein ulzeriertes Zungenkarzi¬ 
nom. In beiden Fällen hat es sich nach Ansicht des Verf.’s um eine 
von der Mundhöhle im Ductus submaxillaris aufsteigende Entzündung 
gehandelt. 

E. Schwarz-Rostock: Ein Beitrag zur Frage der Osteomyelitis 
der Wirbelsäule mit Beteiligung des Rückenmarks. (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) Bei dem ersten der mitgeteilten Fälle 
handelte es sich um eine gleichzeitige Osteomyelitis des Femurs und 
des Bogens des 6. Brustwirbels, von denen die erste subakut, die Er¬ 
krankung der Wirbelsäule hochgradig chronisch verlief und erst nach 
länger als 1 Jahr nervöse Erscheinungen machte, die einen Tumor des 
Rückenmarks bzw. eine Querschnittsmyelitis vortäuschten. Ausgang in 
Heilung. In weiteren 2 Fällen handelte es sich um akute Osteomyeli¬ 
tiden, die von den Proc. spinös, ausgingen und infolge Durchbruchs in 
den Wirbelkanal in dem einen Fall eine Pachyraeningitis externa und 
einen Mediastinalabszess hervorriefen. Heilung. 

F. Kroh-Cöln: Studien über das Verhalten des Liquors und der 
Xedulla oblongata bei frischen Schädelschüssen. (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) 

E. Hochhuth-Bochum: Ueber echte 8pätrachitis und ihre organo- 
therapeutische Behandlung. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 119, 
H. 1.) Verf. geht besonders auf den Zusammenhang der Spätrachitis 
mit Störungen im Bereich der inneren Sekretion ein und teilt einen Fall 
mit, bei dem durch Injektionen mit Suprarenin derselbe gute Erfolg er¬ 
zielt wurde. W. V. Simon. 

Klapp-Berlin: Die Behandlung des gemeinen Speichenbruches. 
(D.m.W., 1920, Nr. 29.) Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft 
für Chirurgie am 26. IV. 1920. .Siehe Gesellschaftsbericht. Dünner. 

R. N eh er-Tübingen: Erfolge der Brustkrebsbehandlung vor und 
nach Einführung der prophylaktischen Röntgenbestrahlung der ope¬ 
rierten Fälle. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) Bei 
der Nachuntersuchung der in der Tübinger Klinik operierten Fälle von 
Brustkrebs stellte sich die auffallende Tatsache heraus, dass die nach 
der Operation bestrahlten Fälle ein ungünstigeres Resultat quoad Rezi¬ 
dive ergaben als die nicht bestrahlten Patienten, trotzdem seit dem 
Jahre 1916 eine hochdosierte Bestrahlung vorgenommen wurde. 

H. Schmerz-Graz: Die Lingua papillo-cystica. (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir., 1920, Bd. 119, H. 1.) Unter Mitteilung eines an der von 
Hacker’schen Klinik beobachteten Falles wird die Klinik dieses sel¬ 
tenen Krankheitsbildes besprochen. Die Behandlung besteht bei der 
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geschwulstartigen Form des Leidens in Exstirpation im Gesunden event. 
mit Thermokauterstichelung kombiniert, für die disseminierte Form ein 
bis in die Muscularis dringendes unterminierendes Abbrennen der er¬ 
krankten Schleimhaut. W. V. Simon. 


Röntgenologie und Lichttherapie. 

M. Frankel-Charlottenburg: Die einfache Erzeugung von Sekun¬ 
därstrahlen und ihre therapeutische Ausnutzung. (D.m.W., 1920, Nr. 28.) 
Nachdem Verf. bei einigen Pat. mit Jodoformtamponade nach einigen 
Röntgenbestrahlungen sehr starke Reizung der Vaginalschleimhaut ge¬ 
sehen hat, macht er jetzt Jodoformeinlagen, wenn es ihm darauf an¬ 
kommt, die Strahlenwirkung zu erhöhen — Sekundärstrahlen lassen sich 
in der Scheide sehr einfach erzeugen durch Einlage von kleiner Rektal¬ 
spekula während der Bestrahlung. Dünner. 

F. Hei mann-Breslau: Strahlentherapie. (Strahlen ther., Bd. 10, 
H. 2.) Eine therapeutisch wirksame Dosierung ist erst mit Krönig mög¬ 
lich geworden. Die Strahlentherapie hat sich seitdem gewaltig entwickelt. 
Wir sind jetzt auf dem besten Wege zur Kastrationsdosis (Wintz) 
und Karzinomdosis. Bisher hat sich fast ausnahmslos die prophy- 
laktischepostoperative Bestrahlung bewährt. Beim Genitalkarzinom 
verbürgt eine Radikaloperation auf diese Weise die Dauerheilung. Bleibt 
eine Dauerheilung aus, so ist häufig ein palliativer Erfolg auch recht 
befriedigend. 

H. A. Dietrich-Göttingen: Erfolge der Mesothorium- und Radium- 
therapie des Genitalkarzinoms an der Göttinger Universitäts-Frauen¬ 
klinik. (Strahlenther., Bd. 10, H. 2.) 109 Kranke mit Kollum-, Korpus-. 
Vulvovaginal- und Urethralkarzinomen wurden teils operiert und nachher 
bestrahlt, teils nur bestrahlt (Radium und Mesothor). Es ergab sich, 
dass bei frühzeitiger Behandlung die Erfolge sehr günstig waren. Die 
Technik war folgende: 50 mg Radiumelement, Dosis : 8000 mgeh (Milli¬ 
gram melementimpulsstunden) bei intrazervikaler Applikation und unter 
Umständen Kombination mit intensiver Röntgenbehandlung. 

R. Gassul. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Hilgers und Gentzen • Königsberg: Die tuberkulöse Durch¬ 
seuchung im Kindesalter, beurteilt nach Tuberkulinimpfungen in einer 
Mädchenmittelschule. (D.m.W., 1920, Nr. 28.) Für die Stadt ist die 
Annahme, dass im Laufe der Schulzeit die Pirquet-Tuberkulinreaktion 
und namentlich die Stichreaktion nach Hamburger bei den älteren 
Kindern schon der grossen Mehrzahl nach positiv ausfällt, nach den 
Untersuchungen der Verff. berechtigt. Es sind nun entsprechende 
Prüfungen an Landschulen erforderlich, um einen Vergleich zwischen 
Stadt und Land zu gewinnen. Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

E. Oesterlin: Zur Chemie des Trypanosemeikerns. (Arch. f. 
Schiffs- u. Trophyg., 1920, Bd. 24, H. 3.) Kritische Nachprüfung der 
Arbeit von Unna und Thielemann, die behauptet hatten, das Eiweiss 
des Trypanosomenkerns sei Histon, mit dem Ergebnis, dass der Beweis 
dafür weder erbracht noch auch auf dem eingeschlagenen Wege (Prüfung 
der Färbbarkeit des Kerns nach Einwirkung verschiedener Reagentien) 
überhaupt zu liefern sei. 

H. Zeiss: Die Einwirkung menschlichen Serums auf menschen¬ 
pathogene Trypanosomen. (Arch. f. Schiffs- u. Trophyg., 1920, Bd. 24, 
H. 3.) Literaturanführung und Darstellung eigener prophylaktischer und 
therapeutischer Versuche an Stämmen von Trypanosoma gambiense, 
rhodesiense und Schizotrypanosoma cruzi, die erneut die Kompliziertheit 
dieser Verhältnisse dartun und vorerst nur theoretische Bedeutung haben. 

F. Fülleborn: Nachtrag zu meiner Arbeit über Ophthalmomyiasis. 
(Arch. f. Schiffs- u. Trophyg., 1920, Bd. 24, H. 4.) Die Arbeit befasst 
sich unter Anführung neuer Literatur in der Hauptsache mit der Frage 
der Unterscheidbarkeit der Larve von Oestrus ovis einer- und derjenigen 
von Rhinoestrus nasalis andererseits, welche offenbar beide gelegentlich 
in das menschliche Auge gelangen können. 

F. H. Lewy u. F. Schiff: Ueber menschliche Infektionen mit einem 
Bazillus der Paratyphusgruppe vom Typus snipestifer (Bac. Ersind- 
jan Nenkirch, Bac. paratyphi ß Weil). (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 
1920, Bd. 23, Beih. 4.) Beobachtet wurden etwa 100, teils schwer (oft 
tödlich) unter dem Bilde einer Sepsis, teils leichter nach Art eines 
„kleinen* Typhus (ohne die charakteristischen Merkmale des Abdominalis) 
verlaufende Fälle. Die Diagnose wurde bakteriologisch aus Blut oder 
Organen der Leiche sowie durch Nachweis spezifischer Agglutinine ge¬ 
sichert. 

K. Vogel: Eine Epidemie von Mischinfektionen der Cholera mit 
Typhös abdominalis, Paratyphus A, B und Rohr bei einer deutschen 
Truppe in der Türkei (16 Fälle umfassend). (Arch. f. Schiffs- u. Trophyg., 
1920, Bd. 23, Beih. 4.) V. konnte eine Einwirkung des Cholerainiektes 
auf den Typhus und Paratyphus feststellen derart, dass ersterer, in die 
Inkubationszeit der typhösen Erkrankung fallend, diese meist verlängerte, 
und dass die Cholera klinisch fast immer vorherrschend war. Der Ab¬ 
lauf einer typhösen Krankheit wurde durch eine während Inkubation 
oder Latenzzeit abgelaufene Cholera nicht beeinflusst, umgekehrt wurde 
der Choleraablauf durch gleichzeitigen typhösen Infekt nur insofern ver- 
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ändert, als Beginn und Verlauf fieberhaft werden können. Ein typisches 
Choleratyphoid wurde nicht beobachtet. 

F. Teich mann: Typhus abdominalis and Paratyphns A. (Arch. 
f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 28, Beih. 4..) Die Klinik des letz¬ 
teren wird eingehend behandelt, er wies in der Regel mehrfache, von 
fieberfreien Zwischenzeiten unterbrochene Krankheitsstadien auf. Tag- 
liohe intravenöse Einspritzung von 5 ccm Elektrokollargol (oder Fulmargin) 
bewährte sich. 

H. Siebert: Erfahrungen über die Ruhr bei deutschen Soldaten in 
der Türkei. (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. 1920, Bd. 23, Beih. 4.) Im all¬ 
gemeinen Bekanntes bestätigend. 

v. d. Hellen: Die Behandlung der Malaria im Ortslazarett Haidar 
Pascha. (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 23, Beih. 4.) Ihm 
selbst bewährte sich folgende Hauptkur: Vormittags 2mal 0,6 Chinin 
mit Sstündigem Zwischeuraum mit Salzsäure bis 8 Tage nach der Ent¬ 
fieberung, dann von 2—5 Tagen steigende Chininpausen mit 3 Chinin¬ 
tagen dazwischen, dann 2 Chinintage abwechselnd mit 5 Tagen Pause, 
fortgesetzt bis 8 Wochen nach der Entfieberung. 

M. Weinberg: Malaria nnd Grippe. (Arch. f. Schiffs- u. Trophyg., 
1920, Bd. 23, Beih. 4.) Malaria, ob manifest oder latent, blieb auf den 
Verlauf letzterer (in der Epidemie 1918) ohne wesentlichen Einfluss. 
W. schildert ferner auf Grund der Beobachtungen bei den Truppen in 
Haidar Pascha die Grippeepidemie von Oktober bis Dezember 1918 in 
der Türkei. Sie zeigte dasselbe schwere Bild, wie wir es aus der Heimat 
kennen. Die Lazarettsterblichkeit betrug 10,9 pCt. 

M. Weinberg: Blntbefnnde bei der Grippe (Spanische Krankheit). 
(Arch. f. Schiffs- u. Trophyg., 1920, Bd. 23, Beih. 4.) Es wurde das 
Bild der Leukozytenformel in leichten und unkomplizierten Fällen von 
dem in schweren Fällen und in solchen mit Komplikationen und Misch¬ 
infektionen getrennt betrachtet und eine gewisse, unter Umständen 
differentialdiagnostisch verwertbare Gesetzmässigkeit gefunden. 

Weber. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 14. d. M. ist Geh. San.-Rat Dr. Heinrich Bensch hier- 
selbst verstorben. Ihm war im wesentlichen die Begründung und der Aus¬ 
bau der Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands zu danken; er hat 
sich damit, wie Aufsichtsrat und Direktion dieser Kasse in einem warmen 
Nachruf anerkennen, unvergängliche Verdienste um das Wohl der ge¬ 
samten deutschen Aerzteschaft erworben. Wer je mit ihm in gemein¬ 
samer Arbeit tätig war, wird sich des bescheidenen, von selbstlosem 
Idealismus erfüllten Mannes gern und dankbar erinnern. 

— Geheimer Sanitätsrat Dr. Joseph Meier in München wurde 
zur kommissarischen Beschäftigung auf dem Gebiete der sozialen Ge¬ 
sundheitspflege in das bayerische Staatsministerium des 
Inneren berufen. 

— Das Kaiserin Auguste-Viktoria-Haus zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche, mit dem das 
Organisationsamt für Säuglingsschutz verbunden ist, hat den Bericht 
über das 10. Geschäftsjahr 1918—1919 herausgegeben. Namentlich das 
Organisationsamt für Säuglingsschutz kann eine grössere Tätigkeit ent¬ 
falten, nachdem ausreichende Räume zur Verfügung stehen. Auch der 
Wirkungskreis des Hauses der übrigen Institutionen hat sich ausgedehnt, 
wie der 26 Seiten fassende Bericht lehrt. — Der Kabinettsrat a. D. 
Dr. Behr-Pinnow hat den Vorsitz des Kuratoriums niedergelegt. 

— Der Verband der angestellten Aerzte von Gross-Berlin 
teilt uns folgendes mit: „Die zahlreichen, an den Verband angestellter 
Aerzte von Gross-Berlin gerichteten Gesuche einzelner Kollegen um Nach¬ 
weis von Stellen veranlassen den Verband zu folgender Mitteilung: Der 
Verband angestellter Aerzte von Gross-Berlin nimmt die Interessen aller 
angestellten Aerzte in allen grundsätzlich wichtigen Angelegenheiten 
wirtschaftlicher und ideeller Natur wahr und ist bereit, auch für einzelne 
Mitglieder in solchen Fällen einzutreten. Mit der Stellenvermittlung be¬ 
schäftigt sich aber der Verband nicht. Wir weisen jedoch darauf hin, 
dass die Aerztekammer unter Mitarbeit des Verbandes demnächst einen 
Stellennachweis einrichten wird, dessen organisatorische Vorarbeiten im 
Gange sind.“ 

— Die Betriebskrankenkasse der Krupp’schen Gussstahl¬ 
fabrik in Essen hat nach einem Bericht von Justizrat Wandel in der 
Zeitschrift für Versicherungswissenschaft eine beachtenswerte Einrichtung 
durch die periodischen Untersuchungen ihrer 40000 Mitglieder 
geschaffen. Mit dieser für den Angestellten freiwilligen Gesundheits¬ 
untersuchung ist ein besonderer Vertrauensarzt beauftragt, dem Schwestern, 
Laboranten und alle modernen Hilfsmittel zur Verfügung stehen. Beim 
Nachweis von Krankheitserscheinungen erfolgt keine Behandlung, sondern 
der Rat, einen Arzt aufzusuchen, oder die Empfehlung eines Antrags 
auf Kuren und Heilstättenbehandlung. Für jedes Mitglied wird bei der 
ersten Untersuchung eine Karte angelegt. — Eine ähnliche Einrichtung 
besteht in Amerika schon seit einiger Zeit bei Lebensversicherungen, 
die natürlich ein besonderes Interesse haben, die Versicherten möglichst 
durch Behandlung der ersten Krankheitserscheinungen vor frühzeitigem 
Tod oder Arbeitsunfähigkeit zu bewahren. 


— In Köln haben sich alle Medizinerinnen (Aerztinnen, Assisten¬ 
tinnen, Medizinalpraktikantinnen) zur Wahrung ihrer beruflichen und 
wirtschaftlichen Interessen zu einem Medizinerinnen-Verband zu¬ 
sammengeschlossen . 

— Nach einer neuen Verfügung dürfen im ganzen Reiche Apotheken 
Santonin und santoninhaltige Arzneien, sogar die Zeltchen, die nicht 
mehr als 0,05 Santonin enthalten, nur gegen Rezept aushändigen. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (1. bis 
7. VIII.) 2; nachträglich gemeldet (18.—24. VII.) 1. Fleckfieber: 
Deutsches Reich (18.—24. VII.) 3. Genickstarre: Preussen 
(25.—31. VII.) 10 und 8+. Spinale Kinderlähmung: Preussen 
(25.—31. VH.) lf; nachträglich gemeldet (18.—24. VII.) 1 und 1 +. 
Schweiz (18.—24. VII.) 2. Ruhr: Preussen (25.—31. VII.) 1504 
und 106 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen.starb an Diphtherie 
und Krupp in Schwerin, Keuchhusten in Fürth, Typhus in Elbing. 

(Veröl!. d. Reichs-Ges.-Amts,) 

Hochschulnachriohten. 

Erlangen: Der Privatdozent für Gynäkologie Dr. Wintz erhielt 
Titel und Rang eines ao. Professors. — Freiburg: Habilitiert: Dr. Wätj en 
für gerichtliche und pathologische Anatomie. — Hamburg: Habilitiert: 
Dr. Hensen für Augenheilkunde, Dr. med. vet. Nöller für angewandte 
Protozoenkunde. — Innsbruck: Habilitiert: DDr. Stiefler für Psychi¬ 
atrie und Maliwa für innere Medizin. — Kiel: Privatdozent Prof. Dr. 
Aichel, Abteilungsvorsteher am anatomischen Institut, wurde zum 
ao. Professor ernannt. Privatdozent Dr. Bürger wurde Oberarzt und 
Leiter der Ambulanz an der inneren Klinik. — Leipzig: Privatdozent 
Dr. Kleinschmidt, Oberarzt der chirurgischen Klinik, wurde zum nicht- 
planmässigen ao. Professor ernannt. — Rostock: Prof. Blessing hat 
den Ruf nach Hamburg als Leiter der konservierenden Abteilung des 
zahnärztlichen Instituts abgelehnt, ln München starb, 42 Jahre alt, 
Prof. Best, Privatdozent für experimenteUe Pathologie. — Wien: Habi¬ 
litiert: DDr. Engelmahn und Hass (orthopädische Chirurgie), Frey 
(Zahnheilkunde), Franz (Gynäkologie und Geburtshilfe), Al brecht 
(Psychiatrie), Demmer (Chirurgie), Sicher (Zahnheilkunde). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personall en. 

Ernennungen: Kreisass.-Arzt Dr. 0. Peiper in Berlin z. Kreisarzt in 
Greifswald; Arzt Dr. A. Pannen borg in Bremerhaven z. Kreisassistenz¬ 
arzt in Geestemünde, unt. Ueberweis. an den Kreisarzt d. Stadt- und 
Landkreises Geestemünde; Arzt Dr. Alfred Sommerfeld in Breslau 
z. Kreisassistenzarzt in Koblenz, unt. Ueberweis. an den Kreisarzt d. 
Stadt- und Landkreises Koblenz. 

Uebertragen: Dem ao. Prof. f. gerichtl. Medizin Dr. Nippe in Greifs¬ 
wald die Geschäfte d. Gerichtsarztes f. d. Kreise Greifswald (Stadt u. 
Land), Stralsund (Stadt), Franzburg und Grimmen. 

Niederlassungen: Dr. P. Eckert, Dr. Anna Tendlau und Dr. 
Maria Grosche in Hannover, Dr. E. Göcker und Dr. Otto Kluge 
in Linden b. Hannover, Dr. Ernst Herzberg in Hameln, Dr. Julius 
Grote in Mellendorf (Kr. Burgdorf), San.-Rat Dr. Th. Grussendorf 
in Rotenburg i. Hann.; Dr. Franz Linnemeyer, Dr. J. Quinken- 
stein und Dr. J. Hausmann in Münster, Dr. J. Waltke in Rahden 
(Kr. Lübbecke), Dr. Herrn. Claus in Rödinghausen (Kr. Herford), 
Dr. W. Steinmeyer in Bünde (Kr. Herford), Dr. A. Feitelberg in 
Paderborn, Dr. Wilh. Strathmann und Dr. Hildegard Strath- 
mann-Herwegin Bielefeld, Dr. H. A1 degarmann in Bad Lippspringe. 

Verzogen: Dr. J. Chr. Hinrichsen von Lügumkloster nach Mohririrch- 
Osterholz (Kr. Schleswig), Dr. Alfred Beyer von Kopenhagen nach 
Lügumkloster (Kr. Tondern), Dr. E. Bilicki von Bexgenhusen nach 
Hamburg, Dr. A. Schüppel von Chemnitz nach Altona, Dr. Felix 
Bachmann von Wiesbaden nach Hannover,^Dr. G. Thode von Ham¬ 
burg und Dr. F. Matt hei von Hildesheim nach Burgdorf, Dr. W. 
Harcken von Homberg nach Dorum (Kr. Lehe), Dr. M. Steckel¬ 
berg von Marl nach Scheessei (Kr. Rotenburg i. Hann.), San.-Rat Dr. 
F. X. Stadler von Bertrich nach Ibbenbüren, Dr. E. Heemann von 
Gelsenkirchen nach Velen (Kr. Borken), Dr. W. Moll von Frankfurt a. M. 
nach Paderborn, Dr. A. Wörmsdorf von Castrop nach Gütersloh 
(Kr. Wiedenbrück), E. Dopheide von Kiel nach Gadderbaum (Kr. 
Bielefeld), Dr. P. Wichels von Verden nach Frankenberg, Dr. Otto 
Schröder von Illkirch-Grafenstaden, Dr. Otto Jung von Wiesbaden, 
Dr. Chr. A. Hellwig von Freiburg i. B., Dr. K. Läufer von Heidel¬ 
berg, Sofie Bom geb. Brama von Brünn, Dr. W. Ebertsheim von 
Saarbrücken und Dr. Wilh. Fischer von Halle a. S. nach Frank¬ 
furt a. M., Dr. E. Höser von Frankfurt a. M. nach Dornholzhausen 
b. Hombuig v. d. H., Dr. W. Amelung von Frankfurt a. M. nach 
Königstein i. T., Dr. 0. Th. Barth von Karlsruhe nach Wiesbaden. 

Praxis aufgegeben: San.-Rat Dr. F. A. Weiland in Gross Quem 
(Ldkr. Flensburg). 

Gestorben: Dr. E. Pietrusky in Breslau, Dr. F. W. Zunft in Glei- 
witz, San.-Rat Dr. Ferdinand Meyer in Stendal, Geh. San.-Rat Prof. 
Dr. A. Hessler in Halle a. S., San.-Rat Dr. Otto Schröder in 
Scheersberg (Ldkr. Flensburg). 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Rat Frof. Dr. Poener, Berlin W., Keithatr. 31. 
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Aus der bakteriol. Abtlg. des Reichsgesundheitsamtes. 

Ueber chemotherapeutische Versuche mit 
„205 Bayer“ einem neuen trypanoziden Mittel 
von besonderer Wirkung. 

Von 

Prof. Dr. L. Haendel und Priv.-Doz. Dr. K. W. Joetten. 

In kurzer Zusammenfassung soll in den nachstehenden Aus- 
führuogen über Versuche berichtet .werden, welche von uns mit 
einem von den Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer u. Co. in Elber¬ 
feld hergestellten Präparat „205 Bayer“ in der bakteriologischen 
Abteilung des Reichsgesundheitsamtes durchgeführt worden sind 
und zu besonders günstigen Ergebnissen geführt haben. 

Wir haben schon seit längerer Zeit eine Reihe von Präpa¬ 
raten der Farbenfabriken durchzuprüfen Gelegenheit gehabt, die 
sieb alle gegen Blutparasiten mehr oder minder wirksam erwiesen 
haben, von denen aber hauptsächlich das Präparat „205 Bayer“ 
in den Laboratoriumsversuchen besonders gegenüber verschiedenen 
Trypanosomenstämmen eine so hervorragende Wirkung entfaltete, 
dass uns seine praktische Anwendung begründet und seine Er¬ 
probung unter praktischen Verhältnissen angezeigt erscheint. 
Ueber die chemische Zusammensetzung des Präparates haben uns 
die Farbenfabriken gebeten wegen der gegenwärtigen Lage der 
deutschen Industrie dem Auslande gegenüber von näheren Angaben 
vorläufig abzusehen 1 ). 

Das Präparat ist ein weisses lockeres Pulver, das sich in 
Kochsalzlösung und in destilliertem Wasser auch schon in der 
Kälte unbeschränkt, ähnlich wie Zucker, allmählich vollständig 
löst. Die Lösungen sind geruchlos, von leicht bitterem Geschmack. 
Bei Prüfung mit Lackmuspapier reagieren sie neutral. Sie sind 
gut haltbar und ohne Zersetzung sterilisierbar. Das reizlose 
Präparat, das sich iu der verschiedensten Weise anwenden lässt, 

1) Anmerkung der Redaktion: Wirtragen, angesichts der recht¬ 
lich noch völlig unsichem und schutzlosen Lage der deutschen Industrie 
dem früher feindlichen Auslande gegenüber dem Wunsche der Autoren 
Rechnung und weichen daher von dem sonst selbstverständlichen Prinzip, 
nur über Mittel von bekannter Zusammensetzung zu berichten, aus¬ 
nahmsweise ab. 
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besitzt, wie sich schon bei unseren ersten Versuchen mit ihm 
zeigte, im Verhältnis zu seiner organotropen eine ausserordentlich 
stark parasitotrope Wirkung. So wurde bei der ersten Mäuse¬ 
versuchsreihe zur Titrierung seiner chemotherapeutischen Wirksam¬ 
keit gegenüber einem Naganastamm bei den behandelten Mäusen 
selbst noch mit 0,000025—*/ 40 mg eine deutlich ausgesprochene 
Beeinflussung und Verzögerung des Infektionsverlaufs, durch 
0,00005—V 20 mg bereits ein länger dauerndes Verschwinden der 
Trypanosomen aus der Blutbahn und durch 0,0005—y a mg das 
endgültige) Verschwinden der Trypanosomen aus der 
Blutbahu bewirkt, während in dieser Reihe erst die Dosis von 
0,03 g letal wirkte und die Dosen von 0,02 und 0,01 g noch er¬ 
tragen wurden. Die heilende Dosis verhielt sieb danach in diesem 
Fülle zur toxischen wie 1 :60. Allerdings ergaben in der Folge 
die weiteren Versuchsreihen, dass sieb den höheren Dosen des 
Mittels gegenüber die Mäuse individuell verschieden verhalten, 
und Dosen in der Höhe von 0,03 g nur in seltenen Ausnahme¬ 
fällen vertragen wurden. Die toxische Dosis des Präparates für 
Mäuse bewegt sich nach dem Gesamtergebnis der Versuche im 
allgemeinen zwischen 0,018 und 0,02 g. Der chemothera¬ 
peutische Index des Präparates ist aber auch danach 
bei einem Verhältnis der heilenden zur toxisehen Dosis 
von etwa 1:40 ausserordentlich günstig. Die weiteren 
mit Naganatrypanosomen durchgeführten Versuche an Mäusen be¬ 
stätigten dabei übereinstimmend, dass mit 0,001 und 0,0005 g 
bei subkutaner und intraperitonealer Anwendung des 
Mitttels ein dauerndes Verschwinden der Trypanosomen 
aus der Blntbahn und die endgültige Heilung der Tiere 
erzielt werden konnte, während die Kontrollen bei den an¬ 
gewandten gleichen Infektionsdosen regelmässig nach einigen Tagen 
der Infektion erlagen, ln einzelnen Fällen sahen wir bei diesen 
Reihen auch schon nach einmaligen Dosen von 0,00025, 0,0001 g, 
nach 0,00005 g und in einem Falle sogar nach 0,00003 g des Präpa- 
iates Mäuse bei monatelanger Beobachtung dauernd trypano¬ 
somenfrei bleiben. Es handelte sich hier aber wieder um Aus¬ 
nahmen, meist kam es nach solchen kleinen Dosen, auch nach 
0,00025 g, nach einiger Zeit, deren Dauer im allgemeinen von 
der Höhe der einzelnen Dosen abhängt, zu Rückfällen, die den 
Tod der Tiere, wenn nicht weiter behandelt wurde, herbeiführten 
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Die sicher wirksamen Dosen (0,0005—0,001 g) hatten aber dann 
auch noch bei solchen Rückfällen Erfolg. Entsprechend 
günstige Ergebnisse erhielten wir auch mit „205 Bayer“ 
bei Mäuseversuchen mit Dourinetrypanosomen und mit 
eineni Congolensestamm. Regelmässige Heilung wurde da- 
bei allerdings nur mit 0,001 g erzielt, während in einzelnen 
Fällen auch nach 0,0005 g noch Rückfälle eintraten, die aber 
durch eine einmalige Gabe von 0,001 g ebenfalls wieder be¬ 
seitigt werden konnten. Eine wiederholte Darreichung kleiner 
Dosen war in der Wirkung nicht so sicher zuverlässig wie 
eine einmalige Gabe der als sicher wirksam erkannten Dosen 
von 0,0005—0,001 g. Doch glauben wir in manchen Fällen 
das Wiederauftreten der Trypanosomen nach kleinen Dosen auch 
durch abermalige Verabreichung kleiner Gaben verhindert zu 
haben, wenn die erneute Behandlung kurz vor dem Eintritt des 
erwarteten Rückfalles stattgefunden hatte. Mit Sicherheit lässt 
sich natürlich in diesen Fällen nicht entscheiden, ob der erwartete 
Rückfall nicht wie in einigen anderen Einzelfällen auch ohne er¬ 
neute Behandlung ausgeblieben wäre, wenn dies auch nach dem 
Verhalten der Infektion im allgemeinen bei den mit gleich kleinen 
Dosen behandelten Mäusen nicht gerade wahrscheinlich ist. Mit 
den wirksamen Dosen (0,0005, 0,001 g) gelang es aber, die Try¬ 
panosomen auch dann noch zum Verschwinden zu bringen, wenn 
die Erkrankung und die Trypanosomenansammlung im Blute schon 
so weit vorgeschritten war, dass die unbehandelten Kontrolliere 
am folgenden Tage oder selbst schon früher der Infektion erlagen. 
Von solchen sozusagen im letzten Augenblick behandelten Mäusen 
starben allerdings einzelne einige Tage nach der Behandlung, ob¬ 
wohl bei ihnen Trypanosomen im Blute nicht mehr vorhanden 
waren. Da sich in diesen Fällen auch weder durch Blut- und 
Organverimpfungen auf weitere Mäuse Trypanosomen nach weisen 
Hessen und die bakterielle Untersuchung jeweils ebenfalls ein 
vollständig negatives Ergebnis hatte, so glauben wir, dass der 
Tod der Tiere auf eine durch das plötzliche massenhafte Zugrunde¬ 
gehen der Trypanosomen bedingte Giftwirkung zurückzuführen 
ist. Dabei wirken anscheinend die Dourinetrypanosomen in etwas 
stärkerem Grade toxisch, da in den Dourineversuchsreihen öfters 
als in den mit anderen Trypanosomen solche Einzelfälle beobachtet 
werden konnten. Dass sich stark trypanosomenhaltiges Blut nach 
Abtötung der Parasiten für Tiere der gleichen Spezies toxisch er¬ 
weist, ist schon von Uhlenhuth, Hübener und Woithe experimen¬ 
tell nachgewiesen worden. Eine erhebliche, besonders be¬ 
merkenswerte Wirkung entfaltete das Präparat auch bei 

f rophy laktischen Versuchen. Alle Mäuse, welche bei der 
nfektion mit den einzelnen Trypanosomenarten gleich¬ 
zeitig mit 0,001 g „205 Bayer“ behandelt wurden, blieben 
dauernd gesund. Die Dosis von 0,0006 g genügte bei gleich¬ 
zeitiger Infektion nicht in allen Fällen zum sicheren Schutz. 
Wohl aber erwiesen sich alle Mäuse, welche mit 0,001 g 
vorbehandelt wurden, auch noch bis zu 14Tagen nach 
der Vorbehandlung gegen eine experimentelle Infektion 
mit den benutzten Trypanosomenarten vollkommen ge¬ 
schützt. Selbst 3 Wochen nach der Vorbehandlung besass noch 
die Hälfte der Tiere ausreichenden Schutz und bei den nun er¬ 
krankten Tieren war der Infektionsverlauf noch deutlich verzögert. 
Erst bei der Infektioq am 24. Tage nach der Vorbehandlung er¬ 
krankte die Mehrzahl der Tiere, wobei aber wieder auch in diesen 
Fällen noch eine Verzögerung des Infektionsverlaufs nicht zu ver¬ 
kennen war. 

Versuche nach der Richtung, ob sich die prophylaktisch vor¬ 
behandelten und erfolglos infizierten sowie die bei gleichzeitiger 
Infektion und Behandlung gesund gebliebenen und die geheilten 
Tiere bei einer späteren Nachimpfung als immun erwiesen, hatten 
verschiedene Ergebnisse. In einzelnen Fällen war die Nach¬ 
impfung erfolgreich, in anderen liess sich ein Erfolg nicht fest¬ 
stellen. Auf die verschiedenen Erklärungsmöglichkeiten für dieses 
verschiedene Verhalten soll hier nicht näher eingegangen werden. 
Anscheinend ist auch die Zeitdauer zwischen Vorbehandlung und 
Nachimpfung dafür nicht ohne Bedeutung, da bei den erfolgreich 
nachinfizierten Fällen die Nachimpfung erst über 3 Monate nach 
der voran gegangenen Behandlung bzw. Heilung erfolgt war. 

Wie bei den Mäuseversuchen erhielten wir auch bei 
Versuchsreihen mit Ratten, Meerschweinchen und Ka¬ 
ninchen ebenfalls günstige Ergebnisse. 

Bei Ratten beobachteten wir wieder in einzelnen Ausnahme¬ 
fällen schon nach einmaligen Gaben von 0,0002 und 0,0003 g 
des Präparates ein dauerndes Verschwinden der Trypanosomen 
aus der Blutbahn, im allgemeinen waren bei Ratten aber ein¬ 


malige Gaben von 0,0026 bis 0,003 g notwendig. Die toxische 
Dosis für diese Tiere bewegte sich zwischen 0,08 und 0,1 g. 

Meerschweinchen vertrugen subkutan auf das Kilogramm 
Kröpergewicht berechnet gut bis 0,4 g, Kaninchen bei intravenöser 
Einspritzung bis 0,5 g des Präparates, während wir dauernde 
Heilung bei stark infizierten Meerschwei neben von etwa 
250 g nach einmaligen Gaben von 0,005 g, bei ausserordent¬ 
lich schwerkranken Kaninchen vou etwa 2 kg nach ein¬ 
maligen intravenösen Gaben von 0,05 g jeweils eintreten 
sahen. Auch bei der prophylaktischen Anwendung be¬ 
währte sich „205 Bayer“ bei diesen Tierversuchen in 
gleicher Weise wie bei den Mäuseversuchsreiben. 

Ganz besonders augenfällig trat die ausgezeichnete Heilwirkung 
des Mittels bei den schwerkranken Kaninchen in Erscheinung 
durch die überraschende Sinnfälligkeit, mit der sich die schweren, 
durch die Infektion hervorgerufeneii Krankheitserscheinungen und 
Veränderungen (Geschwüre, Verschorfungen, Haarausfall) zurück¬ 
bildeten. Wir haben Kaninchen nach der Heilung schwerster 
Veränderungen unter ständiger Blutkontrolle durch Mäuseimpfung 
über 1^2 Jahre bei vollstem Wohlbefinden beobachtet. 

Das Mittel kann nicht nur subkutan, intraperitoneal oder 
intravenös eingespritzt werden, sondern es wird, wie Versuche 
ergaben, auch vom Magen-Darmkanal aus in beträchtlicher Weise 
resorbiert, so dass auch seine Anwendung per os in Frage 
kommt. Es gelang uns auch auf diesem Wege, bei Meer¬ 
schweinchen mit einmaligen Gaben von 0,01 und 0,05 g sowohl 
einen gewissen prophylaktischen Schutz wie ein langdauerndes 
Schwinden der Trypanosomen aus dem Blute zu erzielen. Dauer¬ 
beilungen haben wir allerdings bei der Anwendung solcher ein¬ 
maliger Gaben per os bei Meerschweinchen noch nicht beob¬ 
achtet. Diese Versuche mit Verabreichung des Mittels per os 
wie' Versuche bezüglich der Wirkungsweise des 'Mittels bei An¬ 
wendung in Form von Salbeneinreibungen werden zurzeit von uns 
noch weiter geführt. 

Leider war es uns bisher nicht möglich, das Präparat ein¬ 
gehender auch au anderen und an grösseren Tieren prüfen zu 
können. Wir verfügen in dieser Hinsicht nur über eine Beob¬ 
achtung ap einem Esel und über Versuche an Hunden, 
die aber ebenfalls sehr günstig ausgefallen sind. Die 
Hunde wurden auf der Höbe der Infektion, als die typischen Er¬ 
scheinungen der experimentellen Hundedourine (ausgedehnte 
Oedeme, Augenerscheiuungen, Fieber, Haarausfall) hochgradig 
ausgesprochen waren, jeweils einmal mit 0,1 g des Präparates 
intravenös behandelt. Schon am Tage nach der Behandlung 
waren bei den behandelten Tieren Trypanosomen im Blute auch 
durch Mäuseimpfung nicht mehr nachzuweisen. Das Allgemein¬ 
befinden besserte sich sichtlich und die Krankbeitserscheinungen 
schwanden verhältnismässig rasch, während die unbehandelten 
Kontrolliere nach einigen Wochen der Infektion erlagen. Der 
eine der behandelten Hunde ist bei ständiger Blutkon¬ 
trolle durch Mäuseimpfung bereits seit über l 1 /* Jahren 
vollkommen gesund in Beobachtung. Der Esel, ein l l / 2 Jahre 
altes weibliches Tier, war am 6. IX. 1917 mit der Blutmenge 
zweier stark infizierter Dourinemäuse intravenös gespritzt worden. 
Vom 4. Tag danach hatte er positiven Blutbefund und Fieber. 
Nach 4—0 Wochen kam es bei fortdauerndem Fieber zum Auf¬ 
treten typischer Krankheitserscbeinungen (Talerflecke, Schwellung 
und Rötung der Schleimhaut der Vulva und der Mundschleim¬ 
haut, Entzündung der Augen), ausserdem machte sich Abnahme 
der Fresslust und eine immer mehr zunehmende Mattigkeit be¬ 
merkbar. Am 18. X. 1917 erhielt der Esel 1,5 g von „205 Bayer“ 
intravenös. Vom Tage nach der Behandlung blieb der Blutbefund 
wieder negativ, die Temperatur war zur Norm gefallen und die 
verschiedenen Krankheitserscheinungen schwanden allmählich. Als 
sich am 1. und 2. XL 1917 wieder eine leichte Temperaturerhöhung 
bemerkbar machte, erhielt das Tier nochmals 2,0 g des Präpa¬ 
rates intravenös. Seitdem hat das Tier keine Krankheits¬ 
erscheinungen mehr gezeigt, der Blutbefund war auch 
bei Kontrolle durch Mäuseimpfung stets negativ und 
die Temperatur dauernd normal. 

Die abtötende Wirkung des Präparates auf die 
Parasiten ist nicht an den Tierkörper gebunden, sie 
lässt sich auch im Reagenzglase feststelleu und in beiden 
Fällen im mikroskopischen Präparat verfolgen. Bei etwa halb¬ 
stündiger Entnahme von Blut nach der Behandlung sieht man 
allerdings eine stärker ausgesprochene Beeinflussung der Parasiten 
im Blute, abhängig von der Höhe der Dosis und dem Stand der 
Infektion, erst im Verlaufe von etwa 4 bis 8 Stunden auf treten. 
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Während die Zahl der Trypanosomen vorher nur langsam kaum 
merklich zurückgeht und auch der Einfluss auf ihre Bewegung 
verhältnismässig gering ist, werden späterhin im allgemeinen die 
Bewegungen der Parasiten langsamer, sie bekommen zum Teil 
etwas Krampfhaftes, es treten Degenerationsformen auf, man sieht 
schliesslich immer mehr völlig bewegungslose Trypanosomen, und 
auch die Zahl, der Parasiten nimmt dann rasch ab. Im allgemeinen 
sind nach 14—20 Stunden nach wirksamen Dosen im Blute keine 
Parasiten mehr zu finden. Nur in seltenen Ausnahmefällen dauert es 
nach Anwendung der sicher wirksamen Dosen mehr wie 24 Stunden, 
bis alle Trypanosomen geschwunden sind. 

Ebenso lässt sich die Einwirkung des Präparates auf die 
Parasiten im Tierkörper auch bei fortlaufenden Entnahmen von 
Peritonealexsudat bei infizierten und behandelten Tieren oder da¬ 
durch nach weisen, dass Meerschweinchen, wie beim Pfeiffer¬ 
schen Versuch, gleichzeitig eine bestimmte Menge des Präparates 
mit trypanosomeuhaltigem Material intraperitoneal eingespritzt, 
und danach fortlaufend mit Kapillaren aus der Bauchhöhle ent¬ 
nommene Peritonealflüssigkeit im hängenden Tropfen untersucht 
wird. Dabei liess sich im allgemeinen feststellen, dass eine 
Steigerung der Dosen des Präparates den Ablauf der geschilderten 
Beeinflussung der Parasiten beschleunigt. 

Im Reagenzgl&se haben wir die Ein Wirkungsweise des Mittels 
auf die Trypanosomen in der Weise verfolgt, dass wir jeweils in 
Neufeld’schen Röhrchen 0,5 ccm inaktives Meerschweinchenserum 
mit 0,2 Trypanosomenaufschwemmung und 0,1 ccm einer 1 bis 
10 proz. Lösung des Präparats versetzten, die Röhrchen bei Zimmer¬ 
oder bei Brutschranktemperatur hielten und in etwa 1 / 2 stüad\gen 
Zwischenräumen Entnahmen daraus im hängenden Tropfen unter¬ 
suchten. Hierbei trat bei den Versuchsröhrchen bei der zweiten 
oder dritten Entnahme gegenüber den Kontrollen zuerst eine 
Beeinflussung der Parasiten durch Verlangsamung ihrer Be¬ 
weglichkeit in Erscheinung. Späterhin machte sich eine ge¬ 
wisse Klebrigkeit der Trypanosomen, die zu Verklebungen 
untereinander und mit Blutkörperchen führte, bemerkbar sowie 
das Auftreten von Degenerationsformen, indem sich bei 
einer allmählich zunehmenden Zahl Parasiten eine starke Ver- 
grösserung der zwischen Kern und Blepharoplast ge¬ 
legenen Vakuole und eine dadurch bedingte blasen¬ 
artige Anschwellung des Hinterendes zeigte. Vielfach 
machte sich auch in charakteristischer Weise eine Ab¬ 
lösung der Randgeissel bemerkbar, während manche Try¬ 
panosomen bewegungslos wurden, ohne dabei wesentliche Struktur¬ 
veränderung erkennen zu lassen. 

Bei den späteren Entnahmen nahm dann die Zahl der Para¬ 
siten immer mehr ab, bis schliesslich Trypanosomen überhaupt 
nicht mehr nachgewiesen wurden. Bei Zimmertemperatur dauerte 
es bis zu 24 Stunden und mehr, bis alle Trypanosomen ver¬ 
schwunden waren, während bei den bei Brutschranktemperatur 
gehaltenen Röhrchen sich die Vorgänge wesentlich schneller, in 
einer Versuchsreihe schon in 3 Stunden, abgespielt hatten. Dass 
tatsächlich durch' das Präparat auch im Reageuzglase schon ver¬ 
hältnismässig rasch eine schnelle Schädigung der Trypanosomen 
bewirkt wird, geht auch aus Tierimpfungen hervor, die wir an¬ 
schliessend an diese Reagenzglasversuche durcbgeführt haben. 
Wir gingen dabei so vor, dass wir in der angegebenen Weise 
wieder Mischungen von Meerschweinchenserum, Trypanosomenblut 
und Lösungen des Mittels ansetzten und aus diesen Mischungen 
nach Vi» 1 und 2 Stunden die Trypanosomen scharf abzentri¬ 
fugierten, den Bodensatz mehrmals mit Kochsalzlösung wuschen 
und damit Versuchstiere intraperitoneal infizierten. Die Ver¬ 
suche ergaben, dass in der Regel durch Trypanosomen, 
welche iy 2 Stunden unter der Einwirkung von 0,01 oder 
0,005 g „206 Bayer“ im Reagenzglase gestanden hatten, 
eine Infektion nicht mehr hervorgerufen werden konnte, 

1 während das sonst ganz gleich behandelte Kontroll-Trypanosomen- 
material sich regelmässig noch als hoch virulent erwies. In ein¬ 
zelnen Versuchen hatte schon eine 1 / 2 st fi n dige Ein¬ 
wirkung des Mittels im Reagenzglase genügt, um die 
Infektionsfähigkeit der Trypanosomen aufzuheben. Es 
unterliegt nach dem Ausfall der Reagenzglasversucbe keinem 
Zweifel, dass die Parasiten auch im Reagenzglase durch das Prä¬ 
parat abgetötet werden. Bel der im Pharmakologischen Labora¬ 
torium des Reichsgesundheitsamts von E. Rost vorgenommenen 
orientierenden Untersuchung hat sich ergeben, dass dem Präparat 
eine verhältnismässig recht geringe Giftigkeit zukommt, dass es aber 
bei Einhaltung bestimmter Versuchsbedingungen unter phenolartigen 
Muskelzuckungen den Tod der kleinen Versuchstiere hervorruft. | 


Die günstigen Ergebnisse, welche wir mit „205 Bayer“ gegen¬ 
über Nagana-, Dourine- und Congolensetrypanosomen gewonnen 
hatten, haben uns veranlasst, das Präparat auch gegenüber anderen 
Blutparasiten, bei Vogelmalaria, bei Pirosoma cani, bei Trypano¬ 
soma Lewisi und bei Scbizotrypanum Cruzi anzuwenden. Bei Piro¬ 
soma canis hatten wir auch den Eindruck einer gewissen Beein¬ 
flussung der Parasiten durch das Mittel, die Wirkung war aber 
nicht ausgesprochen genug, um uns die Durchführung grösserer 
Versuchsreihen gerechtfertigt erscheinen zu lassen. 

Bei Vogelmalaria sahen wir keinen Erfolg, und ebenso ver¬ 
sagte das Mittel, was besonders bemerkenswert erscheint, gegen¬ 
über dem Trypanosoma Lewisi und dem Trypanosoma Cruzi. 

Dagegen zeigte das Präparat wieder eine aus¬ 
gezeichnete Wirkung bei Versuchen mit dem Trypano¬ 
soma gambiense, zu dem sich durch das dankenswerte Ent¬ 
gegenkommen des Instituts für Schiffs- und Tropenkrankheiten in 
Hamburg ebenfalls Gelegenheit geboten batte. Ueber die Ergebnisse 
dieser wichtigen Versuche wird von Lange und Bersten an 
anderer Stelle noch besonders berichtet werden. Es kann aber hier 
schon im Einverständnis mit den genannten Autoren erwähnt werden, 
dass sich das Präparat „205 Bayer“ in ebenso güustiger 
Weise wie beiden experimentellen Congolense-Nagana- 
und Dourineinfektionen auch bei den entsprechenden 
Versuchen dem Erreger der Schlafkrankheit gegenüber 
bewährt hat. 

Das Gesamtergebnis unserer Versuche lässt sich dahin zu¬ 
sammenfassen, dass das Präparat „205 Bayer“ sich als ein 
Mittel von ausserordentlich hoher trypanozider Wir¬ 
kung erwiesen hat. Das Präparat hat sich dabei bei 
den experimentellen Laboratoriumsversuchen gegen¬ 
über verschiedenen Trypanosomeninfektionen in so 
günstiger Weise bewährt, dass bei den besonderen 
Eigenschaften des Mittels die Hoffnung nicht un¬ 
begründet erscheint, damit auch unter praktischen Ver¬ 
hältnissen Trypanosomeninfektionen vielleicht nicht 
nur heilen, sondern auch verhüten zu können. 


Das Pirquet’sche System der Ernährung 1 ): 

Von 

F. Edelstein und L. Langstein. 

Das Ernährungsproblem ist nicht nur für das Schicksal des 
Einzelnen, sondern für das der Völker von der fundamentalsten 
Bedeutung geworden. So bedarf heute jede Anregung, jede Idee, 
welche Ernährungsfragen von irgend einer Seite her beleuchtet, 
genauester Prüfung. Wir glauben daher auch in dieser, vor¬ 
nehmlich praktischen Zielen dienenden Gesellschaft die Berechti¬ 
gung zu haben, über ein Ernährungssystem zu sprechen, dessen 
vornehmstes Ziel es letzten Endes ist, die herrschende Ernährungs¬ 
not zu lindern, wenn auch die Voraussetzungen, die zu diesem 
System geführt haben, auf keineswegs immer leicht verständliche 
theoretische Probleme zurückgehen. 

Bisher wurde — und damit wiederholen wir ja nur Ihnen 
Bekanntes — in quantitativen Ernährungsfragen nach der Kalorie 
gerechnet. Unbestritten 1 blieb ihre Eignung als Maass für die 
umgesetzte Gesamtenergie im Organismus; wir operieren mit dfer 
Kalorie bei Berechnung des Nahrungsverbrauches und Nahrungs¬ 
bedarfes, wir bedienen uns dauernd des Rubner 1 sehen Iso- 
dynamiegesetzes, das überhaupt die Grundlage für den Austausch 
kalorisch äquivalenter Mengen bildet, mit einem Wort: die Kalorie 
dient als Richtschnur bei unseren Ernährungsmaassnahmen, mögen 
sie für einen einzelnen, für eine Kategorie von unter bestimmten 
gleichen Bedingungen lebenden Menschen zu treffen sein, möge 
es sich schliesslich um Richtlinien für die Massenernährung han¬ 
deln. Und nun wird durch ein neues von Pirquet ersonüeiies 
System an diesem festen Grundpfeiler, auf dem die Ernährungs¬ 
lehre aufgebaut ist, gerüttelt. Schon mit Rücksicht auf die Be¬ 
deutung Pirquet’s für die Wissenschaft — ich möchte in Ihrem 
Kreise nur seine grundlegenden Studien über die Allergie, die 
Serumkrankheit, die Tuberkulinimpfung erwähnen — muss auch 
sein neues System ernsthaft diskutiert werden. Es darf auch nicht 
ein einzelner anfechtbarer Punkt, wie die Nomenklatur oder sein 
Standpunkt in der Fettfrage aus dem Zusammenhang gelöst und unter 
diesem kleinen Gesichtswinkel das gesamte Pirquet’sche System 
der Ernährung abgetan werden. Es ist vielmehr notwendig, durch 

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft am 30. Juni 1920. 
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gründliches Eindringen in den Gedankenaufbau und die praktische 
Arbeit im Sinne Pirquet’« zu einer Stellungnahme zu kommen. 
In Oesterreich und in Süddeutscbland erobern sich die neue Er¬ 
nährungslehre und Küche eine grosse Reihe von Anhängern; in 
den amerikanischen Kinderhilfsküchen Oesterreichs wird nach 
Pirquet der Nahrungsbedarf des Kindes berechnet, wird nach 
seinem System gekocht, Gründe genug, um auch an dieser Stelle 
der Frage volle Aufmerksamkeit zu schenken. Wir wollen zu¬ 
nächst kurz, und hoffentlich so verständlich als möglich, die 
Grundzüge des Pirquet’schen Ernährungssystems entwickeln. 

An Stelle der Kalorie setzt Pirquet eine neue Maasseinheit 
der Ernährung: N E M, Abkürzung für Nahrungs-Einheit-Milch 
oder Nutritionis elementum (1 g Frauenmilch von der Zusam¬ 
mensetzung 1,7 pCt. Eiweiss, 3,7 pCt. Fett und 6,7 pCt. Zucker 
entspricht 0,667 grossen Kalorien; eine grosse Kalorie entspricht 
also 1,5 Nem.). Die Einführung dieser Einheit begründet Pir¬ 
quet mit rein praktischen Gesichtspunkten. Er glaubt, dass der 
gewöhnliche Durchschnittsmensch sich viel leichter dieses Maass, 
1 g Milch, vorstellen und darauf die ganze Ernährung zurück¬ 
führen kann, als die Kalorie. Nicht nur von dem Mediziner 
glaubt er das, auch das Kochpersonal, meint er, würde dieser 
Einheit mehr Verständnis entgegen bringen und dadurch leichter 
für quantitative Küchenaufgaben zu gewinnen sein. Er hält aber 
auch diese Maasseinheit für eine den physiologischen Verhält¬ 
nissen mehr entsprechende und der Klinik mehr angepasste; denn 
ihre Anwendung macht es nicht mehr nötig, jedes Nahrungsmittel 
erst in seine Bestandteile Eiweiss, Fett, Kohlehydrate aufzulösen; 
es ist ein direkter Vergleich der Nahrungsmittel mit dem Werte 
der Milch möglich. Pirquet berechnet den Nahrungsbedarf 
nicht, wie das bisher allgemein in der Physiologie üblich war, 
aus der Energiebilanz, also indirekt aus der Wärmeabgabe, son¬ 
dern lediglich aus der Einfuhr, indem er diese in eine ganz 
bestimmte Beziehung bringt zu einer fiktiven Fläche, die er neuer¬ 
dings als „Ernährungsfläche“ bezeichnet. Pirquet glaubt, diese 
fiktive Ernährungsfläche am leichtesten durch Einführung eines 
plastischen Maasses, der Darmoberfläche, anschaulich machen zu 
können. Zur Berechnung der Ernährungsfläche kommt er auf 
Grund seiner Körpermaassstudien, die weit über das spezielle 
Problem hinaus Bedeutung haben, deren Besprechung aber uns 
in Ihrem auf das Praktische gerichteten Kreise um so weniger 
notwendig erscheint, als die Kritik hier prinzipielle Einwände 
nicht zu erheben vermag. Wir müssen aber zum Verständnis 
des Folgenden Ihnen die Hauptpunkte der Entwicklung zeigen, 
auf denen sich die Berechnung aufbaut. Durch mathematische 
Ueberlegungen fand Pirquet, dass ein bisher nicht gebrauchtes, 
aber schon lange bekanntes Maass, die Sitzhöhe, d. i. die Ent¬ 
fernung von der Sitzfläche zur Scheitelhöhe bei aufrechter Körper¬ 
haltung, zur 3. Potenz erhoben = dem 10 fachen Körpergewicht 
ist. Si 8 = 10 Gewicht. Folglich ist die 

S_ 3 _ 

Sitzhöhe = V 10 faches Gewicht und Si* = V 10 Gewicht* 
oder Si* = 10Ge 2 / 8 . Was bedeutet der Ausdruck 10Ge*/ s ? Doch 
nichts weiter als die Reduktion einer dreidimensionalen Grösse 
auf eine zweidimensionale, also auf eine Fläche, die sogenannte 
„Ernährungsfläche“. Das bedeutet aber auch wieder nichts anderes, 
als dass wir durch Erheben der leicht festzustellenden Sitzhöhe 
zum Quadrat zur Ernährungsfläche kommen. Natürlich wäre es 
irrig zu glauben, dass die praktische Berechnung zu einer mathe¬ 
matisch genau aufgehenden Gleichung führt. Es handelt sich 
lediglich um einen Näherungswert, und zwar um einen solchen, 
der nur für Individuen gilt, die weder extrem mager oder extrem 
fett sind, sondern einen richtig proportionierten Körperbau haben. 
Wenn dem einen oder anderen von Ihnen diese mathematischen 
Formeln nicht von vornherein einleuchtend sein sollten, so glauben 
wir, Ihrer Anschauung durch Pirquet’s eigene Versinnbildlichung 
helfen zu können. Sie können sich vorstellen, dass 10 Menschen 
von gleicher Sitzhöhe und gleichem normalen Ernährungszustände 
den Raum eines Würfels ausfüllen würden, dessen Seiten der 
Sitzhöhe entsprechen. 

Andererseits hat Pirquet durch eigene Messungen die An¬ 
gaben Hennig’s bestätigt, dass die Darmlänge = der lOfachen 
Sitzhöhe ist und kam auf diesem Wege zur Berechnung der Darm¬ 
fläche; denn es ist ja ganz klar, dass, wenn wir die Darmbreite 
kennen, sich durch die Multiplikation von Breite und Länge die 
Darmfläche berechnen lässt. Nun ist aber die Darmbreite direkt 
schwer zu bestimmen. Pirquet errechnet sie deswegen aus der 
Darmfläche. Als Grundlage nimmt er die Oberfläche eines Darmes 
bei mässiger Füllung ohne Berücksichtigung der Zotten und 


Falten. Dividiert man nun diese Fläche, deren Grösse Pirquet 
aus Literaturangaben entnommen hat, durch die Darmlänge, so 
ergibt sich, dass die Darmbreite x / 10 der Sitzhöhe ist. Wenn also 
die Darmlänge L = 10 Si ist und die Breite = Si: 10, so ist 
Si 

Si 2 (—. 10 Si) = Darmfläche. Demnach lässt sich die Darm¬ 
fläche auch aus der Sitzhöhe berechnen. Diese Art der Berech¬ 
nung ist natürlich ganz ungenau, infolge der Unmöglichkeit, die 
Scbleimhautoberfläcbe mit ihren zahlreichen Zotten und Fältchen 
zu bestimmen. Pirquet weiss das auch ganz genau und hat 
diesen Begriff der Darmfiäche neben der Ernährungsfläche nur 
eingeführt, um eine leichtere Vorstellung zu geben, wie 
schon gesagt, um ein plastisches Maass einzuführen. Es kann 
also die Anzweifelung der Exaktheit dieses Maasses keinen prin¬ 
zipiellen Ein wand gegen die Pirquet’sche Berechnung bedeuten, 
denn die für die Berechnung der Ernährungsfläche aus dem Ge¬ 
wicht aufgestellte Formel Siqua = Geliqua, ist sicher richtig 
[Siqua = Sitzhöhe zum Quadrat, Geliqua = 10 faches Gewicht, 
linear (d. h. 3. Wurzel aus dem Gewicht), qua = Quadrat]. 

Wir haben nun atiszuführen, wie sich auf Grund dieser 
rechnerischen Ermittelungen und theoretischen Voraussetzungen 
die Berechnung in der Praxis gestaltet. Durch wochenlange Be¬ 
obachtungen an Kindern und Erwachsenen hat Pirquet die täg¬ 
liche Menge freiwillig aufgenommener Nahrung in Nems registriert. 
Er hat bei diesen Kindern die Ernährungsfläche bestimmt auf 
Grund von Siqua = Geliqua und hat nun berechnet, wieviel 
Nem auf 1 qcm der Ernährungsfläche kommen. Er hat dann den 
Versuch umgekehrt durchgeführt, hat den Kindern keine freie 
Wahl in der Aufnahme des Nahrungsquantums gelassen, sondern 
die eben errechnete Menge direkt zugeführt, selbstverständlich 
unter fortlaufender Gewichtsregistrierung der wachsenden Kinder. 
Aus einem sehr grossen so gewonnenen Material, wie auch aus 
Angaben über den Nahrungsverbrauch verschiedener Berufsgruppeu 
hat Pirquet dann festgestellt, dass auf 1 qcm Darmfläche maxi¬ 
mal 1 Nem kommt. Gliedert man das Nem in das Dezimal¬ 
system, kommt man zu Deka-, Hekto-, Kilo- und Tonnen - Nem 
bzw. Dezi-, Zenti- und Milli-Nem. Aus König’schen Nahrungs¬ 
mitteltabellen bat Pirquet die dort angegebenen Kalorien werte 
auf Nems umgef'echnet und 8 Gruppen von Nahrungsmitteln ge¬ 
bildet, die etwa der bisherigen Einteilung der Nahrungsmittel 
entsprechen: das sind Milch, Käse, Fleisch, Fette, Mehle, Back¬ 
waren, Gemüse, Obst, und hat in abgerundeten Zahlen angegeben, 
wieviel Gramm der betreffenden Nahrungsmittel einem Hektonem 
= 100 Nem entsprechen. 1 Hektonem Milch z. B. entspricht 
natürlich 100 g, 1 Hektonem Zucker 17 g, 1 Hektonem Butter 
8,5 g, 1 Hektonem frischer Spinat, Kohl, Blumenkohl 250 g, 
1 Hektonem des sehr wasserreichen Gurken- oder Kopfsalates 
500 g. Durch diese Zusammenstellung in Hektonem-Gruppen ist 
der Austausch der Nahrungsmittel in der Praxis wesentlich ver¬ 
einfacht. Natürlich müssen bei dem Austausch sowohl der Ge¬ 
schmack der Speisen als auch der Eiweissgehalt berücksichtigt 
werden. Nach Pirquet soll die Tagesnahrung mindestens 10, 
höchstens 20 pCt. des Nemwertes in Eiweiss enthalten, also pro 
Hektonem 10—20 Dekanem Eiweiss, also z. B bei einem täg¬ 
lichen Nahrungsbedarf von 45 Hektonem = 3000 Kalorien müssen 
als Minimum in der Nahrung 45 Dekanem Eiweiss (= 300 Ka¬ 
lorien Eiweiss = 70—80 g Eiweiss) enthalten sein. Dadurch, 
dass die Pirquet’schen Tabellen jedesmal den Eiweissgehalt 
eines Nahrungsmittels in Nems angeben, lässt sich ohne weiteres 
auf den Eiweissbedarf des Menschen Rücksicht nehmen. 

Pirquet hat sein System wesentlich dadurch vereinfacht, 
dass er zur Einführung sogenannter Gleichnahrungen ge¬ 
schritten ist. Er nennt Gleich nah rungen alle Nahrungsmischungen 
und Speisen, deren Gewichtseinheit der Milcheinheit = Nem ent¬ 
spricht. So sind Kuhmilch und Frauenmilch in bezug auf ihren 
Nemwert gleich, aber nur bei einem Fettgehalt der ersteren von 1 
3,7 pCt. Der heute im allgemeinen verwendeten Kuhmilch müsste 
man Fett oder Zucker zusetzen, um sie zur Gleichnahrung zu 
machen. Pirquet setzt Zucker zu. Eine 17 proz. Zuckerlösung 
oder z. B. Brühgriess aus 400 g Griess uud 1600 g Wasser sind 
Gleichnahrungen, d. h. je 100 g davon entsprechen 100 Nem 
bzw. 70 Kalorien. Es ist selbstverständlich, dass Gleich nah rungen 
in jedem beliebigen Verhältnis miteinander gemischt werden 
können, ohne dass das Gemisch den Charakter der Gleichnahrung 
verliert. Aber auch konzentrierter und verdünnter als die Gleich- 
nab rungen kann man die Nahrungsmisebungen machen, wenn man 
den Verdünnungs- oder Konzentrationsgrad in ein bestimmtes Ver¬ 
hältnis zu 100 Nem setzt. 
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So erhalten wir Halbnahrungen, Doppelnahrungen usw. Derselbe 
Brühgriess 2 . B. in einer Konzentration von 200 g Griess und 1800 g 
Wasser ist eine Halbnahrung, selbstverständlich nach Ersatz der durch 
das Erhitzen verdunsteten Wassermenge. Eine Aufkochung von 
390 g Milch = 390 Nem 
24 „ Griess =120 „ 

15 „ Zucker = 90 „ 
zusammen 600 Nem 

mit Wasser eingekocht und auf 800 g eingeengt, stellt eine Doppel- 
nahrung dar, weil je 1 g dieser Mischung 2 Nem entspricht. Eine Halb¬ 
milch, wobei der Milch der gleiche Teil 17 proz. Zuckerwassers zuge¬ 
setzt ist, ist eine Gleichnahrung; Vollmilch, in der man 8,5 g Zucker in 
Substanz gelöst hat, stellt eine 3 / 2 — l l / 2 Nahrung dar, denn 8,5 g 
Zucker entsprochen 50 Nem und 100 g Milch 100 Nem, folglich sind 
100 g dieser Lösung = 150 Nem. Pirquet nennt diese Nahrung Ses- 
quibo (1V* Lac bovinum). 

Zur Berechnung des Nahrungsbedarfes fuhrt Pirquet den 
Begriff der Nahrungsbreite ein, nach oben begrenzt vom 
Nahrungsmaximum, d. i. diejenige Menge, die der gesunde Darm 
eben noch vertragen kann — sie beträgt pro Quadratzentimeter 
Darmfläche 1 Nem —, nach unten begrenzt vom Minimum, d. i. 
diejenige Menge, die der Gesunde zur Deckung seines Bedarfes 
im Ruhezustand benötigt. Sie entspricht dem Begriff der Er¬ 
haltungsdiät. Pirquet veranschlagt sie auf 3 / 10 Nem pro Quadrat¬ 
zentimeter oder auf die von der Sitzhöhe aus errechnete Darm¬ 
fläche aus berechnet 8 / 10 Nem. Si 2 (= Siqua), also 3 Dezinem Siqua. 
Zwischen Maximum und Minimum liegt das Optimum, das von 
der jeweiligen Funktion des Organismus abhängig ist. Für den 
Bettlägerigen ist bei Pirquet das Minimum gleich dem Optimum, für 
den Erwachsenen bei sitzender Beschäftigung = */io Nem Siqua, 
bei stehender Beschäftigung = 5 / 10 Nem Siqua, bei leichter 
Arbeit = 8 /io Nem Siqua, für Rekonvaleszenten und Schwer¬ 
arbeiter = 7 /to Nem Siqua, für Säuglinge im ersten Lebensjahr 
= 5 / 10 Nem Siqua, jenseits des ersten Säuglingsalters = 7 / 10 Nem 
Siqua. Ein Beispiel möge die Berechnung erläutern. Ein i^jäh' 
riges Kind von 50 cm Sitzhöhe hat nach der Pirquet’schen 
Berechnung eine Darmfläche von 50.50 = 2500 qcm. Das 
Optimum des Nahrungsbedarfes dieses Kindes liegt nach Pirquet 
bei 7 Dezinem, und zwar kommt er auf Grund seiner Massen¬ 
untersuchungen zu dieser Zahl auf folgendem Wege: Als Minimum 
sind notwendig 3 Dezinem, zum Wachstum und Fettansatz 2 De¬ 
zinem, für die Bewegung 2 Dezinem = 7 Dezinem pro Quadrat¬ 
zentimeter, also für die ganze berechnete Darmfläche zu 2500, 
diese Zahl X 7 /io = 1750 Nem = 17,5 Hektonem. Nehmen 
wir an, dass zur Verfügung stehen: Milch, Brot, Gemüse, Kar¬ 
toffeln, weisser Käse, dann werden wir dem Kinde, um seinem 
Bedarf zu genügen, z. B. zu verabfolgen haben: 

600 g Milch.= 500 Nem 

200 „ Gemüsedoppelnahrung . . . = 400 „ 

150 „ Brot.= 500 „ 

40 „ Käse.= 200 „ 

150 „ Kartoffel-Milch-Gleichnahrung = 150 „ 

1750 Nem 

mit rund 15 Dekanem Eiweiss. Das wären etwa 105 g Eiweiss. 
Was auf Grund unserer Erfahrungen und der gebräuchlichen Durch¬ 
schnittswerte (Camerer, Heubner, Pfaundler) zu viel ist. Aber 
diese hohe Eiweisszahl liegt nicht etwa im Pirquet’schen 
System begründet, sondern man kann ja ohne weiteres dem Kinde 
mehr Brot und weniger Käse geben; die Auswahl der Speisen 
muss eben unter Gesichtspunkten erfolgen, die durch Erfahrung 
erhärtet sind. Um Sie nicht zu ermüden, können wir uns 
weitere Beispiele, die insbesondere den Erwachsenen betreffen, 
erlassen; wenige Worte über die Berechnung Pirqfuet’s für 
das Säuglingsalter sind jedoch geboten. Pirquet versteht 
nämlich unter Nahrungsbedarf des Säuglings diejenige Nahrungs¬ 
menge, die genügt, um das Körpergewicht des sich bewegen¬ 
den Kindes zu erhalten. Dieser Nahrungsbedarf ist nach 
Pirquet nicht mit dem Minimum zu identifizieren, welches 
diejenige Menge ausdrückt, die das Kind bei vollständiger Ruhe 
braucht, z. B. im Schlaf. Dem Ansatz kommt zugute, was 
den Nahrungsbedarf überschreitet. Aus der Beziehung der Nah¬ 
rungsmenge zur Ernährungsfläche einerseits, der Gewichtszunahme 
zur Ernährungsfläche andererseits kann berechnet werden, wieviel 
Nem Ueberschuss pro 1 g Ansatz nötig sind. So kommt z. B. 
auf Grund der Berechnungen — was hier anzuführen genügt — 
im 6. Monat auf 10 g Milchüberschuss 1 g Ansatz. Nach 
Pirquet musste sich durch Stoffwechselversuche ergeben, dass 
in den ersten Lebenswochen etwa 2 / s des Ueberschusses für den 
Ansatz verwendet werden. Das ist aber eine längst bekannte 
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Tatsache. Aus den Zahlen Camerer’s über die chemische Zu¬ 
sammensetzung von Neugeborenen, aus dem Ergebnis der Stoff¬ 
wechseluntersuchungen von Rub 11 er uud Heubner an Säuglingen 
hat Rubner berechnet, dass ein'Säugling in der 7. Woche 56pCt. 
des Ueberschusses zum Ansatz verbraucht, und Rubner und wir 
konnten in Stoffwechselversuchen an frühgeborenen Säuglingen 
im Alter von 4 bis 5 Wochen zeigen, dass diese sogar 80 bis 
94 pCt. des Ueberschusses für den Ansatz verwerten. 

Kommt eine Familien- oder Massenernähruog in Betracht, 
dann schlägt Pirquet vor, nach den Sitzhöhen sogenannte 
„Nahrungsklassen“ zu bilden. Es werden dann die Kinder 
zusammen verpflegt, welche 30 Hektonem, 40 Hektonem, 50 Hek¬ 
tonem bekommen, und die Nahrungszuteilung wird auf diese 
Weise ausserordentlich erleichtert. Die Küchen der amerikani¬ 
schen Kinderhilfskommission in Wien arbeiten nach diesem 
Prinzip. 

Nach diesem kurzen, wenn anch nicht alles erschöpfend dar¬ 
stellenden, so doch die Grundprinzipien wiedergebenden Ueber- 
blick wollen wir an die Prüfung des Systems herangehen, nicht 
nur auf Grund theoretischer Ueberlegungen, sondern auf Grund 
der Erfahrungen, die wir in unserer Reichsanstalt zur Be¬ 
kämpfung der Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit gemacht 
haben. Sie gründen sich darauf dass wir auf einer Station 
für gesunde Kinder diese ein halbes Jahr hindurch nach 
dem Pirquet’schen System der Ernährung ernährt, die Diät¬ 
küche nach diesen Prinzipien organisiert haben, und zwar 
auf Grund der persönlichen Kenntnisse, die sich der eine von 
uns (Dr. E.) in Wien selbst, in der Klinik von Pirquet 
erworben hat. Die Kritik soll sich auf folgende Punkte er¬ 
strecken : 

1. soll sie die Berechtigung prüfen, den Nahrungsbedarf an¬ 
statt aus der Wärmeabgabe, wie allgemein üblich, aus der Nah¬ 
rungsaufnahme zu berechnen, 

2. soll sie untersuchen, ob es zweckmässig und sinnvoll ist, 

den klassischen Begriff der Kalorie durch eine andere Einheit, 
durch das Nem zu ersetzen, . 

3. soll sie prüfen, ob die von Pirquet sehr stark in den 
Vordergrund geschobene quantitative Betrachtungsweise nicht be¬ 
sondere Gefahren birgt, vor allem ob sein Standpunkt, dass das 
Fett vollständig durch Kohlehydrate bei der Ernährung zu er¬ 
setzen ist, sich als haltbar erweist. Vielleicht ist in unseren 
einleitenden Ausführungen dieser Punkt noch nicht mit der ge¬ 
bührenden Schärfe hervorgehoben worden, dass Pirquet bei 
seinen Ernährungsstudien davon ausgeht, dass das Fett nach dem 
Gesetz der Isodynamie vollständig durch Kohlehydrate in der 
Nahrung ersetzt werden kann. Diese Frage ist ja ganz kurz 
schon einmal in dieser Gesellschaft gestreift worden. Auch wir 
müssen sie besprechen, jedoch nochmals betonen, dass sie nicht 
das Wesen der Pirquet’schen Auseinandersetzung bildet. 

Und endlich müssen wir in eine Kritik der praktischen Maass¬ 
nahmen eintreten, die Pirquet zur Durchführung seines Er¬ 
nährungssystems vorgeschlagen hat, auf den küchentechnischen 
Betrieb eingehen, der ja, wie bereits erwähnt, in Teilen Oester¬ 
reichs und Süddeutschlands aufgenommen ist. Wir wenden uns 
nunmehr dem ersten Punkte zu: 

Die Berechtigung, statt aus der Wärmeabgabe aus der Energie- 
bzw. Nahrungsaufnahme den Nahrungsbecfarf zu bestimmen, kann 
Pirquet nicht abgesprochen werden. Der nach seinem Verfahren 
berechnete Nahruugsbedarf deckt sich im grossen und ganzen 
mit dem nach der üblichen Methode festgestellten, was insofern 
verständlich ist, als Pirquet seine theoretischen Ableitungen in¬ 
direkt aus dem gesicherten Schatz von Erfahrungen unserer bis¬ 
herigen Ernährungslehre schöpft. Diese Tatsache ist Grund 
genug, um seine Berechnung aus der Ernährungsfläche anzuerkennen. 
Hinzu kommt, dass an der Ableitung des „Geliqua“, der 2 / s Potenz 
des zehnfachen Körpergewichts, prinzipiell nichts auszusetzen ist. 
Die Begründung freilich, warum er seinem Verfahren den Vorzug 
gibt, soll nicht unwidersprochen bleiben. Pirquet meint, für 
die bisherige Berechnungsweise, also aus der Wärmeabgabe, hätten 
die hauptsächlich von Rubner durchgeführten Ruhe- und Hunger¬ 
versuche die Grundlage gebildet. Hunger und Ruhe wären aber 
nur Ausnahmezustände, das wachsende und lebhafte Kind und 
der gesunde und arbeitende Mann wären weit vom Hunger und 
von der Muskelruhe entfernt und zeigten daher ganz andere (ge¬ 
meint sind wohl: quantitativ andere) Verbrennungen, als das 
Experiment. Der menschliche Organismus nehme viel höhere 
Nahrungsmengen auf, als zur Erhaltung der Körpertemperatur 
nötig wäre. Pirquet sagt: „Der arbeitende Mann isst nicht zu 
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dem Zwecke, um seine Körpertemperatur nicht absinken zu lassen.“ 
Nach unserer Ansicht sind Rubner’s Rübe- und Nüchtern werte 
für die Wärmeproduktion in erster Linie so zu deuten, dass wir 
durch sie einen Einblick in den Erhaltungsumsatz bekommen. 
Hat man diesen und stellt ausserdem entsprechende Versuche bei 
Nahrungszufuhr und Arbeit an, so ist alles andere leicht zu er¬ 
mitteln. Das hat auchRubner und haben andere reichlich getan. Wir 
sind darüber unterrichtet, dass bei gemischter Kost das Erhaltungs¬ 
minimum das Hungerminimum um etwa 14 pCt. übersteigt, für 
den Zuwachs bei körperlicher Arbeit, und zwar bei verschiedener 
körperlicher Arbeit, haben wir eine grosse Reihe von direkten 
kalorimetrischen und respiratorischen Messungen von Rubner, 
Voit, Zuntz, At^water, Tigerstedt u. a. NachAtwater be¬ 
trägt bei Zugrundelegung von 2400 Ruhekalorien der Umsatz bei 
Arbeit 2400-j-0,12 x Kalorien, wobei x die Zahl der geleisteten 
Meterkilogramme bedeutet. Rubner, Zuntz und ihre Mitarbeiter 
haben auch die Qualität der Arbeitsleistung sorgfältig berück¬ 
sichtigt. Das alles sind bekannte Dinge, und sie siud sicher 
auch Pirquet genügend bekannt; wir haben sie nur hier er¬ 
wähnt, um zu zeigen, dass die aus der Wärmeabgabe be¬ 
rechneten Werte durchaus nicht nur reine Experimental- 
werte sind und durchaus nicht ohne Zusammenhang mit 
der Praxis dastehen, wie das Pirquet’s Ausführungen einen 
unwillkürlich glauben machen können. Wir können und wollen 
auch nicht hier in die neuerdings von Pfaundler aufgenommene 
Diskussion über die Beziehungen von Wärmeabgabe zur Körper¬ 
oberfläche und über ihre wärmeregulatorischen Funktionen ein- 
greifen. Aber ob eine genaue Abgrenzung zwischen innerer und 
äusserer Oberfläche möglich ist oder nicht, ob nun die äussere 
Körperoberfläche allein für die Wärmeregulation entscheidend ist 
oder nicht, mit all diesen Fragen hat die Berechnung aus der 
Wärmeabgabe gar nichts zu tun. Ein arbeitender Mann isst zwar 
nicht, um seine Temperatur nicht absinken zu lasseu, aber er 
isst, um seinen Grundumsatz zu erhalten. Diesen wie überhaupt 
jeden beliebigen Energieumsatz berechnen wir aus der Energie¬ 
bilanz, d. h. wir berechnen die Wärmeproduktion aus der Messung 
der Wärmeabgabe. So und nur so ist die bisherige Berechnungs¬ 
weise zu deuten. Einen Vorzug der grösseren Genauigkeit hat 
Pirquet’s Methode nicht, beide Berechnungen sind gleich un¬ 
genau. (Nebenbei kommt es natürlich darauf an, welchen Ge¬ 
nauigkeitsmaasstab man überhaupt an diese Rechnungen anlegt.) 
Das gibt Pirquet ausdrücklich zu. Es handelt sich also im 
Grunde um eine Zweckmässigkeitsfrage und diese wollen wir an 
einem Beispiel erörtern: 

Ein Arbeiter mit leichterer Arbeitsleistung von rund 60 kg 
und 84 cm Sitzhöhe, wohlproportioniert, müsste nach der Be¬ 
rechnung auf die Sirzhöhe bei einer Dosierung von 6 Dezinem 
pro Quadratzentimeter Darrafläche 42 Hektomen oder 2840 Kalorien 
erhalten. Seinem Gewicht nach würden wir dem Mann nach den 
üblichen Prinzipien etwa 2800 Bruttokalorien oder rund 2500 Rein¬ 
kalorien zubilligen. Er würde also nach Pirquet etwas reich¬ 
licher ernährt werden. Allerdings gilt das nur für die Einzel¬ 
berechnung, denn folgen wir den schematisierten Normen Rubner’s, 
dann würde auch dieser Mann 3000 Kalorien erhalten, also prak¬ 
tisch kommt man mit der Berechnung auf das Körpergewicht 
recht gut aus. Vielleicht könnte man sagen, dass eine gewisse 
Willkür bei der bisherigen Art der Berechnung ausgeschaltet 
wird durch die Differenzierungen, die Pirquet bei seiner Art 
der Ernährung eintreten lässt, dass das Pirquet’sche System indi¬ 
vidueller arbeitet, allerdings nur für wohlproportionierte, gesunde 
Menschen. Denn nehmen wir z. B. den Fall an, den Pirquet 
zitiert, betreffend einen Mann mit 90 cm Sitzhöhe, von 72 kg auf 
52 kg abgemagert, so würde dieser, nach Siqua berechnet, 
6 Dezinem, d. h. im ganzen 48 Hektonem, also 3200 Kalorien 
bekommen. Nach Rubner bekäme dieser Mann 2200 Kalorien, 
also eine recht grosse Differenz. Dieser nichtproportionierte, aus 
Gründen, die hier nicht zu untersuchen sind, abgemagerte Mann, 
kann überhaupt nach keinem Schema ernährt werden. Die 
Kenntnis der Ursache seiner Abmagerung, mit einem Wort die 
genaue klinische Untersuchung gestattet erst die Ernährung nach 
qualitativen und quantitativen Gesichtspunkten. 

(Schluss folgt.) 


Aus der II. inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Moabit-Berlin (Leiter: Geh. Rat Prof. Dr. Zinn.) 

Kapillarjstudien mittels der mikroskopischen 
Kapillarbeobachtungsmethode nach Müller- 
Weiss. 

I. Mitteilung: 

Die Strömung in den Kapillaren. 

Von 

Dr. Rudolf Neumann, Oberarzt der Abteilung. 

ln den letzten Jahren ist uns durch die Forschungen von 
E. Weiss 1 “ 7 ) aus der Otfried Müller’schen Klinik io Tübingen 
eine neue klinische Untersuchungsmethode bekannt geworden: 
Die mikroskopische Kapillarbeobachtung oder, wie ich diese Methode 
kurz nennen möchte, die „Kapillaroskopie“. In einer grösseren 
Zahl von Arbeiten hat uns Weiss mit dieser einfachen Unter¬ 
suchungsart vertraut gemacht und zahlreiche wichtige Ergebnisse 
publiziert. Seine Befunde stellen eine Art Kapillarpathologie dar. 
So stellt er für zahlreiche Krankheiten typische Kapillarbilder 
auf, die für die Klinik grossen diagnostischen und differential¬ 
diagnostischen Wert haben. Genauer beschrieben sind bisher von 
Weiss die grosse Gruppe der funktionellen und organischen Ge- 
fässerkraukungen, die Gruppe der Nephritiden, die Vitien, der 
Diabetes, Morbus Basedow und viele andere. Von Weiss und 
seinen Mitarbeitern kennen wir die typischen Kapillarbilder des 
Scharlach- und Masernexanthems, der Typhus- und Flecktyphus¬ 
roseola. Aus derselben Klinik ist in jüngerer Zeit von Holland 
und Meyer 8 ) bei der exsudativen Diathese ein charakteristischer 
Befund erhoben worden. Ueber die rein formale Beobachtung 
der Kapillaren hinaus ist es Weiss dann noch gelungen, mit 
seiner Methode eine Suffizienzprüfung des Kreislaufs auszuarbeiten, 
die sich ihm auch praktisch für Beurteilung der Leistungsfähig¬ 
keit des Herzens sehr gut bewährte. — Trotz diesen so interessanten 
und wichtigen Ergebnissen, trotz der äusserst einfachen und leicht 
erlernbaren Methodik, scheint sich die Kapillaroskopie bisher 
merkwürdigerweise doch noch wenig eingeführt zu haben, wie 
die spärliche Zahl von Arbeiten aus anderen Kliniken beweist. 
In zustimmendem Sinne äussert sich so Thaller von Draga*), 
der die von Weiss bei den verschiedenen Nephritisformen be¬ 
schriebenen Befunde bestätigt. Ebenso hat Jürgensen 10 ) im all¬ 
gemeinen dieselben Resultate wie Weiss. Weiterhin beschrieb 
M. Genck 11 ) das für Krätze typische Kapillarbild. Von Henius 
und Pribram 12 ) wurde dann in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft das Kapillarbild der Raynaud’schen Krankheit demonstriert 
und beschrieben, in der Freiburger medizinischen Gesellschaft 13 ) das 
eines Falles von Morbus caeruleus. Gegenüber diesen Mitteilungen, 
die die Methode für die Klinik als wertvoll erweisen, stehen in 
jüngster Zeit skeptischere Urteile. So weisen nach Schur 14 ) die 

1) E. Weiss, Beobachtung und mikrophotographische Darstellung der 
Hautkapillaren am lebenden Menschen. D.Arch. f. klin.Med., Bd. 119, H. 1. 

2) E. Weiss, Das Verhalten der Hautkapillaren bei akuter Nephritis. 
M.m.W., 1916, Nr. 26. 

3) E. Weiss, Ueber Beobachtung der Hautkapillaren und ihre 
klinische Bedeutung. M.m.W., 1917, Nr. 19. 

4) E. Weiss, Ueber Beobachtung der Hautkapillaren und ihre 
klinische Bedeutung. W.m.W., 1918, Nr. 2. 

5) Weiss und Haufland, Beobachtungen über Veränderung der 
Hautkapillaren bei Exanthemen. M.m.W., 1918, Nr. 23. 

6) E. Weiss, Eine neue Methode zur Suffizienzprüfung des Kreis¬ 
laufs. Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1918, Bd. 19, H. 3. 

7) E. Weiss, Eine neue Methode zur Suffizienzprüfung des Kreis¬ 
laufs. Zschr. f. ärztl. Fortbild., 1919, Nr. 7. 

8) Holland und Meyer, Beobachtungen an den Hautkapillaren bei 
Kindern mit exsudativer Diathese. M.m.W., 1919, Nr. 42. 

9) Thaller v. Draga, a) Zur diagnostischen Verwertbarkeit der 
mikroskopischen Hautkapillarenuntersuchungen am lebenden Menschen, 
b) Die Bewegung der Hautkapillaren. W.kl.W., 1917, Nr. 22. 

10) E. Jürgensen, Mikrokapillarbeobachtungen und Pul9 der 
kleinsten Gefässe. Zschr. f. klin. M., 1918, Bd. 86, H. 5 u. 6. 

11) M. Genck, Die Erkennung der Krätzemilbe durch das Haut¬ 
mikroskop. D.m.W., 1919, Nr. 40. 

12) Pribram und Henius, Bemerkungen zum Kapillarbild bei 
Raynaud’scher Krankheit. Sitzungsber. d. Berl. med.Ges. vom 10. XU. 1919. 
Ref. B.kl.W., 1920, Nr. 3. 

13) Rominger, Protokoll der Freiburger med. Ges. vom 4. XI. 1919. 
Ref. D.m.W., 1920, Nr. 6. 

14) H. Schur, Mikroskopische Hautstudien am Lebenden. W.kl.W., 
1919, Nr. 50. 
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Gefässe an der Hauptuntersuchungsstelle am Nagelfalz schon 
normalerweise enorme Unterschiede auf, so dass die Lösung 
grösserer Fragen der Gefässmorphologie an diesem beschränkten 
Gebiet bezweifelt wird. Dann stellt Moog den Wert der Suffizienz- 
prüfung des Kreislaufs sehr in Zweifel, da er bei einer Reihe von 
Fällen mit schwerer Herzinsuffizienz die grosse Differenz zwischen 
Maximaldruck und Strömungsbeginn nicht fand. Vor kurzem end¬ 
lich prüfte Merz die Befunde von Holland und Meyer bei ex¬ 
sudativen Säuglingen nach und kommt zu einem ablehnenden 
Urteil. Er warnt vor einer Ueberwertung der hiit der Methode 
zu erhaltenden Bilder. Soweit die mir bekannt gewordene Lite¬ 
ratur, aus der sich noch kein ganz klares Bild über den klini¬ 
schen Wert der Kapillaroskopie gewinnen lässt. Eine Bearbeitung 
der bisher aufgeworfenen Probleme nach verschiedenen Gesichts¬ 
punkten erscheint mir deshalb angebracht. Sie ist der Zweck 
der folgenden Mitteilungen, deren erste zunächst das interessanteste 
Phänomen der Kapillarbeobachtung, die sichtbare Strömung in 
den Kapillaren, behandeln soll. 

Die Methodik, die ich verwandte, ist die von Weiss wieder¬ 
holt ausführlich beschriebene, weshalb ich hier nur mit wenigen 
Worten darauf eingehe: Auf die zu untersuchende Hautstelle wird 
ein transparentes Oel, am einfachsten Zedernöl, gegeben, ein 
starker Lichtkegel darauf gerichtet und nun mit schwacher Linse 
(Leitz Objektiv 3) die Hautstelle unter dem Mikroskop beobachtet. 
Dann erblickt man auf mattrosa Untergrund die Kapillarschleifen 
mit ihrem zuführenden arteriellen und abführenden venösen 
Schenkel, in ihnen — ein überraschend schönes Bild — das 
Strömen der Blutkörperchen. Als Beleuchtungsquelle bewährte 
sich hier gut eine Kohlenstiftlampe, wie sie für Dunkelfeldbeleuch¬ 
tung benutzt wird. Den von Weiss angegebenen, vom Universi¬ 
tätsmechaniker Albrecht in Tübingen hergestellten kleinen Haut¬ 
tubus verwandte ich wegen der zu schwachen Lichtquelle nur 
ungern. Als Unterlage für die Finger genügte mir ein halbiertes 
Gehäuse eines Untersuchungsröhrchens. Meine Untersuchungen 
beschränken sich zunächst auf die der Beobachtung am besten 
zugängliche Stelle am Nagelfalz. Um örtliche Fehlerquellen, 
auf die die meisten Autoren hinweisen, zu vermeiden.' werden 
möglichst intakte, gepflegte Hände untersucht. Bei der folgenden 
Besprechung sehe ich möglichst von der Form der Kapillaren ab 
und lege das Hauptgewicht auf die Strömung. 

Nach Weiss spielt sich die Strömung in den Kapillaren beim 
Normalen folgendermaassen ab: Es besteht eine gleichmässige, 
kontinuierliche, schnelle Strömung. Hie und da kommt es zu 
einer schnell vorübergehenden Stockung im Kapillarkreislauf, die 
sich sofort wieder ausgleicht. Im zuführenden Schenkel soll die 
Strömungsgeschwindigkeit häufig höher als im abführenden sein. 
Meine Beobachtungen weichen davon erheblich ab. Aus einer 
grossen Reihe von Untersuchungen konnte ich folgende Strömungs¬ 
typen herausschälen: 

1. Die Strömung ist in einem Teil der Kapillaren gut erkenn¬ 
bar, in einem anderen nicht. Die Strömung erscheint dabei 
gleichmässig, kontinuierlich, ziemlich schnell. Geringe Differenzen 
im Tempo derart, dass die Strömung zeitweise etwas zu- oder 
abnimmt, kommen vor. Doch ist zur selben Zeit die Strömung 
dabei in allen Kapillaren mit sichtbarer Strömung gleichsinnig 
beeinflusst, von gleichem Rhythmus. Unterschiede der Strömungs¬ 
geschwindigkeit im zu- und abführenden Schenkel lassen sich 
nicht feststellen. 

2. Die Strömung ist stark variierend sowohl in der einzelnen 
Kapillare als auch beim Vergleich der verschiedenen Kapillaren 
untereinander. Man sieht in einer Anzahl von Schleifen über¬ 
haupt keine Strömung, daneben besteht in mehreren Schleifen 
schnelle Strömung, in anderen wieder ganz langsame. Das be¬ 
trifft auch dicht nebeneinander liegende Kapillaren in demselben 
Niveau und von gleichem Kaliber. Also kann die Differenz nicht 
bedingt sein durch Unterschiede des Strömungsgefälles noch durch 
Grössenunterschiede der Kapillaren. Aber nicht nur der Ver¬ 
gleich der Kapillaren untereinander, sondern schon die einzelne 
Kapillarschleife weist eine grosse Variabilität der Strömung auf. 
Denn bei längerer Beobachtung erblickt man plötzlich in der¬ 
selben Schleife einen Uebergang von schnellster Strömung in ganz 
langsame, schliesslich kann die Blutbewegung eine kurze Zeit 
ganz stagnieren, um dann wieder in langsame oder schnelle 
Strömung überzugehen. Also ein äusserst mannigfaltiges, buntes 
Bewegungsbild. Das wird noch erhöht durch ein anderes, häufig 
sichtbares Phänomen. Während der Beobachtung einer Schleife 
sieht man plötzlich einen Teil derselben, meist im arteriellen 
Schenkel, mitunter auch die ganze Schleife unter dem Auge blass 
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werden oder ganz verschwinden, im nächsten Moment füllt sich 
das Gefässstück schon wieder und die vorher langsame Bewegung 
geht nun ruckhaft in ein sehr schnelles Tempo über. Der ganze 
Vorgang, den man sehr oft bei ganz Normalen beobachten kann, 
macht durchaus den Eindruck einer aktiven Kontraktion der 
Kapillaren vom Charakter einer peristaltischen Welle. 

3. Oft ist in den Kapillaren überhaupt keine Strömung sicht¬ 
bar. Doch diese Ruhe ist nur scheinbar. Sie wird vorgetäuscht 
durch eine sehr schnelle, gleichmässige, kontinuierliche Strömung 
bei guter homogener Blutfülle der Kapillaren. Man braucht nur 
den gleichmässigen Strom der Wasserleitung zu beobachten, der 
eine bewegungslose Wassersäule zu bilden scheint, um sich dieses 
Phänomen der scheinbaren Strömungsruhe zu veranschaulichen. 
Uebrigens sieht man in solchen Fällen doch bei längerer Beob¬ 
achtung und guter Uebung im Kapillaroskopieren öfters eine 
flimmerartige Bewegung über die Kapillaren hinweghuschen. Auch 
tritt die Strömung meist nach einiger Zeit spontan infolge der 
Erwärmung unter dem auf der Beobachtungsstelle ruhenden Licht¬ 
kegel deutlicher hervor, da sich unter der Erwärmung die Haut 
rötet, d. h. die Kapillaren sich erweitern und die Strömung sich 
verlangsamt. Dasselbe ist schnell durch Anlegen der Staubinde 
zu erreichen. 

Im Gegensatz zu Weiss ist also nach meinen Beobachtungen 
schon beim Normalen die Kapülarströraung durchaus nicht immer 
eine gleichmässige, sondern sie variiert häufig in dem eben be¬ 
schriebenen Sinne. Zu denselben Ergebnissen ist auch* Schur 
gelangt. Er schreibt, dass „die Strömungsgeschwindigkeit in 
nebeneinander liegenden Kapillaren zur selben Zeit im höchsten 
Maasse verschieden ist; es kann in dem einen Gefäss direkte 
Stase herrschen und im nächstliegenden Gefäss das Blut blitz¬ 
artig durchschiessen, ja in einzelnen Gefässen kann sogar die 
Stromrichtung wechseln. In ebensolchem Maasse wechselt sie 
zeitlich von Sekunde zu Sekunde. Sehr häufig ist der Strom 
direkt intermittierend.“ Beobachtungen also, die den von mir 
gemachten ganz entsprechen. Auch das ganz besonders in die 
Augen springende Phänomen der Kontraktionswellen ist schon 
vor mir von Thaller von Draga beobachtet und in gleicher 
Art als aktive Bewegung der glatten Muskulatur gedeutet worden. — 
Treten diese mitgeteilten Strömungsdifferenzen also schon oft beim 
Normalen auf, so werden sie bei krankhaften Prozessen, die mit 
Stauungen im venösen Kreislauf oder mit peripheren Stromhinder¬ 
nissen in den Gefässen einhergehen, noch viel deutlicher und zur 
Regel. Dahin gehören alle Vitien, die Arteriosklerose, die Nephri¬ 
tiden teilweise, Angiospasmen usw. Hier sind im Strömungsbild 
stets alle Uebergangsstadien von der Stase zu schneller Bewegung 
zu erblicken, hier und da sieht man sogar in einzelnen Schleifen 
vorübergehend oder dauernd rückläufige Strömuug. Hier kann 
man auch oft das von Weiss sogenannte „Phänomen der körnigen 
Strömung“ beobachten. Das heisst, der Blutstrom ist nicht zu¬ 
sammenhängend, sondern zerrissen, Konglomerate von roten Blut¬ 
körperchen wechseln mit Lücken ab, und das Blut bewegt sich 
träge und mühsam vorwärts. Beim Normalen habe ich diese 
körnige Strömung ebenso wie Weiss nie gesehen, sie ist also 
stets als ein pathologisches Zeichen, hauptsächlich veranlasst 
durch die genannten Krankheitszustände, zu betrachten. Dagegen 
lassen sich diese ganzen Erscheinungen künstlich aufs schönste 
durch eine leichte Stauung am Oberarm mittels der Reckling- 
hausen’schen Manschette bei einem Drucke von 50 bis 80 mm Hg 
hervorrufen. 

Was ergibt sich nun aus diesen Beobachtungen für die 
Physiologie und Pathologie der Strömung in den Kapillaren? 

Zwei Schlüsse lassen sich meines Erachtens daraus ziehen. 
Zunächst geht mit Sicherheit daraus hervor, dass den Kapillaren 
ein eigenes Kontraktilitfttsvermögen zukommt. Wer einmal eine 
Kontraktionswelle, wie sie vorher beschrieben wurde, über eine 
Kapillarschleife hat hinweg wandern sehen, kann hieran nicht 
mehr zweifeln. Auch eine rückläufige Peristaltik kommt wie bei 
vielen glattmuskeligen Hohlorganen bei den Kapillaren vor. So 
erblickt man öfters, besonders bei hohem Druck im venösen 
System, nicht nur ein Rückströmen des Blutes von Punkten 
höheren zu solchen niederen Druckes, sondern man kann dabei 
auch mitunter echte retrograde peristaltische Kontraktiooswellen, 
beginnend im venösen Schleifenschenkel und hinwandernd nach 
dem arteriellen, erkennen. Die Frage, ob die Kapillaren ein 
eigenes Kontraktilitätsvermögen haben oder nicht, war bekanntlich 
lange Zeit sehr umstritten. Während Cobnheim, E. H.Weberui. a. 
diese Frage verneinten, hat sich jetzt doch auf Grund der Ar¬ 
beiten von Stricker, Biedl, Steinach und Kahn, Tiger- 
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stedt, v. Grützner usw. die Anschauung von der eigenen Kon¬ 
traktionsfähigkeit der Kapillaren immer mehr durchgesetzt. Die 
Beobachtungen bei der Kapillaroskopie fügen dieser Annahme 
einen zwingenden Beweis hinzu. Die Frage, ob die Rougel’schen 
Zellen mit ihren die Kapillaren wie Fassreifen umspinnenden 
Elementen oder besondere glatte Muskelfasern die Träger des 
Kontraktilitätsvermögens sind, soll hier unerörtert werden. Denn 
über den Bau der Kapillarwand in histologischer Hinsicht lässt 
sich bei der Kapillaroskopie kaum etwas aussagen. 

Der zweite Schluss, der aus den Beobachtungen gezogen 
werden muss, ist der, dass die Kapillaren weit mehr, als bisher 
angenommen, unabhängig vom Vasomotorenzentrum, also unab¬ 
hängig auch von den über dasselbe kommenden vasokonstriktori- 
Nchen und vasodilatorischen Reizen des Vagus und Sympathikus, 
eine selbständige Reizbarkeit und Kontraktilität besitzen; dass 
also eine Autonomie des Kapillarsystems besteht. Ein so diffe¬ 
rentes Strömungsverhalten benachbarter Kapillarschleifen, die oft 
noch direkt oder indirekt miteinander in Verbindung stehen, 
kann unmöglich durch zentrale Reize bedingt sein. Hier muss 
den Kapillaren ein selbständiges Kontraktilitätsvermögen auf 
peripher sie treffende Reize hin innewohnen. Wir wissen zudem, 
dass die Kapillaren von einem dichten Nervengeflecht umsponnen 
sind. Ein Vergleich mit dem Herzen und dem Darm liegt des¬ 
halb nahe. Genau wie der Herzmuskel an jeder Stelle autonome 
Reizbarkeit und Kontraktilitätsvermögen aufweist, unabhängig von 
der Innervation über die dem Vagus und Sympathikus unter¬ 
stellten Herzganglien, genau wie der Darm neben einer Inner¬ 
vation durch Vagus und Sympathikus noch seine selbständige 
Nervenversorgung, ‘ den Meissner-, Auerbach- [und Openchowski- 
plexus hat, die ihm ein vom Zentralorgan unabhängiges Spiel 
gestatten, genau so muss man sich meines Erachtens die Tätigkeit 
der Kapillaren vorstellen. Die gröbere Blutverteilung in die ein¬ 
zelnen Organe und Organbezirke hinein, ebenso die Aufrecht¬ 
erhaltung des Druckes wird vom Vasomotorenzentrum aus auf 
dem Wege des Vagus und Sympathikus — Vasokonstriktion und 
Vasodilatation — geregelt. Der feine Regulierungsmechanismus 
der Blutverteilung im Organismus aber, wodurch auch der kleinste 
Bezirk des Körpers immer die ihm gerade erforderliche Blut¬ 
menge erhält, geschieht von den Kapillaren selbst mittels der 
ihnen innewohnenden Fähigkeit, auf periphere Reize hin sich zu 
kontrahieren. Solche Reize können physikalischer Natur sein, wie 
Kälte und Wärme oder mechanischer Art, wie Dehnung der 
Wände durch Stauung, oder chemischer, wie Toxine, und vor 
allem C0 2 -Ueberladung und O-Mangel der Gewebe. Zu ganz ähn¬ 
lichen Anschauungen ist auch Schur gekommen. Auch er 
schreibt den Kapillaren eine Autonomie zu und sieht die Ver¬ 
schiedenheiten in der Strömung nebeneinander liegender Kapil¬ 
laren nicht als eine Folge von vasomotorischer Konstriktion und 
Dilatation an den Arteriolen an sondern führt sie auf echte 
Kontraktilität der Kapillaren zurück. Die Schnelligkeit des Blut¬ 
stroms in den Kapillaren ist auch nach ihm von lokalen Ver¬ 
hältnissen (Reizhyperämie) viel abhängiger als vom allgemeinen 
Kreislauf. 

So lassen sich also durch die Weiss’sche Kapillaroskopie 
für die Physiologie des Kreislaufs wichtige Vorgänge ab¬ 
leiten: das Kontraktilitätsvermögen und die Autonomie der Kapil¬ 
laren, Tatsachen, die zwar schon vorher auf Grund anderweitiger 
Untersuchungsmethoden bekannt waren, aber noch nie so einfach 
und unzweideutig bewiesen wurden. 

Auf die feineren Strömungsunterschiede, wie sie sich nach 
Weiss bei einzelnen Krankheiten finden und zusammen mit Form¬ 
veränderungen der Kapillaren zu wichtigen differential diagnosti¬ 
schen Schlüssen führen sollen, sei in einer späteren Mitteilung 
eingegangen. Im folgenden sollen noch die interessanten und 
leicht zu beobachtenden Strömungsphänomene, die sich bei der 
künstlichen Stauung am Oberarm mittels der Recklinghausen- 
schen Manschette hervorrufen lassen und die ganz den Stauungs¬ 
erscheinungen bei pathologischen Kreislaufzuständen entsprechen, 
beschrieben werden. 

Bei der künstlichen Stauung lassen sich zwei Typen unter¬ 
scheiden. Die eine wird hervorgerufen bei möglichst schneller 
Aufblähung der Manschette über den Maximaldruck hinaus bis 
zur völligen Unterbrechung des Blutzuflusses; die andere bei 
langsamer, stufenweiser Anstauung. 

Bläst man die Manschette so rasch wie möglich bis weit 
über den Maximaldruck, etwa bis 200 mm Hg, auf, so bietet sich 
bei der Kapillarbeobachtung folgendes Bild: In den meisten 
Fällen sieht man nach einer kurzen Zeit zunehmend langsamer 
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werdender Strömung in sämtlichen Kapillaren Stillstand eintreteo. 
Mitunter dauert diese Zeitspanne allerdings auch etwas länger. 
Sie schwankt zwischen 10 Sekunden und 2 Minuten. Diese trotz 
Unterbindung des arteriellen Zustroins noch sichtbare Strömung 
kann natürlich nicht zentral bedingt sein, sondern sie wird, wie 
auch Weiss und Moog annehmen, durch Kontraktionen des vom 
Herzen abgeschnürten Arterienstückes peripher veranlasst, wahr¬ 
scheinlich auch, wie ich vorher dargelegt habe, durch Kontrak¬ 
tionen der Kapillaren selbst. Hält man den hohen Druck eine 
Zeitlang aufrecht, so setzt nunmehr in etwa der Hälfte der Fälle 
mehr oder weniger schnelle rückläufige Strömung vom venösen 
ins arterielle Gebiet hinein ein. Diese Rückströmung kommt mit¬ 
unter erst nach mehreren Minuten zum Stillstand. Dies Rück¬ 
strömen dauert um so länger, je höher der Druck im venösen 
System ist, also besonders lange bei Stauungszuständen. Nach 
Ausgleich des Druckes im arteriellen und venösen Gebiet sieht 
man dann oft keinen völligen Stillstand in den Kapillaren, 
sondern das Blut spielt pendelartig etwas vorwärts und rück¬ 
wärts. Während dieser Zeit behalten aber die Kapillaren nicht 
ihre volle Blutfülle bei, sondern sie werden immer leerer, der 
ursprünglich homogene Blutstrom wird von zahlreichen Lücken 
unterbrochen. Auch Kontraktions wellen treten öfters auf. Dabei 
blasst der sonst rote Untergrund immer mehr ab, entsprechend 
der Kälte und Blässe des ganzen Armes. 

Das sind also die Kapillarphänomene bei der völligen 
Blutabsperrung, also dem Zustande der chirurgischen 
Blutleere. Lässt man dann den Druck wieder ohne Unter¬ 
brechung absinken, so tritt beim normalen, suffizienten Kreislauf 
ungefähr auf der Höhe des Maximaldruckes wieder die vorwärts¬ 
gerichtete Strömung, und zwar meist sehr schnell, ein. Einsetzen 
der Strömung bei Druckwerten, die bis 10 mm oberhalb oder 
unterhalb des Maximaldruckes liegen, sind aber keine Seltenheit. 
Diese Schwankungen hängen ab von dem wechselnden Drucke, 
der von dem einströmenden Blute zu überwinden ist. Aus der 
Differenz zwischen Maximaldruck und Wiedereinsetzen der Kapillar¬ 
strömung zieht ja bekanntlich Weiss weitgehende Schlüsse und 
baut darauf seine Suffizienzprüfung des Kreislaufs auf. Inwieweit 
diese Folgerungen zutreffen, inwieweit man berechtigt ist, aus der 
Zunahme dieses Abstandes, der in schweren Fällen 40 und 
mehr mm Hg betragen soll, auf Schwäche des Herzens und Kreis¬ 
laufs zu schliessen, sei einer späteren Mitteilung Vorbehalten. 
Eine merkwürdige Erscheinung, auf die besonders Moog uäher 
eingegangen ist, muss hier noch erwähnt werden. Unterbricht 
man das Absinkenlassen des Druckes nach Aufblähung auf 
200 mm Hg, etwa 20—40 mm Hg, oberhalb des Maximaldruckes 
für einige Zeit, so sieht man nämlich plötzlich schon hier wieder 
die Kapillarströmung in Gang kommen. Dieses Phänomen erklärt 
Moog so, dass bei der gewöhnlichen palpatorischen Blutdruck¬ 
messung bei der Ablesung des Maximaldruckes, also wenn die 
Pulswelle unfühlbar wird, das Arterienlumen nicht völlig ver¬ 
schlossen ist, sondern dass der durch die Armmalischette erzeugte 
Druck nur einen Widerstand hervorruft, durch die die Pulswelle 
unterbunden wird. In Wirklichkeit wird also bei der Druck¬ 
messung nach Riva-Rocci nicht der wahre maximale Druck, 
sondern ein niedrigerer Druckwert gemessen. Zu denselben 
Resultaten sind schon auf anderem Wege Benczur und v. Koranyi 
vorher gekommen. 

Ganz anders wie bei .d^r eben beschriebenen plötzlichen 
Stauung und Abschnürung ist das Kapillarbild bei langsamer, 
stufenweiser Stauung am Oberarm, wobei also zunächst noch der 
arterielle Blutzustrom frei ist, während der venöse Abfluss schon 
behindert ist. Makroskopisch drückt sich das bekanntlich in 
einem Blau werden und Anschwellen des Armes aus. Verfolgt 
man den Vorgang kapillaroskopisch, so zeigt sich folgendes: 
Schon bei ganz niedrigem Druck von 40 mm Hg aufwärts setzt 
starke Stromverlangsamung ein. Dabei erweitern sich die Gefässe, 
zuerst der venöse Schenkel, wo die Strömung noch langsamer 
vonstatten geht als im arteriellen. Mit Ansteigen des Druckes 
auf 60—80 mm Hg nimmt die Strom Verlangsamung immer mehr 
zu und es tritt teilweise körnige Strömung auf. Häufig sistiert 
jetzt die Bewegung in einzelnen Schleifen schon dauernd, während 
sie in anderen nur vorübergehend stockt, um dann hier und da 
von einer kurzdauernden, mühseligen Strömungsperiode gefolgt 
zu sein. Häufig treten sehr schöne Kontraktionswellen auf, wo¬ 
bei sekundenlang Teile von Schleifen oder eine ganze Schleife 
dem Auge entschwinden. Mehrmals habe ich auch bei einem 
niedrigen Drucke zwischen 40—50 mm Hg das Blut sich ruck- 
i artig, rhythmisch, der Pulszahl entsprechend, vorwärts bewegen 
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sehen, so dass ich durch das Mikroskop den Puls zählen konnte. 
So bleibt das Bild mit zunehmendem Drucke bis in die Höhe 
des Maximaidruckes. Der Untergrund wird dabei dunkelrot, von 
leicht zyanotischem Farbton, ln der Höhe des Maximaldruckes 
ändert sich das Bild insofern, als kurz oberhalb des Maximal¬ 
druckes die Vorwärtsbewegung des Blutes fast stets sehr schnell 
ganz stockt. Anders wie vorher bei der schnellen Druckerhöhung 
ist ja jetzt eine grosse Menge Blut noch in den Arm gelangt und 
von den noch nicht verschlossenen Arterien in das venöse Gebiet 
hinüberbefördert worden, wo es unter hohem Druck steht Fs 
kommt nun nicht wie vorher zur Ruhe, sondern es setzt jetzt 
immer bei dieser langsamen Stauung bis zum Maxiraaldruck rück¬ 
läufige, oft recht schnelle Strömung ein. Beim Ablassen des 
Druckes setzt auch jetzt beim normalen Kreislauf kurz unterhalb 
des Maximaldruckes wieder vorwärtsgerichtete Strömung ein. Die 
beschriebenen Erscheinungen im Kapillarbild bis zu einem 
Stauungsdrucke von 40—70 mm Hg etwa entsprechen dem Vor¬ 
gänge der Bier’schen therapeutischen Hyperämie, wäh¬ 
rend höhere Stauungsgrade, bis etwa zum Auftreten rückläufiger 
Strömung in den Kapillaren, die die völlige Unterbrechung des 
arteriellen Zustroms bedeuten würde, eine falsch angelegte Stau¬ 
binde anzeigen würden. 

Zusammenfassung. 

1. Die 0. Müller-Weiss’sche Methode der mikroskopischen 
Kapillarbeobachtung, hier kurz Kapillaroskopie genannt, eröffnet 
die Aussicht auf eine Kapillarpathologie. 

2. Die verschiedenen Arten der Kapillarströmung werden be¬ 
schrieben. Aus dem schon beim Normalen sehr wechselnden 
Verhalten der Strömung, besonders auch aus dem Phänomen der 
sichtbaren Kontraktionswellen lässt sich die Autonomie und das 
Kontraktilitätsvermögen der Kapillaren erschliesseu. 

3. Beschreibung der Strömungserscheinnngen in den Kapillaren 
bei künstlicher Blutleere und bei der Bier’schen Stauung. 


Aus der medizinischen Klinik der Universität Frank¬ 
furt a. M. (Direktor: Prof. Schwenkenbecher). 

Venendruckmessung und Kapillarbeobachtung 
bei insuffizientem Kreislauf. 

Von 

Dr. 0. Moog und Dr. W. Ehrmann. 

Mit Hilfe der mikroskopischen Kapillarbeobachtung hat 
E. Weiss 1 ) eine Methode zur Suffizienzprüfung des Kreislaufes 
angegeben. Das Verfahren beruht auf folgenden Beobachtungen: 
Bläst man die v. Recklinghausen’sche Armmanschette so weit auf, 
dass der dadurch auf den Oberarm ausgeübte Druck den systoli¬ 
schen Blutdruck übersteigt, so kommt die mit dem Mikroskop 
beobachtete Blutströmung in den Kapillaren des Nagelfalzes nach 
kurzer Zeit zum Stillstand. Lässt man nun ganz allmählich 
und gleichmässig die Luft aus der Manschette entweichen, so 
kommt die Zirkulation in den Haargefässen bei gesundem 
Kreislauf meist in Höhe des Maximaldrucks oder wenige Milli¬ 
meter unterhalb desselben wieder in Gang. Der aus der Differenz 
zwischen systolischem Blutdruck und diesem Strömungsdruck 
(d. i. der Druck, bei dem die Kapillarströmung wieder beginnt) 
sich ergebende Zahlenwert ist also bei ungeschädigtem Herz- 
Gefässapparat gleich Null oder sehr gering. 

Im Gegensatz hierzu ist bei insuffizientem Zirkulations- 
apparat die „Distanz“ zwischen Maximaldruck und Strömungs¬ 
druck wesentlich grösser und von dem Grade der Kreislauf¬ 
schwäche abhängig. Für dieses verspätete Auftreten der Blut¬ 
strömung in den Gefässchen des Nagelfalzes wird der bei Kreis- 
laufinsuffizienz erhöhte Venendruck und die geschwächte vis 
a tergo, die von E. Weiss als Herzmuskelarbeit -}- Kontraktions¬ 
kraft der Arterien definiert wird, verantwortlich gemacht. Es 
besteht also nach Ansicht von E. Weiss eine Wechselbeziehung 
zwischen der Grösse der Distanzwerte einerseits und dem Venen¬ 
druck und der Vis a tergo andererseits. Der Autor schreibt 
darüber folgendes: 

„Erreicht man nämlich beim Ablassen des Staudruckes in der Man¬ 
schette den Maximaldruck, so genügen offenbar die hierbei wieder auf¬ 
tretenden schwachen Pulswellen, die das noch partiell komprimierte 


1) E. Weiss, Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 19, H. 3. 
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Arterienrohr passieren können, nicht um den primär erhöhten Druck 
im venösen System überwinden zu können, d. h. um die Strömung in 
den Kapillaren wieder in Gang zu bringen. Es herrscht also einerseits 
bei gleichem Manschettendruck ein höherer Venendruck als in der Norm, 
andererseits ist die Vis a tergo infolge verminderten Minutenvolums der 
Brachialis geringer als normal: Beide Faktoren zusammen — erhöhter 
Venendruck, verminderte Kraft des arteriellen Zustromes — müssen zur 
Folge haben, dass erst kräftigere Pulswellen, welche die Manschette 
nur bei geringerem Manschettendruck passieren können, gegen den 
höheren Venendruck mit Erfolg ankämpfen können, d. h. die Strömung 
in den Kapillaren wird erst bei niedrigerem Manschettendruck wieder 
in Gang kommen können.“ 

Wenn auch E. Weiss für diese Erklärung einige experimen¬ 
telle Daten beigebracht hat, so fehlen doch bis jetzt Unter¬ 
suchungen, die an praktischen Beispielen die Abhängigkeit der 
Grösse der Distanzwerte von dem erhöhten Venendruck und der 
geschwächten Vis a tergo nachgewiesen hätten. 

Es muss vorausgeschickt werden, dass bei der von Moog 1 ) 
vorgenommenen Nachprüfung der Weiss’scben Methode die An¬ 
gaben dieses Autors nur in 43 pCt. der Fälle bestätigt werdeu 
konnten, bei 57 pCt. der Kranken mit Kreislaufschwäche war ein 
abweichendes Verhalten zu konstatieren. In der Mehrzahl der 
Nachuntersuchungen fand sich also keine vergrösserte Differenz 
zwischen Maximaldruck und Strömungsdruck. Wir dachten nun 
daran, in diesen letzteren Fällen würden sich für den Venendruck 
normale Verhältnisse nach weisen lassen, während bei denjenigen 
Kranket), die einen im Weiss’schen Sinne positiven Befund boten, 
pathologische Druckwerte im Venensystem beständen. 

Zur Entscheidung dieser Frage haben wir bei 28 Kranken 
mit klinisch sicherer Herzinsuffizienz den Venendruck mit dem 
Apparat von Moritz und v. Tabora und die Differenz zwischen 
Maximaldruck und Strömungsdruck bestimmt. Durch die Ver¬ 
wendung von Fällen mit dekompensiertem Herz-Gefässsystem 
glaubten wir, im allgemeinen des einen Faktors, der verminderten 
Vis a tergo im Sinne von E. Weiss sicher zu sein, es bedurfte 
nur noch des Nachweises, dass auch gleichzeitig ein vermehrter 
Druck im Venengebiet herrschte. 

Es wurde dabei so vorgegangen, dass zunächst an dem einen Arm 
der Venendruck gemessen und kurze Zeit darauf am anderen Arm die 
Distanz zwischen systolischem Blutdruck und Strömungsdruck ermittelt 
wurde. Wir stellten den Venendruck 3—5 mal kurz nacheinander fest 
und nahmen dann aus den gefundenen Zahlen das Mittel. Die Messung 
wurde stets in der vorher gestauten Kubitalvene vorgenommen. Es muss 
das deshalb erwähnt werden, weil Arnoldi 2 ) einen deutlichen Unter¬ 
schied fand, je nachdem er den Druck in der vorher gestauten oder 
nicht gestauten Vene bestimmte. Im ersteren Falle ergab sich für nor¬ 
male Verhältnisse eine durchschnittliche Zahl von 77, im letzteren da¬ 
gegen eine solche von 103 mm H 2 0. Nach unseren eigenen Erfahrungen 
möchten wir in Uebereinstimmung mit den Angaben von v. Tabora 8 ) 
einen Druck von 100 mm H 2 0 als die oberste Grenze ansehen. 

Wie an anderer Stelle ausführlich erörtert wurde (a. a. 0.), muss 
eine Differenz zwischen Maximaldruck und Strömungsdruck, die 20 über¬ 
steigt, als pathologisch bezeichnet werden. Resultate zwischen 15 und 
20 sind als Grenzwerte zu betrachten. Dabei soll nochmals hervor¬ 
gehoben werden, dass diesen Zahlen keine Allgemeingültigkeit und Ver¬ 
gleichbarkeit zukommt, da sie von der Geschwindigkeit abhängen, mit 
der man den Staudruck (d. i. der Druck, bis zu dem die Manschette 
aufgeblasen wird) absinken lässt. 

Unter Unseren 28 Fällen, bei denen wir uns ohne Ausnahme 
nach dem klinischen Bilde zu der Annahme einer kardialen 
Stauung für berechtigt hielten, fanden wir nur 12 mal (43 pCt.) 
einen erhöhten Venendruck. Dass es eine Reihe von schweren 
Kreislaufstörungen ohne jede Erhöhung des Druckes im venösen 
Gefässgebiet gibt, ist bekaunt. Sahli 4 ) macht in seinem Buche 
besonders darauf aufmerksam. 

Bei der Ermittelung der Differenz zwischen systolischem 
Blutdruck und Strömungsdruck zeigte sich wieder von neuem, 
dass die Weiss’sche Methode der Suffizienzprüfung des Kreis¬ 
laufes nur in einem beschränkten Prozentsatz der Fälle positive 
Resultate liefert, und zwar konnten wir nur bei 7 Patienten 
(27 pCt.) anormale Distanzwerte konstatieren. 

Bei den 21 Kranken, die trotz bestehender Kreislaufinsuffizienz 
normale Distanzwerte zeigten, Hessen sich hinsichtlich des Venen¬ 
druckes zweierlei Befunde erheben. In 13 Fällen ermittelten wir 
nämlich einen regelrechten Venendruck. Der Rest von 8 Krauken 
wies dagegen einen gesteigerten Druck im Venensystem auf. In 


1) Moog, M. Kl., 1920 (im Druck). 

2) Arnoldi, D.m.W., 1920, Nr. 1. 

3) v. Tabora, Verhandl. d. 27. Kongr. f. inn. Mod., S. 65f>. 

4) Sahli, Lehrb. d. klin. Untersuohungsraethodcn 1, 1913, S. 2IG. 
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Tabelle I sind die einschlägigen Zahlen dieser letzteren Gruppe 
mitgeteilt 1 ). 

Tabelle I. 


Name 

Diagnose 

Verhältnis 
von Maximal- zu 
Strömungsdruck 

Differenz zwischen 
Maximal- und 
Strömungsdruck 

Venen¬ 

druck 

Fi. 

Aorteninsuffizienz 

144/135 

1 4-9 

162 

L. 

Myokarditis 

108/98 

1 4-10 

137 

N. 

Myodegeneratio cordis 

210/204 

4-6 

220 

Sch. 

Mitralinsuffizienz 

125/114 

4-11 

105 

H. 

Myodegeneratio cordis 

170/175 

i — 5 

1 145 

M. 

Hypertonie mit Herz¬ 
insuffizienz 

165/162 

+ 3 

| 185 

K. 

Anaemia perniciosa 

100/105 

- 5 

1 205 

B. 

Paroxysmale Tachy¬ 
kardie 

104/106 

— 2 

i 

103 


Die Untersuchung des Venendrucks der 7 Patienten, die im 
Weiss’scheo Sinne positive Resultate darboten, ergab sowohl 
physiologische als auch pathologische Werte. In Tabelle II sind 
3 Fälle mit vergrösserter Distanz und normalem Venendruck 
verzeichnet. 

Tabelle II. 


Name 

Diagnose 

Verhältnis 
von Maximal- zu 
Strömungsdruck 

Differenz zwischen 
Maximal- und 
Strömungsdruck 

Venen¬ 

druck 

He. 

Myodegeneratio cordis 

130/100 

4-30 

! 

63 

Mi. 

Hypertonie mit Herz¬ 
insuffizienz 

225/193 

4-32 

50 

Ha. 

Myodegeneratio cordis 

105/78 

4-27 

i 

65 

1 


Nur 4 mal waren wir in der Lage, neben der vergrösserten 
Distanz auch gleichzeitig einen erhöhten Venendruck nachzuweisen. 
Bei dieser Gruppe von 4 Kranken traf also das zu, worauf 
E. Weiss die Erscheinungen des verspäteten Auftretens der Ka¬ 
pillarströmung bei Kreislaufinsuffizienz zurückführen zu können 
glaubte. Tabelle III gibt die Befunde an. Die Zahl ist jedoch 
so klein, dass sie nur im Sinne einer Ausnahme verwertbar sein 
dürfte. 

Tabelle III. 


Name i 

! 

Diagnose 

Verhältnis 
von Maximal- zu 
Strömungsdruck 

Differenz zwischen 
Maximal- und 
Strömungsdruck 

Venen¬ 

druck 

PI. 

Schrumpfniere mit 
Herzinsuffizienz 

l 

220/190 

4-30 

| 175 

Fe. 

Aorteninsuffizienz 

148/125 

4-23 

1 145 

Ke. 

Myodegeneratio cordis 

210/172 

4-38 

I 114 

H. 

Mitralinsuffizienz 

4- Stenose 

130/55 

4-75 

l 224 


Sehen wir noch einmal die gewonnenen Resultate durch, so 
geht aus ihnen ein wandsfrei hervor, dass ein Parallelismus 
zwischen Distanzgrösse und Venendruck nicht besteht. 
Es können alle Variationen auftreten: Regelrechte Distanzgrösse 
mit normalem oder erhöhtem Venendruck, vermehrte Differenz 
zwischen Maximal-.und Strömungsdruck bei nicht gesteigertem 
Druck im Venensystem, oder aber beide Werte überschreiten die 
Grenze des Normalen. 

Es lassen sich demnach die von E. Weiss für seine Methode 
der Suffizienzprüfung herangezogenen Erklärungen nicht als stich¬ 
haltig aufrecht erhalten. Denn einerseits zeigt sich in der Mehr¬ 
zahl der Fälle bei sicher geschwächter Vis a tergo keine ver- 
grösserte Differenz zwischen Maximal- und Strömungsdruck, 
andererseits besteht kein Abhängigkeitsverhältnis zwischen den 
Distanz werten und dem Venendruck. 

Auch rein theoretisch dürfte bei denjenigen Kranken, bei 
denen ein erhöhter Venendruck vorliegt, der Druck in den Venen 
zentral von der v. Recklinghausen'schen Manschette im allge¬ 
meinen niedriger sein als in dem peripher von der Abschnürung 


1) In allen Tabellen handelt es sich um Fälle mit Herzinsuffizienz. 
Der Einfachheit halber ist das in den Tabellen nicht besonders zum 
Ausdruck gebracht. 


liegenden Venengebiet. Denn zentral von der Kompressionsstelle 
werden die Venen mehr oder weniger leerlaufen, während der Druck 
in dem abgeschnürten peripheren Venenstück durch die Weiter¬ 
beförderung des Blutes von den Arterien her zunimmt. Es wird 
also stets ein höherer Druck in dem künstlich gestauten Venen¬ 
abschnitt vorhanden sein, so dass der Strömungsbeginn in den 
Kapillaren des Nagelfalzes nach Aufhebung der durch die Ober¬ 
armmanschette hervorgerufenen Abschnürung a priori nicht we¬ 
sentlich verzögert zu sein braucht. Eine ähnliche Auffassung hat 
Jürgensen 1 ) in einer einschlägigen Arbeit entwickelt. Wenn wir 
an anderer Stelle (a. a. 0.) dem Venendruck für die Erklärung 
der Weiss'schen Methode eine gewisse Bedeutung beigemessen 
haben, so glaubten wir, das so lange tun zu dürfen, als keine 
Untersuchungen Vorlagen, die die Weiss’schen Vorstellungen 
nicht mehr als stichhaltig erscheinen Hessen. 

Bei der weiteren Beschäftigung mit diesen vorliegenden 
Fragen sind wir immer mehr zu der Ueberzeugung gekommen, 
dass die Distanzgrösse recht häufig durch das Verhalten und den 
Zustand der peripheren Gefässe bedingt zu sein scheint. 

Vor allen Dingen kommt der Abklemmung der peripheren 
Gefässe eine grosse Bedeutung zu. Es kann nicht irrelevant sein, 
dass auf den Arterien und Venen ein Druck lastet, der die zen¬ 
trale Blutversorgung völlig unterbindet. Nicht allein die Stärke 
der Kompression, sondern auch ihre Dauer wird von Wichtigkeit 
sein. An anderer Stelle wurde schon erwähnt, dass nach einer 
mehrere Minuten währenden Abschnürung sich an den Haar- 
gefässchen seitlich kleine Einziehungen bilden können, die sich 
als Einschnürungen der Blutsäule offenbaren. Es handelt sich 
hier höchstwahrscheinlich um Tonusänderungen der Kapillaren. 

Ferner konnten wir, wie das auch Jürgensen mitteilt (a.a.O.), 
beobachten, dass die Gefässchen plötzlich leerlaufen, und zwar 
nicht während der Kompression, sondern erst beim Nachlassen 
des Druckes. So wurden bei einigen Kranken mit Glomerulo¬ 
nephritis bzw. mit Herzfehler, nachdem die Manschette etwa 
5 Minuten gelegen hatte, bei der Erniedrigung des Staudruckes 
plötzlich kurz nach Beginn der Strömung mit einem Ruck sämtliche 
Kapillaren leer, so dass das Gesichtsfeld nur noch eine weisse Fläche 
darstellte. * Liess man den Druck in der Höhe, in der diese Er¬ 
scheinung auftrat, bestehen, so zeigte sich nach 1 / i —1 Minute wieder 
Strömung. Es liegt nahe, bei diesen Beobachtungen an den Einfluss 
des mangelhaft arterialisierten Blutes auf die Gefässwand zu denken. 
Aus den Untersuchungen von A. Fleisch 2 ) ist bekannt, dass Sauer¬ 
stoffmangel und die Anwesenheit von Kohlensäure in stärkerer 
Konzentration eine Vasokonstriktion hervorruft. Es wäre denk¬ 
bar, dass bei Beginn der Strömung das durch die längere Unter¬ 
brechung des zentralen Zuflusses sauerstoffärmer und kohlensäure¬ 
reicher gewordene Blut eine Kontraktion der Präkapillaren ver¬ 
anlasst, die bis zum völligen Verschluss führen kann. Das Blut 
stagniert entweder oberhalb der Sperre oder sucht sich einen 
andern Weg unter Umgehung der Haargefässe. Dieser Kollateral- 
kreislauf ist anatomisch durch Anastomosen, die zwischen den 
kleineren Arterien und Venen bestehen, gegeben (s. Jürgensen 
a. a. 0.). Wird nun vom Herzen her wieder mehr normal zu¬ 
sammengesetztes Blut zugefübrt, so lässt der Gefässkrampf im 
Präkapillargebiet nach, und die Kapillarströmung wird wieder 
sichtbar. Diese Abdrosselung der Präkapillaren tritt aber nur 
herdförmig auf. Denn wir konnten feststellen, dass mit Eintritt 
der Blutleere am Nagelfalz sich auf dem Handrücken eine Reihe 
anämisch aussehender Bezirke ausbildeten, die inmitten von stark 
gestauten, tiefblau imponierenden Zonen lagen. Hiernach l>e- 
schränkt sich die Unterbrechung der Zirkulation auf bestimmte 
Gebiete, während das Blut in den angrenzenden Partien seinen 
Lauf ungestört weiter fortzusetzen scheint. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass der jeweilige Zustand c er 
vom Gesamtkreislauf abhängigen Kapillaren mehr oder weniger 
zu den oben geschilderten Erscheinungen disponiert, je nachdem 
ob der Kreislauf noch ungeschwächt oder in seiner Funktion 
deutlich beeinträchtigt ist. 

Dass diese Vorstellungen nicht lediglich hypothetische Lr- 
klärungsmöglichkeiten sind, geht aus den Untersuchungen fiter 
das Auftreten der Rückströmung hervor 8 ). Bei Kreislaufinsu fi- 
zienz stellte sich nämlich die Rückströmung in 69 pCt. der Fälle 
sofort nach der ersten Stauung ein, während sie bei regelrecht« im 
Herzgefässapparat erst nach wiederholter Abschnürung ces 


1) Jürgensen, D. Arch. f. klin. Med., 1920, Bd. 132, H. 3 u. 4 

2) A. Fleisch, Pflüger’s Arch., Bd. 171, S. 86. 

3) Moog, Med. Klin., 1919, Nr. 42. 
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Blutzustromes zur Beobachtung kam. Es liegt also ein verschie¬ 
denes Verhalten der Gefässe in der Peripherie vor, das seiner¬ 
seits wieder von der jeweiligen Funktionstüchtigkeit des Gesamt¬ 
kreislaufes abhängig zu sein scheint. 

Ueber die sonstigen Unterschiede der Haargefässe bei ge¬ 
sundem und krankem Kreislauf wurde schon an anderer Stelle 
(a. a. 0.) berichtet. 

Gar nicht selten ergab die bei ein und demselben Patienten 
innerhalb 1 Stunde mehrfach vorgenommene Bestimmung der 
Distanzgrösse sowohl normale, wie pathologische Werte (a. a. 0.). 
Auch diese Tatsache kann nur als Ausdruck der Tonusänderungen 
der peripheren Gefässe betrachtet werden, denn dass die Vis a 
tergo und der Venendruck einem solchen Wechsel unterworfen 
6ind, dass wir jetzt einen gesunden und 10 Minuten später einen 
insuffizienten Uerzgefässapparat anzunehmen haben, ist nicht 
wahrscheinlich. 

Bei den hier zu diskutierenden Fragen wird man das Nerven¬ 
system nicht ganz ausser acht lassen dürfen. Es ist zu erwarten, 
dass durch die Kompression des Oberarmes ein Vasomotorenreiz 
gesetzt wird, der seinerseits wieder für den Kapillartonus eine 
ausschlaggebende Rolle spielt. 

Nach dem Gesagten möchten wir es für eine Reihe von 
Fällen für sehr wahrscheinlich halten, dass periphere Faktoren 
die Resultate der Weiss’schen Methode stark beeinflussen können. 

Es ist uns jedoch experimentell nicht einwandfrei gelungen, 
durch lokale Wärme- und Kälteapplikationen 1 ) oder durch künst¬ 
liche Stauung, Manipulationen, die bekanntlich den Tonus, die 
Weite und die Strömungsgeschwindigkeit 2 ) der peripheren Ge¬ 
fässe regionär verändern können, eine ins Gewicht fallende Aende- 
rung der Distanzgrösse zu erzielen. 

Zusammenfassung: 

Bei 28 Fällen von klinisch sicherer Kreislaufschwäcbe wurde 
vergleichend der Venendruck (nach Moritz und v. Tabora) und 
die Differenz zwischen* Maximaldruck und Strömuugsdruck (nach 
E. Weiss) bestimmt. Ein gegenseitiges, gesetzmässiges Abhängig¬ 
keitsverhältnis zwischen der Höhe des Venendrucks und der 
Distanzgrösse konnte nicht nachgewiesen werden. Für das ver¬ 
spätete Auftreten der Kapillarströmung bei Kreislaufinsuffizienz 
kommt dem Venendruck keine oder keine ausschlaggebende Be¬ 
deutung zu. Eine Reihe von Beobachtungen macht es sehr wahr¬ 
scheinlich, dass das verspätete Auftreten der Kapillarströmung 
bei der angewandten Methodik in erster Linie von der peripheren 
Beeinflussung der Gefässe abhängig ist. 


Ausdem pathologischen Institut des städtischen Kranken¬ 
hauses Charlottenburg-Westend (Dir.: Prof. Dr. Vers6). 

Lymphogranulomatose und Amyloidose. 

Von 

Dr. med. Max Meyer, Assistent am Institut. 

Bei der ausführlichen Besprechung' der Lymphogranulomatose 
in den Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
Juli 1918 ist die Kombination mit Amyloidose nur in dem klini¬ 
schen Referat von Kraus (1) mit folgenden Worten kurz gestreift 
worden: „Man sagt, dass in der Kachexie der Lymphogranulo¬ 
matose amyloide Gewebsdegeneration vorkommt. Ich selbst habe 
letzteres in meinen Fällen nie beobachtet.“ Auch in den meisten 
Lehr- und Handbüchern wird über diese Komplikation im Krank¬ 
heitsbilde der Lymphogranulomatose nichts gesagt; erst die 
neuesten Auflagen enthalten, teilweise wenigstens, einige ent¬ 
sprechende Hinweise. Das ist um so auffälliger, als in England die 
Kenntnis des Zusammenhanges dieser beiden Krankheitsforraen fast 
so alt ist, wie die Kenntnis der ursprünglich unter den Begriff der 
Hodgkin’schen Krankheit subsummierten Lymphogranulomatose 
überhaupt. Hielt doch Wilks (2), der unabhängig von Hodgkin 
das maligne Lymphom als Zweiter 1856 eingehend beschrieben 
hat, zuerst das Granulomgewebe sogar für eine Frühform des 
Amyloids, ein Irrtum, den er später allerdings selbst berichtigt 
hat Uebrigens hat es auch in Deutschland nicht an einzelnen 
Mitteilungen über das gemeinsame Vorkommen von malignem 

1) Strasburger, Einführung in die Hydrotherapie und Thermo- 
therapie. Jena 1909. — 0: Müller und E. Veiel, Studien an Wasser-, 
Kohlensäure- und Sauerstoffbädern verschiedener Temperatur 1910. 

2) 0. Bruns und F. König, Zschr. f. phys. u. diät Ther., 1920, 
Bd. 24, H. 1. 


Granulom und Amyloidentartung gefehlt; meist aber waren die 
Fälle nicht ganz rein insofern, als sich gleichzeitig typische 
tuberkulöse Veränderungen vorfanden, die die Beziehungen zwischen 
den beiden erstgenannten Affektionen verschleierten. Ein nach 
dieser Richtung völlig unkomplizierter Fall von Lymphogranulo¬ 
matose in Verbindung mit schwerster amylöider Organdegenera¬ 
tion, den wir im Herbst 1919 beobachteten, gibt über diese 
Fragen eine so eindeutige Auskunft, . dass wir seine Veröffent¬ 
lichung an dieser Stelle um so angebrachter halten, als diese 
Krankheitskombination auch für den Kliniker von Bedeutung ist 
und ihm grosse diagnostische Schwierigkeiten bereiten kann, falls 
er nicht auf ihr Vorkommen achtet. 

Am 1. IX. 1919 wurde die 34jährige Ehefrau G. F. in die I. innere 
Abteilung des Krankenhauses Charlottenburg-Westend eingeliefert. Aus 
der Krankengeschichte, für deren Ueberlassung wir Herrn Prof. Dr. 
Umber zu besonderem Dank verpflichtet sind, seien nur die wichtigsten 
Daten angeführt. 

Von Masern und Scharlach abgesehen sind keine Krankheiten in 
der Kindheit oder später aufgetreten. Kein Partus, kein Abort. Seit 
Beginn 1919 ist die Frau sehr unterernährt und blutarm. Vom 15. IV. 
1919 an blieben die sonst sehr regelmässig erscheinenden Menses aus. 
Anfang Juli stellten sich Durchfälle ein, zuerst 6—8 mal täglich. Seit 
Mitte Juli nahmen sie zu und fesselten die Kranke ans Bett. Vorüber¬ 
gehend soll etwas Blut im Stuhl gewesen sein. Die bakteriologische 
Untersuchung auf Typhus, Paratyphus, Dysenterie war negativ. Das 
Serum agglutinierte Flexner im Verhältnis 1:100 deutlich, 1:200 
spurweise (2. VIII.). Im Harn wurde Anfang Juli Eiweiss festgestellt. 
Seit Mitte Juli Oedeme an Beinen und Rücken. 

Status: Kleine grazil gebaute Frau in elendem Ernährungszustand. 
Mässige Oedeme der Unterschenkel. Haut und Schleimhäute blass. Herz 
und Lungen ohne Besonderheiten. Leib durch Meteorismus und Flüssig¬ 
keitsansammlung aufgetrieben. Leber und Milz nicht nachweislich ver- 
grössert. Im Urin 40 pCt. Albumen, im Sediment reichlich verfettete 
Epithelien, Leukozyten, ganz vereinzelte hyaline Zylinder. Diazoreaktion 
negativ. Stuhl dünnflüssig, uncharakteristisch, Tuberkelbazillen nicht 
nachweisbar. Unter zunehmendem Verfall trat am 9. IX. der Exitus 
letalis ein. 

Klinische Diagnose: Bauchfell- und Darmtuberkulose. Ueber 
die am 1L IX. aufgeführte Sektion (L. Nr. 670/19, Dr. Weisbach) 
wurde ein eingehender Bericht (Prof. Verse) aufgenomraen, von dem 
wir aus äusseren Gründen nur die wichtigsten Daten hier wiedergeben. 
Kleine weibliche Leiche in sehr reduziertem Ernährungszustand. Haut¬ 
farbe blass, spärliche Totenflecke. Mässige Schwellungen der Beine. 

Das Heiz klein, nicht kontrahiert. Gewicht 200 g. Muskulatur 
blassbräunlich. Klappen o. B. Bei der Jodschwefelsäurereaktion treten 
am Endokard schwärzliche Fleckchen auf. In der Aorta ascendens 
einige leichte Intimaverfettungen; die übrige Aorta kaum verändert. 

Lungen stark von Flüssigkeit durchtränkt. Luftgehalt besonders 
im Unterlappen herabgesetzt. Keine Herde; die Spitzen namentlich frei 
von Narben oder sonstigen Veränderungen. Hilusdrüsen weich, grau- 
schwärzlich gefärbt. 

Halsorgane o. B. Tonsillen flach, die linke etwas narbig. Schild¬ 
drüse klein; auf dem grauroten Durchschnitt kommen bei der Amyloid¬ 
reaktion schwärzliche Fleckchen zum Vorschein. Dasselbe ist auch an 
der Schleimhaut des Kehlkopfs und der Trachea zu beobachten. 

Die Milz ist vergrössert, 150/85/40 mm messend, 350 g schwer, von 
zäher, fester Beschaffenheit. Ara Hilus finden sich grössere Drüsen¬ 
knoten von grau-weisser Farbe. Auf dem Durchschnitt der Milz er¬ 
scheinen in der Mitte an drei Stellen graue, knotenartige Einlagerungen, 
deren grösste einen Bezirk von etwa Markstückgrösse einnimmt. Sie 
setzen sich aus kleineren Herdchen zusammen und sind nicht ganz scharf 
gegen das Milzgewebe abgegrenzt. An Stelle der Follikel finden sich 
dunkelgraue, durchscheinende, fleckige Einlagerungen, die bei Jod- und 
Schwefelsäurezusatz eine schwärzliche Färbung annehmen. 

Die Magenschleimhaut ist grau, etwas geschwollen; sie reagiert 
auf Jod und Schwefelsäure mit schwärzlicher Färbung. An der Kardia 
kleinere Hämorrhagien. 

Die Dünndarmsohleimhaut ist graurötlich gefärbt und gibt be¬ 
sonders im Ileum eine sehr starke Amyloidreaktion. Der D ick dar m 
weist von oben bis unten eine schmutzig graurötliche Färbung auf. Die 
von einem schwärzlichen Saum eingefassten Follikel sind flach. Auch 
der Dickdarm gibt eine sehr starke Amyloidreaktion. Das Netz ist frei 
von Knotenbildungen. 

Die Leber ist entsprechend gross. Auf dem Durchschnitt deutliche 
Zeichnung. Die Peripherie der Azini graugelb, das Zentrum mehr ge¬ 
rötet. Die Konsistenz ist nicht vermehrt. Amyloidreaktion deutlich 
hervortretend. Gewicht 1250 g. 

Die Nieren sind etwas geschwollen, blass, grau. Die Rinde ist auf 
dem Durchschnitt gequollen, teilweise etwas undeutlich gelblich gefleckt. 
Bei Jod- und Schwefelsäure werden viele Glomeruli schwärzlich gefärbt. 
Gewicht jeder Niere 140 g. 

Harnblase blass. Bei der Amyloidreaktion schwärzen sich die 
Gefässe der Schleimhaut. 

Genitalien o. B. An der Vorderwand des Uterus ein derber, 
kleinkirscbgrosser Knoten aus grauweisser Muskelsubstanz, der deutliche 
Amyloidreaktion gibt. 

3* 
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Die Lymphdrüsen bilden um die Bauchaorta ein dickes Paket, 
das oben IIV 2 cm in der Breite misst und die grossen Gefässe ziemlich 
komprimiert. Ebenso sind die Drüsen um die Beckengefässe bis in die 
Schenkelbeuge beträchtlich vergrössert. Auf dem Durchschnitt sind die 
teilweise pflaumengrossen Drüsen scharf abgegrenzt, gleicbmässig grau- 
weisslich gefärbt und ziemlich fest. In ähnlicher Weise sind die peri- 
pankreatischen und die mesenterialen Drüsen verändert: sie erreichen 
teilweise Haselnussgrösse. Auch die mcdiastinalen Lymphdrüsen sind 
ziemlich vergrössert, auf dem Durchschnitt zäh, mehr graurötlich gefärbt 
mit grauweisslichen, fleckigen Einsprengungen. Die Drüsen am Halse 
und in der Achselhöhle erscheinen unverändert. 

Das Knochenmark des Femurs ist oben etwas gerötet; unten be¬ 
steht es aus Fettmark. Keine Knotenbildungen, auch nicht im Mark 
der Wirbel. 

Pathologisch - anatomische Diagnose: Lymphogranulomatosis 
glandularum lymphaticarum abdominalium, mediastinalium, inguinalium. 
Lymphogranulomatosis partialis lienis. Degeneratio amyloides 
universalis. Macies. Oedema pulmonum. Anasarka. 

Die Blutuntersuchung nach Wassermann orgab sowohl intra 
vitara wie post mortem ein negatives Resultat. 

Histologisch zeigt sich an den veränderten Lymphdrüsen das 
typische Bild der Lymphogranulomatose, indem das lymphadenoide Ge¬ 
webe auf der Höhe des Prozesses ganz ersetzt ist durch ein Granulations¬ 
gewebe aus grösseren Rundzellen, spindeligen und rundlichen Granu¬ 
lationszellen und gross- oder mehrkernigen Riesenzellen. Ausserdem 
findet sich in den meisten dieser Drüsen eine stärkere Bindegewebsent- 
wicklung in Form von mehr oder weniger hyalin umgewandelten 
Bälkcben. Plasmazellen treten ganz zurück. Nekrosen fehlen völlig 
und mit ihnen die eosinophilen Leukozyten. Die Drüsenkapsel wird an 
keiner Stelle von dem wuchernden Granulom überschritten. 

Versuche, färberisch irgendwelche Mikroorganismen nachzuweisen, 
waren ergebnislos. Weder im Schnitt noch durch Antiforminbehandlung 
gelang es, Tuberkelbazillen oder Much-Fraenkel’sche Granula auf- 
zuffnden. 

Zur Darstellung des Amyloids wurden stets die drei mikrochemi¬ 
schen Reaktionen mit a) Methylviolett*), b) Lugol’scher Lösung und 
c) Lugol’scher Lösung und Schwefelsäure angewandt. Hierbei stellt 
sich heraus, dass in den am stärksten affizierten retroperitonealen 
Lymphdrüsen, deren Veränderungen auch am ältesten sind, die Amyloid¬ 
reaktion negativ ausfällt; die hyalinen Bindegewebsbalken färben sich 
nur mit Methylviolett leicht metachromatisch. Bei den inguinalen, peri- 
pankreatischen, mesenterialen und mediastinalen Lymphdrüsen dagegen ist 
die Amyloidreaktion vielfach ausgesprochen positiv. Die Amyloidsubstanz 
liegt einmal in den Blutgefässwandungen, dann aber auch in dem Binde¬ 
gewebe der neugebildeten gröberen Bälkchen und den Retikulumfasern. 
Soweit das gewucherte Bindegewebe nicht amyloid, sondern nur hyalin 
entartet ist, nimmt es bloss bei der Färbung mit Methylviolett einen hell¬ 
violetten Ton an; die übrigen Reaktionen sind negativ. 

In den makroskopisch kaum vergrösserten Axillardrüsen sind die 
normalen Strukturen meist erhalten; hier und da zeigen sich Ansätze 
zur Ausbildung des Granulomgewebes, besonders in Form von Riesen¬ 
zellen. Auch das Bindegewebe ist, wenn auch in geringem Grade, ver¬ 
mehrt und teilweise schon hyalin oder amyloid entartet. 

Die grauen Knoten in der Milz bestehen ebenfalls aus den vorher 
geschilderten Granulationsgewebswucherungen; Vernarbungsprozesse fehlen 
jedoch noch völlig. Im übrigen Milzgewebe sind die Follikel besonders 
in ihrer Peripherie stark amyloid entartet; die Lymphozyten sind in 
den Randteilen ganz zugrunde gegangen. Ausserdem enthalten die Ge- 
fässwandungen reichlich Amyloidablagerungen. 

Die Leber ist frei von Veränderungen im Sinne der Lymphogranulo¬ 
matose. Dagegen sind die Kapillarwandungen im äusseren Abschnitt 
der intermediären Läppchenzone vielfach stärker amyloid degeneriert. 
In der ganzen Leber ist die Peripherie der Azini ziemlich fetthaltig. 

Im Darm finden sich ausser in den Gefässwänden reichlichere 
Amyloidablagerungen auch am Stützgerüst besonders der Zotten, der 
Submukosa und Subserosa. 

Ebenso sind die arteriellen Gefässchen der Niere amyloid degene¬ 
riert, wie auch zahlreiche Glomeruli. An der Tunica propria der 
Sammelröhren fallen die drei Amyloidreäktionen ebenfalls positiv aus. 

Das Gleiche findet sich an den kleinen Koronararterienästchen des 
Herzens und am interstitiellen Gewebe des Myokards. Die Aorta da¬ 
gegen ist frei. 

Auch die kleinen Arterien der Kehlkopf Schleimhaut und der 
Schilddrüse sind amyloid degeneriert. 

Dasselbe ist im Uterus der Fall, wo auch das hyaline Bindegewebe 
der Wand wie des Myomknotens auf alle drei Amyloidreaktionen deutlich 
anspricht. 

Spongiosa und Knochenmark der Wirbel sind auch mikroskopisch 
unverändert. 

Die vorliegenden Befunde geben über die Art der Grund¬ 
krankheit vollen Aufschluss. Es handelt sich um eine vorwiegend 
im abdominalen Lymphdrüsenapparat lokalisierte Lymphogranulo- 

1) Die Färbung mit Methylviolett wird dadurch viel haltbarer, das9 
man die Schnitte nach der Differenzierung in essigsäurehaltigem Wasser 
in einer ganz schwachen Lithionkarbonatlösung unter mehrmaligem 
Wechseln 1—2 Stunden auswäscht. 


matose, die teilweise in das dritte, das Vernarbungsstadium, ei 1 - 
getreten ist. Selbst in dem am stärksten veränderten und den- 
gemäss offenbar ältesten Drüsenpaket um die Bauchaorta sind die 
einzelnen Lymphdrüsen nicht gleichmässig erkrankt; es finden 
sich mehr bindegewebig indurierte neben solchen, in denen dir 
Granulationsprozess in voller Entwicklung ist. An den kaun 
vergrösserten Axillardrüsen hat er ebenso wie in der Milz gerade 
eingesetzt, ein Beweis, dass die Erkrankung beim Eintritt d<ss 
Todes im weiteren Fortschreiten war. 

Was bei der histologischen Untersuchung besonders auffid, 
war die völlige Abwesenheit von Nekrosen und das Fehlen 
eosinophiler Leukozyten, die ja meist am Rande der Nekrosa- 
herde besonders reichlich aufzutreten pflegen. 

Gewebliche Veränderungen, die auf eine tuberkulöse Natur 
des Krankheitsprozesses hätten hindeuten können, wie Knötche i- 
bildungen usw., wurden gänzlich vermisst. Versuche, Tuberkcl- 
bazillen oder die von E. Fraenkel und Much (3) beschriebenen 
gramfesten Granula nachzuweisen, waren ergebnislos. Eine Ver¬ 
impfung auf Tiere musste aus äusseren Gründen unterbleiben. 

Neben der Lymphogranulomatose fand sich eine an Aus¬ 
dehnung sio weit übertretende Amyloiddegeneration fast allar 
Organe. Der positive Ausfall der drei Mikroreaktionen zeigt an, 
dass es sich um voll ausgereiftes Amyloid bei diesen Ablagerung<m 
bandelt. Da Tuberkulose und Syphilis in dem mitgeteilten Fall 
sicher auszuschliessen sind, kann die Amyloidose nur auf Rech¬ 
nung der durch die Lymphogranulomatose verursachten Orgain- 
schädigung gesetzt werden. Das zwischen beiden Affektionen be¬ 
stehende kausale Verhältnis wird uns noch weiter unten be¬ 
schäftigen. 

Werfen wir zuqächst noch einen Blick auf die aus dieser 
Kombination abzuleitenden klinischen Erscheinungen. Die hoch¬ 
gradige Eiweissausscheidung ist zweifellos eine Folge des Nieren- 
amyloids. Wie aber sind die Darmsymptome zu bewerten? Ge¬ 
rade bei der viszeralen Lymphogranulomatose werden Durchfälle 
häufig beobachtet, so dass klinisch eine besondere typhoide Form 
des Leidens aufgestellt worden ist [siehe K. Ziegler (4)]. Wir 
glauben nicht fehlzugeben in der Annahme, dass bei dem vor¬ 
liegenden Fall, der intra vitam zu Hause nur ungenügend beob¬ 
achtet worden ist, die erst nach Auftreten einer höhergradigen 
Kachexie einsetzenden Diarrhoen auf die Amyloidentartung des 
Darms zu bezieiien sind, und möchten im Anschluss daran die 
Frage aufwerfen, ob die anderen Fälle, die sich durch starke 
Durchfälle auszeichneten, nicht auch mit einer Amyloidose ver¬ 
gesellschaftet waren. Jedenfalls muss, um über diesen Punkt ins 
Klare zu kommen, in Zukunft das Vorhandensein einer Amyloid¬ 
degeneration des Darms ausdrücklich ausgeschaltet werden! 

Die Beziehungen zwischen Amyloidose und Lymphogranulo¬ 
matose werden häufig verwischt durch die oft gleichzeitig mit ihr 
anzutreffende Tuberkulose. Auch ist eine syphilitische Grundlage 
der amyloiden Organdegeneration nicht immer mit Sicherheit aus¬ 
zuschliessen gewesen. Bei den älteren Mitteilungen, die sich vor¬ 
wiegend in der englischen und amerikanischen Literatur finden, 
ist die Schwierigkeit noch.grösser, da unter dem Namen Hodgkin- 
sche Krankheit verschiedenartige Affektionen des Lymphdrüsen- 
systems verstanden wurden. Erst seit der Veröffentlichung Stern- 
berg’s (5), der die jetzt vorwiegend als Lymphogranulomatosis oder 
als Lymphomatosis granulomatosa (Gross) bezeichnete Lymph- 
drüsenerkrankung 1898 als „eigenartige unter dem Bilde der 
Pseudoleukämie verlaufende Tuberkulose des lymphatischen Appa¬ 
rates“ von dem übrigen Komplex der Lymphome absonderte, ist 
eine Diskussion über dieso besondere Krankheitsform und ihre 
folgen möglich. Zwar war schon vörher ebenfalls die Ansicht 
geäussert worden, dass es sich bei dieser Lymphdrüsenveränderung 
um einen Granulationsprozess handelte (Billroth, Weigert u.a.), 
aber Sternberg gebührt das Verdienst, das Bild des hierbei in 
Betracht kommenden Prozesses schärfer Umrissen und anatomisch 
präzisiert zu haben. 

Seine Behauptung, dass es sich dabei um eine besondere Form 
der Tuberkulose handele, blieb in der Folgezeit allerdings nicht 
unbestritten und ist auch von ihm selbst in der ursprünglichen 
allgemeinen Fassung nicht aufrecht erhalten worden. Wäre sie 
richtig gewesen oder würde die Lymphogranulomatose hervor¬ 
gerufen durch eine besondere Artung des Tuberkelbazillus, sei es 
als Typus bovinus [Steiger (6)], sei es als antiformiubeständige, 
gramfeste Granula (Fraenkel-Much), sei es als abgeschWächter 
Bazillus des Typus humanus [Weinberg (7)], so wäre das natürlich 
für die Klärung des Zusammenhangs zwischen dieser Lymphdrüsen- 
affektion und der Amyloidose von grosser Wichtigkeit gewesen; 
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denn dass tuberkulöse Krankheitsprozesse eine Amyloidose nach 
sich ziehen können, steht ja fest. Aber ein einwandfreier Beweis 
für eine allgemeine tuberkulöse Aetiologie der Lymphogranulo¬ 
matose ist bisher nicht erbracht worden [Aschoff (8), Ceelen 
und Rabinowitsch (9), Kraus, Lubarsch (1), Umber (1) u.a.]. 
Auch dürfte gerade das Vorkommen von Amyloid gegen die An¬ 
nahme eines abgeschwächten Virus sprechen. 

Es hat daher der Nachweis, dass direkte Beziehungen zwischen 
einer nicht tuberkulösen Granulomatose der Lymphdrüsen und der 
amyloiden Organdegeneration bestehen können, auch nach der 
ätiologischen Seite eine gewisse Bedeutung. Der von uns mitge¬ 
teilte Fall gibt auf diese Frage nach der Abhängigkeit beider 
Prozesse eine eindeutige Antwort. Ihm stehen weitere 14 Fälle 
aus der Literatur als Eideshelfer zur Seite, falls man die Unter¬ 
suchung der experimentellen Prüfung bei ihm bemängeln wollte. 
Die im Verlaufe dieser chronischen Infektionskrankheit sich ein¬ 
stellenden Stoffwechselstörungen (Kachexie!), der mit der Granu- 
lation^gewebswucherung verknüpfte Zelluntergang sind wohl im¬ 
stande, alle für die Bildung des Amyloids nötigen Vorbedingungen 
[siehe Leupold (10)] zu schaffen. 

Schwieriger ist, wie schon angedeutet, die Abgrenzung des 
Einflusses auf die Amyloidbildung bei gleichzeitig vorhandenen 
typisch tuberkulösen Veränderungen, namentlich wenn diese älter 
sind. Günstiger liegen in Bezug auf die Beurteilung die Verhält¬ 
nisse bei frischen tuberkulösen Eruptionen. Schon Sternberg 
stellte fest, es sei eine immer wiederkehrende Tatsache, „dass die 
Vorgefundenen zweifellos tuberkulösen Veränderungen der jüngsten 
Zeit der Krankheit angehören, ja gewöhnlich über die Bildung 
miliarer Tuberkel nicht hinausgekommen sind 11 ! Hier dürfte die 
Amyloidentartung ebenfalls auf das Konto der Lymphogranulomatose 
zu setzen sein; denn so junge Tuberkulosen erzeugen keine 
Amyloidose! 

In der Literatur 1 ) finden sich 30 Fälle, die eine Angabe 
über Vorkommen von Amyloid bei Hodgkin’scher Krankheit, 
Pseudoleukämie, Lymphadenie usw. usw. enthalten. Diese Zu- 
sammenstellnng kann allerdings keinen Anspruch auf Vollständig¬ 
keit machen, da bei der Unklarheit, die über die Grundkrankheit 
viele Jahrzehnte herrschte, ein restloses Erfassen aller Fälle kaum 
möglich ist. In der älteren Literatur kann man nur schwer ein 
klares Bild davon bekommen, ob die Krankheit, mit der das 
Amyloid vergesellschaftet ist, auch wirklich der Teil der Hodgkin- 
Bchen Krankheit ist, den wir heute Lymphogranulomatose nennen. 

Fälle von Lymphogranulomatose mit Amyloid wurden mit¬ 
geteilt von Benda (11), Black (12), Bloch (13), Buchanan (14), 
Ca ton (15), Clarke (16), Dickinson und Fenton 2 ), Go wers(17), 
Hess (18), Hitschmann und Strosz (19), Labbe et Jacob - 
sen (20), Paltauf (21), Pantoppidan (22), Schur (23), Stei¬ 
ger, Stern berg, Warn ecke (24), Westphal (25), Wil ks, Yama- 
saki (26), Zuppinger (27). 

Bei der kritischen Sichtung der von diesen Autoren veröffent¬ 
lichten 30 Fälle ergeben sich zwanglos 3 Gruppen: 1. Vergesell¬ 
schaftung dieser Krankheiten mit Tuberkulose (9 Fälle). 2. Fälle, 
bei denen das reine Zusammenvorkommen von Lymphogranulo¬ 
matose mit Amyloidose nicht vollständig sicherzustellen ist 
(7 Fälle). 3. Reine Fälle von Lymphogranulomatose mit Amyloi¬ 
dose (14 Fälle, denen sich der hier mitgeteiite als 15. anreihen 
würde). 

Die Fälle der 1. Gruppe wurden beschrieben von Hitsch¬ 
mann und Strosz, Paltauf, Schur, Steiger, Sternberg 
(3 Fälle), Wilks, Yamasaki. 

Wir finden bei diesen Fällen alle Formen der Tuberkulose 
vertreten, am häufigsten Miliartuberkulose in der verschiedensten 
Ausdehnung; aber auch käsige Pneumonien und chronische Tuber¬ 
kulosen kommen vor. 6 mal sind positive Tuberkelbazillenbefunde 
erwähnt. Es erübrigt sich, über diese Fälle ausführlicher zu 
sprechen, da das Amyloid auf die Tuberkulose bezogen werden 
kann. Nur der Fall, welchen Paltauf auf der Strassburger 
Tagung der Deutschen pathologischen Gesellschaft 1912 vorstellte, 
sei besonders erwähnt, weil Pal tauf selbst trots Vorliegens von 
Lungentuberkulose das Amyloid auf die Lymphogranulomatose 
bezieht. Es handelt sich dabei um ein lokalisiertes Lyropho- 
granulom der rechten Halsseite bei einem 21jährigen Manne, das 
nach der Exstirpation bald rezidivierte und, ohne sich auf andere 
Regionen zu verbreiten, unter hochgradiger Abmagerung und all¬ 

1) Die Literaturangaben stammen zum Teil aus Fabian’s Sammel¬ 
referat. Zbl. f. exper. Patb., 1911, Bd. 22, Nr. 4. 

2) Wegen Unzugänglichkeit des Originals aus dem Sammelreferat 
von Fabian übernommen. 


gemeiner Amyloidose zum Tode .führte. Im Vordergrund stand 
die schwere Amyloiddegeneration des Darms. Die Tuberkulose 
war auf einige bis bohnengrosse, bazillenreiche Knoten in den 
Lungen beschränkt. Die mit diesem Material geimpften Meer¬ 
schweinchen gingen an Tuberkulose ein; andere, die mit dem 
Granulom geimpft waren, blieben am Leben. Pal tauf ist von 
der tuberkulösen Aetiologie der Lymphogranulomatose abgekommen. 
Er meint, dass die häufige, selbst bei lokalisiertem Lympho- 
granulom schwere Kachexie so merkwürdig sei, dass man an eine 
starke toxische Einwirkung des unbekannten Virus auf Ernährung 
und Stoffwechsel denken müsse, und dass die Amyloidose damit 
in Einklang stehe. 

Die 2. Gruppe bilden die 7 Fälle von Black, Benda (2 Fälle), 
Canton, Clarke, Dickinson und Fenton, Gowers. Hier ist 
entweder die Art der Hodgkin’schen Krankheit nicht genauer 
beschrieben, oder die Amyloidose nur nebenher erwähnt, oder die 
Angabe über tuberkulöse Begleiterscheinungen ungenau, so dass 
die Beziehungen zwischen Lymphogranulomatose und Amyloid 
nicht klar genug hervortreten. 

Die dritte Gruppe bilden nun die 14 Fälle von Bloch, 
Buchanan, Hess, Labbe et Jacobsen, Pantoppidan (2 Fälle), 
Steiger (3 Fälle), Sternberg, Warnecke, Westphal, Wilks, 
Zuppinger und als 15. unser Fall, bei denen ätiologisch für 
das Amyloid nur die Lymphogranulomatose in Betracht kommt. 

Nachdem Sternberg’s grundlegende Arbeit über die Lympho¬ 
granulomatose unter dem Titel „einer unter dem Bilde der Pseudo¬ 
leukämie verlaufenden Tuberkulose des lymphatischen Apparates 11 
erschienen war, ist es nicht zu verwundern, dass zunächst die 
tuberkulöse Aetiologie der Erkrankung von vielen ohne weiteres 
angenommen und gelegentlich gefundenes Amyloid unter diesen 
Umständen nicht besonders beachtet wurde. So ist schon in 
dieser ersten Veröffentlichung Sternberg’s ein Fall (Nr. 7) ent¬ 
halten, bei dem Milzamyloid vorlag. Es ist ausdrücklich ver¬ 
merkt, dass sich anatomisch und bakteriologisch keine Tuber¬ 
kulose nachweisen liess. Da Stern berg aber trotzdem alle 
diese Fälle für tuberkulös hielt, so erschien das Vorkommen von 
Amyloiddegeneration nicht weiter auffällig. Als später schon 
lange Zweifel über die ausschliesslich tuberkulöse Aetiologie der 
Lymphogranulomatose bestanden und Stern berg selbst seine An¬ 
sicht in diesem Punkte bereits geändert hatte, wurde mehrmals 
fälschlicherweise aus dem Auftreten von Amyloid gerade auf die 
tuberkulöse Natur der Krankheit geschlossen. 

Dieser Trugschluss findet sich bei Zuppinger (1904), Hess 
(1907) und Bloch (1907), die in ihren drei Fällen weder ana¬ 
tomisch noch bakteriologisch Anhaltspunkte für Tuberkulose er¬ 
bringen können, trotzdem aus dem Amyloid die tuberkulöse 
Aetiologie der Erkrankung ableiten. Nun verdankt die Amyloidose 
ihre Entstehung nicht einem bestimmten Erreger, sondern einer 
durch die toxische Organschädigung hervorgerufenen Stoffwechsel¬ 
störung, wie sie bei den verschiedensten chronischen Infektions¬ 
krankheiten auftritt. Nach dem Amyloid können wir die Aetio¬ 
logie der Grunderkrankung nicht beurteilen. Wir müssen uns 
damit begnügen, das Amyloid als Folge der Grundkrankheit, 
d. h. hier der Lymphogranulomatose als solcher aufzufassen, wie 
wir auch die anderen kachektischen Erscheinungen auf ihr Konto 
setzen müssen. Insofern können wir Hess beistimmen, wenn er 
sagt, dass auf die Toxine der Lymphogranulomatose die in seinem 
Falle erwähnte Abmagerung, der Marasmus, die Gewichtsabnahme, 
die Appetitlosigkeit, die ausgedehnte Amyloidose mit den profusen 
Durchfällen, die terminale Nephritis und Herzschwäche zurück¬ 
zuführen sind. 

Das Auftreten von Amyloid bei Lymphogranulomatose hat, 
besonders bei den älteren englischen Autoren, zu sehr eigenartigen 
Ansichten, die hier der Vollständigkeit und des historischen Inter¬ 
esses wegen erwähnt seien, geführt. Wilks, der zweite selb¬ 
ständige Bearbeiter der später auf seine Veranlassung nach dem 
ersten Entdecker Hodgkin benannten Krankheit, bezeichnet (1856) 
zuerst das dabei auftretende eigenartige pathologische Gewebe 
als Frühform des Amyloids. Nach Erkenntnis seines Irrtums 
äusserte er sich dahin, dass die Hodgkin’sche Krankheit von 
Karzinom, Tuberkulose und Amyloid zwar zu trennen sei, dass 
die Krankheiten aber nahe verwandt wären und, wie sein Fall (36) 
der ersten Arbeit lehre, gewisse Kombinationen vorkämen. Von 
Tuberkulose hatte er anatomisch nichts finden können. 

Buchanan kommt 1888 in einer Arbeit anlässlich eines 
eigenen Falles von Amyloid bei Lymphogranulomatose auf diese 
Wilks’sclje Veröffentlichung zurück. Ein in der Lokalisation 
unserem Fall sehr ähnliches Lymphogranulom hatte eine Amyloid- 
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entartung in Milz, Niere, Leber, Darm hervorgerufen. Tuberkulose 
war nirgends vorhanden, was nach Ansicht von Buchanan selbst 
für die Frage der Amyloidose sehr wichtig ist. Desgleichen 
fehlten Zeichen von Lues und chronischer Eiterung. Trotzdem 
kann sich der Autor nicht entschliessen, die Amyloidose auf die 
Lymphogranulomatose zu beziehen; der Grund ist nicht ersichtlich. 
Nach der sehr ausführlichen Schilderung seines Falles müssen 
wir ihn für einen reinen Fall von Lymphogranulom mit Amyloid 
halten. Sehr merkwürdig sind die Beziehungen, die Buchanan 
zwischen dem Granulom und dem Amyloid aufstellt. Er be¬ 
hauptet, aus dem mikroskopischen Bil4 in der Milz gehe hervor, 
dass das Gewebe der Hodgkin’schen Krankheit das Amyloid 
resorbiere. 

Zwei Fälle des Dänen Pantoppidan (1877) seien nur 
nebenher erwähnt; nach der anatomischen Diagnose sind es 
auch reine Fälle von Lymphogranulomatose mit Amyloid, ln 
beiden Fällen wird Amyloid des Intestinaltraktus vermerkt. 

In Westphal’s Veröffentlichung (1892) findet sich unter 
den Fällen von „Pseudoleukämie“ einer (Fall 21) mit hochgradiger 
Amyloidose von Leber, Milz und Nieren. Die Tuberkulinreaktion 
war negativ gewesen. 

Zum Schluss seien die Fälle angeführt, wo die Autoren selbst zu 
der Erkenntnis kamen, dass die Amyloidose mit der Lympho¬ 
granulomatose Zusammenhänge! Labbö et Jacobsen veröffent¬ 
lichten 1890 einen Fall von Aclönie, bei dem sie ausdrücklich 
das Fehlen der Tuberkulose hervorheben und sie als ätiologisches 
Moment für ihren Fall ablehnen. Sie beziehen das Amyloid auf 
die Adönie, deren infektiösen Charakter sie aus dem Amyloid 
erschlossen. Das Amyloid spreche hauptsächlich gegen ein Neo¬ 
plasma und für einen chronisch-entzündlichen Prozess. Auch sie 
erwähnen die klinisch sehr heftigen Durchfalle, für die sich bei 
der Obduktiou kein Grund in einer Entzündung habe finden 
lassen. Von einer Amyloidprobe im Darm ist nichts gesagt. Die 
Autoren selbst halten die Durchfälle für eine toxische Wirkung. 

In einem Fall (Nr. 7) von Warnecke (1905) unter einer 
Reihe von Fällen zum Zwecke der Klärung der Hodgkin’schen 
Krankheit veröffentlicht, findet sich Amyloid in Milz, Nieren und 
Leber. Es ist ausdrücklich auf Tuberkulose gefahndet, aber nichts 
gefunden worden. % Auch Tierimpfungen waren negativ. Warnecke 
betont, dass für seinen Fall der Tuberkelbazillus nicht in Be¬ 
tracht komme und das Amyloid auf die „Pseudoleukämie“ zurück¬ 
zuführen sei. 

Die neuesten Fälle, die von dieser Krankheitskombination 
publiziert wurden, sind in der Arbeit Steiger’s (1913) enthalten. 
Seine Fälle 3, 4, 7 stellen auch von ihm so aufgefasste reine 
Fälle von Amyloid bei Lymphogranulomatose dar. ,— Er zieht, 
wie vorher schon Labbö et Jacobsen, aus dem Zusammen¬ 
vorkommen der beiden Erkrankungen den richtigen Schluss, dass 
das häufige Auftreten des Amyloids die Ansicht unterstütze, dass 
die Lymphogranulomatose eine chronisch-entzündliche Krankheit 
und kein Tumor sei. 

Unser vorher beschriebener Fall reiht sich diesen Veröffent¬ 
lichungen gut an. Zwei Momente machen ihn besonders be¬ 
merkenswert: erstens zeigt das Amyloid eine vorher bei der 
Lymphogranulomatose noch nie beschriebene Ausdehnung, und 
zweitens lässt sich bei ihm das Amyloid mit absoluter Sicherheit 
auf die Lymphogranulomatose zurückführen. Keine andere Krank¬ 
heit, auf die das Amyloid hätte bezogen werden können, war 
vorhanden. Ausser Tuberkulose und chronischen Eiterungen war 
auch Syphilis auszuschHessen, was bei den Fällen, die vor der 
Entdeckung der Wa.-R. untersucht worden sind, nicht möglich 
war. Auch in der späteren Literatur über das Amyloid bei 
Lymphogranulomatose findet sich über das etwaige Vorliegen von 
Lues meist keinerlei Angabe. 

Zum Schluss sei noch auf die Bedeutung, die das Amyloid 
bei der Lymphogranulomatose für den Kliniker hat, kurz hin¬ 
gewiesen. Bei der Durchsicht der Literatur ist es sehr auffallend, 
wie oft Durchfälle heftigster Art bei den fortgeschritteneren Er¬ 
krankungen erwähnt sind und wie oft sie zu Fehldiagnosen ge¬ 
führt haben. Gross ist nachher immer die Ueberraschung gewesen, 
wenn sich bei der Obduktion keinerlei entzündliche Veränderung 
des Darmtraktus, dafür aber Amyloid fand. Im Gerhardt’schen 
Handbuch der Kinderkrankheiten macht Birch Hirsch feld schon 
auf dysenterische Erscheinungen bei der Pseudoleukämie auf¬ 
merksam, ohne sie genauer zu erklären. Weinberg, der starke 
Durchfälle auch als Initialsymptom gesehen hat, lässt sie in 
diesem Stadium durch einen exsudativen Reizzustand entstehen. 
Die häufigen Durchfälle gegen Ende des Lebens dagegen bezieht 
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er mit Bloch auf Darmamyloid. Bei den vorher besprochenen 
Fällen der Literatur sind elfmal heftige Durchfälle vermerkt, 
aber nur dreimal durch Darmamyloid erklärt worden. Bei den 
übrigen 8 Kranken ist von einer Untersuchung des Darms auf 
Amyloid bei der Sektion nie etwas erwähnt. Es liegt daher der 
Verdacht nahe, dass es bei ihnen übersehen worden ist. Ohne 
klinische Angaben ist noch bei 4 Obduktionsfällen Darmamyloid 
beschrieben worden. Auch das Nierenamyloid wird gelegentlich 
für gewisse klinische Erscheinungen verantwortlich zu machen, 
sein. Leider wird aber auch die rechtzeitige Diagnosestellung 
auf Amyloidose bei der Lymphogranulomatose dem Patienten 
keinen grossen Nutzen bringen können, denn mit dem Erscheinen 
des Amyloids ist die Erkrankung sicher in ihr letztes Stadium 
ein getreten. 

Fassen wir das Ergebnis unserer Untersuchungen kurz zu¬ 
sammen, so lassen sich folgende Sätze aufstellen: 

1. Die Amyloidose bildet keine allzu seltene Erscheinung im 
Verlauf der Lymphogranulomatose. 

2. Die Amyloidose ist eine Folgekrankheit der Lympho¬ 
granulomatose. 

3. Die Amyloidose lässt keinen Schluss auf die Aetiologie 
der Lymphogranulomatose zu. 

4. Die Amyloidose geht in ihrem Ausmaass nicht parallel 
dem der Lymphogranulomatose. 
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Die Theorie der Weil-Felix’schen Reaktion 1 ). 

Von 

Dr. Georg Wolff, 

Bakteriologe am Mcdizinalamt der Stadt Berlin. 

Die Fleckfieberbekämpfung hat während des Weltkrieges die 
Aufmerksamkeit der Aerzte in hohem Maasse beansprucht. Sie 
hat jetzt für Deutschland kein aktuelles Interesse mehr, da die 
Seuche heute dank der Organisation unseres Gesundheitsdienstes 
nur noch ganz vereinzelt auftritt. Anders liegen die Verhältnisse 
freilich nach den medizinalstatistischen Mitteilungen der jüngsten 
Zeit noch jetzt auf dem Balkan und in Russland, wo einem Be¬ 
richt zufolge, den Hodann in der Zeitschrift für soziale Hygiene, 
1919, Nr. 6, veröffentlich hat, in der Zeit vom November 1918 
bis zum Juli 1919 1 299 262 Fleckfieberfälle gemeldet wurden. 
Auch in Ostgalizien, in Polen, in der Ukraine, ferner in Rumänien 
wurden in den ersten Monaten des Jahres 1919 viele Tausende 
von Neuerkrankungen gemeldet. 

Es geht daraus hervor, dass an unseren östlichen und süd¬ 
östlichen Grenzen stets die Gefahr der Fleckfiebereinscbleppung 
besteht, der wir nur begegnen können, wenn wir die Erst¬ 
erkrankungen zeitig genug diagnostizieren. Die Bekämpfung der 
Seuche steht und fällt mit der Vernichtung der Läuse, Kleider¬ 
und Kopfläuse, die die Krankheit übertragen. Das ist die eine 
gesicherte Errungenschaft der tausendfältigen Erfahrungen, die im 
Weltkrieg auf vielerlei Fronten gemacht wurden. Eine Seuche 
kann aber nur wirksam bekämpft werden, wenn wir sie sicher 
und frühzeitig erkennen können. Diese Möglichkeit hat uns die 
zweite Errungenschaft auf dem Gebiete der Fleckfieberforschung 


l) Nach einem am 23. Juni 1920 in der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft gehaltenen Vortrag. 
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während des Krieges gebracht, die von Weil und Felix im Herbst 
1915 eingefuhrte Serumdiagnostik des Typhus exantkematicus. 

Ueber die praktische Bedeutung der von Weil und Felix 
gefundenen Agglutinationsreaktion mit dem Bazillus X 19 zur Dia¬ 
gnose des Fleckfiebers besteht heute keine Meinungsverschieden¬ 
heit mehr. Sie ist in annähernd 100 pCt. der Fälle positiv und 
bildet danach die wertvollste Bereicherung in der Diagnostik des 
Fleckfiebers. Widerspruchsvoll ist hingegen noch immer die theo¬ 
retische Deutung des Phänomens. Eine völlig eindeutige Er¬ 
klärung vermag keine der zahlreichen Theorien zu geben, die zur Er¬ 
klärung der Weil-Felix’schen Reaktion bisher herangezogen wurden. 
Man vergegenwärtige sich: Das Serum Fleckfieberkranker gibt, 
oft noch in vieltausendfacher Verdünnung, Agglutination, Präzipi¬ 
tation, Komplementablenkung mit einem Keim, dem Proteusbazillus 
X le , der als Erreger der Krankheit bestimmt nicht in Frage 
kommt, dennoch aber zuerst von Weil und Felix aus dem Harn, 
später einige Male auch aus dem Blut Fleckfieberkranker ge¬ 
züchtet und auch im weiteren Verlauf der zahlreichen Nachunter¬ 
suchungen von anderen Autoren (Dienes, Gergely, Zeiss, 
Wolff, Schürer und Wolff, Stejrnberg) fast ausschliesslich 
bei Fleckfieberkranken gefunden wurde 1 ). Es liegt hier also ein 
Problem der Immunitätsforschung zutage, das mit den gebräuch¬ 
lichen Anschauungen der Ehrlich’schen Seitenkettentheorie nicht 
ohne weiteres in Einklang zu bringen war. 

Die Tatsache, dass die Sera Fleckfieberkranker alle aus der 
Immunitätsdiagnostik geläufigen Reaktionen mit dem Proteus- 
bazillns x„ geben, hat Friedberger frühzeitig dahin gedeutet, 
dass dieser Keim der „dominante Erreger“ des Fleckfiebers ist. 
Diese Ansicht wird heute auf Grund d£r Ergebnisse aus zahl¬ 
reichen Tierversuchen (Landsteiner und Hausmann, Schloss¬ 
berger, Dörr und Pick, Möllers und Wolff, Löwy, Otto) 
und aus den Selbstversuchen von Kuczinsky, denen neuerdings 
wie es scheint, die diesem Autor gelungene Kultur der „Rickett¬ 
sia Prowaceki“ anzuschHessen ist, kaum noch von jemand geteilt. 
Sie kann experimentell als widerlegt gelten. Auch Weil und 
Felix haben sich niemals nach dieser Richtung festgelegt, wenn 
sie auch aus begreiflichen Gründen bei ihren Deutungsversucben 
von der Vorstellung der primären Anwesenheit der X-Stämme im 
Körper Fleckfieberkranker und ihrer Beziehung zur Aetiologie der 
Krankheit beherrscht waren. 

Wir wollen im folgenden einen kurzen Ueberblick über die 
verschiedenen Theorien geben, die zur Erklärung des aus dem 
Rahmen aller bekannten Immunitätsreaktionen herausfallenden 
Phänomens aufgestellt wurden, und sehen, wie weit das bisher 
vorliegende Tatsachenmaterial unter kritischer Benutzung der 
experimentellen Ergebnisse damit in Einklang zu bringen ist. 

1 . Infektion mit den „spezifischen“ X-Stämraen. 

Weil und Fejlix halten auch in ihren neueren Arbeiten an 
der Ansicht fest, dass die Ursache der Fleckfieberreaktion mit 
den X-Stämmen nur in der Anwesenheit dieser Stämme im fleck- 
fieberkranken Organismus gesucht werden kann. Es ist kein 
Zweifel, dass sich damit nach Analogie der Gruber-WidaPschen 
und anderer Agglutinationsreaktionen am einfachsten die Weil- 
Felix-Reaktion als eine gewöhnliche Immunreaktion gegen den 
Bazillus X 19 erklären Hesse. Auch ohne so weitgehende Schlüsse 
wie Friedberger und einige andere zu ziehen, müsste danach 
der Bazillus X i9 die Rolle eines ständigen Mischinfektionser¬ 
regers beim Fleckfieber spielen. Auch gegen diese Ansicht, die 
eine Symbiose des eigentlichen Fleckfiebererregers mit dem Bazillus 
X 19 , ähnlich den Verhältnissen bei der Schweinepest, zur Voraus¬ 
setzung hat, sprechen die bisherigen Ergebnisse der bakterio¬ 
logischen Züchtungsversuche. Weil und Felix selbst und alle 
Nachuntersucher konnten X-Stämme bisher nur in einem ver¬ 
schwindend kleinen Teil aller untersuchten Fleckfieberfälle nach- 
weisen. Sie fanden anfangs Stämme vom Typus und X 2 , die 
durch Fleckfieberserum nur wenig beeinflusst wurden, später auch 
Stämme vom Typus X l9 , die durch ganz besondere Agglutinabilität 
gegenüber Fleckfieberserum charakterisiert waren. Da, wie Braun 
und Salomon zuerst nach wiesen, die verschiedenen X-Stämme 
sich zueinander nicht wie leicht- zu schweragglutinablen homo¬ 
logen Stämmen verhalten, da ferner das Fleckfieberserum be¬ 
sondere spezifische Agglutinine gegen die X 2 -Gruppe, besonders 
gegen die x„ -Gruppe besitzt, müsste nach der Annahme von 

1) Das genaue Literaturverzeichnis siehe in meiner ausführlichen 
Darstellung des Gegenstandes in Weich ar dt ’s Ergebnissen der Immuni¬ 
tätsforschung. 


Weil und Felix eine Mischinfektion mit X 2 - und X 19 -Stämmen 
in jedem Fall von Fleckfieber vorausgesetzt werden 1 ). 

Aus Läusen, die Fleckfieberkranken abgenommeo waren, 
züchteten nur zweimal Dien es und Gergely fleckfieberagglu- 
tinable Proteusstämme. Von besonderer Bedeutung scheint mir 
hingegen, dass nicht nur Proteus-X-Stämme im Blute und den 
Organen Fleckfieberkranker gefunden wurden, sondern auch ge¬ 
wöhnliche, durch Fleckfieberserum nicht agglutinable Stämme vom 
Typus des Proteus vulgaris (Gergely, Felix, Schürer und 
Wolff). Sollen die einen nicht als Verunreinigungen oder Zu¬ 
fallsbefunde erklärt werden, so geht es auch nicht an, die „un¬ 
spezifischen“ Proteusstämme zu übersehen und als Verunreini¬ 
gungen zu kennzeichnen, wie es Felix der Theorie zuliebe tut. 
Zu erwähnen ist ferner die Tatsache, dass X-Stämme einigemale 
auch bei Nichtfleckfieberkranken gefunden wurden (Dienes, 
Finger und Kollert, Wolff, Weltmann und Molitor); aller¬ 
dings meist in Ländern (Galizien, Polen, Rumänien), die mit Fleck¬ 
fieber stark verseucht waren. 

Im Verlauf ihrer Untersuchungen zerlegten Weil und* Felix 
die X-Stämme und danach auch die gewöhnlichen Proteusstämme 
in zwei Wuchsformen, die sog. H-Form, die in der charakte¬ 
ristischen Weise der Proteusbazillen schleierhaft, hauchförmig 
über die ganze Platte wächst, und in die O-Form, die dieses 
progressive Wachstum nicht zeigt, sondern auch bei längerem 
Stehenlassen in isolierten Kolonien erhalten bleibt. Mit der H- 
und O-Form hergestellte Kaninchen-Immunsera ergaben Weil und 
Felix nun die interessante Tatsache, dass nur die O-Immunsera 
serologisch den Fleckfieberkrankensera entsprechen. Während 
die H-Immunsera auch gewöhnliche, saprophytische Proteusstämme 
mitagglutinierten, verhielten sich die O-Immunsera ebenso spezi¬ 
fisch wie die Fleckfiebersera gegenüber den X-Stämmen. Daraus 
zogen Weil und Felix den Schluss, dass die O-Form der X- 
Stämme vornehmlich im Organismus des Fleckfieberkranken auf- 
tritt uud daselbst die homologen Agglutinine erzeugt. In der Tat 
würde diese Schlussfolgerung das Wesen der Weil-Felix-Reaktion 
am einfachsten erklären, wenn die bakteriologischen Ergebnisse 
damit in Einklang stünden. Mit dieser Annahme übereinstimmende 
neuere Ergebnisse der bakteriologischen Blutuntersuchungen, bei 
denen die hauchlos wachsende Form des Bazillus X 19 aus dem 
Körper des Fleckfieberkranken vorwiegend oder auch nur in einer 
grösseren Zahl von Fällen gezüchtet wurde, sind bisher nicht be¬ 
kannt geworden. Der Ein wand von Felix, dass die Proteus-X- 
Stämme besonders empfindlich gegenüber dem Mediumwechsel und 
anderen Einflüssen sind find daher besonders schwer aus dem 
Körper des Kranken herauszuzüchten sind, wird von den meisten 
Untersuchern nicht anerkannt. Man wird daher Oettinger bei¬ 
stimmen, dass in jenen Fällen, in denen die Proteusbazillen nicht 
gefunden wurden, auch keine im Blut vorhanden sind. 

2 . Theorie der Mischitofektion mit dem Proteus vulgaris. 

Den tatsächlichen Ergebnissen der bakteriologischen Befunde 
trägt die Ansicht derer besser Rechnung, die nicht an eine In¬ 
fektion oder Mischinfektion mit den Proteus X-Stämmen, sondern 
an eine allgemeine Mischinfektion mit dem aus dem Darm 
stammenden Proteus vulgaris denken, von dem der Typus 
X 19 nur eine bestimmte, serologisch konstante Art darstellt. 
Schürer und Wolff züchteten bei einer systematischen Durch¬ 
untersuchung von 260 hochfiebernden Fleckfieberkranken aus 
350 Blutproben im ganzen 20 Proteusstämme aus dem Blut, also 
auch relativ Wenig (nicht ganz 6 pCt.) im Verhältnis zur Zahl 
der untersuchten Blutproben. Von diesen 20 Proteusstämmen ge¬ 
hörten auf Grund ihres serologischen Verhaltens gegenüber Fleck¬ 
fieberserum 7 dem Typus Xi®, 3 dem Typus X 2 und 10 dem 
durch Fleckfieberserum nicht agglutinablen Proteus vulgaris an. 
Die 3 X 2 -Stämme erwiesen sich später bei eingehender kultureller 
Untersuchung als gleichfalls dem Proteus vulgaris angehörig. Aus 
100 Blutproben züchtete Gergely in Galizien 3 spezifische, d. h. 
agglutinable X Stämme und 6 gewöhnliche saprophytische Proteus¬ 
stämme. Auch Felix fand bei einer systematischen Untersuchung 
in der asiatischen Türkei unter 418 Blutproben von 250 Fleck¬ 
fieberkranken in keinem einzigen Fall einen agglutinablen Pro¬ 
teusstamm im strömenden Blut; hingegen züchtete er aus den 
Leichenorganen von 18 verstorbenen Fleckfieberkranken 8 ProteusX- 
Stämme und 5 unspezifische, d. h. nicht durch Fleckfieberserum 

1) Anm. bei der Korrektur: Diesen Widerspruch sucht Weil in 
einer neuen Arbeit dadurch aufzuklären, dass er experimentelle Beweise 
beizubringen sucht, die den Bazillus X 2 nur als eine Variante des Bazillus 
X 10 aufzufassen gestatten. 
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agglutinable Proteusstämme. In diesen drei Epidemien wurden 
demnach in Rumänien, Galizien und der Türkei fast doppelt so 
viele gewöhnliche Proteus- wie Proteus X-Stämme gefunden. 

Theoretisch möglich, wenn auch nicht sehr wahrscheinlich, 
scheint die Annahme, dass die gewöhnlichen Proteusbazillen, die 
als Ausdruck der Mischinfektion in die Blutbahn eingedrungen 
sind, die Produktion der Agglutinine gegen den Bazillus 
nicht gegen sich selbst bewirkt haben. Doch scheint mir diese 
Ansicht heute für die Deutung des Phänomens nicht mehr aus¬ 
reichend zu sein. Einmal weisen die Tierversuche darauf hin, 
dass gewöhnliche Proteusbazillen ebenso wie Proteus X-Bazillen 
leicht spezifisch gegen sie gerichtete Agglutinine zu bilden ver¬ 
mögen; zweitens hat sich durch die Untersuchungen von Ham¬ 
burger und Bauch, von Csöpai, von Jakobitz, von Werner 
und Leoneanu, von Prausnitz, vor allem aber durch die 
systematischen Absättigungsversuche von Braun und Salomon 
gezeigt, dass ausser gemeinsamen Eigenschaften auch prägnante 
Differenzen in serologischer Hinsicht zwischen Fleckfieberkranken¬ 
serum und dem künstlichen Kaninchenimmunserum, das durch 
wiederholte Einspritzung von X 19 Bazillen hergestellt ist, bestehen. 
Ebenso weisen die mühevollen Untersuchungen Epstein’s auf 
eigentümliche Veränderungen des Fleckfieberkrankenserums in 
chemisch physikalischer Hinsicht hin, die den kolloidalen Gleich¬ 
gewichtszustand des Serums Fleckfieberkranker prinzipiell von dem 
anderer Kranker unterscheiden. Ich glaube daher, durch die Ein¬ 
schwemmung des aus dem Darm stammenden Proteusbazillus allein 
die Erscheinung der Weil-Felix’scben Agglutiuationsreaktion nicht 
mehr ausreichend begründen zu können, sondern nehme zu ihrer 
Erklärung, wie andere Autoren (Otto, Oettiuger u. a.), als 
Hilfshypothese die Erscheinung der Paragglutination in Anspruch. 

3. Theorie der Paragglutination. 

Die Vertreter der Paragglutinationstheorie greifen auf die 
Erscheinung der paragglutinablen Kolistämme bei Ruhrkranken 
zurück, die zuerst von Kuhn und Woithe beschrieben wurde, 
ln der Folge wurden eine ganze Reihe von Stämmen, meist aus 
der Koligruppe, gezüchtet, die mehr oder weniger lange Zeit ihre 
Paragglutinabiiität für .die den „Leitbakterien“ homologen Sera 
behielten, jedenfalls aber zu der Krankheit, bei der sie gefunden 
wurden, in keinerlei ätiologischer Beziehung standen. 

Gegen die Deutung der Weil-Felix-Reaktion als Paraggluti¬ 
nation im Sinne von Kuhn und Woithe bzw. als Para-Gruber- 
Widal im Sinne von Baerthlein schien vor allem die Tatsache 
zu sprechen, dass die X-Stämme auc6 bei sehr häufigen Ueber- 
impfungen ihre Agglutinabilität nicht verlieren, dass sie damit 
also in einem gewissen Gegensatz zu den paragglutinablen Koli- 
stämmen stehen. Die anders lautenden Angaben zahlreicher 
Autoren, wonach die X-Stämme auch allmählich ihre Agglutina¬ 
bilität verlieren, haben sich nicht als zutreffend erwiesen, sondern 
wurden auf Nährbodensehädlichkeiten oder andere agglutinations¬ 
hemmende Einflüsse zurückgeführt. Wenn man an der Deutung 
der Weil-Felix-Reaktion als Paragglutination festhält, so muss 
man mit Oettinger die Umwandlung der gewöhnlichen Proteus¬ 
bazillen in einen neuen fleckfieberspezifischen „Biotypus“ an- 
nebmen, der seine im fleck fieberkranken Organismus erworbenen 
Eigenschaften nun dauernd behält. 

Der Versuch, die Theorie der Paragglutination experimentell 
zu stützen, durch Fortzüchten in Fleckfieberkrankenblut gewöhn¬ 
liche Proteusbazillen agglutinabel zu machen, ist mehrfach ge¬ 
macht worden. Braun und Salomon, sowie Jötten konnten 
auf diesem Wege keine Erfolge erzielen, Oettinger, Papa- 
marku hatten etwas bessere Resultate. Neuerdings werden sie 
durch Versuche von Otto ergänzt, die Grütz auf seine Veran¬ 
lassung in Wilna ausgeführt hat. Danach ist es gelungen, ge¬ 
wöhnlichen Proteusstämmen durch Fortzüchten in frisch ent¬ 
nommenem, defibriniertem Fleckfieberblut bei Temperaturen von 
39 bis 41°, entsprechend den natürlichen Bedingungen im Fleck¬ 
fieberkranken, auch in vitro agglutinable Eigenschaften für die 
Agglutinine des Krankenserums anzuzüchten. Dabei wurden z. B. 
bei einem vorher nicht agglutinableu Stamm Titerwerte bis zu 
1 : 2560 mit einem Serum erzielt, das den echten Bazillus X 19 
bis zu 1:6400 agglutinierte, d. h. Werte, die annähernd der 
Hälfte des vom Stamm X 19 erreichten Titers entsprachen. Im 
ganzen gelang von 20 Stämmen bei 8 die Anzüchtung einer aus¬ 
gesprochenen Agglutinabilität, wenn auch nicht bei allen in 
gleichem Maasse. Diese Ergebnisse würden die Annahme der Par¬ 
agglutination bei dem Phänomen der Weil-Felix’schen Agglutina¬ 
tionsreaktion auf eine experimentelle Grundlage stellen. 


4. Chemisch-physikalische Zustandsänderung des Blut¬ 
serums beim Fleckfieber. 

Der Paragglutination nahe steht die Ansicht von Epstein, 
der für das Zustandekommen der Weil-Felix-Reaktion, ebenso wie 
für das Auftreten anderer Serumreaktionen beim Fleckfieber, wie 
der Weltmännischen Trübungsreaktion, der Agglutination mit 
anderen gelegentlich gezüchteten Bakterien, der oft auffallend 
hohen Gruber-Widal’schen Reaktion beim Fleckfieber, die durch 
die vorausgegaugene Schutzimpfung allein nicht erklärt wird, der 
positiven Wa.-R. und Komplementbindungsreaktion mit verschie¬ 
denen Bakterienaufschwemmungen eine primär bedingte chemisch¬ 
physikalische Zustandsänderung des Fleckfieberseruras annimmt. 
Die Eigenschaft der gesteigerten Ausflockbarkeit des Fleckfieber¬ 
serums, die nach Epstein mit einer auffälligen Verschiebung im 
Mengenverhältnis der Globuline und Albumine zugunsten der 
ausserordentlich labilen Globuline einhergeht, hat zahlreiche 
Autoren (Horiuschi, Wilson, M. Rabinowitsch, Predt- 
jetschensky, Klodnitzky, Fürth, Plotz, Olitzky und Baehr, 
Csernel u. a.) verführt, eine Anzahl sehr verschiedener Keime, 
die aus dem Blut von Fleckfieberkranken gelegentlich gezüchtet 
wurdeu, für die Erreger zu halten, weil sie mit dem Serum Fleck- 
fieberkranker positive Agglutinationen in mehr oder minder hohem 
Grade geben. Hingegen haben Untersuchungen von Oettinger, 
Papamarku, Dienes, Kreuscher u. a. gezeigt, dass durch 
den Aufenthalt im fleck fieberkranken Körper Keime, die als Er¬ 
reger bestimmt nicht in Frage kommen (Kolibazillen, Pyozyaneus), 
paragglutinable Eigenschaften annehmen. Dieses Verhalten des 
Fleckfieberserums wurde von Weltmann als „polyagglutinato- 
risch“ bezeichnet. 

Die Weil-Felix’sche Agglutinationsreaktion und die 
Weltmann’sche Trübungsreaktion sowie die anderen Serum¬ 
phänomene beim Fleckfieber sind danach gewissermaassen nur 
verschiedene Indikatoren für die gleiche Zustandsänderung. Man 
wird in diesem Zusammenhang an die Wa. R. denken müssen, 
die ursprünglich auch als eine spezifische Immunitätsreaktion ge¬ 
deutet wurde, und an die Beziehungen zu den Flockungsreaktionen 
nach Sachs-Georgi und Meinicke, die alle nur verschiedene 
Indikatoren zur Kenntlichmachung desselben Phänomens dar¬ 
stellen, der chemisch-physikalischen Zustandsänderung des Sypbi- 
litikerserums, ohne eine direkte Beziehung zum Syphilisantigen 
zu haben. 

Zur Erklärung, warum nun gerade die beim Fleckfieber ge¬ 
fundenen X 19 -Bazillen den allein zuverlässigen Indikator der sero¬ 
logischen Fleckfieberdiagnose darstellen, muss man auf die Par- 
agglutinationshypothese zurückgreifen. Auch Epstein geht von 
der Vorstellung aus,- dass Proteusbazillen in jenen Fällen, in 
denen sie im Darm vorhanden sind, in die Blutbahn eindringen, 
nun aber nicht, wie ursprünglich Schürer und Wolff meinten, 
^-Agglutinine erzeugen, sondern in den mit dem Fleckfieber¬ 
erreger beladenen Organen eine tiefer greifende Aenderung ihrer 
inneren Struktur erfahren in der Weise, dass sie für Fleckfieber¬ 
serum agglutinabel werden. Primär ist nach dieser Ansicht die 
durch das Fleckfiebervirus ausgelöste chemisch-physikalische Zu¬ 
standsänderung des Blutserums; sekundär erworben hingegen 
die Agglutinabilität bestimmter Proteusstämme durch ihre Sym¬ 
biose mit dem Fleckfiebervirus im Körper des Kranken. Das 
Eindringen gewöhnlicher Proteusbazillen in die Blutbahn des 
Fleckfieberkranken, analog dem Eindringen des Bacillus suipestifer 
bei der Schweinepest, ist durch bakteriologische Blut- und Leichen- 
untersuchuugen erwiesen (Gergely, Felix, Schürer und Wolff) 
und muss durch eine besondere Beziehung des Fleckfiebervirus 
zum Proteusbazillus bedingt sein. Die Umwandlung gewöhnlicher 
Proteusbazillen in solcbej die für Fleckfieber agglutinabel sind, 
ist durch die experimentellen Ergebnisse von Otto und Grütz 
wahrscheinlich gemacht. Infolgedessen wäre damit das Phänomen, 
dass in annähernd 100 pCt. der Fälle Fleckfieberserum einen 
unspezifischen, als Erreger nicht in Frage kommenden Keim 
agglutiniert, ebenso wie die Tatsache, dass dieser Keim zum ersten 
Male und danach fast ausschliesslich aus dem fleck fieberkranken 
Körper bzw. seiner Umgebung gezüchtet wurde, erklärt. 

5. Vermehrung der Normalagglutinine. 

Eine weitere Ansicht vertreten Braun und Salomon mit 
der Theorie, dass es sich bei der Weil-Felix Reaktion um eine 
unter dem Einfluss der Fleckfieberinfektion erfolgte starke Ver¬ 
mehrung normaler, gegen die X-Stämme zufällig gerichteter 
Agglutinine handelt. Schon Weil und Felix haben festgestellt, 
dass in 10—12 pCt. aller Menschensera Normalagglutinine in den 
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starken Serumkonzentrationen gegen die X-Stämme vorhanden sind. 
Da der Pieckfieberprozess die Typhusschutzgeimpften zu einer 
starken Vermehrung von Typhusimmunagglutininen führt, so ist 
es nach Braun und Salomon naheliegend, dasselbe auch für 
die Normalagglutinine anzunehmen. Für die Ansicht von Braun 
und Salomon spricht die Tatsache, dass die Normalagglutinine 
ebenso thermolabil wie die Fleckfieberagglutinine sind, während 
die meisten Immunagglutinine des Menschen ebenso wie die Xw 
Agglutinine des Menschen und Kaninchens viel widerstandsfähiger 
gegen Hitzeeinwirkungen sind. Warum aber beim Fleckfieber 
von den Normalagglutininen gerade die gegen x„ vermehrt sind, 
warum ferner die X-Stämme fast nur bei Fleckfieberkranken oder 
in deren Umgebung gezüchtet wurden, bleibt nach dieser Theorie 
unerklärt und wird von Braun und Salomon als reiner Zufalls¬ 
befund gedeutet. 

6. Heterogenetische Antikörperbildung. 

Noch eine weitere Erklärungsmöglichkeit wird von Rolle 
und Schlossberger in Erwägung gezogen, der sich auch Ham¬ 
burger und Bauch anschliessen. Diese Autoren nehmen an, 
dass „die noch unbekannten Fleckfiebererreger keine Antikörper 
bilden, die auf sie selbst eingepasst sind, sondern nur solche, die 
zufällig, aber spezifisch mit dem Bazillus X lg reagieren“ (KoIle 
und Schlossberger). Eine Analogie finden Hamburger und 
Bauch in den Untersuchungen von Forssmann über die Bildung 
von heterologen Schafhämolysinen, die beim Kaninchen durch In¬ 
jektion von Meerschweinchenorganemulsionen erzeugt wurden. 
Das Kausalitätsbedürfnis wird auch durch diese Erklärung nicht 
befriedigt, da es eine starke Häufung von Zufällen darstellt, wenn 
man nicht nur die Antikörper, sondern auch die Antigene, die 
Proteus-X-Bazillen, gegen die das Fleckfiebervirus heterologe 
Antikörper zufällig gebildet hat, wieder im Fleckfieberorganis¬ 
mus findet. 

Zusammenfassung. 

Ueberblicken wir die mannigfachen Versuche, die zur Deu¬ 
tung der Weil-Felix-Reaktion unternommen sind, so müssen wir 
zwei Tatsachen in den Vordergrund stellen. Einmal sind in an¬ 
nähernd 100 pCt. der Fälle von Fleckfieber spezifische Antikörper 
gegen den Bazillus X19 nachgewiesen worden, zweitens wurden 
bei den bakteriologischen Züchtungsversuchen neben X-Stämmen 
auch gewöhnliche Proteusbazillen öfter im Blut gefunden. Eine 
Beziehung der Proteusbazillen zum Fleckfieber ist danach nicht 
zu leugnen. Da der Bazillus X 18 als Erreger, auch als ständiger 
Mischinfektionserreger nicht in Frage kommt, scheint die An¬ 
nahme von Epstein die grösste und mit den bakteriologischen 
Ergebnissen von Schürer und Wolff am besten übereinstim¬ 
mende Wahrscheinlichkeit zu haben, wonach der aus dem Darm 
stammende Proteus vulgaris durch die Symbiose mit dem Fleck¬ 
fiebervirus eine Aenderung seiner inneren Struktur erleidet, zu 
einem neuen, für Fleckfieberserum agglutinablen „Biotypus“ (Oet- 
tinger) wird und nun deshalb, also infolge eines primär vor¬ 
handenen Agglutinationsvermögens des Fleckfieberserums, in 
100 pCt. der Fälle ausgeflockt wird. 

Mag aber über die theoretische Einordnung der Weil - Felix- 
schen Reaktion noch nicht bei allen Untersuchern Uebereinstim- 
mung bestehen, in praktischer Hinsicht hat sie die grossartigste 
Bedeutung bekommen, die je einer serologischen Untersuchungs¬ 
methode beschieden war. Sie hat mit grösserer Sicherheit als 
alle anderen Serumreaktionen, als die Wa.-R. bei der Syphilis 
und die Gruber-WidaPsche beim Abdominaltyphus, die Schwierig¬ 
keiten der klinischen Diagnose beseitigt und dadurch für die 
Seuchenbekämpfung ausserordentlich wichtige Dienste geleistet. 
Erinnern wir uns, dass noch in den ersten Jahren des Weltkrieges 
die Diagnose des Fleckfiebers oft unüberwindliche Schwierigkeiten 
bot, dass in verseuchten Gebieten eine Differenzierung zwischen 
Flecktyphus, Typhus abdominalis und der typhösen Form des 
Paratyphus oft gar nicht möglich war, Krankheiten, zu denen im 
letzten Kriegsjahre noch die schweren Grippeformen hinzugekom¬ 
men waren, so wird man die grosse Bedeutung einer solchen 
serodiagnostischen Methode für den Kliniker und Seuchenhygie¬ 
niker nicht hoch genug einschätzen können. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner orthopädische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Generalversammlung vom 16. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Wollenberg i. V. 

Schriftführer: Herr Böhm. 

Bericht des Schriftführers: Es fanden im Jahre 1919 im ganzen 
5 Sitzungen statt, die rege besucht waren. Das Protokoll derselben 
wird mit dem der 2 Sitzungen, die noch im Jahre 1918 stattfanden, zu¬ 
sammen den Band V unserer Verhandlungen bilden. Die Zahl der Mit¬ 
glieder beträgt, soweit sich das überblicken lässt, 72. In Wien hat sich 
eine Schwestervereinigung gebildet, der die Gesellschaft die herzlichsten 
Wünsche zur Gründung zuruft. 

Hr. Peltesohii regt an, dass die Sitzungen wieder wie früher regel¬ 
mässig jeden 1. Montag in jedem zweiten Monat stattfinden und dass die 
Mitglieder Korrekturabzüge ihrer Vorträge und Demonstrationen, sowie 
Sonderabdrücke erhalten mögen. Die Versammlung ist hiermit einver¬ 
standen. 

Bericht des Kassenführers : Kassenbericht für 1919. 

An Kassenbestand wurde vom 31. 12. 1918 übernommen . M " 870,4872 

„ Mitgliedsbeiträgen wurden vereinnahmt.„ 348,45 

„ Zinsen .. . 10,40 

M. 1229,337z 

Die Ausgaben in 1919 betragen.. 726,50 

davon a) 1. Kuratorium f. Kriegsentschädig. 

Gross-Berliner Aerzte . . . M. 250,— 

2. Witwen- und Waisenkasse . „ 250,— 

Sa. M. 500,— _ 

M. 502,837, 

auf Bankonto b) Kommerz- und Diskontobank befinden 

sich.M. 440,70 

in bar. „ 62,1372 

M. 502,837a 

Der vorgelegte Bericht wird von den Herren Eckstein und Polte- 
sohn geprüft und richtig befunden. 

Darauf wird der Vorstand durch Akklamation wiedergewählt. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Blamentbal: Fnssstenernng bei Oberschenkel-Amputierten. 

(Erscheint als Originalarbeit in dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. Mosenthal : a) Fall von amniotischer Abschnürung mit ver¬ 
schiedenartigen Missbildungen. Demonstration von Bildern eines Falles 
mit Abschnürung des linken Armes bis auf einen 3 cm langen Stumpf, 
am Ende mit eingezogener Narbe; am rechten Arm Luxationsstellung 
der Unterarmknochen im Ellbogengelenk, mit Fehlen des Daumens. An 
beiden unteren Extremitäten Abduktionsstellung beider teilweise defekter 
Oberschenkel. Abknickung beider Fiisse in Valgusstellung. Defekt 
beider grosser Zehen. Röntgenologisch: Defekt der Fibula rechts. Tibia 
röhrenförmig verbreitert. Beide Oberschenkelansätze zeigen in eine 
Luxationspfanne, die dicht oberhalb der normalen Pfanne liegt. Da un¬ 
blutig, infolge der fleischigen, klumpigen, formlosen Oberschenkelstümpfe, 
nichts zu erreichen war, wurde operiert. Links fand sich eine typische 
Luxation des Kopfes, der normal aussah, nach oben, leicht reponierbar. 
Rechts war kein Kopf vorhanden und das Femur breitbasig mit dem Os 
ilei ankylotisch verwachsen. Trennung. Interposition eines Muskel¬ 
lappens. Ueber die Entstehungsursache ist es nicht ganz einfach, eine 
einheitliche Erklärung zu finden. Abgesehen von der einwandfreien Ab¬ 
schnürung des Oberarmes muss man, wie in der Literatur auch schon 

.öfters angenommen (Joachimsthal, Simpson, Grunmach u. a.), 
auch in diesem Fall mit einer nur vorübergehenden Beeinflussung des 
Wachstums der befallenen Glieder rechnen. Diese muss durch Stränge, 
die die normale Weiterentwicklung der Glieder behinderten, zustande 
gekommen sein, beim weiteren Wachstum sprengte der Körper die 
Stränge und konnte sich allerdings an den befallenen Teilen nur teil¬ 
weise weiter entwickeln. 

b) Zar Differentialdiagnose der Knoehenzysten im Röntgenbild. 

Beim Vorhandensein von isoliert eingeschmolzenen Knochenherden im 
I Röntgenbild konkurrieren Echinokokkus, Enchondrom. Gumma, Sarkom und 
Abszess miteinander. Die ersten drei sind leicht auszuschliessen und 
die Schwierigkeit der Diagnose bleibt zwischen letzteren. Man kann bis 
auf wenige Ausnahmen die Regel aufstellen, dass beim Abszess bzw. bei 
der Osteomyelitis das Periost stets mitbeteiligt ist, und man findet hier 
stets eine Verdickung der Kortikalis und des Periosts, beim Sarkom da¬ 
gegen bzw. bei den isolierten Knochenzysten, die sich mikroskopisch als 
Fibrome mit teilweiser Entartung in Riesenzellsarkome dokumentieren, 
kann der Prozess bis an die Kortikalis und das Periost heranreichen, 
ohne dieselben röntgenologisch nachweisbar zu verändern. Einzelne 
Fälle können auch durch das Röntgenbild nach genauer klinischer 
Anamnese nicht einwandfrei rubriziert werden, die Anamnese führt 
manchmal sogar irre; so wurden folgende 2 Fälle erst durch die Ope¬ 
ration und die mikroskopische Untersuchung klargelegt: 1. Verdickung 
am unteren Fibulaende, zum erstenmal nach einer Grippe vom Patienten 
bemerkt, zeigte röntgenologisch einen Einschmelzungsherd in der hinteren 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








838 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 85. 


Fibulametaphyse, ohne Beteiligung des Periosts glattwandig, raandel- 
jjross. Die Operation ergab eine glatte Knochenhöhle, in dem eine un¬ 
gestielte, glattwandige Geschwulst lag, die herausgehoben werden konnte. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab eine Geschwulst vom Bau des 
Riesenseilsarkoms peripher, zentral fibröses und grösstenteils hyalin ent¬ 
artetes Gewebe. 

Der 2. Fall betraf eine Patientin mit öfters auftretenden Schwel¬ 
lungen der unteren Radiusenden: bis auf die zuletzt aufgetretenen waren 
die Schwellungen, die früher bestanden, stets zurückgegangen. Die Er¬ 
krankung wurde zuerst nach einem Typhus beobachtet. Im Röntgenbild 
sah man neben einer Höhle in der unteren Radiusepiphyse Auftreibung 
des Periosts, und die Operation ergab den Befund einer chronischen 
Osteomyelitis ohne bakteriellen Befund. Die beiden erwähnten Fälle 
sind mir von Herrn Prof. Israel zur Röntgenaufnahme überwiesen und 
Yon ihm operiert. 

c) Fall toh schnappender Hüfte. 35 jährige Dame fiel auf der 
Eisbahn auf die rechte Hüfte. Nach 3 Monaten bemerkte sie, nachdem 
bis dahin Schmerzen an der Trochantergegend aufgetreten waren, bei 
jedem Schritt, bei Beugung und Streckung des Beines ein Ueberspringen 
einer Sehne über den Rollhügel mit Schmerzen. Untersuchung ergab 
eine exostosenartige Verdickung dicht unter dem Trochanter major, über 
die der 'Tractus cristofemoralis beim Gehen nach vorn und hinten 
sprang, auch konnte man dies Hinüberspringen des Traktus in Seitenlage 
passiv ausführen. Röntgenaufnahme ergab eine Exostose dicht unter 
dem Trochanter major, die als durch den damaligen Unfall entstanden 
angesehen wurde. Nach Abmeisselung der Efcostose war und blieb die 
Patientin beschwerdefrei. Demonstration des Röntgenbildes. 

Aussprache. Hr. Peltesohn: Bei dem im Bilde gezeigten Falle 
von beidseitigem angeborenem partiellem Femurdefekt — und um einen 
solchen handelt es sich doch hier — ist die Kombination mit amnioti¬ 
scher Abschnürung des einen Oberarms und angeborener Luxatio radii 
am anderen Arm. Schnürung durch Amnionstränge erklärt meines Er¬ 
achtens die Femurdefekte nicht; viel eher noch sind sie der Ausdruck 
oiner enormen intrauterinen Belastung. Der Vortragende will bei der von 
ihm vorgenommenen Operation auf der einen Seite oberhalb der eigent¬ 
lichen Pfanne eine zweite gefunden haben, es soll also gleichzeitig eine 
Luxation des defekten Oberschenkels Vorgelegen haben. Nach dem ge¬ 
zeigten Röntgenbilde, den einschlägigen Fällen, die ich mit Joachims- 
thal gesehen habe, und meiner Literaturkenntnis möchte ich das be¬ 
zweifeln. In diesen Fällen ist die Luxation eine scheinbare; es kommt 
später zu einer Verknöcherung des in der richtigen Pfanne befindlichen 
knorpelig angelegten, aber abnorm lange knorpelig bleibenden Schenkel¬ 
kopfes und -halses. Luxation findet sich meines Wissens sonst nur auf 
der dem Femurdefekt entgegengesetzten Seite. — Hr. Wollenberg 
weist darauf hin, dass doch Luxationen beim Femurdefekt beobachtet 
sind (Reiner). — Hr. Wolff hält keine Indikation für die Operation 
im ersten Fall (amniotische Abschnürung) für vorliegend. 

3. Hr. Georg Müller demonstriert einige technische Neuheiten. 

I. Einen vom Bandagisten Ernst Jakob in Koburg konstruierten Apparat 
gegen Peroneuslähmung. Eine gut gearbeitete Sandale hebt den Fuss 
an seiner Sohle mit einem Drahtseil, welches mittels elastischer Spirale 
an einer gut konstruierten Manschette am Unterschenkel dicht unter 
dem Knie sich ansetzt. 

2. Eine in M.’s orthopädischer Werkstatt zuerst hergestellte Vor¬ 
richtung, um die durch Anwendung der Spannlasche beim Schienen- 
hülsenappärat erstrebte, aber wegen mangelhafter Befestigungsmöglich¬ 
keit derselben tatsächlich nicht bewirkte Distraktion nunmehr wirklich 
zu erzielen. Er benutzt statt der auf der Fusssohle zu knüpfenden 
Bänder der Spannlasche, die sich stets lockern, Y-förmige schmale 
Riemchen, die, durcheinander geführt', unter Zug auf der Gegenseite an¬ 
geknöpft werden. 

3. Eine noch nicht veröffentlichte, aber seit mehreren Jahren in 

Gebrauch befindliche, von M. konstruierte Prothese für Amputatioö nach 
Pirogoff. Eine gewalkte, durch seitliche Stahlschienen verstärkte 
Lederhülse umfasst exakt den ganzen Stumpf " bis dicht unter das Knie. 
Das untere Ende ist mit einer Sohllederschicht „besohlt“ und darauf 
eine Stahlplatte genietet, welche in der Mitte einen queren Bolzen trägt. 
Der hölzerne mit einem Gelenkeinschnitt versehene Fuss ist genau ent¬ 
sprechend der Hülsenkonvexität konkav ausgehöhlt und trägt auf einer 
Stahlplatte die Gelenköffnung für die Bolzen. Je zwei Gummipuffer oder 
Federn finden sich vorn und hinten auf der Stahlplatte und lassen eine 
Beugung und Streckung des Fusses um 40—50° zu. Der Vorzug dieser 
Prothese besteht in einer tadellosen Abrollung und in einem völlig nor¬ 
malen Gang. __ 


Medizinische Gesellschaft zu Kiei. 

Sitzung vom 20. Mai 1920. 

1. Hr. Schade: Ein Blick in die Werkstatt des Physikochemikers 
am Beispiel der Untersuchung einer Frage des Gichtprohlems. Nach 
kurzen Ausführungen über die zur Zeit bestehenden Gichttheorien (Theorie 
der fermentativen Stoffwechsolhemmung, der nephrogenen und der histo- 
genen Retention) wendet sich Vortr. der Frage der Harnlöslichkeit zu, 
welche stets bei allen Auffassungen der Gicht die Grundlage sein muss. 
Dabei wird über die Ergebnisse eigener, sehr umfassender physikoche¬ 
mischer Untersuchungen berichtet. Für das intermediäre Auftreten des 
Harnsäurekolloids in der übersättigten Lösung sind wichtige allgemeine 
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Gesetzmässigkeiten gefunden. Unabhängig von den sonstigen beeinflussen¬ 
den Faktoren tritt die intermediäre Kolloidpbase der Harnsäure immer 
dann auf, wenn die Lösung eine ganz bestimmte H-Ionenkonzentration 
(= 10~ 7 bis 10-V 5 ) aufweist. Innerhalb dieser Reaktionszone werden 
unter allen Umständen die Erscheinungen der Harnsäureausfällung durch 
das Kolloid beherrscht. Der Niederschlag zeigt entweder die Form einer 
kolloiden Gallerte oder er gewinnt, sich über diese kolloide Zustands¬ 
form weiterbildend, unter fortschreitender Konfluenz der Teilchen den 
Charakter der grob-tropfigen Entmischung, bei der die Einzelteilchen bis 
zur Blutkörperchen grosse und mehr anwachsen können. Das Harnsäure- 
kolloid ist — im scharfen Gegensatz zur krystallinischen Ausfällungs¬ 
form — trotz Weiterbestehens der Uebersättigung mit den gelösten An¬ 
teilen durch ein reversibles Gleichgewicht verbunden. Bei der Wieder¬ 
auflösung des Harnsäurekolloids tritt eine Aufteilung zu Molekülen und 
Ionen ein. Das Gesamtgleichgewicht in solcher Harnsäureübersättigung 
ist, wie folgt, zu charakterisieren: Jonen Moleküle Molekülaggre- 
gate^T* Kolloid. Unter • dem Einfluss weiterer Bedingungen, weicht die 
Stabilität der intermediären Kolloidform der Harnsäure begünstigen, wie 
z. B. sehr hohe Konzentration, niedrige Temperatur, sehr schnelle Aus¬ 
fällung, Salzeinflüsse und dergl. wird die an sich schmale Reaktionszone 
des Kolloidauftretens verbreitet. In ähnlicher Art wirkt auch die An¬ 
wesenheit fremder Kolloide, die als „Schutzstoffe“ fungieren. Noch über 
weitere wichtige physikochemische Ergebnisse (abnehmende Löslichkeit 
mit dem Altern des Kolloids a. a.) wird berichtet: auch hier sind die 
beherrschenden Gesetzmässigkeiten gefunden, 

(Die Arbeit erscheint ausführlich in der Zschr. für die ges. exper. 
Medizin.) 

Aussprache: HHr. Höber, Schittenhelm, Schade. 

2. Hr. Wels: Röntgenbefunde bei Grippe. Von den klinischen und 
anatomischen Eigentümlichkeiten des akuten Stadiums kommen im 
Röntgenbilde zum Ausdruck: 1. Die Entstehung der Grippepneumonie 
aus konfluierenden peribronchialen Infiltraten. 2. Die frische Schwellung 
der Hilusdrüsen. 3. Die Neigung der Pleuraexsudate zu rascher Ver¬ 
schwartung und Abkapselung. — Praktische Nutzbarkeit des Röntgen¬ 
verfahrens besteht im akuten Stadium der Grippe weniger in der Fest¬ 
stellung einer Mitbeteiligung der Lunge, die meistens durch die klinischen 
üntersuchungsraethoden ebenso gut oder besser erwiesen werden kann, 
sondern dem genauen Einblick, den es in die Entstehung und Aus¬ 
breitung des Prozesses gewährt. Bei postgrippösen Fieberzuständen, 
welche auf kleinen abgekapselten Empyemen beruhen, ist dagegen die 
Sicherung der Diagnose oft allein auf röntgenologischem Wege möglich. 
Oft grosse Aehnlichkeit der Röntgenbilder der Grippepneumonie mit 
denen der Lungentuberkulose. Entscheidung über die Natur der schatten¬ 
gebenden Veränderungen meist nur durch Heranziehung aller klinischen 
Untersuchungsmethoden möglich, jedoch wesentliche Unterstützung in 
der Beurteilung des Verlaufs durch fortlaufende Röntgenaufnahmen. — 
Frage nach dem Substrat der gerade bei Grippe so häufig vorkommenden 
„vermehrten Hilus- und Lungenzeichnung“ durch rein anatomische Kon¬ 
trollen nicht erschöpfend zu lösen. Es kommt auf die gegenseitige 
Lagerung der zur Schattengebung befähigten Thoraxbestandteile an und 
auf die Wechselbeziehung, in der sie in Bezug auf ihre physikalische 
Beeinflussung einer bestimmten primären Röntgenlichtintensität stehen. 

Aussprache: HHr. Tollens, Behn, Wels. Runge. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 9. März 1920. 

1. Hr. Kafka demonstriert zwei Fälle zur Differentialdiagnose der 
Paralyse: a) kongenitale Lues mit Pupillenstörungen und traumatische 
Psychose; b) syphilitische Erkrankung der kleinen Gehirnrindengefässe. 
Hinweis auf die Bedeutung des Liquorbefundes in solchen Fällen. 

2. Hr. Brütt: a) Querresektion bei perforiertem Magengeschwür. 
Bei einem unter typischen Erscheinungen erkrankten jungen Mann fand 
sich bei der Laparotomie an der Rückwand des Magens, etwas k&rdia- 
wärts von der Magenmitte, ein pfenniggrosses perforiertes Geschwür. 
Reichlich Mageninhalt in der freien Bauchhöhle. Es wurde eine Quer¬ 
resektion gemacht, der Bauch primär geschlossen. Der Mann wurde 
geheilt entlassen. 

b) Innere Einklemmung nach Gastroenterostomie. Ein junger 
Mann, der wegen perforierten Magengeschwürs operiert worden war, zeigte 
2 Tage, später zunehmende Erscheinungen eines hochsitzenden Darm¬ 
verschlusses. Die Laparotomie ergab, dass der grösste Teil des Dünn¬ 
darms zwischen Mesokolon und dem zur Gastroenterostomie aufsteigenden 
Jejunumschenkel eingeklemmt war. Nach Reposition und Vemähung des 
kleinen Schlitzes keinerlei Störungen von seiten des Abdomens mehr. 
Als interessanten Nebenbefund zeigt der Pat. in der Rekonvaleszenz ein 
beiderseitiges abgesacktes Empyem. Heilung durch beiderseitige Rippen¬ 
resektion. 

3. Hr. Hegler berichtet über 3 Fälle von mittelschwerer bzw. 
schwerer Grippepneumonie, bei welchen nach Verabreichung von 6 g 
Eucupin. basic. in 60 Stunden bzw. HV 2 g in 4 Tagen bzw. 3,6 g in 
rund 48 Stunden schwere Sehstörungen durch das Eukupin hervorgerufen 
wurden. 

4. Hr. Reye berichtet über 3 Fälle von Nirvanolvergiftung, die 
mit hohem Fieber, masernartigem Exanthem und starker Sehleimhaut¬ 
reizung einhergingen. Besonders bemerkenswert ist, dass in einem der 
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Fälle sich 3 Wochen später eine sehr auffallende feinfleckige Pigmentierung 
an Nacken, Brust und Rücken entwickelte. Auf Grund dieser Beob¬ 
achtungen warnt R. dringend vor der Anwendung des Mittels. 

5. Hr. E. Fraenkel hat in 88 Fällen von Grippe die Augäpfel 
untersucht und 26 mal pathologische Veränderungen gefunden. Am 
häufigsten handelte es sich um teils punktförmige, teils ausgedehntere 
Retinablutungen und zwar im Gebiet der Papille, des gelben Flecks 
sowie mehr peripher. Ausserdem kamen Blutungen in den Glaskörper 
und die Tenon’sche Kapsel, endlich chorioiditische und retinitische Herde 
zur Beobachtung. 

6. Hr. Kümmell spricht über papilläre Geschwülste des Nieren¬ 
beckens. Es werden 3 durch Operation gewonnene Präparate gezeigt, 
in 2 Fällen handelt es sich um ein gutartiges Papillom, im dritten, der 
makroskopisch auch einen durchaus gutartigen Eindruck machte, um 
ein beginnendes papilläres Karzinom. Bei 2 Fällen war es zu einer 
Hämatonephrose gekommen. Klinisch dokumentierten sich alle 3 Fälle 
in mehrere Monate bis Jahre dauernder intermittierender Hämaturie mit 
meist nur geringen subjektiven Beschwerden. In allen 3 Fällen durch 
Operation Heilung. 

7. Vortrag des Herrn Roeper (Schluss folgt). 

Sitzung vom 23. März 1920. 

1. Hr. Richter stellt eine Patientin vor, bei der eine schwere, in 
Gestalt eines Meningoneurorezidivs nach kurz vorangegangoner Hg-. 
Salvarsankur aufgetretene syphilitische Meningitis — Pheozytose von 
1160 Zellen im Kubikmillimeter, Wa.-R. im Liquor und Blut -|—|—f- 
— durch 6 Injektionen von Kontraluesin sehr weitgehend gebessert wurde. 

2. Hr.' Cramer : Demonstration zweier im pathologischen Institut des 
Allgemeinen Krankenhauses Barmbeck gewonnener Präparate von Oeso- 
phagusverletzuug durch Fremdkörper. Im ersten Falle war durch eine 
offene, unbemerkt verschluckte Sicherheitsnadel die Oesophaguswand 
perforiert und von einer geringen lokalen Phlegmone eine Sepsis mit 
metastatischen Lungenabszessen, eitriger Pleuritis und Empyem aus¬ 
gegangen, so dass man klinisch an Grippe gedacht hatte. Im zweiten 
Falle hatte ein verschlucktes, steckengebliebenes künstliches Gebiss 
durch tagelanges Verweilen in der Speiseröhre, ohne dass ärztliche Hilfe 
aufgesucht wurde, die Schleimhaut ulzeriert und durch Arrosion eines 
kleinen Gefässes tödliche Blutungen verursacht. 

3. Hr. Meggendorfer stellt einen Fall von chronischer Encephalitis 
lethargica vor, welche vor 3 Jahren nach akuten grippösen Erscheinungen 
mit Meningismus und Benommenheit eingesetzt hatte und jetzt ausser 
schläfrigem Wesen ein Paralysis agitans sine agitatione ähnliches Zu¬ 
standsbild bietet. Letztere Erkrankung wird durch die Anwesenheit 
einer Ptosis und von Pupillenstörungen, die nach den Beobachtungen 
Nonne's nicht selten längere Zeit nach Ablauf einer Encephalitis 
lethargica persistieren, eine metaluische Affektion durch das negative 
Ergebnis der Blut- und Liquoruntersuchung ausgeschlossen. 

4. Hr. Muehlens zeigt eine Patientin mit Schlafkrankheit im ersten 
Stadiom — der Blutinfektion. Das Zentralnervensystem ist noch un¬ 
beteiligt. Die Symptome bestehen — ausser in Anwesenheit der Trypano¬ 
somen im Blut — in subfebrilen Temperaturen, geringen Nacken- und 
Halsdrüsenschwellungen, flüchtigem Erythem auf der Brust, Blutarmut 
und geringen nervösen Allgemeinerscheinungen. 

5. Hr. Roeper: Leichtere geistige Störunge! nach Kopfschüssen 
(traumatisch-psychopathische Konstitution). Vortr. teilt die leichteren 
geistigen Störungen bei Hirnverletzten ein in 1. solche mit epileptischer 
Komponente, 2. solche ohne epileptische Komponente = traumatisch¬ 
psychopathische Konstitution. Vortr. berichtet über eine Reihe ein¬ 
schlägiger Fälle aus beiden Gruppen. In der ersten Gruppe war ein 
Fall von Dipsomanie kasuistisch bemerkenswert. Als Hauptsymptome 
der zweiten Gruppe schildert Vortr. die veränderte affektive und 
emotionelle Erregbarkeit, die Intoleranz gegen psychische, toxische, 
thermische, optische und akustische Reize, den Mangel an Initiative, 
Spontaneität und Vorwärtsstreben. Neben einer grossen Reizbarkeit be¬ 
steht eine gewisse Genügsamkeit, ein Sichbescheiden. Die Mütter und 
Ehefrauen haben zuerst und am meisten unter der Reizbarkeit zu leiden 
und können am besten über die Veränderung der Gesamtpersönlichkeit 
Auskunft geben. Diese Veränderung tritt etwa bei 1 U— l k aller Gross¬ 
hirnverletzten auf, besonders häufig bei Stirnhirn verletzten. Bei der 
Rentenbegutachtung wird etwa auf 15—40pCt. zu erkennen sein. 

Aussprache: Hr. Trömner. Fr. Wohlwill-Hamburg. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 8. März 1920. 
a) Vorträge. 

1. Hr. Theodor Cohn: Die Bedeutung der Nephrektomie für die 
Nierentuberkulose. Die zunehmende Anwendung der Nephrektomie 
gegen die Nierentuberkulose in den letzten Jahrzehnten entspringt der 
Erkenntnis von der überwiegenden Häufigkeit der hämatogenen Ent¬ 
stehung der Nierentuberkulose, an welcher das Hauptverdienst die uro- 
logischen Untersuchungsmethoden haben. Vortr. findet als frühestes 
Anzeichen einer Harnleitererkrankung die Starre seiner medialen Blasen¬ 
mündungshälfte während einer Harnausstossung. Er hat von 1909 bis 
1919 wegen Nierentuberkulose 29 Nephrektomien ausgeführt; hiervon 
starben 2 in den ersten 6 Monaten nach der Operation, 4 in den ersten 


5 Jahren; von den 23 Lebengebliebenen gaben 19 über sich Auskunft: 
5 sind ganz beschwerdefrei, 16 haben im Harn keine Tuberkelbazillen. 
Die Erfolge der Nephrektomie können besser werden durch Anwendung 
der örtlichen Betäubung. Für diejenigen Fälle, wo die Niere nach Er¬ 
öffnung des Nierenlagers nicht an der gewöhnlichen Stelle liegt, empfiehlt 
er zur Abkürzung der schädlichen Austastung ein planmässiges Vor¬ 
gehen: Austastung des Nierenlagers von unten nach oben mit der gleich¬ 
namigen Hand von den Bauchdecken aus und der anderen im Wundbett. 
Die Häufigkeit der Todesfälle infolge Tuberkulose der bleibenden Niero 
ist durch frühere Diagnose und Operation zu bessern. Er verweist wie 
schon vor 15 Jahren auf die irreführenden Anfangsbeschwerden: Harn¬ 
röhrenbrennen, gebieterischer Harndrang, Oftharnen ohne Blasenbefund, 
Einnässen bei Tag und* Nacht. Der überwiegende Teil der Bettnässer 
auf seiner fachärztlichen Lazarettabteilung waren solche Reiznieren. 

Aussprache: Hr. Boit: Die Heilung der Ureterfistel .nach Ex¬ 
stirpation einer tuberkulösen Niere wird durch die von Rovsing 
empfohlene Einnähung des Ureters in die Hautwunde wesentlich ab¬ 
gekürzt. Die Versorgung des Ureters erfolgt in der chirurgischen 
Universitätsklinik folgendermaassen: Nach Durchtrennung der Gefässe 
wird die Niere aus der Wunde herausgelagert und hängt am Ureter vor 
dem vorderen Wundwinkel. Nunmehr wird die Wunde bis auf eine 
hintere Drainstelle geschlossen, dann erst der Ureter im vorderen Wund¬ 
winkel an die Haut genäht und die Niere mit dem Thermokauter ab¬ 
getragen. Vorteile der Methode sind Vermeidung tuberkulöser Wund¬ 
infektion und die Möglichkeit der lokalen Behandlung des tuberkulösen 
Ureters. Liegenlassen einer Gefässklerame am Nierenstiel ist wegen 
Nachblutungsgefahr zu vermeiden. Auch bei schwierigen Nierenstiel¬ 
verhältnissen lässt sich die Unterbindung der Gefässe durchführen. — 
Hr. Cohn (Schlusswort) hat in 3 Fällen von unvermeidlicher Anwendung 
der Gefässstielverweilklerame keine üblen Folgen beobachtet. Die Vor¬ 
lagerung der Harnleiter und Nachbehandlung hält Schlagintweit für 
die beste Weise zur Vermeidung der Wundfistel. Israel hält keine der 
bekannten Behandlungsweisen des tuberkulösen Harnleiters für stets 
erfolgreich. Die Untersuchung eines jeden Blasenkatarrhs auf Tuberkel- 
bazillcn vergrössert zwar die Arbeit des Arztes, verbessert aber den 
Gesundheitszustand der Bevölkerung. Die Koch’sche Tuberkulinprobe 
ist kein wissenschaftlich einwandfreies Diagnostikum für Nierentuber¬ 
kulose. Bei Tuberkulose beider Nieren darf man nur nach Aufklärung 
des Kranken operieren. 

2. Hr. Klieneberger: Zar Frage der Homosexualität. K. bespricht 
Wesen, Erscheinungen und Ursprung der Homosexualität und wendet 
sich besonders der Frage zu, ob die Homosexualität eine angeborene 
oder erworbene Störung ist. Persönlich bekennt er sich zu letzterer 
Ansicht und demonstriert einen 15 jährigen Schüler, der ein Muster¬ 
beispiel einer durch Verführung bedingten Homosexualität darstellt. 

b) Demonstrationen. 

1. Hr. Kurtzahn: Versuche zur Erzielung von Kontinenz bei 

Anus praeternaturalis. Das neue Verfahren ist folgendes: Vor Anlegen 
des künstlichen Afters werden zwei Hautschläuche subkutan versenkt. 
Zwischen diesen soll dann der Darm münden (Methode 1). (Näheres ist 
in der D.m.W. erschienen.) Bei Methode 2 wird der Darm zwischen einem 
versenkten Hautschlauch und der Haut in S-förmiger Schlinge durch¬ 
gezogen und kann dadurch komprimiert werden (Demonstration an Licht¬ 
bildern und Präparaten von Leichenversuchen). Als Vorzüge vor dem 
Matti’schen Gummiringverfahren werden der aseptische Charakter der 
Operation und die Möglichkeit genauer Dosierung der Kompressionskraft 
hervorgehoben. 1 

2. Hr. Kirsehner: Gesichtsplastik. K. demonstriert eine Anzahl 
von Kranken, bei denen grosse, an verschiedensten Stellen des Gesichts 
gelegene Defekte durch vor dem Ohr gestielte Temporalislappen ge- 
gedeckt wurden. Derartige Hautlappen besitzen in der von Lex er an¬ 
gegebenen Form einen Stiel von so beträchtlicher Breite, dass der für 
die Plastik Verwendung findende Anteil nicht viel breiter als die Basis 
des Lappens ist. Vortr. ist im Vertrauen auf die durch die Temporalis- 
gefässe bewirkte Ernährung allmählich zu immer schmalerer Gestaltung 
des Stieles übergegangen und hat schliesslich jeden Hautanteil des 
Stieles weggelassen, so dass dieser allein die mit spärlichem Nach¬ 
barbindegewebe entnommenen Vasa temporalia enthielt. (1. Fall ope¬ 
riert Januar 1920.) Die Präparation dieses Gefäss„mesenteriums“ gelingt 
wider Erwarten leicht. Die an dem Lappen hängenden, vor dem Ohr 
gestielten Temporalisgefässe werden bei der Deckung des Defektes sub¬ 
kutan verlagert. Anfänglich wurde hierzu die den Defekt von dem 
Fusspunkt des Gefässstieles trennende Hautbrücke gespalten und nach 
Einlagerung der Gefässe wieder vernäht, später tunnellierte Vortr. die 
Brücke und zog den Lappen mit dem Gefässstiel unter ihr subkutan 
durch. Ernährungsstörungen traten trotz beträchtlicher Grösse der Haut- 
inseln, die zum zarten Gefässstiel oft in starkem Missverhältnis standen, 
niemals auf. Die Vorteile der hautfreien Stielbildung bestehen darin, 
dass die Plastik in einem Akte vollendet wird, dass Abknickungen der 
Gefässe weniger zu befürchten sind, dass die zur Plastik benutzte Haut 
dauernd mit ihren ernährenden Gefässen in Verbindung bleibt, wodurch 
spätere Schrumpfung oder Oedem unwahrscheinlich wird. Auch beider¬ 
seitig an den Temporalisgefässen gestielte Hautinseln der Stirnmitte 
lassen sich voraussichtlich verwenden. Zum Ersatz von auf beiden 
Seiten epithelisierten Teilen des Gesichtes (Wange, Nase) hat sich dem 
Vortr. die von Lex er empfohlene Doppelung des Stirnhautlappens nicht 
bewährt, da die hierbei entstehenden Gebilde mehr einem kugeligen, 
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harten Wulst, als einer dünnen, elastischen Platte ähneln. Er hat daher 
die beidseitige Epithelisierung des Lappens so vorgenomraen, dass er in 
einer Voroperation die Abschnitte der Stirnhaut ablöst und mit Thiersch- 
schen Transplantationen bedeckt, ln gleicher Sitzung wird auch der 
durch, Abhebung des Lappens entstandene Hautdefekt gethierscht. Nach 
Einschieben einer doppelten Gazelage zwischen die einander zugewandten 
gethierschten Flächen wird der Lappen zurückgelagert und eingenäht. 
Nach 8 Tagen wird der auf der Unterlage nunmehr in genügender 
Weise mit Epithel versehene Lappen an den Temporalisgefässen gestielt 
und in den Gesichtsdefekt eingenäht. 

3. Hr. K&ütan: Kombination von hypophysärer Fettsacht mit Polio¬ 
myelitis. Der 12 jährige Pat. war bereits bei der Geburt auffallend 
dick. Im Alter von iy 2 Jahren wie seine Geschwister fieberhaft erkrankt, 
angeblich an Scharlach, jedoch ohne Exanthem, schrie am zweiten Tage 
der Erkrankung plötzlich auf, konnte am nächsten Tage den linken Arm 
nicht mehr bewegen. Seitdem dauernde Lähmung des Oberarms. Nach 
Angabe der Eltern in der Schule sehr gut vorwärts gekommen, nach 
eigener Angabe im ersten und letzten Schuljahre sitzen geblieben. Soll 
dauernd sehr viel gegessen haben, auch minderwertige Sachen, die 
andere nicht mehr zu sich nahmen. Dio Gesässgegend, Oberschenkel, 
rechte Brust und Gesicht zeigen auffällig starkes Fettpolster, das dem 
Knaben etwas Weibisches verleiht. An der Haut keine Besonderheiten, 
Augen frei, Röntgenbefund am Schädel ohne Besonderheiten. Die Musku¬ 
latur des linken Oberarms, Schultergürtels und Pectoralis major atrophisch. 
Alle Muskeln des Schultergürtels sind fast total gelähmt. An den 
hinteren Schultermuskeln findet sich partielle Entartungsreaktion und 
an den übrigen gelähmten Muskeln keine elektrische Zuckung. Das 
linke Schulterblatt ist im Wachstum zurückgeblieben (etwa ein Drittel 
des rechten). Die gruppenweise Verteilung der Lähmung spricht für 
Poliomyelitis, die Polyphagie und die auf einige Körperteile beschränkte 
Fettverteilung für hypophysäre Fettsucht. 

4. Hr. Carl: Operierte Milzzyste. Seit 3 Jahren langsam wachsende, 
den linken Rippenbogen vorwölbende Geschwulst der linken Oberbauch¬ 
gegend. Keine Funktionsstörungen der Nachbarorgane, Magensaft normal. 
Röntgenologisch Verdrängung des schlauchförmig gestreckten Magens 
nach rechts. Im Stuhl kein Blut. Untersuchung auf Echinokokkus 
negativ. Nach Anlage eines Pneumoperitoneums kann der Leberschatten 
von dem Tumorschatten getrennt erkannt werden. Laparotoraiequer- 
schnitt unterm linken Rippenbogen. Entwicklung einer grossen Zyste, 
deren Wand aus Milzgewebe besteht. Punktion ergibt l 1 /* 1 seröser, 
eiweiss- und cholesterinreicher Flüssigkeit. Starke, schon im Röntgen¬ 
bild sichtbare Verwachsungen mit den Nachbarorganen, vor allem dem 
Zwerchfell, verbieten die Exstirpation; von einer Ausschälung der Zyste 
aus dem Milzgewebe wird wegen starker Blutung abgesehen. Deshalb 
Einnähung der Zystenwand in die Bauchdecken, Tamponade des Zysten¬ 
inneren. Heute fast vollständiger Verschluss der Wunde, Wohlbefinden 
der Patientin. 

Hierzu demonstriert Hr. Tancrd ein Röntgenbild dieses Falles aus 
der medizinischen Poliklinik. Die Magenverscbiebung gilt als typisch 
für Milztumoren, doch hat T. einen Fall von Pankreastumor beobachtet 
(Dissert. 1916), wo die Verschiebung des Magens nach rechts gleichfalls 
beträchtlich war. Andererseits hat er erhebliche Milztumoren beobachtet, 
bei denen die Magenverschiebung nur gering war. 

5. a) Hr. Wienert: Encephalitis lethargica. Differentialdiagnostisch 
kam, da der Fall 6 Wochen nach Beendigung einer Salvarsan-Queck- 
silberkur auftrat, eine Lues cerebri (Neurorezidiv) in Frage. Obwohl 
der Nervcnbefund — innere und äussero Augenmuskellähmungen — 
nicht gegen Lues sprach, so musste diese doch abgelehnt werden, da 
die Erscheinungen noch während der Kur auftraten. Die starke Schlaf¬ 
sucht, das Frei bleiben des Akustikus und Fazialis, Fieber und spontane 
Rückbildung sicherten die Diagnose. 

b) Lues maligna nach Salvarsanbehandlnng. Der Kranke war 
wegen Lues I ausgiebig mit Silbersalvarsan behandelt worden (12 In¬ 
jektionen zu 0,2—0,25). 6 Wochen später ausgedehnte maligne Haut¬ 
erscheinungen. Aehnliche Fälle wurden in der ersten Salvarsanzeit 
nach reinen Salvarsankuren öfter beobachtet. Erwin Christeller. 


Bficherbesprechungen. 

J. Halban-Wien: Operative Behandlung des weiblichen Genitalpro¬ 
lapses unter Berücksichtigung der Anatomie und Aetiologie. Wien 
und Leipzig 1919. Verlag von Wilhelm Braumüller. 

Während Verf. in seinen früheren Arbeiten die Wiederherstellung 
der Beckenbodenmuskulatur als Hauptbedingung für die operative Be¬ 
seitigung der Prolapse hingestellt hatte, misst er in dieser Arbeit auch 
dem Beckenbindegewebe, speziell der von ihm sogenannten Fascia endo- 
pelvina eine grosse Bedeutung für die Fixation der Beckeneingeweide 
bei. Dementsprechend bildet die Grundlage seines Operationsverfahrens 
eine verbesserte Raffung der Blasenfaszie nach Gersuny. Dazu kommt 
je nach Lage des Falles eine Portioamputation, die hohe Vesicaefixation 
und die Levatornaht. Die anatomischen Verhältnisse und das operative 
Vorgehen wird durch ausgezeichnete Abbildungen erläutert. Die Nach¬ 
untersuchung der Operierten ergab ausgezeichnete Dauerresultate, min¬ 
destens die gleichen, wie die Wertheim’sche Interposition. Vor dieser 
hat das Verfahren die grössere, operative Einfachheit und die Erhaltung 
der Konzeptionsfähigkeit voraus. 


Richter-Dresden: Geburtshilfliches Vademeknm. 100 Fälle aus der 
Geburtshilfe für die Praxis. 2. Aufl. Leipzig 1919. Verlag von 
F. C. W. Vogel. 

Die erste Auflage des Vademekums hat in Nr. 1, Jahrg. 1914 dieser 
Zeitschrift, eine ausführliche, warm empfehlende Besprechung gefunden. 
Ref. kann sich derselben für die 2., nicht wesentlich veränderte Auflage 
durchaus anschliessen. Die Anregung zum eigenen Denken, die die 
seminaristische Methode mit sioh bringt, bedeutet eine ausgezeichnete 
Schulung für den Anfänger; die geschickte Auswahl der Fälle und das 
sorgfältige Register ermöglicht dem Praktiker, sich in schwierigen Fällen 
schnellen Rat zu holen. 

Banmm-Breslau: Die praktische Gebartshilfe. Wiederholungsbuch für 
Hebammen des Deutschen Reiches. 7. Aufl. Fischer’s med. Buch¬ 
handlung Kornfeld. 

Nach langer, durch den Krieg bedingter Pause erscheint der „Kleine 
Baumm“ in erheblich veränderter und erweiterter Form. Neu hinzu¬ 
gekommen sind 2 Kapitel über Krankheitslehre und Krankenpflege und 
über Säuglingskunde. Namentlich auf letzterem Gebiet sind gute Kennt¬ 
nisse der Hebammen besonders notwendig, wenn es ihnen durch die 
Säuglingspflegerinnen nicht ganz abgenommen werden soll, was nach 
Meinung des Ref. nicht wünschenswert wäre; denn die Hebamme hat 
von vornherein den notwendigen Konnex mit der jungen Mutter. — Um 
das Buch nicht nur für die preussischen, sondern für alle deutschen 
Hebammen brauchbar zu machen, sind die vom preussischen Lehrbuch 
abweichenden Vorschriften der anderen Bundesstaaten im Text jeweils 
angeführt. — Es ist nicht zu zweifeln, dass das Buch auch in* der neuen 
Form seine alte Beliebtheit bei Hebammen und Aerzten, die solche 
unterrichten, bohalten wird. 

0. Polano - Würzburg: Geburtshilflich - gynäkologische Propädeutik. 
2. Aufl. Leipzig und Würzburg. Verlag von Kurt Kabitzsch. 

Der besondere Wert des Buches ist in der ausführlichen Darlegung 
der anatomischen und biologischen Grundlagen des behandelten Gebietes 
gelegen, wie sie in anderen Werken ähnlich geringen Umfanges in gleicher 
Klarheit und Ausführlichkeit kaum geboten wird. Entsprechend den 
auf diesen Gebieten gemachten Fortschritten haben in der 2..Auflage 
eine völlige Umarbeitung erfahren die Abschnitte über Halte- und Stütz¬ 
apparate des Uterus, innere Sekretion und nervöse Versorgung der Ge¬ 
nitalien. Neu hinzugefügt wurde eine kurze, sehr klare Darstellung 
der Ehrlich'sehen Seitenkettentheorie, was von den Studierenden sicher 
mit besonderem Dank begrüsst werden wird. L. Zuntz. 

Grandriss der Hygiene, herausgegeben von H. Selter- Königsberg, be¬ 
arbeitet von A. Adam, W. P. Dunbar, E. Hennig, J. Kaup, 
L. Kirchner, E. Küster, F. A. Schmidt, L. Schönfelder, 
A. Seitz, H. Selter, K. v. Stockhausen, K. Wolf. Ztrei Bände 
mit zahlreichen Abbildungen, Kurven und Tabellen. Dresden und 
Leipzig. Verlag von Th. Steinkopff. Preis Bd. I 45 M., Bd. II 25 M. 

Zu den bisherigen Lehrbüchern der Hygiene tritt hiermit ein weiteres, 
das entsprechend der Vergrösserung dieser Wissenschaft in intensiver 
wie in extensiver Beziehung viel Neues und Gutes enthält, das sich in 
den bisherigen noch nicht befand. Ausgezeichnet sind zunächst die 
vom Herausgeber selbst abgefassten Kapitel „Gesundheitspflege des 
Kindes“ und „Lüftung und Heizung“. Besonders das erstere zeigt in 
seiner präzisen Form eine glückliche Beschränkung auf die wichtigsten 
Teile des vom Herausgeber in einem umfangreichen Werke früher be¬ 
handelten Stoffes. Ein Glanzstück des Buches ist die Darstellung der 
Körperpflege von F. A. Schmidt; ganz besonders die Leibesübungen 
haben hier durch die glückliche Verbindung von Wissenschaft und Praxis 
eine Darstellung gefunden, wie sie noch kein anderes Lehrbuch aufweist. 
Ferner ist das Kapitel über Gewerbehygiene von L. Kirchner und das 
über Trinkwasserversorgung W. P. Dun bar hervorzuheben wegen der 
geschickten Darstellung und der glücklichen Auswahl der Abbildungen. 
Nicht alle Mitarbeiter haben dem Herausgeber zu folgen vermocht; 
manchmal geht die Behandlung der technischen Details etwas weit und 
besonders auf dem Gebiete der sozialen Hygiene befinden sich Lücken; 
so sind den Tuberkulosefürsorgestellen nur wenige Worte gewidmet und 
die Organisation der Kleinwohnungsfürsorge ist recht kurz behandelt, 
die Wohnungsaufsicht nur beiläufig erwähnt. Auch das Kapitel über 
Beleuchtung hat recht unerfreuliche Stellen. Im ganzen aber handelt 
es sich um ein Werk, dem man bei Studierenden, Aerzten und Allen, die 
für die Hygiene Interesse haben, weiteste Verbreitung wünschen muss 
und das auch denen, die über den „Ballast“ im hygienischen Unterricht 
klagen, zeigt, wie die jüngere Generation schon vor dem Kriege den 
Stoff aufgefasst hat. Besonders sei noch die vorzügliche Ausstattung an 
Abbildungen und Druck hervorgehoben. Kisskalt-Kiel. 

Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

E. Rothlin-Zürich: Ueber die Methodik der Viskositätsbesthnming 
bei organischen Kolloiden. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 1/3.) Bei Be¬ 
stimmung der inneren Reibung, besonders bei hydrophilen, gallertbildenden 
Kolloiden erhielt Verf. mit der Dämpfungsmethode unsicherere Resultate 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








% 

30. August 1920. BE RLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. _ 841 


als mit der Transpirationsmethode. Hydrophile Emulsionskolloide ver¬ 
halten sieb beim Strömen durch kapillare Röhren prinzipiell verschieden. 
Die einen folgen dem allgemeinen Strömungsgesetze, wie Kasein, Gummi 
arabicum, die anderen, besonders die gallertbildenden Emulsoide zeigen 
ein abweichendes Verhalten. Dahin gehören Lösungen von Gelatine, Eier¬ 
klar, unlösliche Stärke, Agar-Agar und Seife. Die Abweichung vom 
Poiseuille’schen Strömungsgesetz wird mit abnehmendem Druckgefälle 
immer deutlicher. Bei den Emulsoiden kann man zwei Druckgebietc 
mit verschiedenen Strömungsverhältnissen unterscheiden. In einem oberen 
Druckbereiche hat das Poiseuille’sche Strömungsgesetz volle oder relative 
Giltigkeit, in einem unteren resp. kritischen Druckgebiete verliert dieses 
Gesetz seine Giltigkeit. Dieses besondere Verhalten gewisser hydro¬ 
philer Kolloide beruht auf elastischen bzw. Kohäsionskräften, die den 
relativen Strömungswiderstand erhöhen. Die Viskosimetrie misst Wider¬ 
standskräfte, die nur im oberen Druckgebiete allein auf Reibungskräfte 
zu beziehen sind. Im unteren Druckgebiete besteht der Strömungs¬ 
widerstand aus Reibungs- plus Kohäsionskräften. Viskosimetrische Unter¬ 
suchungen, die ohne Berücksichstigung der Abweichung gewisser hydro¬ 
philer Kolloide mit dem Ostwald’schen Viskosimeter ausgeführt wurden, 
sind revisionsbedürftig. Die Technik der Viskositätsbestimmung muss 
den Strömungsbedingungen gewisser biologisch wichtiger Kolloide an¬ 
gemessen sein. Vor allen Dingen ist den Druckbedingungen Rechnung 
zu tragen, was sich mit dem Hess’schen Viskosimeter erfüllen lässt. 

G. Pietrkowski-Freiburg i. Br.: Die Wirkungen des Strophanthins 
auf Kolloide. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 1/3.) Wegen seiner grossen 
Oberflächenaktivität bewirkt Strophanthin eine Fällung in kolloidalen 
Systemen. In optisch leeren Goldlösungen lässt sich diese Wirkung 
wahrscheinlich machen als eine Vermehrung der ultramikroskopisch sicht¬ 
baren Teilchen. In einem hydrophilen Kolloid wie Gelatine erscheint 
die Wirkung als eine Verringerung des Quellungsvermögens. Man kann 
also annehmen, dass die tonussteigemde Wirkung des Giftes auf den 
Herzmuskel nichts ist als eine Schrumpfung der Faseroberfläche durch 
Adsorption der Droge. Damit ist allerdings die spezifische Wirkung der 
Droge nicht erklärt. 

H. Straub u. K. Meier-München: Blntgasanalysen. HI. Mitteilung. 
Die Chlorionenpermeabilität menschlicher Erythrozyten. (Biochem. 
Zschr., Bd. 98, H. 4/6.) Verff. studierten die Permeabilität der Erythro¬ 
zyten unter dem Einfluss der Kohlensäure. Die Ionenwanderung wurde 
aus der gleichzeitigen Beobachtung der Wasserstoff zahl der Suspensions¬ 
flüssigkeit und der Binnenflüssigkeit der Zellen erschlossen. Erstere 
wurde aus der Kohlensäurebindungskurve, letztere unter Verwendung von 
Hämoglobin als Indikator ermittelt. Die Blutkörperchen wirken zunächst 
wie eine gegenüber der Kohlensäure schwache Säure, wodurch sie Puffer¬ 
wirkung entfalten. Die Wasserstoffzahl pH = 7,00 im Zellinnern wird, wenn 
Chlornatrium den entscheidenden Bestandteil der Aussenflüssigkeit bildet, 
stets dann überschritten, wenn die Aussenflüssigkeit die Wasserstoff zahl 
pH = 6,67 durchläuft. Dieses Ergebnis weist auf eine von der Zusammen¬ 
setzung und der Wasserstoffzahl der Aussenflüssigkeit abhängige plötz¬ 
liche Aenderung der Membrandurchlässigkeit. Es widerspricht der bis¬ 
herigen Annahme einer isolierten Anionenpermeabilität der Zellmembran. 
Verff. erklären dies mit einer plötzlichen Aenderung des Kolloidzustandes 
der Plasmahaut unter dem Einfluss der Wasserstoff zahl der Suspensions¬ 
flüssigkeit und der in ihr enthaltenen Chlor- und Natriumionen. 

H. Straub u. K. Meier-München: Blntgasanalysen. IV. Mitteilung. 
Der Einfluss der Alkalikationen auf Hämoglobin and Zellmembran. 
(Biochem. Zschr., Bd. 98, B. 4/6.) Die Alkalikationen unterstützen die 
Wirkung des Wasserstoffions in der Reihe Li = Na <K < Rb <Cs. Mit 
steigender lonenkonzentration erreicht die Wirkung sehr bald ein Maxi¬ 
mum. Die Durchgängigkeit der Zellmembram unter dem Einfluss der 
Elektrolyten zeigt weitgehende Analogien zu den Erscheinungen der 
KolloidfäUung unter dem Einfluss der Ionen. 

L. Asher u. 0. Hauri: Beiträge zur Physiologie der Drüsen. 
Das Verhalten der Kohlensäure- and Wasserausscheidang des nrilch- 
dräsen- and milzlosen Kaninchens bei normaler und erhöhter Anssen- 
temperatnr. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 1/3.) Nach der Thyreoidek- 
tomie zeigen Kaninchen zunächst- in einer ersten Periode bei normaler 
Aussenteraperatur (20°) eine Steigerung der Kohlensäure- und Wasser¬ 
ausscheidung. Gleichzeitig tritt eine auffallende Veränderung der Respi¬ 
ration bei erhöhter Aussentemperatur zutage. Die Hitzepolypnoe fällt 
vollkommen weg. Die Wasserabgabe sinkt enorm, die COj-Ausscheidung 
ist ganz wenig erhöht. Als neues Symptom des Ausfalls der Schild¬ 
drüse bei Kaninchen bezeichnen Verff. das Ausscheiden der Hitzepoly¬ 
pnoe. Diese Periode geht in eine zweite über, in der Kohlensäure- und 
Wasserausscheidung bei normaler Aussentemperatur herabgesetzt sind. 
Bei erhöhter Aussentemperatur aber besteht wieder deutlich Hitzepoly¬ 
pnoe; trotzdem sind Wasser- und Kohlensäureausscheidung herabgesetzt. 
Splenektomierte Tiere zeigen bei normaler Aussentemperatur gesteigerte 
Wasser- und Kohlensäureabgabe. Diese Steigerung bleibt auch bei er¬ 
höhter. Aussentemperatur bestehen. Eine Respirationsveränderung ist 
nicht bemerkbar. Entfernt man einem milchdrüsenlosen Tier nachträg¬ 
lich die Milz, so beginnt die auf die erste Operation hin verminderte 
Kohlensäure- und Wasserausscheidung wieder zu steigen. Diese Ergeb¬ 
nisse stützen die bisher nur bei der Ratte nachgewiesene antagonistische 
Wirkung von Schilddrüsen und Milz auf den Stoffwechsel. 

R. Lewin. 

W. Nonnenbruch-Würzburg: Ueber die innere Hyperglykämie. 
(Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 86, H. 5/6.) Bei Kaninchen wurde 


gleichzeitig Blut aus der Ohrvone und dem rechten Herzen durch, per- 
kutane Punktion entnommen und mit der Bang’schen Mikromethode auf 
seinen Blutzuckergehalt untersucht. Eine durch Zuckerzufuhr oder 
Adrenalininjektion veranlasste Hyperglykämie äusserte sich zwar etwas 
stärker im rechten Herzblut als im Ohrenvenenblut, doch sprechen die 
gefundenen Werte nicht für die Ansicht Bernstein’s und Falta’s, 
dass eine im bepato-pulmonalen Gefässgebiet bestehende, in der Peripherie 
aber nicht nachweisbare „innere Hyperglykämie“ eine besondere Rolle 
spielt. 

W. Nonnenbruch und W. Szyszka-Würzburg: Ueber die Ver¬ 
änderungen im Blut nnd Harn nach intravenösen Traubenzackerin- 
fasionen beim Menschen. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 86, H. 5/6.) 
Im Anschluss an die Arbeiten Büdin gen’s über die Ernährungsbehand¬ 
lung des Herzmuskels mit Traubenzuckerinfusionen und entsprechend 
früheren Untersuchungen von Lipschitz über die osmotischen Blut¬ 
veränderungen nach Traubenzuckerinfusionen an Kaninchen und Katzen 
bestimmten Verff. mit der Bang’schen Mikromethode Blutzucker, Serum¬ 
ei weiss, Chloride und Erythrozytenzahl im Menschenblut: Eine Regel¬ 
mässigkeit der Veränderungen der einzelnen Blutbestandteile liess sich 
im Gegensatz zu den Tierversuchen von Lipschitz nicht beobachten; 
mitunter trat Konzentration, mitunter Verdünnung ein. Der mässigen 
Blutzuckersteigerung (auf höchstens 0,37 pCt.) folgte häufig Hypogly¬ 
kämie; trotzdem bestand häufig zu dieser Zeit noch Glykosurie, die 
durch Euphyllindiurese noch ausgeprägter wurde. Ein Zusammenhang 
zwischen Blutverdünnung und Diurese zeigte sich nicht. 

Werner Lipschitz. 

W. Löffler-Basel: Ueber die bei akuter Porphyrinurie im Harn 
und Kot auftretenden Porphyrine. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 1/3.) 
Die vorliegenden Beobachtungen beziehen sich auf einen Fall von akuter 
anscheinend idiopathischer Porphyrinurie bei einer 21jährigen Patientin, 
die unter den Symptomen der Landry’schen Paralyse starb. Bei dieser 
Form der Porphyrinurie, wo eine chronische Vergiftung, etwa durch 
Veronal oder Trional auszuschliessen war, isolierte Verf. ein Porphyrin, 
das er als Urin-Porphyrin Fisch er’s identifizierte. Ausgeschieden wurden 
0,26 g in 24 Stunden. Der Kot enthielt das typische Kot-Porpbyrin 
Fischer’s. 

C. Neuberg u. J. Hirsch-Berlin-Dahlem: Die Korrelation von Azet- 
aldehyd and Glyzerin innerhalb der gesamten Gärführang, der zeitliche 
Verlauf dieser Vergärungsform und ihre gewöhnlichen Beziehungen zur 
alkoholischen Gärung. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 1/3.) Es wird nach¬ 
gewiesen, dass Azetaldehyd und Glyzerin nach den Forderungen der 
Theorie in molekularem Verhälthis im Gärakt erzeugt werden. 

M. Weiss-Wien-Gleichenberg: Ueber das Fehlen der Brontreaktion 
auf Tryptophan bei tryptisch verdauten Leukozyten. (Biochem. Zschr., 
Bd.98, H. 1/3.) Eiterkörperchen zeigen eine starke Adamkiewicz-Lieber- 
mann’sche Reaktion. Der Farbenton der Reaktion ist bei Kasein blau, 
bei Leukozyten violett. Tryptisch verdaute Leukozyten geben im Gegen¬ 
satz zu Kasein keine Bromreaktion auf Tryptophan. Der der Fäulnis 
überlassene Eiter zeigt auch im Gegensatz zu Kasein nur spurenweise 
Indol und durch die Uroroseinprobe nachweisbare Indolderivate. Daraus 
schliesst Verf., dass an dem Aufbau der Leukozyten im wesentlichen 
nicht Tryptophan, sondern ein Derivat desselben beteiligt ist. 

F. Hasse - Göttingen: Ueber die Methyienblauredoktion durch 
Glyzin. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 4—6, S. 159.) Methylenblau 
wird bei alkalischer Reaktion von Glyzin schnell reduziert. An Stelle 
des Glyzins sind andere Aminosäuren in diesem oxydoreduzierenden, 
mutmaasslich hydroklastischen System unwirksam. Eine Ausnahme 
bildet nur Kreatin, das dem Glyzin gleichwertig ist. Von bekannten 
physiologisch-chemischen Reduktionsmitteln des Methylenblaus sind 
Azetaldehyd und Glykose merklich schwächer, Glykosamin ein wenig 
stärker wirksam, Brenzkatechin und Resorzin sind dem Glyzin ungefähr 
gleich, Adrenalin und Hydrochinon dagegen reduzieren etwa 10 fach 
stärker. R. Lewin. 


Pharmakologie. 

J. Traube-Charlottenburg: Die physikalische Theorie der Arznei¬ 
mittel- und Giftwirkang. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 4—6, S. 177.) 
Für grosse Klassen von Arzneimitteln und Giften (Narkotika, Desin- 
fizientien, Alkaloide, Toxine usw.) kommt die chemische Konstitution 
und Konfiguration meist nur insoweit in Betracht, als sie die physikali¬ 
schen Eigenschaften, wie die Oberflächenaktivität und die zahlreichen 
hiervon abhängigen Eigenschaften (Osmose, Quellung, Flockung, Ad¬ 
sorption, Löslichkeit usw.) bedingt. Verf. fordert daher, dass die chemo¬ 
therapeutische Forschung sich mehr in physikotherapeutischer Richtung 
entwickeln müsste. 

J. Traube - Charlottenburg: Die Oberflächenaktivität der Homo¬ 
logen des Hydrochinins und deren Toxine. (Biochem. Zschr., Bd. 98, 
H. 4—6, S. 196.) Die desinfizierenden Wirkungen der Hydrokuproine 
und deren Toxine gegen zahlreiche Bakterien und Kokken verhalten 
sich parallel den Oberflächenaktivitäten. Meistens kommen hier gram¬ 
positive Mikroorganismen in Frage. Eine völlige Analogie der Wir¬ 
kungen besteht zwischen Farbstoffempfindlichkeit von Bakterien gegen¬ 
über basischen Farbstoffen und der Adsorptionsfäbigkeit der Hydro- 
kupreine und deren Toxine. R. Lew in. 

H. Z e eh ui sen- Utrecht: Beitrag zur Kenntnis efer physikalischen 
Eigenschaften einiger Alkaloide. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 86, H. 5/6, S. 342.) Für Referat nicht geeignet. 
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G. Joachimoglu-Berlin: Zur Methodik der Wertbestimmniig der 
Digit&lisblätter (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 86, H. 5/6, 
S. 307.) Die Extraktion der Blätter mit absolutem Alkohol im Soxleth 
gibt von allen bisher bekannten Extraktionsmethoden die grösste Aus¬ 
beute an Digitalisglykosiden. Bei jeder Art der Extraktion gehen offen¬ 
bar erhebliche Mengen von Glykosiden verloren. Die offizinellen Digi¬ 
talisblätter sollen einen Wert von 1600 bis 2000 Froschdosen pro Gramm 
haben, die Tinktur pro Gramm einen Wert von 100 bis 150 Froschdosen. 

H. Freund-Heidelberg: Ueber die pharmakologischen Wirkungen 
des defibrinierten Blutes. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 86, 
H. 5/6, S. 266.) Die Wirksamkeit auf Gefäss- und Herzpräparate, die 
das Serum im Gegensatz zum Plasma gewinnt, ist auf Stoffo zurückzu- 
führeo, die aus zerfallenden Blutplättchen stammen. Diese Wirkungen 
treten sogleich nach dem Blutplättchenzerfall ein und verschwinden 
bald wieder. Die Ursache und Art längerdauemder anderer Wirkungen 
sind noch unklar, jedenfalls nicht für Blutplättchen charakteristisch, 
sondern auch durch Leberzellen und Erythrozyten erzeugbar. 

Lipschitz. 

R. Cobet - Greifswald: Ueber den Einfluss der arsenigen Säure 
auf wachsende Gewebe. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 4-6, S. 294.) 
A.rsenige Säure ist bis zu einer Konzentration von 1: 200000 für Pflanzen 
ein starkes Gift. Sie hemmt das Wachstum der Wurzeln und bringt 
diese zum Absterben. Verdünntcre Arsenlösungen haben das Wachstum 
nicht gefördert. Niedere Tiere (Froschlaich und Kaulquappen) sind 
widerstandsfähiger gegen arsenige Säure als Pflanzen. Erst bei einer 
Konzentration von 1:40000 tritt in etwa einer Woche eine tödliche 
Wirkung ein. Ein Einfluss des Giftes auf das Wachstum der Tiere war 
nicht festzustellen. 

E. Bürgi und C. F. v. Traezewski-Bern: Ueber die biologischen 
und pharmakologischen Eigenschaften des Chlorophylls. (Biochem. 
Zschr., Bd. 98, H. 4—6, S. 256.) Bei experimentell anämisierten Ka¬ 
ninchen wirkt Chlorophyll blutbildend, aber erst bei relativ hohen 
Dosen. Dann wirkt es etwa wie gleich hohe Dosen Eisen. Kleine 
Chlorophyll mengen sensibilisieren die Eisenwirkung energisch. Chloro¬ 
phyll und Eisen wirken ungefähr gleich bei durch Blutentzug wie durch 
Phenylhydrazin anämisierten Tieren. 

R. Grigoriew-Bern: Ueber die blutbildenden Eigenschaften des 
Chlorophylls. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 4-6, S. 284.) Bei nor¬ 
malen oder leicht anämischen Kaninchen wirkte das Chlorophyll in 
Form von reinem Phäophytin besser blutbildend als Eisen. Am erfolg¬ 
reichsten war die Kombination von Eisen und Chlorophyll. Diese Ver¬ 
suche bestätigen im wesentlichen die im vorigen Referat wiedergegebenen 
Resultate. R. Lewin. 

R. Riedel-Freiburg: Kann die parenterale Zufuhr des Kaseins 
auf Grund seiner physikalisch-chemischen Eigenschaften eine besonders 
starke Proteinkörperwirkung hervorrufen? (D.m.W., 1920, Nr. 32.) Ein 
Vorzug des Kaseins ist darin zu erblicken, dass wir mit seiner par¬ 
enteralen Einverleibung einen Körper einführen, zu dessen Abbau das 
Blut durch das in ihm befindliche Erepsin befähigt ist. Durch die dabei 
sich schnell bildenden Mon- und Diamine kommt es durch zelluläre 
Reizvorgänge zur Aktivierung der Fermente, teils des Gewebsferments, 
teils derer, die durch die Formelemente des Blutes abgesondert werden. 
Das Kasein ist der Repräsentant der Eiweisskörper, das auf Grund 
seiner chemisch-physikalischen Beschaffenheit — kein Glykokoll, viel 
Tyrosin und Tryptophan — vielleicht auch des stereochemischen Auf¬ 
baus wegen die Forderung der leichten Spaltbarkeit in weitgehendstem 
Maasse erfüllt. Dünner. 

W. Autenrieth und W. Montigny - Freiburg i. Br.: Ueber die 
Bestimmung des Quecksilbers im Harn. (13. Mitteilung über kolori- 
metrische Bestimmungsmethoden.) (M.m.W., 1920, Nr. 32.) Die in dem 
Aufsatz genau beschriebene kolorimetrische Methode des Hg-Nachwcises 
im Urin ergibt praktisch genügende Genauigkeit. Andere durch 
Schwefelwasserstoff fällbare Metalle dürfen in dem Urin nicht vorhanden 
sein. Die kolorimetrische Methode ist der gewichtsanalytischen und 
elektrolytischen gleichwertig. _ R. Neumann. 

Therapie. 

R. Joachimowitz: Die Radix Primulae, ein neues Expektorans. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 28.) In den getrockneten Wurzeln der Primula 
officinalis und der Primula elatior befindet sich ein sehr wirksames, an¬ 
genehm schmeckendes Expektorans. Die expektorierende Wirkung beruht 
hauptsächlich auf dem Gehalt der Wurzeln an Saponinen. Receptur: 
Decoct. rad. primul. 1,0—2,0:90,0, Sir. spl. ad 100,0. DS. esslöffel¬ 
weise. Das Rezept ist wesentlich billiger als ein analoges Ipekakuanha¬ 
oder Senegainfus. Glaserfeld. 

W. Maass-Berlin-Schlachtensee: Zur therapeutischen Veiwendbar- 
keit des Trivalins. (D.m.W., 1920, Nr. 32.) M. hält das Trivalin 
(Valeriansäure, Morphium, Kokain und Koffein) für relativ unschädlich. 
Gute Erfolge bei Morphiumentziehung. 

H. Salomon-Wien: Zur Jodprophylaxe bei der Grippe. (D.m.W., 
1920, Nr. 32.) S. hat ebenso wie Piesch bei Grippe prophylaktisch 
dreimal 0,5 Kal. jodat. bei 10 Personen versucht, aber mit einem nega¬ 
tiven Resultat, fr glaubt, dass man mit frühzeitiger Jodkaligabe die 
Erkrankung kupieren kann. Dünner. 

Pap am arku-Berlin: Zur Beurteilung einiger zum Schutz gegen 
die syphilitische Ansteckung empfohlenen Desinfektionsverfanren. 


(D.m.W., 1920, Nr. 30.) Aus Ticrexperimenten lässt sich für die Ver¬ 
hütung der menschlichen Syphilis folgendes schliessen: Sowohl Waschung 
mit 0,1 proz. Sublimatlösung wie Aufstreichen einer 0,4 proz. Sublimat¬ 
oder 3 proz. Kalomelsalbe wirkt bei vorheriger Anwendung viel sicherer 
als bei nachheriger. Schon indifferente fette Salben gewähren bei vor¬ 
heriger Anwendung einen gewissen Schutz. Die Salben sind wirksamer 
als die Sublimatlösung. 

A. Brun-Frankfurt a. M.: Zur Salvarsanprophylaxe der Syphilis. 
(M.m.W., 1920, Nr. 31.) Bemerkungen zu dem von Taege in Nr. 21 
dieser Wochenschrift mitgeteilten Fall von prophylaktischer Salvarsan- 
intoxikation. Die Anwendung der Salvarsanprophylaxo wird abgeraten. 

R. Neumann. 

A. Brandweiner: Das Behändlungsraaass der rezenten Lues. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 26—28.) Auf Grund von 74 revidierten Primär¬ 
fällen mit negativer Wa.-R. vor Beginn der Kur und 142 gleichen Fällen 
mit positiver Wa.-R. wird die Tatsache bestätigt, dass die Behandlungs- 
erfolge bei primärer Syphilis wesentlich vom Zeitpunkt des Kurbeginns 
abhängen. Um in jedem Fall auf therapeutischen Erfolg rechnen zu 
können, muss man überbehandeln. Die Ueberbehandlung stellt das 
kleinere Uebel dar als eine grössere Zahl von Misserfolgen. Für den 
reinen Primärfall reicht eine Gesamtneosalvarsanmenge von 3,75—4,0 g, 
auf 7 Wochen verteilt, aus; daneben muss Quecksilber gegeben werden 
und die Lokalbehandlung des Primäraffektes erfolgen. Glaserfeld. 

W. Scholtz-Königsberg: Ueber die Indikationen zur Salvarsan- 
behandlung der Syphilis und die Behandlung mit Silbersalvarsaii. 
(D.m.W., 1920, Nr. 32.) Vortrag im Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde in Königsberg. Siehe Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1920, Nr. 28, 
S. 668 Dünner. 

L. Dub-Prag: Zur Technik der intravenösen Silbersalvarsan- 
injektion. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Um das Strömen des Blutes zu 
sehen, wird zwischen Nadel und Spritze eine Glasröhre mit kapillärem 
Lumen eingeschaltet. 

C. Bruck und H. Becher-Altona: Ueber die einzeitig kombinierte 
Neosalvarsan-Novasurolbehandlung der Syphilis. (M.m.W., 1920, Nr. 31.) 
Der einzeitigen kombinierten Neosalvarsan-Novasurolbehandlung kommt 
neben grosser Bequemlichkeit, völliger Schmerzlosigkeit und guter Ver¬ 
träglichkeit eine auffallend starke Wirkung auf klinische Erscheinungen 
und Serumreaktion zu. Man beginnt bei Männern mit 0,45 Neosalvarsan 
-f- 1 ccm Novasurol, steigt bei der 2. Injektion auf 0,6 und 2 ccm Nova- 
surol und behandelt bis zur Gesamtmenge von etwa 4 g Neosalvarsan 
und 0,4—0,5 Hg (etwa 7 Injektionen in Abständen von 4—5 Tagen). 
Bei Frauen beginnt man mit 0,3 Neosalvarsan und 1 ccm Novasurol und 
steigt auf 0,45 Neosalvarsan und 2 ccm Novasurol. Vor der Injektion 
ist Umschütteln der Mischung in der Spritze und halbminutiges Warten, 
bis sich eine gelbgrüne Lösung gebildet hat, erforderlich. 

J. Reenstierna-Stockholm: Ein Serum gegen weichen Schanker, 
insbesondere dessen Bubonen. (M.m.W., 1920, Nr. 31.) Antistrepto- 
bazillenserum, gewonnen durch intravenöse Behandlung von Schafböcken 
mit Streptobazillen, zeitigte sehr gute Heilerfolge bei Ulcus molle und 
besonders Bubonen, deren Behandlungszeit sich dadurch auf I Woche 
herabsetzen lässt. Es werden 1—3 mal in Abständen von 4—5 Tagen 
je 10 ccm intramuskulär injiziert. 

Hamm-Braunschweig: Koagulen bei Hämatophilie. (M.m.W., 1920, 
Nr. 31.) Prompte blutstillende Wirkung in 2 Fällen von hämophiler 
Blutung durch subkutane Injektion von V 2 —1 g Koagulen. 

H. E. K ersten-Konstantinopel: Fleckfieber und kolloidale Silber¬ 
mittel. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Intravenöse Silberinjektionen haben 
bei Fleckfieber einen günstigen Einfluss auf Temperatur und Allgemein¬ 
befinden. Kollargol und Fulmargin sind gleichwertige Präparate, ersteres 
zeigt geringe, harmlose Nebenwirkungen wie Fiebersteigeruüg und Puls¬ 
unregelmässigkeit. Man kann täglich intravenös injizieren von Kollargol 
5 ccm einer 5 proz. Lösung, von Fulmargin eine Ampulle (5 ccm). Im 
ganzen wurden 7—8 Injektionen gegeben. 

J. E. Schmidt-Würzburg: Zur Behandlung chirurgischer Tuber¬ 
kulose mit Partialantigenen. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Durch die Be¬ 
handlung mit Partialantigenen wurden in einer Reihe chirurgischer 
Tuberkulosen gute Heilungsresultate erzielt; gerade in den Fällen wurde 
oft Gutes gesehen, in denen andere Therapie nicht zum Ziele führte. 

R. Neumann. 

B. Zelnik: Ueber die Behandlung des fieberhaften Abortes. 

(W.kl.W., 1920, Nr. 27.) An der Frauenabteiluni? der Rudolfstiftung¬ 
krankenanstalt wurden im Jahre 1917 sämtliche fieberhaften Aborte (642) 
aktiv behandelt, im Jahre 1919 alle (843) abwartend. Beide Behand¬ 
lungsarten sind sowohl bezüglich der Morbidität als auch bezüglich der 
Mortalität fast vollkommen gleichwertig. Glaserfeld. 

H. Müller-Leipzig: Beitrag zur Aolaatherapie. (M.m.W., 1920> 
Nr. 32.) Mit Aolan gelingt es auch in ambulanter Behandlung, Tricho¬ 
phytien und Staphylokokkenerkrankungen der Haut zu beseitigen. Man 
injiziert intraglutäal 10 ccm im Abstand von 5—8 Tagen. Bei Bart¬ 
flechte genügen 6—7, bei den übrigen Erkrankungen 3—4 Injektionen. 

F. Hahn und F. Hanemann-Bremen: Ueber Pitralon. (M.m.W., 
1920, Nr. 32.) Pitralon, eine Verbindung von Pitral (farbloses Präparat 
aus Nadelholzteer) mit halogenisierten Kohlenwasserstoffen bringt in 
kurzer Zeit Trichophytie zur Heilung. Die Hautstellen werden 4—6 mal 
täglich 5—10 Minuten lang mit vollgetränktem Wattebausch betupft. 
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Ebenso wirkte Pitralon sehr günstig bei Pyodermie, eitrigen Ekzemen, 
Impetigo, infizierten Wunden und Insektenstichen und bei seborrhoischen 
Erkrankungen, besonders der Seborrhoea des Kopfes. Pitralon wird von 
den Lingner-Werken, Dresden, hergestellt. R. Neumann. 

G. Joannovics: Zur Wirkung fermentativ gewonnener Spaltnngs- 
prodnkte aus Geweben und Bakterien. (W.kl.W., 1920, Nr. 30.) Es 
gelang, tierexperimentell nachzuweisen, dass der tierische Organismus 
auf die parenterale Einverleibung von Gehirnsubstanz mit der Bildung 
von spezifischen, auf geschädigte Elemente des Zentralnervensystems 
einwirkenden Körpern reagiert. Dieser Befund regte dazu an, zu unter¬ 
suchen, welche Veränderungen entstehen, wenn man pathologisch ver¬ 
änderte Gewebe der Einwirkung von Produkten aussetzt, die durch 
fermentativen Abbau aus ihnen gewonnen sind. Diese aus Tumoren ge¬ 
wonnenen Spaltungsprodukte sind imstande, bei parenteraler Einverleibung 
eine tumorspezifische Wirkung auszuüben und durch Lymphstauung, 
Plasmombildung und Bindegewebsproliferation die Rückbildung epithe¬ 
lialer Neoplasmen einzuleiten, ohne normales Gewebe anzugreifen. Ebenso 
wurden durch Injektion von spezifischen Spaltungsprodukten aus Bakterien¬ 
reinkulturen spezifische Veränderungen in den Granulationsgeschwülsten 
hervorgerufen. 

H. Fuhs: Ueber die therapeutische Wirksamkeit eines durch Ver¬ 
dauung von Trichophytonknlturen gewonnenen Präparates (Joannovics). 
(W.kl.W., 1920, Nr. 30.) Das aus verdauten Trichophytonkulturen her¬ 
gestellte Trichophytin erweist sich bei subkutaner und intrakutaner 
Anwendung in Dosen bis zu 0,5 ccm bei den tiefen Formen der Bart¬ 
flechte als mit Vorteil anwendbar. Das Präparat bewirkt fast aus¬ 
nahmslos eine trockene Resorption der Infiltrate ohne äusserlich wahr¬ 
nehmbare, stärker entzündliche Herdreaktion. 

E. Scherbor: Zur Wirkung fermentativ gewonnener Spaltungs¬ 
produkte anf Karzinome. (W.kl.W., 1920, Nr. 30.) Den von Joannovics 
aus Karzinomen gewonnenen fermentativen Spaltungsprodukten kommt 
eine heilende Wirkung bei einzelnen oberflächlichen Hautkarzinomen zu. 
Die Therapie kommt nur für inoperable Fälle in Betracht. 

Glaserfeld. 

W. Kaufmann-Beelitz: Arsamon. (D.m.W., 1920,Nr.30.) Arsamon, 
eine sterile Lösung von monomethylarsensaurem Natrium, hergestollt in 
der chemischen Fabrik von Heyden, ist ein wertvolles therapeutisches 
Mittel bei Anämien und kachektischen Zuständen. Unangenehme Neben¬ 
wirkungen fehlen. R. Neu mann. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

W. Stoeltzner: Ueber Alaunhämatoxylin. (Zbl. f. Path., 1920, 
Bd. 30, Nr. 12.) Da beim Färben mit Alaunhämatoxylin durch Fixation 
in den Geweben Aluminiumhydroxyd entzogen wird, tritt Aluminium- 
suUat mit den Elementen des Wassers in Wechselwirkung und setzt sich 
dabei in Aluminiumhydroxyd und freie Schwefelsäure um. Eine Alaun- 
hämatoxylinlösung wird demnach durch Benutzung sauer. Verf. unter¬ 
sucht nun, ob eine Verschiebung der Reaktion durch Hinzufügen anderer 
chemischer Substanzen den Ausfall der Färbung mit Alaunhämatoxylin 
heeinfiusst oder nicht. Er benutzt hierzu 1. das gewöhnliche Böhmer’sche 
Alaunhämatoxylin, 2. die gleiche Lösung mit Zusatz von 1 g saurem 
Kaliumsulfat auf 10 ccm, 3. die Ursprungslösung mit Zusatz von 1 g 
Natriumazetat auf 10 ccm und färbt hiermit die Zelloidinschnitte von in 
Müller’scher Flüssigkeit entkalktem rachitischem Knochen. Dabei färbt 
die Stammlösung die Kerne blau, den provisorisch verkalkten Knochen 
violett, die Knorpelgrundsubstanz hellviolett, das Bindegewebe und 
osteoide Gewebe bleiben ungefärbt. Die saure Sulfatlösung färbt die 
Kerne ebenfalls blau, den provisorisch verkalkten Knorpel ganz schwach 
graublau, während der verkalkte Knochen, die Knochengrundsubstanz, 
das osteoide Gewebe und das Bindegewebe ungefärbt bleiben. Die 
schwach alkalisch reagierende Azetatlösung färbt Kerne, osteoides Ge¬ 
webe und Bindegewebe tiefblau, den provisorisch verkalkten Knorpel 
schwach blau und die Knorpelgrundsubstanz hellviolett. Im Knochen¬ 
gewebe sind also durch den Azetatzusatz die Affinitäten gerade umge¬ 
kehrt worden. Die Reaktion der Farblösung spielt demnach für den 
Ausfall der Färbung mit Alaunhämatoxylin eine wesentliche Rolle. 

G. Mathias: Ein Beitrag zu der im Zusammenhang mit Phylogenie 
und fetaler Persistenz auftretenden Tumorentwicklnng. (Zbl. f. Path., 
1920, Bd. 30, Nr. 17.) Verf. erwähnt einen Fall eines Parotismisch¬ 
tumors in der Oberlippe. Die Lage eines Parotiskeimes daselbst kann 
vergleichend-anatomisch als eine phylogenetische Reminiszenz angesehen 
werden, indem bei Urodelen z. B. die Parotisdrüsen viel weiter oralwärts 
liegen als in den höheren Tierklassen. Verf. glaubt deshalb diese 
Parotistumoren in einem oralwärts verlagerten Keim phylogenetisch auf 
die in diesen niederen Tierklassen entsprechend liegenden Drüsen zurück¬ 
führen zu können. Er trennt infolgedessen diese Tumoren von jenen 
Neoplasmen, wie das Chordom und die branchiogenen Karzinome, die 
aus fetal persistierenden Geweben entstehen, da sie als direkte Erb¬ 
stücke aus der Phylogenese anzusehen sind, ohne dass sie wie jene in 
der normalen fetalen Entwicklung Vorkommen. 

G. Miescher: Ein Beitrag zur epithelialen Genese der malignen 
Melanome der Hant. (Zbl. f. Path., 1920, Bd. 30, Nr. 14.) Maligne 
entarteter Pigmentnävus mit Metastasierung, in die rechtsseitigen In- 
guinaldriisen bei einem älteren Manne. Der Primärtumor hatte in der 
Nähe der Inguinalgegend gesessen, war aber nach operativer Entfernung 
nicht zur mikroskopischen Untersuchung gelangt. In den histologisch 


untersuchten Schnitten der Lymphdrüsenmetastase fiel die Bloch’sche 
Dopareaktion positiv aus, während die Schultze-Winkler’sche Phenolase- 
reaktion negativ blieb, ein Beweis, dass in den Tumorzellen der Lymph¬ 
drüsenmetastase die spezifische, normaliter nur in den pigmentbildenden 
Epidermiszellen vorhandene Dopaoxydase anwesend war. Da sich nun 
die Dopareaktion bisher nur in den zur Pigmentbildung fähigen epi¬ 
thelialen Zellen des Stratum basale der Epidermis, der Haarmatrix, der 
Hautnävi sowie in den Tumorzellen eines von Bloch untersuchten Haut¬ 
melanoms, nie aber in den mesodermalen Chromatophoren der Kutis 
nachweisen liess, so müssen die Tumorzellen der oben genannten Meta¬ 
stase epithelialer Natur sein und offenbar von den Nävuszellen, aus 
denen das primäre Melanom hervorging, abstammen. 

E. Christeller: Ueber Knochenbildong in der Wolfslange vom 
vergleichend - pathologischen Standpunkt. (Zbl. f. Path., 1920, Bd. 30, 
Nr. 18.) Verf. beschreibt kurz einen Fall einer knötchenförmigen 
Knochenbildung bei einer 8jährigen chinesischen Wölfin. Die Knochen¬ 
knötchen lagen grösstenteils dicht unter der Pleura, die selbst voll¬ 
kommen glatt und spiegelnd war. Die Knötchen hatten höchstens 
Pfefferkorngrösse; sie stellen keine kompakte Knochenbildung dar, 
sondern bestehen aus zahlreichen kleinen, teils unregelmässig mitein¬ 
ander verschmolzenen, teils voneinander getrennten rundlichen Knötchen 
mit lamellarem Knochen und liegen in den Alveolen, so dass sie wie 
verknöcherte Alveolarausgüsse einer kruppösen Pneumonie aussehen und 
werden dementsprechend von den Alveolarwänden umschlossen. Im 
Innern dieser Knochenknötchen konnte Verf. entgegen den bisherigen 
Bofunden anderer Autoren Knochenmarksräume mit typischem Fettmark 
beobachten. 

0. Teutschlander: Ueber Epithelmetaplasie mit besonderer 
Berücksichtigung der Epidermisierung der Laagen. (Zbl. f. Path., 
1920, Bd. 30. Nr. 16.) Bei einer Rattenepidemie von Bronchopneumonie 
konnte Verf. in 23 von 45 Fällen in den Bronchien echte Epithel¬ 
metaplasie beobachten und zwar um so hochgradiger, je verbreiteter die 
Bronchopneumonie war. In gesunden Lungen konnte dieser Befund nie 
erhoben werden. Dabei spielt die Basalzellwucherung des Epithels eine 
grosse Rolle. Verf. konnte vielfach einen ganz allmählichen Uebergang 
von normalem Zylinderepithel der Bronchien in das mehrschichtige 
Plattenepithel nachweisen. 

H. Schöppler: Ueber ein Endothelioma sarcomatodes. (Zbl. f. 
Path., 1920, Bd. 30, Nr. 13.) Sarkomatöses Lymphangioendotheliom des 
Sternums bei einem 25jährigen Manne mit ausgedehnter Metastasen- 
bildung. Histologisch bestand der Tumor aus einem solidstrangförmigen 
und einem sarkomähnlichen diffusen Anteil. Der erstere wird aus¬ 
schliesslich von gewucherten Epitbelzellen gebildet, die an einzelnen 
Orten noch in ihrer ursprünglichen Form und Anordnung in Reihen an¬ 
getroffen werden, aber gewöhnlich an der einen oder anderen Stelle zu 
wuchern beginnen, grösser und vielgestaltig werden, bis sie sich in die 
polymorphen Tumorzellen mit den grossen hellen, zahlreiche Kernteilungs¬ 
figuren aufweisenden Kernen verwandelt haben und dann in soliden 
Strängen oder in Nestern beieinanderliegen. Der sarkomähnliche Teil 
des Tumors zeigt inmitten eines zarten von Lymphozyten infiltrierten 
Bindegewebsnetzes die äusserst vielgestaltigen zuweilen mehrkörnigen 
Tumorzellen in wirrem Durcheinander. 

A. Lauche: Zystenbildung auf der Oberfläche des Herzens nach 
Perikarditis. (Zbl. f. Path., 1920, Bd. 30, Nr. 13.) Bei einer 58jährigen 
Frau fanden sich bei der Sektion neben einer allgemeinen Arteriosklerose, 
einer vollständigen Synechie des Herzbeutels und einer Mitralstenose auf 
der Vorderfläche des rechten Ventrikels, zahlreiche bis erbsengrosse, 
dünnwandige, prall mit klarem serösen Inhalt gefüllte Zysten, die mit¬ 
einander zum Teil durch enge Kanäle in Verbindung standen. Die 
Zysteninnenfläche war nicht glattwandig, sondern zeigte zahlreiche 
leistenartige Vorsprünge ihrer Wand. An einzelnen zystenfreien Stellen 
der Herzoberfläche fanden sich in der Tiefe des Bindegewebes vereinzelte 
spaltförmige von einfachem kubischen Epithel ausgekleidete Räume, die 
von einer dünnen Bindegewebsschicht umgeben wurden. Verf. lässt die 
genannten Zysten aus diesen spaltförmigen Bildungen hervorgehen und 
stellt sie in Parallele mit jenen kanal- und zystenförmigen Bildungen, 
die Meyer und Ribbert in Sehnenflecken beobachten konnten. 

T o b 1 e r. 


Schilfs- und Tropenkrankheiten. 

F. S ch if f: Zur mikroskopischen Diagnose der Amöbenruhr. (Arch. 
f. Schiffs u. Trop.-Hyg., 1920, Bd. 23, Beih. 4.) 

W. Ger lach: Histopathologischer Beitrag zur Kenntnis der Leber- 
und Darmerkrankung durch Rohramöben. (Arch. f. Schiffs, u. Trop.- 
Hyg., 1920, Bd. 23, Beih. 4.) 4 Sektionsergebnisse von Leberabszess. 

Nichts wesentliches Neues. 

E. Martini: Kritische Betrachtungen zur Lehre von der Einheit 
der Malariaerreger. (Arch. f. Schiffs- u. Trophyg., 1920, Bd. 24, H. 4.) 
Verf. erörtert unter Heranziehung von Parallelen aus der Biologie und 
von matheraathischen Gesetzen die einzelnen von den Vertretern der 
Einheitslehre als Beweise für die Richtigkeit ihrer Auffassung angeführten 
Tatsachen und kommt zu folgendem Ergebnis: „Es liegt somit, besonders 
unter Berücksichtigung der neuen Erfahrungen am Balkan, guter Grund 
vor zu der Ueberzeugung, dass die Lehre von drei artverschiedenen 
menschlichen Malariaerregern, und daher auch drei verschiedenen Malaria¬ 
seuchen, den vorhandenen Tatsachen weit besser gerecht wird als die 
Einheitslehre, welche umgekehrt auf sehr grosse Schwierigkeiten stösst.“ 
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M. Weinberg: Magen Funktion und Anämie bei chronischer 

Malaria. (Arch. f. Schiffs- u. Trophyg., 1920, Bd. 23, Boib. 4.) Im 
Verlaufe der chronischen Malaria kommt es wahrscheinlich als Intoxi- 
kationsfolgc neben einer Anämie zu einer foitschreitenden Hypofunktion 
der Magensekretion. Sie äussert sich klinisch durch gastrische Symptome 
und lässt sich in ihrer Entwicklung verfolgen. Durch spezifisch-sympto¬ 
matische Therapie ist sie günstig zu beeinflussen, wenn es auch ent¬ 
sprechend dem Umschlag in perniziöse Anämie zu irreparabler Achylie 
kommen kann. Die mitgeteilten Befunde sind geeignet, den Gegensatz 
zwischen der perniziösen Anämie und Achylia gastrica auf konstitutio¬ 
neller Basis (Martius) und der im Gefolge primärer Erkrankung zu 
veranschaulichen und zu stützen. Weber. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Polizeipräsident weist im Aufträge des Herrn Ministers für 
Volkswohlfahrt auf folgendes hin: Der Grenzschutz gestaltet sich immer 
schwieriger, so dass unerwünschte Elemente ungehindert nach Deutsch¬ 
land hineingelangen können. Dies ist neben anderer.ganz besonders 
auch in gesundheitlicher Beziehung bedenklich, da die Einschleppung 
von Seuchen ganz wesentlich erleichtert wird. Besonders die Ein¬ 
schleppung von Fleckfieber und Cholera droht zurzeit in erhöhtem 
Maasse. Es muss dankbar anerkannt werden, dass in den letzten Jahren 
durch die Aufmerksamkeit unserer Medizinalbeamten und praktischen 
Aerzte vielfach eingeschleppte Seuchenerkrankungen schnell als solche 
erkannt wurden und so der Bildung von Seuchenherden innerhalb 
Deutschlands vorgebeugt werden konnte. Die erhöhte Einschleppungs¬ 
gefahr zwingt aber Medizinalbeamte und praktische Aerzte erneut zu 
besonderer Aufmerksamkeit, damit möglichst schon die ersten Fälle ein¬ 
geschleppter Seuchen richtig erkannt und Seuchenausbrüche verhütet 
werden. Von den bei uns heimischen Infektionskrankheiten treten zur¬ 
zeit der Typhus und die Ruhr in erheblich verstärktem Maasse auf. Es 
ist auch zu befürchten, dass sie, begünstigt durch die Jahreszeit, noch 
weiter um sich greifen werden. Leider ist es hier nicht immer gelungen, 
schon die ersten Erkrankungen unschädlich zu machen, ja oft ist die 
Krankheit erst erkannt worden, wenn sich bereits umfängliche.Epidemien 
entwickelt hatten. Da der Verdacht dieser Erkrankungen nicht anzeige¬ 
pflichtig ist, bitte ich die praktischen Aerzte, dass sie bei klinisch be¬ 
gründetem Verdacht nicht erst das Ergebnis der bakteriologischen 
Untersuchung im Medizinaluntersuchungsamt abwarten, sondern dem 
Kreisarzt von ihrem Verdacht Kenntnis geben, um so an ihrem Teile 
beizutragen, dass einer weiteren Verbreitung dieser Seuchen ein Riegel 
vorgeschoben wird. 

— Vom 25. bis 31. Oktober d. J. finden in Jena unentgeltliche 
Fortbildungskurse für Aerzte in allen Fächern statt. Auskunft er¬ 
teilt der Schriftführer des Thüringischen Landesausschusses für das ärzt¬ 
liche Fortbildungswesen Sanitätsrat Dr. Schräder-Gera R. 

— Von der Lupuskommission des Deutschen Zentralkomitees 
(Berlin W. 9, Königin Augusta-Str. 7) zur Bekämpfung der Tuberkulose 
ist ein Merkblatt herausgegeben worden. 

— Ein Preisausschreiben für Pilzfreunde erlässt die Pilz- und 
Kräuter zentrale, eine gemeinnützige Forschungs- und Arbeitsgemeinschaft 
zur Förderung der Pilzkunde und Pilzverwertung, Geschäftsstelle Heil¬ 
bronn a. N. Es handelt sich um Herstellung mustergültiger Pilzbilder, 
Pilzphotographien, Pilzdiapositive, die in naturgetreuer Weise Pilze so 
wiedergeben, dass sie als Vorlagen für Unterrichtszwecke dienen können. 
Als Preise kommen wertvolle Mikroskope, Gegenstände für photo¬ 
graphischen Bedarf, Objektive u. a. wertvolle Pilzliteratur usw. zur Ver¬ 
teilung. Die Arbeiten für das Preisausschreiben sind bis 20. November 
einzusenden. Das Preisrichteramt haben erste deutsche Pilzforscher 
übernommen: Pfarrer Dr. Ricken-Lahrbach, Prof. Dr. Falck-Hann.- 
Münden, Prof. Dr. Rae big er-Halle a. S., Prof. Dr. Schn egg-Weihen¬ 
stephan-München, Prof. Dr. Spilger - Bensheim. Die genaueren Be¬ 
dingungen für dies Preisausschreiben werden von der oben erwähnten 
Pilz- und Kräuterzentrale Interessenten gern zugesandt. Rückporto bei¬ 
fügen. 

— Wir machen unsere Leser auf den dieser Nummer beiliegenden 
Prospekt des vom 12. bis 18. September 1. J. in Karlsbad stattfindenden 
ärztlichen Fortbil d ungskursus mit dem Bemerken aufmerksam, dass 
die tsohecho-slovakischen Bahnen den Teilnehmern am Kurse eine 33 proz. 
Preisermässigung in der gewählten Zuggattung und Wagenklasse ge¬ 
währen. Die nötigen Legitimationen versendet auf Verlangen das Kur¬ 
amt Karlsbad. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (8. bis 
14. VIII.) 1; nachträglich gemeldet (26. V. bis 17. VH.) 42, (25. bis 
31.VH.) 5, (1.—7. VHI.) 13. Oesterreich (25.—31. VII.) 2. Schweiz 
(25.—31. VII.) 1. Fleckfieber: Deutsches Reich (1.—7. VIII) 1. 
Ungarn (24.—30. V.) 1, (7.—13. VI.) 4, (14.-20. VI.) 1, (28. VI. bis 
4. VII.) 8. Genickstarre: Preussen (1.—7. VHI.) 6 u. 3 +. Spinale 
Kinderlähmung: Preussen (1.—7.VIII.) 1. Schweiz (25.—31.VII.) 3. 
Ruhr: Preussen (1.—7. VIII.) 1827 u. 167 f. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in Fürth, Keuchhusten 
in Hof, Typhus in Elbing, Recklinghausen. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 


Hochschulnachrichten. 

Bonn: Habilitiert: DDr. Bach für Hygiene, Löwenstein (Psy¬ 
chiatrie). — Erlangen: Geheimrat Seitz hat einen Ruf nach Frankfurt 
als Ordinarius für Gynäkologie und Geburtshilfe erhalten. Prof. Fl ei sc her 
in Tübingen wurde als Direktor der Augenklinik berufen. Habilitiert: 
Dr. von Angerer für Bakteriologie und Hygiene. — Freiburg: Prof. 
Diepgen erhielt einen Ruf als Extraordinarius für Geschichte der 
Medizin nach Würzburg. — Königsberg: Habilitiert: DDr. Hilger für 
Hygiene und Bakteriologie, und Müller-Hess für gerichtliche und 
soziale Medizin. — München: Dem Privatdozenten für innere Medizin 
Dr. W. Veil wurde für die Dauer seiner Wirksamkeit im bayerischen 
Hochschuldienste Titel und Rang eines a.o. Professors verliehen. — 
Rostock: Prof. Trendelenburg hat die Berufung nach Halle als 
Ordinarius für Pharmakologie abgelehnt. — Basel: Habilitiert: Prof. 
K. Spiro (früher Strassburg) für physiologische Chemie und Pharma¬ 
kologie. 

Bekanntmachung. 

Der vom 1. August d. J. ab geltende Nachtrag zur 6. Ausgabe der 
„Deutschen Arzneitaxe 1920“ ist in der Weidmann’schen Buchhandlung 
hierselbst, Zimmerstr. 94, erschienen ' und daselbst käuflich zu haben 
(I. 9. Allg. 469/20). 

Berlin, den 11. August 1920. Der Polizeipräsident*. 

I. A.: Kutscher. 
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Druckfehl er berichtigung. 
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unter b) statt b) „Antiskorbutische Stoffe“ sohr thermostabil, richtig: 
b) „Antiskorbutische Stoffe“ sehr thermolabil. 
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Ueber die Unvermeidlichkeit von Divergenzen 
in den Ergebnissen der Wa.-R. 

Von 

Dr. Georg Meier. 

Während meiner mehrjährigen Abwesenheit von Europa wurde die 
wichtige Frage von der Zuverlässigkeit und Brauchbarkeit der Wa.-R. in 
einer Reihe temperamentvoller Aufsätze von A. Freudenberg 1 ) 2 ) 3 ), 
J. Heller 4 ) 5 ), 0. Rosenthal 6 ), A. v. Wassermann 7 ) und H. Mayer 8 ) 
behandelt. 

Wenn ich nun in dieser Frage noch nachträglich das Wort ergreife, 
so geschieht es woniger deshalb, weil ich von verschiedenen dieser 
Autoren, teils zu Gunsten, teils zu Ungunsten dieser Untersuchungs¬ 
methode vielfach in Anspruch genommen wurde. Vielmehr will es mir 
scheinen, als ob einige, und zwar gerade besonders wichtige allgemeine 
Gesichtspunkte nicht erwähnt oder zum Teil nicht genügend betont 
worden sind und dass vielleicht unter Berücksichtigung dieser Gesichts¬ 
punkte die sich bei den betreffenden Autoren bisweilen geltend machen¬ 
den Extreme von allzu optimistischer und allzu pessimistischer Beurtei¬ 
lung auf die richtige mittlere Linie zurückgeführt werden können. Ich 
halte mich ferner auch deshalb zu einer eigenen Stellungnahme für voll 
berechtigt, weil ich in der Tat, wie Freudenberg sagt, mit derWa.-R. 
besonders verwachsen bin, nachdem ich seit 13 Jahren, und hiervon 
mehrere Jahre ausschliesslich, für die wissenschaftliche Grundlage, die 
technische Ausarbeitung, die klinische Erprobung und die Einführung 
der Wa.-R., sowohl im Laboratorium wie in- der Praxis, unaufhörlich ge¬ 
arbeitet und gekämpft habe und nicht nur glaube, über einen lücken¬ 
losen Einblick in die vielfachen hervorragenden Eigenschaften dieser, für 
die Klinik durchaus unentbehrlichen Untersuchungsmethode zu verfügen, 
sondern andererseits auch nicht blind für die leichten Schatten bin, 
die immerhin auf dieses glänzende Gemälde fallen. 

Wer überhaupt könnte aber wohl leugnen, dass es zum mindesten 
solche leichte Schatten gibt? Wer will behaupten, dass die Wa.-R. 


1) B.kl.W., 1916, Nr. 42, S. 1154. 

2) B.kl.W., 1917, Nr. 13, S. 303. 

3) B.kl.W., 1918, Nr. 26, S. 620. 

4) B.kl.W., 1916, Nr. 35, S. 978. 

5) B.kl.W., 1917, Nr. 13, S. 306. 

6) B.kl.W., 1917, Nr. 8, S. 180. 

7) B.kl.W., 1917, Nr. 5, S. 105. 

8) B.kl.W., 1918, Nr. 4, S. 86. 
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das Ideal einer Untersuchungsmethode darstellt, dass sie, mit anderen 
Worten, vollkommen ist? Vielleicht ist sie die idealste aller Unter¬ 
suchungsmethoden, das vollkommene Ideal wäre sie deshalb doch auch 
noch nicht! Ueberschätzung hindert den Fortschritt, schadet ebenso, 
wie übertriebenes Misstrauen, der Methode und der Sache! Aber die 
Sache, um die es sich hier handelt, ist viel zu wichtig, als dass sie 
nicht vor jedem Schaden sorgfältigst behütet werden müsste. Wer ein¬ 
mal die ungeheure Bedeutung der Wa.-R. für die Bekämpfung der 
Syphilis fait klarem Bewusstsein erkannt hat und weiss, dass diese einst¬ 
weilen ohne die Wa.-R. nicht denkbar ist, muss deshalb jeden. Fort¬ 
schritt unserer Erkenntnis über dieses unentbehrliche Rüstzeug in dem 
Kampfe gegen eine der verheerendsten Volksseuchen nicht nur lebhaft 
wünschen und freudig begrüssen, sondern auch nach allen Kräften zu 
betreiben versuchen. Nur dann werden wir uns dem Ideale nähern, das 
wir uns von einer so scharfen Waffe gerne vorstellen, und lediglich in 
dieser Absicht habe ich das Wort ergriffen. 

Ist die Wa.-R. wirklich vollkommen und, wie von H. Mayer behauptet 
wurde, nicht mehr „verbesserungsbedürftig“ ? Ist ihre Technik vollkommen, 
sind ihre Resultate vollkommen? Wird ihre Vollkommenheit etwa durch 
ihre Unentbehrlichkeit bewiesen? Ist das Chloroform vollkommen, 
trotzdem es täglich tausendfach angewandt wird? Ist überhaupt die 
theoretische Grundlage der Wa.-R., die erste Vorbedingung für eine 
sichere Handhabung der Technik, bereits einigermaassen geklärt? Kann 
überhaupt die einwandfreie Stabilisierung einer überaus komplizierten 
Technik auf mehr oder weniger rein empirischer Grundlage gelingen? 
Ist die Rolle eines jeden der 5 Reagontien, die bei der Wa.-R. ineinander 
greifen, bereits hinreichend bekannt, sowohl für sich allein, wie auch 
innerhalb der Wa.-R.? Haben wir über die Brauchbarkeit aller an¬ 
zuwendenden Reagentien bereits vor Anstellung der Reaktion genügende 
Sicherheit? Oder muss diese Brauchbarkeit nicht erst in jedem Ver¬ 
suche durch Versuch und Kontrollen erwiesen werden? Kann man da 
wirklich sagen, dass die Technik der Wa.-R. von der wünschenswerten 
Einfachheit und Sicherheit ist? Sollte eine solche Technik wirklich nicht 
„verbesserungsbedürftig“ sein? 

Alle diese Fragen legen doch den Gedanken zum mindesten sehr 
nahe, dass einer, wenn auch hoch entwickelten, so doch augenscheinlich 
unvollkommenen Technik auch unvollkommene Resultate entsprechen 
könnten. Und sind die Resultate denn wirklich vollkommen ? Kommt die 
Reaktion wirklich nur bei Syphilis vor? Wird sie andererseits bei allen 
Fällen von Syphilis nächgewiesen, oder versagt sie nicht etwa bisweilen 
völlig? Wäre sie nicht schon deshalb verbesserungsbedürftig? Aber man 
muss noch weiter gehen und sich fragen: wenn wir mit 5 Reagentien ar¬ 
beiten, deren Verhalten wir weder für sich allein, und noch viel weniger bei 
ihrem gegenseitigen Zusammenwirken völlig überblicken und beherrschen, 
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wenn diese Reagentien zudem noch, als organische Substanzen, zum Teil 
einer fortwährenden inneren Umsetzung unterworfen sind, die nament¬ 
lich beim Komplement zu schneller Unwirksamkeit führt, kann man da 
wirklich auf eine völlige Beherrschung der Technik im sonst üblichen 
Sprachgebrauche überhaupt nur hoffen? Ist es nicht eine Scheinsicher¬ 
heit, in der wir uns wiegen, wenn wir glauben, dass aus 5 labilen Fak¬ 
toren eine absolut stabile Methode, nach Art einer chemischen Reaktion, 
aufzubauen sei? Keine biologische Untersuchungsmethode ist frei von 
einem gewissen „Unsicherheitsquotienten“, wie ich ihn nennen möchte, 
dem man allerdings grösstenteils durch die niemals fehlenden Kontrollen, 
als solche sohon ein Ausdruck der Unsicherheit, zu begegnen vermag. 
Der geringste Grad der Unsicherheit wird ausgedrückt durch die be¬ 
kannte Regel von dem negativen Befund, der niemals beweisend zu sein 
braucht. Alle serologischen Reaktionen sind ferner qualitativ mit jedem 
Serum zu erzielen, aber erst bei quantitativ genau eingestellter Ver¬ 
suchsanordnung in spezifisch-diagnostischem Sinne zu verwerten, 
wobei eine sichere Abgrenzung von den unspezifischen Reaktionen immer 
die Hauptschwierigkeit für die praktische Verwendung der Reaktion dar¬ 
stellte. Gilt dieses z. B. schon für die einfache Agglutination, so muss 
der Unsicherheitsquotient sich naturgemäss rapide vergrüssern, je mehr 
und je labilere Substanzen wir auf einander einwirken lassen und je 
unbekannter uns die eigentliche Art ihrer gegenseitigen Beeinflussung 
ist. Bei der spezifischen Komplementbindungsreaktion, z. B. gegenüber 
Bakterien oder Eiweisslösungen, erstreckt sieh nun der Unsicherheits¬ 
quotient vorwiegend auf das hämolytische System, da das verwendete 
Antigen von verhältnissmässig einfacher Struktur ist und chemisch fast 
als indifferent gegenüber dea anderen Reagentien des Versuchs zu gelten 
hat. Bei der Wa.-R. wird aber dieser verhältnismässig einfache und in¬ 
differente Faktor durch einen anderen ersetzt, welcher eine sehr grosse, 
jedenfalls von allen 5 Faktoren bei weitem die grösste chemische Avidität 
hat, das ist der alkoholische Organextrakt. Mit der Einführung dieses 
Reagens in die Wa.-R. an Stelle des ursprünglichen wässerigen Extrakts 
ist überdies auch schon die Zahl der wirksamen Substanzen um eine 
vermehrt, d. h. nämlich den Alkohol, so dass wir es bei der Wa.-R. 
also nicht mit fünf, sondern eigentlich mit sechs wirksamen Reagentien 
zu tun haben. Von dem alkoholischen Organextrakte wissen wir ferner, 
dass er gleich zwei Stoffe enthält, welche beide besonders stark auf orga¬ 
nische Substanz zu wirken vermögen; es sind dieses eben der Alkohol, ein 
Fällungsmittel für natives Eiweiss, sowie die Lipoide, die u. a. durch 
starke hämolytische Eigenschaften ausgezeichnet sind. Beide Stoffe be¬ 
einflussen auch den physikalischen Zustand ihres Mediums in ausschlag¬ 
gebender Weise. 

Durch die Einfügung zweier solcher chemisch und physikalisch sehr 
wirksamer Faktoren in den ursprünglich relativ indifferenten Komplement¬ 
bindungsversuch ist die Grundlage geschaffen für eine ganz besonders 
starke Vervielfachung der gegenseitigen Einwirkungsmöglichheiten zwischen 
den 6 bei der Wa.-R. verwendeten Reagentien, in deren überaus kompli¬ 
zierten Mechanismus uns vorläufig nur ein recht oberflächlicher Einblick 
möglich ist. Man muss deshalb den, keiner biologischen Reaktion fehlen¬ 
den, „Unsicherheitsquotienten“ bei der Wa.-R. theoretisch von vornherein 
als besonders gross bezeichnen. Das hat sich auch in der Praxis deut¬ 
lich gezeigt, namentlich in den Entwicklungsjahren der Reaktion, obwohl 
damals noch mit dem chemisch vielleicht weniger differenten, immerhin 
ebenfalls lipoidhaltigen, karbolisierten wässerigen Extrakte gearbeitet 
wurde. Es hat damals wohl kaum eine Krankheit gegeben, bei der nicht 
mehr oder weniger häufig die Wa.-R. ebenfalls positiv ausfallen sollte. 
Selbst hervorragende Forscher vermochten es damals nicht, auch nur 
die gröberen Fehlerquellen der Reaktion zu erkennen und auszuschalten, 
und kamen so zu ihren, heute wohl auch von ihnen als falsch an¬ 
erkannten Ergebnissen, trotzdem sie z. T. ausdrücklich nach der Original¬ 
vorschrift vorgegangen sein wollten. Zwar wurde die technische Un¬ 
sicherheit, in erster Linie durch Arbeiten des von Wassermann’schen 
Laboratoriums, bald wesentlich verringert und die Methodik so weit aus¬ 
gebaut, dass sie als eine abgeschlossene Methode hingestellt werden 
konnte, nämlich die sogenannte „Originalmethode“, an welcher seitdem 
wesentliche Aenderungen nicht mehr vorgenommen sind und wohl auch 
in Zukunft nicht mehr zu erwarten sein werden. Aber wenn hierdurch 
auch der Unsicherheitsquotient erheblich verringert wurde, völlig aus¬ 
geschaltet kann er durch eine noch so fein ausgearbeitete Methode kaum 
jemals werden. Wohl niemals werden wir das verschlungene Gewirr der 
zahllosen gegenseitigen Einwickungsmöglichkeiten zwischen den 6 ver¬ 
schiedenen Faktoren der Wa.-R. restlos entwirren und überblicken 
können. Daran kann auch keine Organisation etwas ändern. Es fragt 
sich nur, wie dieser Unsicherheitsquotient wenigstens auf das geringste 
Maass eingeschränkt werden kann. Diesem Ziel wird die Mehrzahl 
der Untersucher zweifellos am Nächsten dadurch kommen, dass sie 
sich wirklich derjenigen Methode bedienen, welche sich am meisten 
bewährt hat und noch bewährt, das ist eben die „Originalmethode“; 
denn bei ihr sind alle den theoretischen „Unsicherheitsquotienten“ aus¬ 
machenden Faktoren so vielfach und so eingehend geprüft und durch 
entsprechende empirische Einstellung der Technik nach Möglichkeit so¬ 
weit umgangen, dass sie allein uns eine gewisse Garantie dafür gibt, 
den höchsten erreichbaren Grad einer Konstanz der Versuchsbedingungen 
zu erreichen. Zweifellos hat die Methode gegenüber zahlreichen, von 
der „Originalmethode“ abgeleiteten Methoden den Nachteil einer nicht 
sehr hohen Empfindlichkeit, ein Nachteil, der aber durch die grössere 
Zuverlässigkeit der positiven Resultate mehr als aufgewogCn wird. Immer¬ 
hin ist der vielfach aufgetauchte Vorschlag, daneben noch eine schärfere, 


wenn auch vielleicht nicht ganz so spezifisch arbeitende Methode mit 
heranzuziehen, nicht ganz von der Hand zu weisen, ein Punkt, auf den 
ich hier aber nicht näher eingehen kann. 

Wie verhält es sich nun mit der Konstanz der Resultate bei An¬ 
wendung der Originalmethode? 

Nehmen wir zunächst einmal an, dass es möglich sei, die Original¬ 
methode bis in ihre feinsten technischen Einzelheiten auszubauen 
(NB. Dass dieses bisher keineswegs geschehen und auch kaum möglich 
ist, werde ich später noch näher erörtern), dann könnte jeder, der die 
Handhabung der Instrumente mechanisch gelernt hätte, die Reaktion in 
technisch absolut gleicher Weise ausführen. Nehmen wir nun ferner 
an, dass in der Tat sich sämtliche Untersucher der Welt wirklich dieser 
„Ultramethode“ bedienen, und dass irgendwelche persönlichen Mängel 
völlig ausgeschlossen sind. Fragen wir uns nun, ob dann die Resultate 
der Wa.-R. auf der ganzen Welt die gleichen sein werden? Die Frage 
muss unbedingt glatt verneint werden. Diese zunächst vielleicht über¬ 
raschende Antwort wird ohne weiteres einleuchten, wenn wir die Unter¬ 
frage stellen und beantworten: Sind auch nur für einen einzelnen 
Untersucher bei Verwendung dieser Ultramethode die Versuchsbedin¬ 
gungen immer genau die gleichen, so dass er auch für konstante Resul¬ 
tate bürgen kann, ein Ziel, aufs Innigste zu wünschen? Schon diese 
wichtige Unterfrage kann nicht unbedingt bejaht werden. Unter opti¬ 
malen Verhältnissen gewissl Und zwar bei Verwendung genau der 
gleichen Reageutien! Dann muss jeder Untersucher zu den gleichen 
Resultaten kommen, aber auch nur dannl So spricht die Theorie! 
Zwei Vorbedingungen stellt sie zunächst auf zur Erreichung gleicher 
Resultate: 1. die gleiche* Methodik, und zwar bis aufs Aeusserste ver¬ 
feinert. 2. die gleichen Reagentien. 

Wie steht es damit nun aber in der Praxis? Da weiss zunächst 
jeder Serologe, dass er selber bei Verwendung derselben Reagentien und 
bei gleicher Methodik dieselben Resultate erzielen muss, aber auch 
schon mit einer Einschränkung, das ist nämlich die Gleichzeitigkeit! 
Eine Differenz von nur wenigen Stunden kann ja z. B. das Komplement 
so verändern, dass der zweite Versuch wesentlich andere Resultate gibt. 
Nicht nur braucht sich der hämolytische Titer geändert zu haben, was 
ja durch einen neuen Vorversuch erkannt werden könnte, sondern auch 
andere, erst im Hauptversuche in Geltung tretende Eigenschaften, wie 
z. B. die „Deviabilität“ können unter Umständen sich schnell ändern. 
Das Gleiche gilt, wenn auch nicht in dem Maasse, auch für die Lösbar¬ 
keit des Hammelblutes nicht nur gegenüber dem spezifischen Ambozeptor, 
sondern auch gegenüber den erst im Hauptversuche verwendeten Rea¬ 
gentien, insbesondere den Extraktlipoiden, vielleicht auch den Nonnal- 
ambozeptoren des Patientenserums. Neben den Veränderungen von Kom¬ 
plement und Hammelblut kommt dann auch das Patientenserum in Be¬ 
tracht, das sich meist, mehr oder weniger rasch, im Sinne einer positiven 
Reaktionstendenz ändert. Am wenigsten wohl sind kurzfristige Äende- 
rungen des Ambozeptors und Extraktes zu befürchten, zumal wenn man 
eine Verdunstung des letzteren streng vermeidet. Aber selbst beim 
Extrakt ist es kaum möglich, jedesmal genau die gleiche Verdünnung 
herzustellen, da dieselbe ja nicht durch einfaches Zusammengiessen, 
sondern durch allmähliche „fraktionierte“ Mischung erfolgt und von 
H. Sachs der wesentliche Einfluss festgestellt worden ist, welchen die 
Schnelligkeit dieser Mischung auf den Ausfall der Reaktion hat. Bei 
etwaiger Aufbewahrung der Verdünnung würde auch meist ziemlich rasch 
eine Aenderung der Extraktwertigkejt zu erwarten sein. Ueber diese 
unvermeidliche Inkonstanz der Reagentien und damit der Versuchs¬ 
bedingungen zweier nicht gleichzeitiger Reaktionen dürften wohl alle 
erfahrenen Serologen mit mir übereinstimmen 1 Ebenso ist es bekannt, 
dass die eben genannten Veränderungen der Reagentien im Sommer be¬ 
sonders rasch vor sich gehen, dass es ferner für den folgenden Versuch 
sehr darauf ankommen kann, wie reich an Keimen, speziell Fäulnis¬ 
erregern, die verwendeten Reagentien, namentlich das Komplement, das 
Patientenserum, sowie das Hammelblut bereits bei dem früheren Ver¬ 
suche waren, da selbst geringe Mengen von Fäulnisprodukten die Wa.-R. 
erheblich beeinflussen können. Kurzum: Dieselben Reagentien brauchen 
durchaus nicht immer die gleichen Eigenschaften zu haben und zeit¬ 
lich verschiedene Versuche, selbst des gleichen Untersuchers, mit den 
gleichen Reagentien brauchen durchaus nicht immer die gleichen Re¬ 
sultate zu ergeben. Hierüber dürfte wohl unter erfahrenen Serologen 
ebenfalls völlige Uebereinstimmung herrschen. 

Wie steht es nun mit den gleichzeitigen Resultaten des gleichen 
Untersuchers bei Verwendung verschiedener, selbstverständlich absolut 
einwandfreier Reagentien? Müssen die Resultate etwa dann immer die 
gleichen sein? Die Frage wird von jedem Serologen ebenfalls glatt verneint. 
Die verschiedene „Deviabilität“ der Komplemente, sowie eine besondere, 
durch den Vorversuch nicht erkennbare „Fragilität“ der Hammelblutkörper¬ 
chen kommt in der Praxis zwar für den einzelnen Untersucher nicht in 
Betracht, wohl aber für die Vergleichung der Resultate verschiedener Unter¬ 
sucher, auf welche ich später des näheren einzugehen haben werde. Das 
Reagens vielmehr, das in der Praxis so häufig die Ursache für divergente 
Resultate des gleichen Untersuchers wird, ist der Extrakt. Auf die dia¬ 
gnostische Inkongruenz der Extrakte habe ich bereits sehr früh hinge¬ 
wiesen. So schrieb ich in meiner Zusammenfassung über die Wa.-R. 
1909 (Weichardt’s Jahresbericht, S. 168), dass es bei der vergleichenden 
Prüfung des neuen Extrakts gegenüber dem alten, bewährten Extrakte 
gelingen muss, „einen vollständigen (selten I) oder doch möglichst an¬ 
nähernden Parallelismus in den Resultaten der beiden Extraktreihen zu 
erreichen“. Diese Verschiedenheit sonst gleichwertiger Extrakte ist seit- 
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dem 'von den erfahrensten Untorsuehern immer wieder hervorgehobon 
worden, die Technik der Extraktprüfung hat sich auch seit meinen da¬ 
maligen Untersuchungen, soweit mir bekannt, nicht wesentlich geändert. 
Auch meine Erfahrungen der letzten Monate sprechen ganz in dem da¬ 
mals geäusserten Sinne: Ich prüfte zwei neue Extrakte gegenüber einem 
vom Institute für experimentelle Therapie in Dahlem bezogenen Ex¬ 
trakte. Der eine von ihnen, ein Rinderherzextrakt A, erwies sich als 
etwas weniger scharf als der Dahlemer Extrakt; immerhin waren unter 
798 Diagnosen 759 völlige Uebereinstimmungen, also in 95 pCt. aller 
Fälle, und zwar verteilten sie sich auf 223 komplette und 27 inkom¬ 
plette Hemmungen, sowie 509 komplette Lösungen. 39 Fälle zeigten 
also keine Uebereinstiramung in den beiden Extraktreihen, und zwar 


zeigte 

komplette 

inkomplette 

komplette 

Hemmungen 

Hemmungen 

Lösungen 

der Dahlemer Extrakt . . 

19 

11 

9 

„ neue Extrakt (A) . . 

9 

16 

14 


Der zweite Extrakt (B), aus Meerschweincbenherzen, erwies sich da¬ 
gegen als etwas schärfer als der Dahlemer Extrakt, und zwar waren bei 
857 (anderen) Fällen die Resultate 811 mal völlig übereinstimmend. Es 
entspricht dieses einer Prozentzahl von 94,6 pCt., also fast genau der¬ 
selben, wie bei dem Extrakt A (95 pCt.). Divergenzen in den Resultaten 
beider Extraktreihen kamen also in 46 Fällen vor, und zwar 


zeigte 

komplette 

inkomplette 

komplette 

Hemmungen 

Hemmungen 

Lösungen 

der Dahlemer Extrakt . . 

7 

18 

21 

„ neue Extrakt (B) . . 

14 

25 

7 


In beiden Zusammenstellungen handelte es sich bei den inkom¬ 
pletten Hemmungen, mit sehr wenigen Ausnahmen, um Primäraffekte 
und behandelte Syphilis, bei den kompletten Hemmungen ausschliesslich 
um klinisch sichere oder wenigstens sehr verdächtige Syphilis. 

Der neue Extrakt A wies also gegenüber dem Dahlemer Extrakt 5, 
dieser wiederum gegenüber dem neuen Extrakt B 14 diagnostische Ver¬ 
sager auf. Aus diesen Zahlen geht aber nicht hervor, wie oft jeder 
Extrakt diagnostisch wirklich versagt hat, sondern nur, um wieviel 
häufiger im Vergleiche zu dem anderen Extrakte. Denn auch umge¬ 
kehrt versagte der Dahlemer Extrakt gegenüber dem Extrakt A, des¬ 
gleichen der Extrakt B auch gegenüber dem Dahlemer Extrakte, wie aus 
folgender Tabelle ersichtlich ist, welche die eigentliche diagnostische 
Wirksamkeit der drei Extrakte definieren soll: 


Es wurden nämlich erzielt 
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mit Dahlemer Extr. 
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Hemmung 
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Hemmung 
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komplette 



Hemmung 

1 6 
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} 19 


„ neuem Extr, B 

komplette 
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inkomplette 
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Lösung 


Hemmung 
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30 
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Es ergeben sich also bei Anwendung des Extrakts A insgesamt 23, 
des Extrakts B 28, zusammen 51 diagnostische Divergenzen gegenüber 
dem Dahlemer Extrakt, entsprechend 3 pCt. der zugrunde gelegten Serie 
von 1655 Fällen. 

Rechnet man nur die stärksten Divergenzen zwischen kompletter 
Hemmung und kompletter Lösung, so bleibt immer noch die stattliche 
Zahl von 15 Fällen übrig, in denen bei gleichzeitiger Untersuchung durch 
den gleichen Untersucher und bei absolut gleicher Technik doch völlig 
entgegengesetzte Resultate erhalten wurden oder in denen be^ Anwendung 
nur eines Extrakts die Wa.-R. völligt versagt hätte. 

Besonders hinweisen möchte ich hierbei noeh auf das Phänomen 
des * kreuz weisen Versagens“ aller 3 Extrakte, eine wohl jedem 
Serologen geläufige Erscheinung, die aber nur selten genügend betont 
worden ist. Die Inkongruenz zweier Extrakte besteht also durchaus 
nicht in einer gleichmässigen Verschiebung ihrer Reaktionschärfe, viel¬ 
mehr zeigt sich auch ein im allgemeinen weniger empfindlicher Extrakt, 
wie z. B. der Extrakt A, anderen empfindlicheren Extrakten oft in einer 
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Anzahl von Fällen überlegen. Dieses gewissermaassen individuelle Ver¬ 
halten eines jeden Extrakts hat auch zu der ganz allgemeinen Forderung 
geführt, jedes Serum gegenüber mehreren Extrakten zu untersuchen. 
Die positive Reaktion gegenüber auch nur einem dieser Extrakte ist als 
spezifisch anzusehen und bei Verwendung einer .hinreichend grossen 
Anzahl von Extrakten ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, 
alle diagnostischen Versager auszuschalten, d. h. jeden Syphilisfall sero¬ 
logisch zu erkennen. 

Bemerkenswert und wichtig für die Erklärung diagnostischer Wider¬ 
sprüche des gleichen Untersuchers ist ferner die Tatsache, dass das 
keuzweise Versagen der einzelnen Extrakte mit den Versuchstagen 
wechseln kann. Die gleichen Sera können den gleichen Extrakten gegen¬ 
über bereits am nächsten Tage ein umgekehrtes „kreuzweises“ Verhalten 
zeigen, ohne dass von einem Verderben der Sera oder eines der anderen 
Reagentien die Rede ist. Vielmehr muss an beiden Tagen die positive 
Reaktion als spezifisch, die negative als Versager angesehen werden, 
nur dass die Reaktionsfähigkeit beider Extrakte umgetauscht erscheint. 

In besonders markanter Weise ist dieses Verhalten der Extrakte aus 
dem Sachs’schen Laboratorium durch Georgi 1 ) betont worden, dessen 
übrigen allgemeinen Betrachtungen über die Technik der Wa.-R. sowie 
die Zuverlässigkeit ihrer Ergebnisse ich ebenfalls nur zustimmen kann. 
Sehr instruktiv ist namentlich die Tabelle, durch welche G. den ganz 
und gar verschiedenen Ausfall der Wa.-R. an zwei aufeinander folgenden 
Tagen demonstriert, eine Erscheinung, über welche auch Freudenberg 
Klage geführt hatte. In der Tat sehen die je 8 an dem gleichen Serum 
(7 Beispiele) erzielten Resultate der Wa.-R. in ihrer völligen Regellosig¬ 
keit wie „hingewürfelt“ aus. Dass sie für den gewissenhaften Unter¬ 
sucher eine Quelle ernster Beunruhigung bilden können, liegt auf der 
Hand, und nur im Gefühle einer absoluten Beherrschung der Versuchs¬ 
bedingungen wird er sich z. B. im Falle 1621 entschliessen können, die 
schwerwiegende Diagnose -J—|—+~+- abzugeben, trotzdem mit 3 anderen 
Extrakten ein negatives Resultat und durch die Wiederholung des Ver¬ 
suchs am nächsten Tage ein noch negativeres Allgemeinergebnis erzielt 
wurde. Dass solche Skrupel auch bei so einwandsfreier Technik möglich 
sind, ist praktisch überaus wiohtig; freilich war dies bisher den meisten 
Aerzten und auch manchem Serologen unbekannt, der seine eigenen Re¬ 
sultate niemals durch Paralleluntcrsuchungen mit einer ganzen Reihe 
von Extrakten oder an verschiedenen Tagen oder mit verschiedenen 
Komplementen kontrolliert hatte. 

Für den kritischen Untersucher konnte es schon längst keinem 
Zweifel unterliegen, dass Divergenzen in den Resultaten der Wa.-R. auch 
schon dem einzelnen Untersucher unvermeidlich sind, sobald die 
Untersuchungen nicht gleichzeitig oder nicht mit den gleichen Reagentien 
ausgeführt wurden. 

Wie steht es nun mit den Resultaten verschiedener Untersuchor 
an dem gleichen Serum? Wann müssen, wann können dieselben gleich 
ausfallen, wann sind Divergenzen unvermeidlich zu erwarten? 

Aus dem Gesagten geht bereits hervor, dass zwei Untersucher nur 
dann mit Sicherheit zu gleichen Ergebnissen kommen können und 
müssen, wenn sie: 

a) gleichzeitig, 

b) mit den gleichen Reagentien, 

c) nach der gleichen „Ultramethodik“ arbeiten. 

Diese Vorbedingungen sind wohl in Kursen oder grossen Instituten, 
nicht dagegen in der Praxis zu erfüllen, auch nicht durch eine noch so 
straffe Organisation, die freilich im Sinne einer erheblichen Verminderung 
der bestehenden Divergenzmöglichkeiten immerhin schon sehr segensreich 
hätte wirken können. 

Die fabrikmässige Bereitstellung der Roagentien muss im allge¬ 
meinen an deren Labilität scheitern, eine Ausnahme macht der Extrakt 
und der (flüssig gehaltene, sterile, aber tunlichst nicht karbolisierte 
unverdünnte) Ambozeptor, die fast unbegrenzt haltbar zu sein scheinen. 
Nicht genug kann dagegen davor gewarnt werden, „konserviertes“ 
Komplement zu benutzen, wenngleich ihm z. B. nach dem Fried¬ 
berge rächen Salzverfahren eine gesteigerte Haltbarkeit verliehen 
werden kann. Ebenso bedenklich ist es, sich auf die Brauchbarkeit 
alter, fremder Kontroll-Menschensera zu verlassen, desgleichen sollten 
stets, wenn irgend möglich, frische Hammelblutkörperchen zur Ver¬ 
wendung gelangen, wie überhaupt ganz allgemein der inkongruente 
und inkonstante Charakter, welcher diesen drei letzten Faktoren 
der Wa.-R. bis zu einem gewissen Grado bereits im frischen Zustande 
anbaftet, durch das Lagern in der Regel erheblich gesteigert zu werden 
pflegt und zur Erzielung einer möglichst einheitlichen „Ultramethodik“ 
gerade auf eine möglichste Kongruenz in den Eigenschaften der Re¬ 
agentien hingearbeitet werden muss. 

Da überdies fast an jedem Laboratorium mit einem anderen Ex¬ 
trakte oder gar Extrakt typ gearbeitet wird, so kann von vornherein 
zwischen zwei voneinander unabhängigen Untersuchern die zur Erzielung 
gleicher Ergebnisse aufgestellte Forderung von der Verwendung gleicher 
Reagentien in der Praxis als nicht erfüllt angesehen werden. 

In gleicher Weise verhält es sich mit der anderen Forderung von 
der Anwendung der gleichen „Ultramethodik“. Zwar wird der 
einzelne Untersucher allmählich, wenn er kritisch veranlagt ist, durch 
sorgfältigste Beobachtung aller technischen Einzelheiten, zum Teil auch 
durch unbewusste Routine, zu einer immer feineren Ausarbeitung der 
Methodik, schliesslich zu einer fast absoluten Konstanz der Versuchs- 
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bedingungen, zu einer „Ultramethodik“, wie ich sie genannt habe, ge¬ 
langen. Eine solche ist also immer, auch wenn sie sich auf irgend einer 
der beschriebenen Methoden, z. B. der „Originalmethode“ aufbaut, durch 
ihren rein persönlichen Unterton charakterisiert. Die passive Ueber- 
tragung dieser gewissen«assen durch Autovakzination erworbenen Ultra¬ 
methodik auf andere Untersucher hat die gleichen Nachteile wie jede 
passive Immunisierierung, d. h. noch so langatmige Beschreibungen oder 
noch so sorgfältig geleitete Kurse werden niemals auch nur annähernd 
genügen, die eigene, bisweilen erst mühsam erworbene Ultramethodik 
auf andere so zu übertragen, dass sie auch wirklich fest haftet und 
allen Versuchungen zur Bildung einer eigenen neuen Ultramethodik 
Widerstand zu leisten vermag. Wer, wie ich, in den Jahren 1906 bis 
1913 viele Hunderte von Aerzten und Bakteriologen in der Wa.-R. aus¬ 
gebildet hat, weiss, wie leicht gerade die Besten unter ihnen geneigt 
waren, bewusst oder unbewusst bereits während des Kurses von den ge¬ 
gebenen Vorschriften abzuweichen. Mit dem Verlassen des eigenen 
Laboratoriums beginnt sogar auch die eigene „Ultramethodik“ zu 
schwanken, wie ioh in Norwegen, Oesterreich, Italien, Serbien und 
Deutsch-Ostafrika an mir selber feststellen konnte. Trotzdem ist unter 
optimalen Bedingungen die Uebertragung einer Ultramethodik in ein 
anderes Laboratorium möglich. Dann werden auch fast die gleichen 
Resultate zu erwarten sein, zumal die gleichmässige Einstellung der 
beiderseits verwendeten Reagentien die Hauptaufgabe einer jeden Ultra¬ 
methodik sein muss. Der Beweis, dass an zwei verschiedenen Labora¬ 
torien gleichmässige Resultate erzielt werden können, ist denn auch 
durch v. Wassermann an einem Material von 50 Seren erbracht 
worden, aber ein absoluj gleiches Resultat wurde ja aber auch schon 
bei diesem kleinen Versuche nicht erreicht, trotz optimaler Bedingungen, 
wie sie in der Praxis nur sehr selten wieder Vorkommen dürften. Will 
man sich vielmehr ein Bild über die Mannigfaltigkeit der in den ver¬ 
schiedenen Laboratorien geübten Arbeitsmethoden verschaffen, so muss 
man sie an Ort und Stelle studieren und sie nicht etwa nach den in 
der Literatur oder in Vorträgen gemachten Angaben beurteilen. Man 
wird dann staunen über die Fülle der lokalen technischen Besonder¬ 
heiten, von denen manche rein formaler Natur sind und von vorneherein 
als unerheblich für den Ausfall dor Reaktion anerkannt werden müssen, 
andere dagegen die Gewissheit oder zum mindesten den Verdacht er¬ 
wecken, nicht gleichgülttg für das zu erwartende Ergebnis zu sein. Hier 
muss auch besonders darauf hingewiesen werden, dass die Reaktion in 
ihrer eigentlichen Ausführung mehr und mehr in die Hände von Hilfs¬ 
personal gelegt werden muss, das zu einer selbständigen kritischen Be¬ 
urteilung sämtlicher technischer Einzelheiten in der Regel nicht erzogen 
worden ist. Der verantwortliche Untersucher kann sich dann meist nur 
darauf beschränken, die Ausführung der Reaktion in grossen Zügen zu 
überwachen. Es wird ihm meist nicht leicht, häufig unmöglich sein, 
etwaige Fehler zu entdecken. So ist es mir von dem Besuche eines 
bedeutenden fremden Laboratoriums erinnerlich, dass die Mischung zweier 
Flüssigkeiten, z. B. die Verdünnung von Serum, durch wiederholtes Hinein¬ 
blasen in die Flüssigkeit, nicht etwa durch Schütteln oder wiederholtes 
Ausblasen der Pipette ausserhalb der Flüssigkeit, vorgenommen wurde, 
ohne zu bedenken, dass durch die Kohlensäure der Ausatmungsluft die 
bei der Wa.-R. wesentlichen Globuline ausgefällt werden köfinten. 
Welcher Untersucher ist sich ferner immer der Tatsache bewusst, dass 
das Schicksal der Reaktion bereits „hinter den Kulissen“ wesentlich 
beeinflusst werden und von der Reinigung der Glassachen, insbesondere 
der Pipetten, der Herstellung der Kochsalzlösung u. ähnl. geradezu ab- 
hängen kann. 

Diese wenigen Andeutungen dürften genügen, um darzutun, dass 
zwischen zwei von einander unabhängigen Laboratorien kaum jemals 
eine Kongruenz, weder der Technik noch der Reagentien, denkbar ist. 
Der Unerfüllbarkeit dieser beiden für die Erzielung gleicher Resultate 
unumgänglichen Forderungen entsprechend, werden in der Praxis denn 
auch die Resultate nicht nur verschieden sein können, sondern sogar 
müssen. Wodurch der Grad der Verschiedenheit in den Ergebnissen 
verschiedener Untersucher wesentlich bedingt ist, geht ebenfalls bereits 
aus meinen Auslührungen hervor. Es ist kein Zufall, dass bei den ) 
Freudenberg’schen Multiplexuntersuchungen mein eigener Schüler L. 
von allen mir gegenübergestellten Untersuchern am besten mit mir 
übereinstimmte, dass ferner auch die beiden von v. Wassermann be¬ 
auftragten Institute zu fast völliger Ueberinstimmung gelangten. Es ist 
aber auoh kein Zufall, wenn gegenüber diesen Instituten eine andere, 
von Heller herangezogene „erste Fachautoritat“ in 26 pCt. aller Fälle 
bei den gleichen Seren zu differenten, in 19 pCt. sogar zu völlig kon¬ 
trären Ergebnissen kommt. Die ärztliche Kritik gab in 3 von diesen 
Widersprüchen den beiden Instituten, in 3 anderen der „Fachautorität“ 
Recht. Bei 2 positiven, wahrscheinlich unrichtigen Diagnosen des 
letzteren handelte es sich klinisch um „keine Lues“ (!), während bei den 
3 Fehldiagnosen der beiden Institute ein viel leichter verständlicher 
negativer Befund bei Primäraffekten vorlag. Besonders auffällig ist übrigens 
bei diesen Triplexuntersuchungen die hohe Zahl der „zweifelhaften“ 
Resultate, namentlich bei der „Fachautorität“: Während die beiden 
Institute 10 bzw. 14pCt. zweifelhafter Diagnosen abgegeben hatten, be¬ 
trugen sie bei dem 3. Untersucher das Doppelte, nämlich nicht weniger 
als 28. Das ist umsoweniger verständlich, als es sich bei den zur Untei- 
suchung gelangten Fällen nicht etwa um Krankheiten handelte, bei 
denen das Serum erfahrungsgeroäss eine stärkere unspezifische Reaktions¬ 
tendenz zeigen und hierdurch zu zweifelhaftem Resultate Veranlassung 
geben kann (z. B. schwere Tuberkulose, Scharlach, Karzinom). 


Unter meinen obigen 1655 Fällen gegenüber 2 Extrakten erhielt ich 
im ganzen 119 inkomplette Hemmungen, d. h. in 3,6 pCt. von 2 X 1655 Re¬ 
aktionen. Dieselben entsprachen aber durchaus nicht lauter „zweifel¬ 
haften“ Diagnosen, selbst wenn sie, wie bei der v. Wassermann-Heller- 
schen Triplexuntersuchung „blind“, d. h. ohne jede Kenntnis des klinischen 
Falles, hätten abgegeben werden müssen. Denn einerseits war die in¬ 
komplette Hemmung in einer Reihe von Fällen „fast komplett“ und 
konnte demnach die Diagnose „positiv“ nicht zweifelhaft machen, anderer¬ 
seits trat in 34 Fällen inkompletter Hemmung mit einem Extrakt 
komplette Hemmung mit dem anderen Extrakte auf, so dass bei „blinder“ 
Diagnosenstellung weniger als 85 = etwa 5 pCt. aller untersuchten Fälle 
die Diagnose „zweifelhaft“ erhalten hätten. 

Meine Stellung gegenüber der Abgabe der Diagnose „zweifelhaft* 
an die Aerzte ist ganz klar und die gleiche wie 1909 1 ). Die völlige 
diagnostische Ausnutzung der inkompletten Reaktionen ist nur an der 
Hand des klinischen Befundes möglich. Dieselbe geringe oder geringste 
Hemmung (namentlich unter vielen gleichzeitigen kompletten Lösungen I), 
die z. B. bei dem Verdacht auf Priraäraffekt ein äusserst alarmierendes 
Signal sein kann, ist ohne jede Bedeutung bei schwerer Tuberkulose, 
Kachexie usw. Es bedarf nun einer Vereinbarung zwischen dem Arzte 
und Serologen darüber, wer den objektiven „Befund“ bei der Wa.-R. zu 
der eigentlichen „Diagnose“ umgestalten soll. Fällt diese Aufgabe dem 
Serologen zu, so muss er möglichst eingehend über den Krankheitsfall 
unterrichtet werden. Behält der Arzt sich die Stellung der „Diagnose“ 
selber vor, so darf er ebenfalls den serologischen Befund nicht schematisch 
verwerten, sondern event. sogar unter kritischer Heranziehung etwaiger 
technischer Besonderheiten im Verlaufe des Versuchs, speziell der jeweils 
erzielten Lösungsintensität. Auch dann wird auch er noch manchmal 
in seiner Diagnose schwanken können, z. B. wenn ihm lange nach ab¬ 
geschlossener Behandlung, bei völligem Fehlen von Symptomen, der 
serologische Befund (= ganz schwach positive Reaktion, bei sonst 
kräftiger Lösungsinlensität) mitgeteilt wird. Soll er nun wieder eine 
Behandlung einleiten oder nicht? Hier dürften Divergenzen auch der 
ärztlichen Diagnose unvermeidlich sein! Die besten Resultate werden 
zweifellos auch hier, wie überall, bei einem möglichst engen Zu¬ 
sammenhänge zwischen Arzt lind Laboratorium zu erzielen sein, der 
freilich bei dem heutigen Massenbetrieb mehr und mehr verloren 
zu gehen droht. Die Forderung, welche v. Wassermann 1908 in 
Wien, bei der Uebergabe der Wa.-R. an die Praxis, aufstellte, dass 
dieselbe nämlich den Aerzten vorzubehalten sei, kann heute nicht 
laut genug wiederholt werden, wo wir sehen, wie vielfach diese einerseits 
so schwierige, andererseits verantwortungsreiche Reaktion sich in den 
Händen von durchaus unberufenen, serologisch wie ärztlich gleich un¬ 
geschulten Untersuchem sich befindet, während doch von mancher Seite 
sogar den berufensten Fachleuten Misstrauen entgegengebracht Wird. 

Hier böte sich einer Organisation, welche bestrebt ist, der Wa.-R. 
ihre wissenschaftliche Grundlage zu wahren, ein dankbares Feld der 
Betätigung. Die nächste Aufgabe müsste es dann sein, die, wie ieh ge¬ 
zeigt habe, im Wesen der Wa.-R. liegenden praktisch unvermeidlichen 
Divergenzen in den Ergebnissen auf ein Mindestmaass zurückzuführen. 
Dieses Ziel kann nur durch Schaffung einer „Einheits-Ultramethodik“ 
erreicht werden, nicht etwa vom grünen Tische aus und unter Ver¬ 
nachlässigung der vielen, zum grossen Teil sich auf der „Originalmethode“ 
aufbauenden, sehr brauchbaren „Ultramethoden“ gerade der besten 
Untersucher, sondern durch deren zweckmässige Zusammenschweissung. 
Es wäre ein verdienstvoller und bedeutsamer Schritt in dieser Richtung 
gewesen, wenn Freudenberg und Heller nicht nur auf das häufige 
Vorkommen von Divergenzen zwischen anerkannten Untersuchern hin¬ 
gewiesen, sondern auch * sofort den Versuch gemacht hätten, eine Er¬ 
klärung derselben herbeizuführen, was sich durch eingehende Vergleichung 
der verschiedenen Arbeits-Ultramethoden unschwer hätte bewerkstelligen 
lassen. Vielleicht wiederholen sie ihre Multiplexuntersuchungen in diesem 
Sini\e? 

Ob bei dem ungeheuren Umfaoge, in welchem die Wa.-R. zur Aus¬ 
führung gelangt, eine einheitliche Organisation noch denkbar oder 
praktisch durchführbar ist, ist freilich eine andeie Sache. Das JEIaupt- 
hindemis hierfür möchte ich in der sich so vielfach kreuzenden Stellung¬ 
nahme gerade der geistig selbständigen Vertreter der serologischen 
Wissenschaft, weniger den theoretischen Grundlagen als vielmehr der 
technischen Durchführung der Wa.-R. gegenüber, erblicken. Diese 
Mannigfaltigkeit der technischen Grundlagen, verbunden mit dem Ent¬ 
stehen zahlreicher „Ultramethoden“, hat zu einer Dezentralisation auf 
diesem Gebiete geführt, die durch geistige Mittel kaum wieder zu be¬ 
seitigen sein dürfte. 

Vielleicht wird es aber möglich sein, auf einem anderen Wege das 
erstrebenswerte Ziel einer einheitlichen Serodiagnostik der Syphilis zu 
erreichen. Die Aussichten hierfür sind günstig, nachdem nunmehr 
endlich, namentlich durch Sachs und Georgi, an eine systematische 
Ausnutzung der seit langem bekannten ausflockenden Fähigkeit des 
Syphilitikerserums mit vielversprechendem Erfolge herangegangen worden 
ist. Ich zweifle nicht daran, dass, wie bei der serologischen Eiweiss¬ 
differenzierung, sich auch in der Serodiagnostik der Syphilis die Aus¬ 
flockung der Komplementbindung überlegen zeigen wird. Solange wir 
jedoch in der Wa.-R. eine bisher nicht übertroffene, sich täglich in 
vielen Tausenden von Fällen immer von neuem glänzend bewährende 


1) Weichardt’s Jahresbericht, S. 177. 
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Methode besitzen, sollen wir uns ihrer in uneingeschränktem Umfange 
bedienen, ohne uns deshalb andererseits ihren Schwächen verschliessen 
zu wollen. Und eine ihrer Schwächen ist zweifellos die Unvermeid¬ 
lichkeit von Divergenzen in ihren Ergebnissen. 


Ueber eine neue Methode der Behandlung 
klimakterischer Beschwerden und verwandter 
Zustände. 

Von 

Dr. Curt Kayser-Berlin-Wilmersdorf. 

Ueber die Funktion des Ovariums wissen wir mit Sicherheit 
im wesentlichen nur so viel, dass es zu den Drüsen mit innerer 
Sekretion gehört, in lebhaften Wechselbeziehungen zu. den 
übrigen endokrinen Drüsen steht, und dass der Ausfall seiner 
Funktion typische, stets gleichartige Erscheinungen hervorruft: 
Wallungen, Hitzegefühl, Blutandrang nach dem Kopfe, Kopf¬ 
schmerzen, Schweissausbrucb, Herzklopfen, Hautjucken, Stuhl¬ 
verstopfung usw. 

Sämtliche der angeführten Krankheilszeichen lassen sich 
zwanglos auffassen als Erregbarkeitssteigerung des vegetativen 
Nervensystems, spez. mit Christofoletti 1 ) als Aeusserung ge¬ 
steigerten Sympathikotonus. Durch die exakten Untersuchungen 
von Jaques Loeb ist bewiesen, dass Kalziumionen die Erregbar¬ 
keit des vegetativen Nervensystems zu dämpfen vermögen. Auf 
diesen Versuchen auf bauend, haben Erich Meyer 2 ) und Cursch- 
mann 3 ) bei einer anderen, gleichfalls ins intern-gynäkologische 
Grenzgebiet fallenden Erkrankung, nämlich bei der Tetania gravi¬ 
darum, mit der Kalktherapie glänzende Erfolge erzielt. Auch 
bei der Tetania gravidarum handelt es sich ja um einen Zustand 
gesteigerter Erregbarkeit des vago-sympathischen Systems bei auf¬ 
gehobener Ovarialfunktion. 

Es lag daher nahe, in gleicher Weise für die Behandlung 
der Beschwerden des Klimakteriums an die Verwendung von 
Kalksalzen zu denken. Ein Erfolg der Kalkthergpie schien um 
so wahrscheinlicher, als bereits aus der Schauta’schen Klinik in 
Wien durch Adler 4 ) der Nachweis erbracht wurde, dass nach der 
Kastration eine Verminderung des Blutkalks nachweisbar ist. Die 
therapeutische Konsequenz hieraus hat, soweit ich die Literatur 
übersehe, nur Adler 4 ) selbst gezogen, der zur Verminderung der 
Ausfallserscheinungen bei operativ-kastrierten Frauen in 3 Fällen 
einen erfolgreichen Versuch mit der Darreichung von Calcium lact. 
gemacht hat. Es schienen also alle Vorbedingungen für die wirk¬ 
same Kalkbehandlung der Ausfallserscheinungen im Klimak¬ 
terium selbst gegeben zu sein. 

ln den letzten Monaten habe ich daher bei einer Reihe von 
Patientinnen mit klimakterischen Ausfallserscheinungen typischer 
Art eine Kalktherapie mit dem von der Chem. Fabrik Gehe & Co., 
A.-G., Dresden, hergestellten Präparate „Transannon“ eingeleitet. 

Das Transannon enthält als wesentliche Bestandteile etwa 
lOpCt. besonders vorbereitetes Kalzium, 1 pCt. Magnesium, etwa 
3 pCt. einer Ichthyolverbindung, 2,5 pCt. eines pflanzlichen Ab¬ 
führmittels. Diese Kombination bezweckt, durch den Kalk die 
spezifische Einwirkung auf den gesteigerten Sympathikotonus, 
durch die Ichthyolverbindung die Erzielung einer Erhöhung der 
resorptionssteigernden, resp. exsudationshemmenden Wirkung des 
Kalziums und durch das Laxans die Ableitung der abdominellen 
Kongestionen. Ich ging nun in der Weise vor, dass ich 8 Tage 
vor Beginn der zyklisch wiederkehrenden Beschwerden für die 
Dauer von 2 Wochen 3 mal täglich 2 Perlen nehmen Hess, darauf 
für eine Woche 3X1, und dann wieder für 2 Wochen 3X2 Perlen. 
Nach Ablauf dieser, insgesamt auf 5 Wochen bemessenen Kur, 
die zwei Ausfallsperioden in sich schliesst, waren die störenden 
Erscheinungen wie Wallungen, Schweisse, Kopfschmerzen und 
Stuhlverstopfungen regelmässig fast gänzlich geschwunden. Neben¬ 
erscheinungen (von gelegentlich etwas zu starker Laxierwirkung 
abgesehen) wurden nicht beobachtet. Das Transannon scheint 
also die erwünschte Wirkung zu erzielen. 

Indessen, ich bin mir wohl bewusst, dass die grosse Mehr¬ 
zahl der klimakterischen Beschwerden rein subjektiver Natur ist 
und dass dabei die Suggestion ebenso wie andere unkontrollier- 

1) Gyn. Rdsch., 1911. 

2) Ther. Mb., 1911, Nr. 7. 

3) D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 39, H. 1/2. 

4) Arch. f. Gyn., Bd. 95, S. 349. 
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bare äussere Einflüsse eine Rolle spielen können. Deshalb habe 
ich mich in neuerer Zeit bemüht zu versuchen, eine objektive 
Unterlage für die Wirksamkeit der Transannonkur zu gewinnen. 
Auch hierfür fand ich wertvolles Material bei Adler. Dieser 
Autor hatte festgestellt, dass Patientinnen mit hypoplastischen 
oder operativ entfernten Ovarien eine gesteigerte Empfindlichkeit 
gegenüber Adrenalin (Suprarenin) besitzen. Nun ist von Löwi 1 ) 
gezeigt worden, dass beim normalen Menschen Adrenalininstillation 
ins Auge ohne Einfluss auf die Pupillenweite bleibt, während bei 
Fehlen der sympathischen Hemmungen (z. B. beim Hyperthyreoi- 
dismus) nach Einträufelung von Adrenalin in den Konjunktival- 
sack eine Mydriasis auftritt. 

Im Anschluss an diese und ähnliche Beobachtungen von 
Chiari und Fröhlich 2 ) hat Adler bei Frauen mit aufgehobener 
Ovarialfunktion 2 mal je 3 Tropfen einer lprom. Adrenalinlösung 
im Abstand von 5 Minuten eingeträufelt und „bei der Mehrzahl 
der untersuchten Fälle nach 15—30 Minuten stärkere oder geringere, 
immer jedoch mit freiem Auge konstatierbare Mydriasis auftreten 
sehen“, während die Kontrollfälle reaktionslos blieben. 

Am Tier konnte weiterhin Schrank 8 ) zeigen, dass die von 
Cbiari und Fröhlich an Katzeuaugen durch Kalkentziebung 
nachgewiesene Adrenalinempfindlichkeit verringert und die Er¬ 
weiterung der Pupille verzögert wird durch gleichzeitige An¬ 
wendung von Chlorkalzium. Damit ist die Möglichkeit zur ob¬ 
jektiven Prüfung der Wirksamkeit des Transannon im Klimak¬ 
terium gegeben und ich habe mich so, unabhängig von den 
subjektiven Angaben der Kranken, vom Erfolge der eingeschlagenen 
Therapie überzeugen können. Es steht zu erwarten, dass auch 
bei anderen Krankheitserscheinungen, bei denen es sich um ein 
passageres Aufhören der Ovarialtätigkeit handelt, die Transannon- 
therapie mit Erfolg anwendbar ist. Ich denke hier, neben der 
Tetania gravidarum, für die ja der Wert der Kalkdarreichung, 
wie oben erwähnt, bereits gezeigt ist, vor allem an die sogen. 
Schwangerschaftstoxikosen: Hyperemesis gravidarum, Eklampsie 
und Schwangerschaftsniere. Mit Untersuchungen nach dieser 
Richtung hin bin ich zurzeit noch beschäftigt und werde später 
über die gewonnenen Resultate berichten. 

Zusammenfassung. 

Die klimakterischen Beschwerden werden als Aeusserungen 
eines gesteigerten Sympathikustonus aufgefasst, dessen Bestehen 
durch die nach Adrenalininstillation am Auge auftretende Mydri¬ 
asis nachweisbar ist. Durch Transannon, eine neuartige Kombi¬ 
nation von Kalzium und Ichthyol, ist bei allen, während mehrerer 
Monate beobachteten und behandelten Fällen ein voller Erfolg 
eingetreten, der auch objektiv durch das Wieder verschwinden der 
Adrenalinmydriasis feststellbar war. Untersuchungen über die 
Beeinflussung anderer, gleichfalls mit aufgehobener Ovarialfunktion 
einhergehender Krankheitszustände, wie Hyperemesis gravidarum, 
Eklampsie und Schwangerschaftsniere, durch die Transannon-Kalk¬ 
therapie sind noch im Gange. 

Zur Behandlung der Furunkulose der Säuglinge 
(nebst Bemerkungen zur Hautpflege des Säug¬ 
lings). 

Von 

Professor Cassel. 

Die Mitteilung von St. Engel in Nr. 26, 1920, dieser Wochen¬ 
schrift über die Behandlung der Furunkulose der Säuglinge mit 
prolongierten heissen Bädern, gibt mir die Veranlassung, auf eine 
bei der Therapie dieser für Patienten, Aerzte und Pflegepersonal 
namentlich in Anstalten höchst lästige Affektion dringend not¬ 
wendige Maassnah me hinzuweisen. Letztere ist sowohl geeignet, 
dem immer wieder erneuten Auftreten von Furunkeln im Einzel¬ 
falle ein Ziel zu setzen, als auch die Weiterverbreitung des Lei¬ 
dens auf Säuglingsstationen zu verhüten. Es handelt sich dabei 
nicht um eine neue Methode, sondern nur um die Anwendung der 
Lehren, die wir altberühmten Meistern unseres Faches verdanken. 

Der heutigen Generation ist es wohl nicht mehr bekannt, 
dass A. Baginsky 4 ) im Jahre 1883 als erster in eitler Sitzung 

1) Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 59. 

2) ebenda, Bd. 64. 

3) Zschr. f. klin. Med., Bd. 67. 

4) D.m.W., 1883, S. 438. 
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des Vereins für innere Medizin Staphylokokken im Eiter von 
Furunkeln als Erreger der Erkrankung angesprochen hat, und 
dass ferner Escherich 1 ) und sein Mitarbeiter Longard 2 3 ) durch 
zwei ausgezeichnete Arbeiten histologisch und bakteriologisch 
einwandfrei die Auffassung Baginsky’s bestätigt haben. Lou- 
gard hat das Verdienst, nacbgewiesen zu haben, dass die Furun¬ 
kulose der Säuglinge eine durch pyogene Staphylokokken 
hervorgerufene Lokalaffektion der Haut ist, die ihren Aus¬ 
gang von den Schweissdrüsen nimmt. Für unser Thema ist 
besonders interessant, dass es Longard gelungen war, sowohl 
aus den Windeln gesunder, unreinlich gehaltener, als auch 
aus denen an Furunkulose erkrankter Rinder mittels Plattenver- 
fahren die Staphylokokken zu züchten. Die Identität der ge¬ 
fundenen Kokken mit den Staphylokokken wurde durch Kultur¬ 
versuche und folgende Tierexperimente festgestellt. Beide Autoren 
haben sofort die für die Prophylaxe und Therapie notwendigen 
Folgerungen gezogen. Sie empfehlen sorgfältige Reinlichkeit, 
öfteres Baden, häufigen Wäschewechsel, sowie Vermeidung der die 
Ausdünstung behindernden wasserdichten Unterlagen. Bei Aus¬ 
bruch der Erkrankung ist Desinfektion der Wäschestücke 
mit Sublimat oder Auskochen derselben und Trennung 
der Windeln gesunder von denen kranker Kinder dringend anzu 
raten. Wer beobachtet hat, wie der Beginn des Leidens bei 
heruntergekommenen Säuglingen, die sich auf der Bettunterlage 
beständig unruhig hin- und herbdwegen, in der Regel an der 
Rückseite des Körpers statthat (Hinterhaupt, Nacken, Rücken), 
dem wird der Zusammenhang zwischen infizierter Wäsche und 
Eindringen der Bakterien in die Haut einleuchtend sein. Hat 
doch schon Garre 8 ) 1885 'den Beweis erbracht, dass durch Ein¬ 
reibung einer Reinkultur von Staphylokokken auf die unverletzte 
Haut des Armes ein typischer Karbunkel und in der Umgebung 
desselben ein Kranz von Furunkeln entstehen konnte. 

Wenn man nun Furunkulose bei Säuglingen behandelt, so ist 
es Pflicht des Arztes, gleichviel welches Verfahren man sonst 
für die Behandlung einschlägt, für die Verhütung der Rein¬ 
fektion zu sorgen. Was nützt es, die vorhandenen Furunkel 
anzugreifen, auch die Haut zu desinfizieren, wenn das überhaupt 
möglich ist, wenn durch die verseuchte Wäsche immer wieder 
Gelegenheit zur Reinfektion gegeben ist. Auf Grund dieser 
Ueberlegung und Erfahrung habe ich den Müttern stets als drin¬ 
gendste Maassnahme eingeprägt und eingehämmert, die ge¬ 
brauchte Bett- und Leibwäsche, auch das Badetuch des 
Kindes eine Stunde lang im Kochkessel mit Seifwasser 
auszukochen, nicht nur zu waschen. Wie erfolgreich diese 
ja fast selbstverständlich erscheinende Methode sein kann, will 
ich durch Mitteilung eines sozusagen im grossen angestellten 
Experiments erweisen. In der von mir früher geleiteten Säug¬ 
lingsabteilung von 55—65 Betten hatte ich bei der Uebernahme 
und in der folgenden Zeit stets ein halbes Dutzend bis ein 
Dutzend Fälle von Furunkulose, die zumeist während des An¬ 
staltsaufenthalts erkrankt waren. Der ersichtliche Grund für 
diesen peinlichen Zustand war der Mangel einer eigenen Wasch¬ 
anstalt. Wir mussten vielmehr die Wäsche in der Stadt in einer 
Waschanstalt reinigen lassen. So war also auch bei uns, wie 
Baginsky 4 ) sich ausdrückt, die Furunkulose die „Crux der 
Säugling8abteilung u . Erst als wir im Jahre 1908 eine eigene 
moderne Wascheinrichtung erhielten, in der die Wäsche eine 
Stunde lang auf 100° C erhitzt werden konnte, hörte die Plage 
mit der Furunkulose in der Anstalt auf. Es kamen wohl Säug¬ 
linge mit Furunkeln zur Aufnahme und hie und da entstand auch 
bei unseren Insassen einmal ein einzelner Furunkel, aber den 
früheren Zustand haben wir nie wieder erlebt. Genau so verhält 
es sich mit Patienten in der Familie. Erst wenn man durch Ab¬ 
tötung der Keime in der Bett- und Leibwäsche und der Bade¬ 
tücher die Reinfektion der Patienten verhütet, heilt die Furun¬ 
kulose ab. Andernfalls kann lange Zeit vergehen, ehe sich der 
Organismus gegen die Kokken selbst immunisiert, wenn er nicht 
im Kampfe unterliegt. Um Irrtümer zu vermeiden, erwähne ich 
ausdrücklich, dass ich selbstverständlich die anderen Methoden, 
vor allem die diätetische, in der Behandlung der Furunkulose 
durchaus nicht missen möchte. 

Die Bemerkung Longard’s über die wasserdichten Unter¬ 
lagen, als ein die Entstehung von Furunkeln begünstigender 


1) M.m.W., 1886, Nr. 51 u. 52. 

2) Arch. f. Kindhlk., 1887, Bd. 8. 

3) Fortschr. d. Med., 1885, Nr. 6. 

4) Lehrb. d. Kinderkr., 7. Aufl., 1902. 


Faktor, gibt mir Gelegenheit, über die in der täglichen Praxis 
beobachtete missbräuchliche Verwendung der Gummiunterlagen 
ein Wort zu sagen. Diese wasserdichten Unterlagen haben den 
ausgesprochenen Zweck, als „Unterlagen“ unter den Windeln das 
Durchsickern von Feuchtigkeit in die Bettbezüge und Matratzen 
zu verhüten. Um diesen Zweck zu erfüllen, darf eine Gummi¬ 
unterlage nur die Grösse 40:85 cm haben. Aisdaun reicht sie 
an den Seiten des Körpers etwa bis in die Höhe der Spina ant. 
sup. des Beckens und lässt die ganze Vorderseite des Bauches 
frei. Das ist unbedingt erforderlich, damit die Feuchtigkeit von 
Schweiss, Harn und Stuhl verdampfen kann. Täglich sehe ich 
aber, wie aus der „Unterlage“ eine „Einwicklung“ geworden ist. 
Die Unterlage, 60: 50 cm und noch grösser, umhüllt die ganze 
mittlere Partie des Säuglingskörpers, ln dieser Umhüllung zer¬ 
setzt sich der nicht verdunstete Harn und in dem zersetzten Harn 
entwickeln sich bald reizende Stoffe, die die Haut mazerieren — 
die Eingangspforten für pathogene Bakterien sind geöffnet. Viele 
Fälle von Intertrigo, Ekzem, Furunkeln und anderen Pyodermien 
verdanken dieser fehlerhaften Verwendung der wasserdichten 
Stoffe ihre Entstehung. — Ein ganz verwerfliches und schlechtes 
Kleidungsstück sind die bei älteren Säuglingen und Kindern im 
zweiten Lebensjahre verwendeten Windelhosen aus Gummi¬ 
stoff, da sie alle soeben geschilderten Nachteile haben. Durch 
Beschmutzung mit Harn und Stuhl und durch vieles Waschen 
bekommen sie recht bald ein unansehnliches Aussehen und ver¬ 
breiten nicht selten einen widerlichen ammoniakalischen Geruch. 
Daher ist diese Gummihose aus dem Bekleidungsinventar des 
Kindes auszumerzen. Man kann es folgerichtig sehr gut ent¬ 
behren, wenn man früher als es bei uns üblich ist, durch fleissiges 
Abhalten Blase und Mastdarm junger Kinder zu disziplinieren 
versucht. Die Frau aus dem Volke, die schou immer den starken 
Wäsche verbrauch nicht bestreiten konnte, hat ihre jungen Säug¬ 
linge viel früher abhalten gelernt, als es in den Familien der Be¬ 
sitzenden der Brauch ist, was man nur billigen kann. Die Frau 
tut das auch ungeniert im Freien, was noch den Vorteil hat, dass 
öfter ein frischer, fröhlicher Luftzug die Abhärtung des jungen 
Erdenbürgers bewirkt. 

Wenn nun jemand ein wenden würde, dass ich hier ganz be¬ 
kannte Dinge schreibe, so zweifele ich nicht, dass es viele er¬ 
fahrene Aerzte gibt, die nach den ausgeführten Grundsätzen han¬ 
deln. Die brauchen daher keine Belehrung. Wenn man aber 
wie Engel beispielsweise ein Dutzend Lehrbücher. Leitfäden, 
Einführungen in die Kinderheilkunde bezüglich der Furunkulose 
durchsieht, so findet man von diesen wichtigen Dingen nichts. 
Nur der Altmeister Henoch 1 ) hat nach den Arbeiten Esche- 
rich’s und Longard’s eine Bemerkung über die Windeln ge¬ 
macht. Die Behauptung zu wagen, dass die Herren Autoren das 
von mir Gesagte nicht wüssten, das sei ferne von mir. Aber 
ich meine, dass sie für Nicbtwissende schreiben, und da wäre es 
doch zu empfehlen, diese wichtigen Dinge nicht zu verschweigen. 


Balneologie und Ionentheorie*). 

Von 

Dr. Lilienstein-B&d Nauheim. 

In den letzten Jahren sind auf verschiedenen Gebieten der 
Physik, der physikalischen Chemie und besonders auch der 
Kolloidforschung eine Reihe von neuen Tatsachen gefunden 
wordien, die von einschneidender Bedeutung für die physikalische 
Therapie und die Balneotherapie werden können. 

Schon 1907 hat Glax ermahnt: „es müsse das Bestreben der 
Balneotherapie sein, die Therapie auf eine methodische Verwendung 
der lonenwirkung zu basieren“. Um diese Forderung auszuführen, 
ist es aber eine Grundbedingung, dass wir unsere Forschungen über die 
Ionenwirkung fortsetzen und unsere Erkenntnisse auf diesem Gebiet ver¬ 
tiefen. Die neue Atomtheorie gewinnt naturgemäss eine doppelte Be¬ 
deutung für die Balneologen, weil diese es ständig mit einem Elektro- 
lyten, dem Badewasser, zu tun haben, und der Gedanke liegt nahe, 
die Badeprozeduren auch einmal unter dem Gesichtswinkel des Elektro- 
physikers und Elektrochemikers zu betrachten. 

Bekanntlich versteht man unter Elektrolyt eine Flüssigkeit oder einen 
elektrischen Leiter II. Klasse, in dem ein Salz, eine Base oder eine Säure 
aufgelöst ist und der hierdurch befähigt wird, den elektrischen Strom 
zu leiten. Gewöhnliches Brunnen- oder Leitungswasser ist schon ein 

1) Vorles. üb. Kinderkrankh., 10. Aufl., 1899. 

2) Nach einem Vortrag auf der 36. Versammlung der Balneologi- 
sehen Gesellschaft in Berlin, März 1920. 
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BIOZYME 

zur Hefetherapie in der Dermatologie. 

__ (Auszüge aus Orlglnal-Arbeiten). 


Beiträge zur Hefetheraphie mit „BlozYme* 

von Dr. A. Ginsburg, Berlin. 

Fortschritte der Medizin. 1916, Heft 19 (Referat) 

Mit der Herstellung von Trockenhefepräparaten wurde 
ein wesentlicher pharmacologischer Fortschritt erzielt und 
die Wiedereinführung der Hefetherapie gefördert, sowohl in 
örtlicher Anwendung bei gynäcologischen Affektionen, als 
insbesondere durch innerliche Darreichung bei Hautkrank¬ 
heiten, Furunkulosis etc., auch bei Diabetes. Allerdings 
entfalten viele der im Handel befindlichen Trockenhefe¬ 
präparate nur eine minimale Hefewirkung infolge der bei dem 
Herstellungsverfahren begangenen Fehler, ferner auch, weil 
in den meisten Fällen die Bierhefe, ein Abfallprodukt der 
Brauereien, verwendet wird. Dieselbe besteht fast aus¬ 
schließlich aus toten und kranken Zellen, welche durch den 
Reinigungsprozeß nur noch mehr geschädigt werden. 

Im Gegensatz hierzu wird die .Biozyme“ (Firma Vial i 
Uhlmann, Frankfurt a. M.) aus rein gezüchteter und mit 
speziellen Nährsalzen ernährter Kulturhefe hergestellt. Dieselbe 
ist frei von Stärkezusatz, wie solcher sich in verschiedenen 
Handelsmarken oft bis zu 50% als Beimengung vorfand. 
Gärungsversucht* in der Großherzogl. ehern. Prüfungsanstalt 
in Darmstadt, ini Laboratorium der Landesheilanstalt Uecht- 
springe (Aerztl. Rundschau 1913, Heft 4. Dr. Brachmann) er¬ 
gaben aus zahlreichen Gärkraftbestimmungen in genau do¬ 
sierten Zuckerlösungen, daß das Gärungsvermögen ver¬ 
schiedener Trockenhefepräparate im Vergleich zu frischer 
Hefe zwischen 1,2 bis 2,4% schwankte, während es bei 
Biozyme nahezu 100% erreichte. 

Mit anderen Worten, die Biozyme entwickelt die Gär¬ 
kraft der 4-fachen Menge frischer Bäckereihefe, welche be¬ 
kanntlich nur 25°/ 0 Trockensubstanz enthält. 

Die gleichen Resultate wurden auch bestätigt in Ver¬ 
gleichversuchen durch Bestimmung des bei der Gärung ent¬ 
stehenden Kohlensäureverlustes nach Zusatz von 1 gr. Trocken¬ 
hefe zu 25 ccm Traubenzuckerlösung. Die Biozymegärung 
setzt schon in den ersten Stunden lebhaft ein und hält etwa 
9 Stunden kräftig an. Es entweichen nach 3 Std. 0,449, nach 
6 Std. 0,955, nach 9 Std. 0,985 gr. C. 0,2 nach 24 Std. 1,033 gr. 
Dagegen beträgt die entwichene Kohlensäure bei anderen 
Trockenhefepräparaten nur geringe Bruchteile. Nach 3 Std. 
0,009 bis 0,011, nach 6 Std. 0,010 bis 0,020, nach 9 Std. 0,015 
bis 0,021 und nach 24 Sid. 0,021 bis 0,056. Somit ist die 
Biozyme den gebräuchlichen Hefepräparaten an Wirksamkeit 
bedeutend überlegen. 

Die Laboratoriumsversuche werden durch die Ergebnisse 
am Krankenbett bei zahlreichen Fällen von Furunkulose und 
Dermatosen verschiedener Art bestätigt; nachstehende 
Krankengeschichten ergänzen die Darstellung: 


1. ) Bei einem 24 jährigem Kaufmann heilt die Furun¬ 
kulose bei gleichzeitiger Lokalbehandlung mit Breiumschlägen 
und essigsaurer Tonerde und Darreichung von 4 Mal täglich 
einen halben Teelöffel von Biozyme in 10 Tagen ab. Nach 
dreiwöchiger Unterbrechung der Kur leichtes Rezidiv. Wiede¬ 
rum Biozyme-Abheilung. Patient blieb während der nächsten 
Zeit frei. 

2. ) 24 jähriges, blutarmes Mädchen, schwächlich, seit 
Jahren mit Pickeln, Mitessern, haselnußgroßen Knoten an den 
Schultern, zahlreichen entzündlichen Flecken im Gesicht und 
auf der Brust. Nach vergeblicher Anwendung verschiedener 
Salben örtliche Behandlung mit Zinkpasten und Biozymekur. 
Schnelle Abheilung der Furunkel und Pickel. Die Haut wird 
frisch und glatt. Längere Zeit später auftretendes Rezidiv 
heilt mit Biozyme ebenso leicht. 

3. ) 35 Jahre alter Mann, seit P/i Jahren chronisches 
Ekzem an der rechten Hand. Erfolglose Salbenbehandlung 
mit gleichzeitiger Darreichung eines vielgepriesenen Trocken¬ 
präparates. Danach Biozyme nebst Anwendung von Teer¬ 
salbe. Außerordentlich günstiger Erfolg. Nach 14 Tagen 
deutlich wahrnehmbarer Rückgang des Ekzems. Nach nicht 
ganz 3 Monaten Schwinden des Ekzems. 

In zahlreichen ähnlichen Fällen waren die Erfolge gleich 
günstige, sodaß die Anwendung des neuen Trockenhefe¬ 
präparates Biozyme angelegentlich empfohlen wird, wobei 
ferner der relativ angenehme Geschmack der Biozyme zu 
betonen ist. 


Erfahrungen mit dem DauerhefeprSparat 
„Biozyme“ 

von Dr. F. Arnheim, Berlin. 

Assistierender Arzt an einem Reservelazarett. 

Therapie der Gegenwart, September 1916 (Referat) 

Die Hefetherapie bei Furunkulose wird anerkannt, aber 
die Schwierigkeit in der Darreichung frischer Hefe weist auf 
die einfachere Verwendung guter Dauerhefen hin. Un*er 
diesen scheint die „Biozyme“ anderen Dauerhefepräp^r^ten 
wesentlich überlegen, was sich leicht erklären läßt, wenn 
man die Versuche betrachtet, die von mehreren Autoren 
über die Gärkraft der verschiedenen Präparate veröffentlicht 
worden sind. In der Therapie der Gegenwart, Dez. 1912, 
hat Seeger festgestellt, daß verschiedene der bisher in der 
Praxis verwanden Präparate keine oder nur sehr geringe 
Gärkraft besaßen, da sie fast nur aus zertrümmerten bezw. 
abgestorbenen Hefezellen bestanden. Bei mehreren Präpa¬ 
raten fand sich außerdem ein Stärkezusatz von fast 50°/* 
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Vergleichende Tabellen ergaben einwandfrei au* dem 
Gewichtsverlust an Kohlensäure des Vergärungsobjektes, 
daß die Biozyme den bisher im Handel befindlichen Präpa¬ 
raten an Gärkraft weit überlegen ist. Während durch ver¬ 
schiedene bisher gebräuchliche Trockenhefepräparate beider 
Gärprobe in 24 Std. ein Kohlensäureverlust von 0,0 gr. bis 
0,3 gr. erzielt wurde, also nur eine ganz minimale Gärung 
erreicht worden war, war bei Verwendung von Biozyme 
icho i in 9 Std. der Gärungsprozeß vollkommen beendet und 
ein Kohlensäureverlust von 1,8 gr. festzustellen. Selbst nach 
einjähriger Aufbewahrung war die Gärkraft kaum merklich 
zurückgegangen. 

Dr. Stephan (Therap. Monatsh. Mai 1913) beschreibt 
die mikroskopischen und kulturellen Versuche und findet 
bei der Färbungsprobe mit Methylenblau kaum 10°/o tote 
Zellen in der Biozyme, und daß die guterhaltenen, infolge 
des Trockenprozesses zusammengeschrumpften Hefezellen in 
Wasser suspendiert, schon nach wenigen Minuten die Form 
und das Aussehen frischer Hefe annehmen. Stärkekörner 
wurden nicht bemerkt. Dauerhefepräparate verlieren infolge 
der Zertrümmerung durch Pulverisieren an Wirkung. 

Aus der großen Zahl selbstbeobachteter Krankheit*- . 
fälle werden nur einige wenige kurz herausgegriffen: 

1.) Bei einem 23 jährigen, häufig an Furunkeln leidenden 
jungen Mann hat sich starke Furunkulose besonders an Brust, 
Rücken, Nacken und Gesäß entwickelt. 4-wöchentliche Be¬ 
handlung mit einem der bekannten pulverförmigen Hefe¬ 
präparate ohne nennenswerten Erfolg. Arsenkur zwecklos. 
Nach 14 tägiger Biozymekur und örtlicher Behandlung zu¬ 
nächst mit Breiumschlägen und sodann mit essigsaurer Ton¬ 
erde heilen die Furunkeln vollständig ab; von kleineren, sich 
noch bildenden Furunkeln war Patient nach 4 Wochen voll¬ 
ständig frei; er gebrauchtedas Mittel noch einige Wochen weiter. 


2. ) 31 jähriger, sonst gesunder Mann, leidet seit mehreren 
Jahren an mäßig starker Furunkulose, hat zur Zeit am Nacken 
einen über wallnußgroßen, noch nicht offenen Furunkel, des¬ 
gleichen kleinere am Gesäß und auf der Brust. Vorherige 
Arsenkur von geringer Wirkung. — Biozymedarreichung, 
Incision der Furunkel am Nacken, Erweiterung der bereits 
vorhandenen Oeffnung des Furunkels am Gesäß, sodann 
Umschläge mit essigsaurer Tonerde. Heilung erfolgt ohne 
Störung, Rezidive heilen schnell ab. 

3. ) Schwächlicher, 28 Jahre alter Mann von mangel¬ 
haftem Ernährungszustände, klagt seit Jahren über Haut¬ 
unreinigkeiten, besonders im Gesicht und auf der Brust. 
(Acne rosacea). Früher viele Salben, auch Hefepräparate in 
Pulverform ohne dauernde Besserung bekommen. Zunächst 
äußerlich Zinkpasta, dann nach raehrwöchentlichem un¬ 
günstigen Erfolg Biozyme. Die schnelle Besserung fiel in die 
Augen. Die Acnepusteln helen schnell ab, es bilden sich 
nur noch vereinzelt neue Pusteln und nach etwa 4-wöchiger 
Behandlung war die Haut fast vollständig rein. 

Auch sonstige, zum Teil recht schwere Furunkulose¬ 
fälle ausgedehnter Art, heilten schnell unter, dem Einfluß der 
Biozyme und Lokalbehandlung. 

Von der hohen Gärkraft der Biozyme kann sich der 
Arzt mit Hilfe einer Zuckerlösung im Rägenzglas ein Bild 
machen. Unter Zusatz von Biozyme starke Kohlensäure- 
entwicklung. 

Um Zuckergärungsproben des Urins anzustellen, hat 
der Arzt, der Apotheker und Chemiker in der Biozyme unter 
Berücksichtigung deren eigener Selbstgärung eine jederzeit 
greifbare, zuverlässige Hefe zur Hand. 
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schwacher Elektrolyt. Sehr viel stärkere Leitfähigkeit haben natur- 
gemäss die Mineralwässer, während destilliertes Wasser absolut 
keinen Strom durchlässt und ebenso wie die Luft ein fast vollkommener 
Isolator ist. 

Es ist eine ebenso bekannte Tatsache, dass mit jedem chemischen 
und jedem biologischen Geschehen lonenwanderungen parallel gehen. 
Daher ist die Summe der jederzeit in einem lebenden Organismus 
wirksamen elektromotorischen Kräfte sehr gross. Bei der Verdauung, 
dem Stoffwechsel, der Blut- und Säftezirkulation, der Drüsen Sekretion 
nicht minder als bei jeder Muskel* und Nervenfunktion sind elek¬ 
trische Momente wirksam. Diese gesamten elektrischen Vorgänge im 
Körperhaushalt zu erforschen, wird eine Aufgabe sein, aus der die 
allgemeine Therapie grossen Nutzen ziehen kann. Noch stösst diese 
Forschung aber auf so grosse Schwierigkeiten, weil unsere medi¬ 
zinische Technik sich erst darauf einstellen und uns die Apparate liefern 
muss, die wir dabei nicht entbehren können. Am leichtesten dürfte es 
sein, die elektrischen Vorgänge, die an der Oberfläche des Körpers, 
auf der Haut wirksam werden, wahrnehmbar zu machen und zu beob¬ 
achten. Wir müssen uns dabei bewusst bleiben, dass das nur ein ge¬ 
ringer Teil der jederzeit im Körper vorhandenen elektrischen Vorgänge 
ist. Aber wir beurteilen ja auch den Wärraehaushalt des Körpers vor¬ 
zugsweise nach dem an der Oberfläche oder in den Anfängen der Körper¬ 
höhlen angelegten Thermometer. 

Im Gegensatz zu dem Körper der im Wasser lebenden Organismen, 
den Fischen und den Amphibien, ist unser Körper von einem schlechten 
Elektizitätsleiter, der trockenen Epidermis umgeben, und da auch die 
umgebende Luft dem elektrischen Strom einen ausserordentlich hohen 
Widerstand entgegensetzt, so kommen für die physiologischen Betrach¬ 
tungen zunächst (d. h. ausserhalb des Bades, in der Luft) und für die 
elektrische Beeinflussung innerer Vorgänge von aussen her nur ganz 
hohe Spannungen in Betracht (Arsonvalisation, Hochfrequenz, Radio¬ 
aktivität, Ionisierung der Luft usw.). Die Ueberwindung des Wider¬ 
standes der trockenen Haut ist also erforderlich, wenn Elektrizität von 
aussen auf den Körper einwirken soll und auch wenn die physiologischer¬ 
weise unter der Haut im Innern des Körpers auftretenden, elektromoto¬ 
rischen Kräfte nach aussen hin wahrnehmbar gemacht werden sollen. 
Das geschieht z. B. bekanntlich beim Elektrokardiographen, bei dem der 
Herzaktionsstrom durch ein Saitengalvanometer aufgezeicbnet wird, indem 
feuchte Elektroden aufgelegt werden. Mit eben diesem Saitengalvano¬ 
meter sind auch Muskel aktionsströme der peripheren Muskeln aufge¬ 
nommen worden, und es ist leicht, mit diesem Instrument jeden physio¬ 
logischen oder pathologischen Aktionsstrom am lebenden Gewebe nach¬ 
zuweisen. Hierbei tritt durch die Berührung des Körpers mit den zur 
Stromabnahme dienenden feuchten Elektroden eine Potentialdifferenz, 
der sog. „Körperstroro“ auf, der von einer solchen Grössonordnung ist, 
dass er durch einen Kompensationsstrom oder durch Kondensatoren für 
gewöhnlich beseitigt werden muss, um die Messungen vornehmen zu 
können. 

Für unsere Frage der elektrischen Erscheinungen an der Oberfläche 
des menschlichen Körpers im Bade ist gerade dieser „Körperstrom“ von 
höchster Bedeutung, wenn wir uns vorstellen, dass im Mineralbad der 
grösste Teil der Körperoberfläche mit einem Elektrolyten, dem Mineral¬ 
wasser, in Berührung ist. Wir wissen, dass es neben der Temperatur 
und der Dauer des Bades auch auf die Menge und den Grad der disso¬ 
ziierten Bestandteile dieses Elektrolyten, sowie auf den Säure- und Alkali¬ 
gebalt ankommt, um die osmotischen Vorgänge, den Diffusions- oder 
Konzentrationsstrom an der Oberfläche des Körpers zu beurteilen. 

Wir können den im Bade be¬ 
findlichen Körper physikalisch als 
eine osmotische Zelle (Abb. 1) an- 
sehen, bei der die Haut die semi- 
permeable oder weniger durch¬ 
lässige Membran, das „Ionensieb“, 
darstellt. Die elektromorische Kraft 
einer solchen Zelle hängt ab 1. von 
dem chemischen Unterschied der 
Elektrolyts, 2. von der Grösse der 
Trennungsfläche, 3. von der Tem¬ 
peratur. Auf der einen Seite der 
Membran der Haut haben wir das 
Mineralwasser, auf der anderen 
Seite Blut- und Körpersäfte als 
Elektrolyte. Bei den hierbei ent¬ 
stehenden Ionenwanderungen, die 
mit elektrischen Strömun¬ 
gen verbunden sind, muss der Konzentrationsgrad des Wassers von 
grosser Bedeutung sein. Die Konzentration von Blut und Körpersäften ist 
natürlich nahezu konstant. Blut und Säfte haben eine osmotische Konzen¬ 
tration von 303Millimol in 1 Liter. Diese Konzentration bedeutet 7,70 Atmo¬ 
sphären Druck und einen Gefrierpunkt von —0,56°. Die Temperatur 
betragt 37° C. Das bezüglich dieser Grössen variierende Bademedium 
hat auf die elektrokinetischen Erscheinungen einen Einfluss derart, 
dass die Ionen bald aus dem Badewasser in den Körper ein-, bald aus 
dem Körper in das Badewasser austreten. Allgemein gesprochen geht 
da 9 Potentialgefälle von den Orten höherer Konzentration zu den Orten 
niederer Konzentration und dieser „Konzentrationsstrom“ oder Diffusions¬ 
strom ist von einer, gar nicht geringen Grössenordnung. Es handelt 
sich vielmehr um Spannungen von 7 m bis 7 b Volt. (Beim Herzaktions- 
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ström kommen vergleichsweise nur V*-^2 Millivolt, also Vbooo^Vboo Volt 
zur Aufzeichnung.) Das sind Grössen, für deren Nachweis zweifellos 
das SaiteDgalvanometer bisher das souveräne Mittel war und auch in 
Zukunft sein wird. 

Bei dem hohen Preis und der Schwierigkeit der Handhabung dieses 
Instruments ist es aber von grosser Wichtigkeit einen Apparat zu be¬ 
sitzen, der an Handlichkeit und Billigkeit das Saitengalvanometer sehr 
bedeutend übertrifft und das für die bei uns in Frage kommenden 
Messungen ausreicht. Hierzu eignet sich das Telephon vorzüglich. 

Ich habe nun schon im Jahre 1912 bei der Konstruktion meines 
Kardiophons0 daran gedacht, die Herzaktiönsströme direkt telephonisch 
aufzunehmen. * 

Bei der Stärle dieser Ströme (1—2 Millivolt bei 1000—3000 Ohm 
Widerstand) wäre die direkte Wahrnehmung im Bereich der Möglichkeit 
gewesen, indessen haben alle dahinzielenden Versuche mit Telephonen 
der verschiedensten Wicklungen ein negatives Resultat ergeben. 

Neuerdings wurde ich auf das Telephon hingewiesen durch die Ver¬ 
wendung, die es bei der drahtlosen Telegraphie findet. Ich sagte mir, 
dass ein so einfaches, widerstandsfähiges, handliches und dabei so ausser¬ 
ordentlich fein empfindendes Instiument wie eine Telephonkapsel, das 
Ströme von der Grössenordnung der drahtlosen Telegraphie wahrnehmbar 
macht, auch für unsere Zwecke nützlich sein muss. (Es ist klar, dass 
die vom Eiffelturm ausgesandten Kräfte, auch wenn sie am Urspruogsort 
sehr gross sind, nur sehr gering sein können, wenn sie an einer unserer 
Funkenstationen ankommen.) Und in der Tat war es mir schon bei 
meinen ersten Versuchen in dieser Richtung im Juli 1919 möglich, auf 
der Nauheimer Funkenstation don Herzaktionsstrom deutlich zu 
hören. 

Bei der Funkentelegraphie sind nun zwei Hilfsinstrumente eingebaut, 
die für unsere Zwecke sehr nützlich sind: 

1. der Schleifer oder Tikker, 

2. das Elektronenrelais. 

Der Tikker ist ein höchst einfaches Instrument (Abb. 2), eine 
rotierende Scheibe, , deren Rand eingeschnitten ist und durch die der 
Strom in den Schleifenkontakten 300 —1000 mal in der Sekunde unter¬ 
brochen werden kann. Hierdurch 
ist es möglich, sehr schwache 
Ströme hörbar zu machen und z. B. 
auch die relativ langsame Strom¬ 
schwankung des Herzaktionsstroms, 
die in ungefähr 7io oder 720 Se¬ 
kunde abläuft, in 40 oder 50 Einzel¬ 
schwankungen zu zerlegen, welche 
durch den rapideren Abfall und 
Anstieg naturgemäss die Telephon¬ 
membran stark erregen. Bekannt¬ 
lich nimmt unser Ohr ja überhaupt 
nur Töne wahr, die mehr als 16 Schwingungen in der Sekunde haben. 
Während also der Herzaktionsstrom wegen seiner Langsam¬ 
keit und geringen Frequenz an und für sich die Telephon¬ 
membran und unser Ohr nicht erregt, erhält man einen 
deutlichen Ton, wenn der Strom in der geschilderten Weise 
300 —500 mal in der Sekunde unterbrochen wird (Abb. 3). 


Abbildung 3. 
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Die hierdurch erhaltenen Wechselströme können nun in ganz ausser¬ 
ordentlicher Weise verstärkt werden, seitdem wir das Elektronenrelais 
besitzen. 

Das Elektronenrelais oder Audion besteht aus einer fast vollkommen 
luftleeren Glaskugel (Abb. 4), in der ein Platindraht durch einen Akkumu¬ 
lator (6—8 Volt) zur Weissglut gebracht wird. Dieser Platindraht dient 
einem anderen hochgespannten Stromkreis (100 Volt) als Kathode. Der 
von dieser Glühkathode nach der Anode gehende Ionenstrom, der durch 
die zweite Stromquelle hervorgerufen wird, streicht durch ein Gitter, 
das seitens der vom Körper herkommenden elektrischen Ströme einmal. 
mehr und dann wieder weniger Ladung erhält Dieser Wechsel der 
Ladung im Gitter verzögert stossweise den Ionenstrom und daher zeigen 
sich in diesem hochgespannten Stromkreis II die gleichen Schwankungen 
wie in dem vom Körper gelieferten schwachen Strom. Die einzelne 
Röhre verstärkt den Strom um das 30 fache. Durch kaskadenförmige 

1) M.m.W., 1911, Nr. 29. 
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HintereinanderschaltuDg mehrerer Röhren erhält man eine 20—30 000 fache 
Verstärkung. Durch Einschaltung dieser Röhren und des Tickers können 
wir nun ebenso gut wie mit dem Saitengalvanometer alle am tierischen 
und menschlichen Körper auftretenden elektrischen Ströme objektiv 
wahrnehmbar machen. 

Wie bei der Anwendung des Mikroskops die Fülle der Erscheinungen 
zunächst verwirrt und der Anfänger beim Mikroskopieren erst lernen 
muss, selektiv zu beobachten, so muss das Brausen und Tönen im Ver¬ 
stärkerapparat, der in Verbindung mit dem Körper gebracht wird, erst 
analysiert werden. Als ich es zum erstenmal hörte, als ich den Aktions- 
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ström in typischer, rhythmischer Weise an mein Ohr schlagen hörte und 
das Brausen der kontrahierten Muskeln im Telephon wabrnahm, war ich 
überzeugt, einen neuen Weg physiologischer Forschung gefunden zu 
haben. Wochenlange mühevolle Untersuchungen haben mich nun be¬ 
lehrt, dass mit einfachen Apparaten zunächst noch relativ wenig brauch¬ 
bare Resultate erzielt werden können, dass eine genaue Abstimmung der 
Apparate aufeinander erforderlich ist 1 ). 

Wenn es uns gelänge, auf diesem Wege die z. B*. beim Baden auf¬ 
tretenden elektromotorischen Kräfte genau qualitativ und quantitativ 
festzustellen und den Einfluss nachzuweisen, den sie auf die Ionen¬ 
wanderung im Innern des Körpers zweifellos haben, so ist mit Sicherheit 
anzunehmen, dass wir in die Lage kämen, die Balneotherapie wesentlich 
objektiver und wissenschaftlicher zu gestalten und auszubauen, als es 
nach der bisher vorzugsweise empirischen Methode möglich war. 


Aus den bakteriologisch - serologischen Abteilungen 
des allgemeinen Krankenhauses St. Georg (Priv.-Doz. 
Dr. E. Jacobsthal) und der Staatskrankenanstalt Fried¬ 
richsberg (Priv.-Doz. Dr. V. Kafka) zu Hamburg. 

Bemerkungen 

zu der Arbeit von Stern und Poensgen: „Der Wert der Mastix¬ 
reaktion usw.“ in Nr. 27 dieser Wochenschrift. 

Von 

E. Jacobsthal und V. Kafka. 

Zu der Arbeit von Stern und Poensgen sei bemerkt: 

I. Zur Herstellung der Mastixversuchslösung empfiehlt sich das 
schnelle Einblasen der alkoholischen Mastixlösung in Wasser nicht. 
Das ist von Sachs, Eskuchen wie auch von uns hervorgehoben 
worden. Wenn auch in manchen Fällen die Unterschiede keine grossen 



sein mögen, so ist die Erzielung wirklich gleichmässiger und stabiler 
Mastixlösungen nur durch unsere Technik möglich. Im anderen Falle 
sind die Ergebnisse verschiedener Autoren nicht vergleichbar. 

1) Die Firma Siemens & Halske in Berlin hat es übernommen, der¬ 
artige Zusammenstellungen auszuführen. 
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II. Die Anwendung jener Kochsalzkonzentration zum Hauptversuch, 
die als erste die Mastixlösung deutlich trübt, führt zu anderen Ergeb¬ 
nissen als die von uns angegebene Technik. Wir haben die letzte noch 
nicht trübende (a oder I) und die erste ausflockende (b oder II) Koch¬ 
salzkonzentration verwendet. Das Hauptgewicht haben wir auf die 
b oder II Kurve gelegt und die a oder l Kurve, von der wir übrigens 
ganz abgekommen sind, nur als Kontrolle mit angesetzt. Die Ansetzung 
der ersten deutlich ausflockenden Kochsalzkonzentration ist notwendig, 
weil, wie Kafka nachgewiesen hat: 1. die Kolloidempfindlichkeit des 
Mastixsois geringer ist als jene des Goldsols, 2. die Kolloidempfindlich¬ 
keit mit wachsender Salzkonzentration wächst, 3. die so gewählte Koch¬ 
salzkonzentration das Optimum darstellt, bei dem normale Liquores noch 
keine Reaktion zeigen (während bei Emanuol's Versuchsanordnung eine 
solche vorkommt). Die Kurve illustriert diese Verhältnisse. 

, III. Auf andere Einzelheiten sei a. a. O. eingegangen und nur noch 
darauf hingewiesen, dass es nicht statthaft, Urteile über die diagnostische 
Brauchbarkeit der Mastixreaktion überhaupt zu ziehen, wenn man sich 
einer besonderen, zumal unzureichenden Methodik bedient, was auch für 
die Arbeit von Schönfeld 1 ) gilt. 


Das Plrquet’sche System der Ernährung. 

Von 

F. Edelstein und L. Langstein. 

(Schluss.) 

Was Pirquet’s abfälliges Urteil über die Kalorie als prak¬ 
tische Einheit betrifft, so schiesst diese Kritik nach unserer An¬ 
sicht über das Ziel hinaus. Es ist zunächst nicht richtig, dass 
die Kalorie nur eine physikalische bzw. eine chemische Einheit 
ist. In bestimmten Grenzen ist sie ebeuso gut ein physiologisches, 
der Klinik durchaus angepasstes M&ass. Rubner’s Standard¬ 
werte sind die der gemischten Normalkost zugrunde 
gelegt und nicht etwa den reinen Nahrungsstoffen. Die 
Kontrolle durch direkte kalorimetrische Messungen am 
Menschen bei gemischter Ernährung bei Ruhe und Ar¬ 
beit hat eine ausgezeichnete Uebereinstimmung zwischen berech¬ 
neten und gefundenen Werten ergeben. Bei den Versuchen von 
Benedikt und Milner betrug der mittlere Fehler (aus 11 Ver¬ 
suchen) =*= 1,7 p€t., ein sehr befriedigendes Resultat. Wenn Pir¬ 
quet von der scheinbaren, ja irreführenden Genauigkeit der ka¬ 
lorischen Berechnungen spricht, so ist das auch seinerseits inso¬ 
fern irreführend, als wir zwischen Gesamtstoffwechselversuchen 
und Untersuchungen im Kalorimeter einerseits und schätzungs¬ 
weiser Berechnung von Kostproben andererseits streng unter¬ 
scheiden müssen. Im ersten Falle können die Ansprüche au! 
Genauigkeit nicht hoch genug gespannt sein, während es im 
zweiten Falle niemanden einfallen wird, etwa die Dezimalstellen 
zu berücksichtigen. Gewiss, es ist wahr, die Kaloriel als Begriff 
einer Wärmemenge ist weniger ansprechend als 1 g Milch, aber 
erstens ist durch den täglichen Gebrauch der reine Vergleichs¬ 
wert vor dem abstrakten Begriff immer mehr in den Vorder¬ 
grund gedrängt und zweitens wird durch die Kalorienbenutzung, 
und das ist ein sehr beachtenswerter Gesichtspunkt, der Zusam¬ 
menhang mit den anderen physikalischen Einheiten aufrecht er¬ 
halten. Es ist also eher ein Vorteil, dass die Kalorie zugleich 
eine physikalische Einheit ist, und dass sie sich über das Meter¬ 
kilogramm oder „Joule“ in das CGS-System einfügen lässt. Für 
Ernährungszwecke könnte das als unerheblich erscheinen, braucht 
es aber nicht zu sein, z. B. bei Ermittelungen der Arbeitsleistung. 
Uebrigens gab es Mittel und Wege genug, um die Kalorie besser 
zu versinnbildlichen, z. B. durch ein entsprechend geformtes Stück¬ 
chen Kohle oder dergl. Beiläufig bemerkt ist der Eiweissgehalt 
in der für das Nem als Grundlage dienenden Frauen milch von 
Pirquet etwas zu hoch bewertet, denn der Eiweissgehalt beträgt 
im Durchschnitt 1 pCt., so dass das physiologische Eiweissangebot 
in der Nemeinheit nicht ganz exakt ausgedrückt ist. Dieser 
kleine Fehler fällt aber nicht in die Wagscbale. Wir missver¬ 
stehen Pirquet nicht, er will neben der Kalorie — alle Nem- 
werte sind ja Kalorienumrecbnungen — eine praktisch leichtver¬ 
ständliche Vergleicbseinheit, aber gerade für den didaktischen 
Zweck, und Pirquet legt darauf grossen Wert, besteht die Ge¬ 
fahr, dass bei dauerndem Gebrauch der Milcheinheit, von der 
darin einseitig erzogenen Generation Studierender und Aerzte der 
Blick für die grossen Zusammenhänge in der Energielebre all¬ 
mählich verloren geht. Der noch von Pirquet hervorgehobene 
Missstand, der ewigen Verwechselungeü von grossen und kleinen, 
rohen oder ausnutzbaren Kalorien, ist wirklich recht gering, 

1) M.m.W., 1920. 
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unseres Wissens sind ganz allgemein alle Nahrungsmittel auf 
grosse Kalorien berechnet, und die Ausnutzbarkeit ist in Tabellen 
einfach einzusehen. Trotzdem sind wir bereit, gewisse Vorzüge 
der Milcheinheit zuzugeben, dazu gehört vor allem der durch die 
Einführung der Gleichnahrungen, Doppelnahruugen usw. ermög¬ 
lichte schnellere Austausch fertiger Speisen. Auch das ist mit 
der Kalorie zu leisten, wie ein Vorschlag von Moritz beweist, 
der den „Hunderkalorienwert“ verschiedener Nahrungsstoffe, das 
sogenannte Hektokal in Tabellen zusammenstellte, nach denen 
ebenfalls ein Austausch leicht zu bewerkstelligen ist. 

Zu den Vorteilen des Nemberechnung gehört ferner die ein¬ 
fache Beziehung von Nahrungseinheit zu Flächeneinheit, also von 
1 g Milch zu 1 qcm Darmfläche, doch seien hier einige ein¬ 
schränkende Bemerkungen erlaubt. Es ist mehr als fraglich, ob 
die Darmwand in ihrer ganzen Ausdehnung im Verlauf des In- 
testinaltraktus über eine gleichmässige Resorptionskraft verfügt. 
Wir sehen ganz davon ab, dass der Dickdarm hinter dem Dünn¬ 
darm an Resorptionsleistung zurücksteht, auch die Gleichmässig- 
keit der Resorption auf jedes Quadratzentimeter Dünndarm ist zu 
bezweifeln. Nachgewiesenermaassen spielt neben den rein physi¬ 
kalischen Kräften, neben der Filtration, Osmose, auch die vitale 
Funktion der Darmzeile mit, so dass die Resorption nicht allein 
als physikalischer Vorgang aufzufassen ist. Die Resorptionskraft 
kann also im Duodenum eine ganz andere sein, als im oberen 
Jejunum, ja sogar jedes einzelne Quadratzentimeter vom Duo¬ 
denum selbst wird sich wahrscheinlich ungleichmässig verhalten. 
Dass trotz alledem die in den Versuchen bei frei gewählter Nah¬ 
rungsmenge aus dem Quadrat der Sitzhöhe berechneten Nem pro 
Quadratzentimeter Darmfläche so gleichmässige Resultate ergeben, 
liegt wohl darau, dass hier vielleicht das gesetzmässige Walten 
energetischer, stofflicher, koordinierter (oder überordneter?) Vor¬ 
gänge zum Vorschein kommt und diese tatsächlich proportional 
der Ernährungsfläche ablaufen. Geliqua bzw. Siqua ist aber der 
kurze prägnante Ausdruck für die Flächenfunktion; die bildliche 
Vorstellung verschleiert also sozusagen das energetische zugunsten 
des stofflichen Prinzips. 

Auf der anderen Seite tritt bei Pirquet wiederum die Nei¬ 
gung zutage, gerade die energetische Betrachtungsweise auf Kosten 
des qualitativ Stofflichen zu einseitig zu betonen. Er treibt 
das Prinzip der Isodynamie auf die. Spitze und verficht den Stand¬ 
punkt, dass Fett vollkommen entbehrlich sei, und dass es sich 
durch kalorisch äquivalente Mengen Kohlehydrat vollständig er¬ 
setzen lasse. Es käme dem Fett eigentlich nur eine küchen¬ 
technische Bedeutung zu. Hier steht Pirquet wohl unter dem 
Bann der in der Landwirtschaft seit langem betriebenen und mit 
sichtbarem Erfolg durchgeführten Mästungen mit fettarmem Futter. 
Auch für den wachsenden Säugling lässt Pirquet in dieser Hin¬ 
sicht keine Ausnahmen gelten und hat entsprechende Versuche 
mit mehr oder miuder fraglichen Resultaten angestellt. Wir 
haben schon 1918 gelegentlich unserer Arbeiten über die Er¬ 
gänzungsstoffe dazu Stellung genommen, und haben schon damals 
angesichts der Misserfolge bei Aufsucht von Ratten mit völlig 
fettloser Kost und der offensichtlichen Abhängigkeit des Nahrungs¬ 
effektes von der Qualität des Fettes zur Vorsicht gemahnt und 
darauf hingewiesen, dass manche Fettarten Ergänzungsstoffe in 
sich aufnehmen können, die nicht nur das Wachstum begünstigen, 
sondern für das normale Wachstum unentbehrlich sind, inzwischen 
haben sich dazu Aron und Groer ausführlich geäussert. Groer 
versuchte, die Pirquet’sche Auffassung durch längere praktisch 
fettfrei durcbgeführte Versuche an Säuglingen zu stützen. Aber 
mit vollem Recht zeigt Aron, der sich auf eigene Tierversuche 
und anderweitige neue Erfahrungen an Kindern (Niemann, 
Bloch) berufen kann, dass die Groer’schen Versuche ebenso gut 
negativ gedeutet werden können, und macht darauf aufmerksam, 
dass die einzelnen Nahrungsfette nicht gleichwertig sind, da sie 
einen verschiedenen Gehalt an akzessorischen Nährstoffen ent¬ 
halten. Aber lassen wir zunächst die Ergänzungsstoffe aus dem 
Spiele. Wie alle anderen Nahrungsstoffe unterliegen auch Fette 
im Darrokanal der Aufspaltung. Im Gegensatz aber zu den Ei¬ 
weisskörpern werden sie im gewissen Sinne nicht körpereigen ge¬ 
macht, sondern können nach sofortigem Wiederaufbau in der 
Darm wand als körperfremde Fettreserve abgelagert Werden. Diese 
Tatsache ist nicht ohne Bedeutung. Es entsteht dadurch ein 
Gegensatz zwischen Nahruogsfett einerseits und arteigenem Körper¬ 
fett andererseits. Die eine Fettkomponente, das Glyzerin, die 
der Organismus synthetisch hersteilen kann, ist ein- für allemal 
konstant, die Fettsäurereste dagegen können mannigfaltig variieren 
and gerade über die synthetische* Fähigkeit der Zelle für diese 
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verschiedenen Fettsäurekomponenten herrscht noch völlige Unklar¬ 
heit. Es wäre nicht ausgeschlossen, dass, wenn der Organismus 
agf arteigenes Körperfett bzw. auf aus Kohlehydraten synthetisch 
gebildetes Fett angewiesen ist — und das ist bei fettfreier Er¬ 
nährung der Fall — eine Störung im intermediären Stoffwechsel 
eintreten könnte, hervorgerufen durch das eventuelle Unvermögen 
der Zelle, bestimmte Fettkomponenten zu bilden. Zweierlei Wege 
stehen dann der Zelle zur Verfügung, entweder sie hilft sich 
durch die Synthese eines etwas anderen Typus, oder es werden 
gerade in Bereitschaft stehende Spaltprodukte ihrer eigentlichen 
Funktion entzogen und eben dieser Arbeit zugeführt. Beide Wege 
aber bedeuten eine Schädigung. Das eben angedeutete liegt gar 
nicht so weit ab von jeder Möglichkeit. Man kann sich sogar 
vorstellen, dass Fälle, in denen an den Organismus die Aufgabe 
herantritt, zum Schutze gegen äussere und innere Veränderungen 
Fette von festerer Konsistenz oder flüssiger Beschaffenheit herzu¬ 
stellen, öfter Vorkommen. Der Energieumsatz bleibt im Effekt 
immer der gleiche, der qualitativ stoffliche Vorgang wird jedes¬ 
mal anders verlaufen. Diese Erwägungen und auch noch manche 
andere (wie z. B. die Gefahr der Ueberlastung des Darmes durch 
eine übermässige Menge von Kohlehydraten) im Verein mit der 
Wichtigkeit der Ergänzungsstoffe, lassen klar die Unhaltbarkeit 
des Pir quetschen Standpunktes erkennen. Wir haben mit Ab¬ 
sicht etwas ausführlicher über die Fettfrage gesprochen, ob¬ 
wohl sie eigentlich keinen integrierenden Bestandteil 
des Pirquet’schen Systems bildet, weil wir zeigen wollten, zu 
welchen Konsequenzen die einseitige Betonung des Quantitativen 
führt. Etwas schematisierend teilt Pirquet die Nahrungsstoffe 
in Bau- und Brennstoffe ein. Der landläufigem Unterscheidung 
entspricht das ja auch; im ganzen und grossen ist sie auch sicher 
richtig. Aber den Feinheiten des Stoffwechsels wird diese Ein¬ 
teilung nicht gerecht. Die einseitige quantitative und energetische 
Betrachtung erschöpft das Wesen des Stoffwechsels nicht und 
kann unter Umständen, besonders für die Wachstumszeit, ver¬ 
hängnisvoll werden. Sehr richtig bemerkt Friedenthal, dass 
es sowohl auf die Geschwindigkeit des Körperaufbaus als auf 
die Qualität des Zuwachses ankommt. „Ohne Energiezufuhr“ 
— meint er weiter — „kein Wachstum lebendiger Substauz, 
trotz Energiezufuhr, kein Wachstum bei ungeeigneter chemischer 
Situation.“ 

Wir kommen nuu auf die praktische Anwendung der Nem- 
lehre auf die Säuglingsernährung zu sprechen. 

Auf eine geeignete chemische Situation kommt es bei der 
Säuglingsernährung insbesondere bei der Aufzucht mit Kuhmilch¬ 
mischungen vor allem an. Wie man dieses Ziel erreicht, mag 
im grossen und ganzen unerheblich sein, die Entwicklungs¬ 
geschichte der Pädiatrie ist dafür der beste Beleg. Pirquet 
geht auch hier seine eigenen Wege und redet hauptsächlich der 
konzentrierten Nahrung das Wort. So verwendet er, wenn es 
sein muss, auch unverdünnte Milch schon bei jüngeren Säuglingen, 
scheut nicht vor hohen Zuckerkonzentrationen zurück, ja sein 
Mitarbeiter Schick gibt sogar Neugeborenen in den allerersten 
Tagen als Zufütterung zu Frauenmilch oder als alleinige Nah¬ 
rung, Kuhrog, d. h. eine Halbmilch-Rohrzucker-Gleichnahrung mit 
einem Gesamtgehalt von 10,5 pCt. Kohlehydraten, und, wie er 
mitteilt, mit sehr gutem Erfolg. Es soll aber ausdrücklich her¬ 
vorgehoben werden, dass Pirquet sich durchaus nicht auf diese 
oder eine bestimmte Ernährungsweise festlegen will, er geht hier 
eklektisch vor und überlässt es sonst jedem einzelnen nach seinem 
Gutdünken innerhalb seines Systems zu verfahren. Auch für 
Pirquet gilt übrigens die Brustnahrung als ein noli me tangere. 
Hauptsache aber bleibt für ihn auch in der Säuglingsernährung 
der quantitative Gesichtspunkt und auch hier macht er sich von 
einer gewissen einseitigen Schematisierung nicht frei. Auch wenn 
man eine sklavische Nachahmung der Frauenmilch verwirft oder 
vielleicht für absehbare Zeit für nicht durchführbar hält, an die 
Grundlinien ihres Aufbaues kann man sich doch halten. Pirquet 
zeigt vorläufig wenig Neigung, diesen Grundlinien nachzugehen. 
Er würdigt die „Asche“, das „Fett“, die „Trockensubstanz“ haupt¬ 
sächlich vom Stande der Nemberechnung. Bezüglich der Salze 
bat er sich freilich bemüht, ähnlich wie dies schon Friedenthal 
versucht hat, die durch Verdünnung der Kuhmilch entstehende 
Verschiebung im. Ionengleichgewicht durch Zusatz einer Salz¬ 
mischung. des sogenannten „Nemsalzes“ wettzumachen. Das Nem- 
salz besteht aus etwa 45 pCt. glyzerinphosphorsaurem Kalzium 
und etwa 30pCt. Chlorkalium und etwas Eisen. 

Für die Ernährung nach den Pirquet’schen Grundsätzen 
haben wir eine Abteilung unserer Gesunden-Station einräumen 
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lassen. Hier bekam ein grosser Teil der Kinder ihre bisherige 
Nahrung unverändert weiter, nur dass ihre Quantität nach Sitz¬ 
höben bemessen war. Da es sich im wesentlichen um Milch¬ 
mischungen handelte, war eine damit verbundene Umrechnung 
von Kalorien auf Nem ziemlich einfach. Ein kleinerer Teil — 
im ganzen waren es 24 Kinder — bekam Milchverdönnungen in 
der Modifikation, wie sie Pirquet benutzt. Von den 24 Kindern 
waren nur 13 unter einem halben Jahr, und nur 6 weniger als 
3 Monate alt, wie man sieht, eine recht geringe Anzahl, doch 
schien uns eine kontinuierliche, längere Beobachtung desselben 
Materials wichtiger als eine grössere Zahl nur vorübergehend be-, 
obachteter Kinder. Und dann war uns eigentlich mehr darum 
zu tun, den ganzen selbst eingerichteten Betrieb auf seine Eignung 
zu prüfen, als umfangreiches klinisches Material zu sammeln. Die 
Beikost, also Gemüse, Milchgriess, Brühgriess usw., wurde in 
Form von Gleichnahrungen, Doppelnahrungen usw. zubereitet und 
im ganzen Hause verordnet, die Milchküche bekam die Weisung, 
von einem bestimmten Zeitpunkte an, nur diese herauszugeben. 
Fast alle Kinder erhielten nach' ihrer Sitzhöhe 5 Dezinem pro 
Tag, nur wenige ältere, die schon Steh- und Gehversuche unter¬ 
nahmen, bekamen 6—7 Dezinem. Von dieser Regel machten wir 
insofern auch Ausnahmen, dass manchen Kindern, die nicht ge¬ 
deihen wollten, die Menge um 1 Dezinem erhöht wurde, meistens 
mit negativem Erfolg. In bezug auf den Ernährungszustand 
handelte es sich um mittleres Material. An Milchmischungen 
wurden verabreicht entweder eine Halbmilch-Rohrzucker-Gleicb- 
nahrung, die wir für manche Kinder in der Weise variierten, 
dass als Verdünnungsmittel nicht Wasser, sondern eine 2 proz. 
Mehlaufkochung diente und unter der Bezeichnung Halbmilch- 
Mehl-Rohrzucker-Gleichnahrung verschrieben war, oder eine 
IV 2 Nahrung bzw. a / t Nahrung, und zwar Vollmilch mit 8,5 pCt. 
Rohrzucker. 

Sowohl den hohen Zuckergehalt als das unverhältnismässig 
hohe Eiweissangebot vertrugen junge Säuglinge recht gut, Zahl 
und Art der Stühle waren mit wenigen Ausnahmen normal. Bei 
manchen Kindern war sogar eine Neigung zur Obstipation vor¬ 
handen, so dass ab und zu die Hälfte des Zuckers durch Malz 
ersetzt werden musste. Die Kinder gediehen im allgemeinen bei 
genügender Gewichtszunahme zufriedenstellend. Das klinische 
Bild bot nichts Auffallendes. 

Mit einer Ausnahme: ein 3 Monate alter Säugling, bei dem 
bis dahin die Ernährung mit einer Halbmilch-Rohrzucker-Gleich- 
nahrung ohne Störung verlief, kollabierte nach Uebergang auf 
Vollmilch mit 8,5 pCt. Rohrzucker, obwohl sich dieser Uebergang 
schonend vollzog, nach 4 Tagen dieser Ernährung plötzlich schwer 
unter Temperaturabfall und spritzenden Stühlen. Nur ganz all¬ 
mählich konnte sich das Kind erholen. Zeitweilig unregelmässige 
Temperaturen waren wohl auf Infekte zurückzuführen. Die Haut 
war meistens gut durchblutet mit gutem Turgor und Tonus. 
Vielleicht wäre hier noch ein öfters beobachteter aufgetriebener 
Leib zu erwähnen, ferner ein ziemlich häufiges Spucken, häufiger 
jedenfalls als bei der gewöhnlichen Ernährung, eine Beobachtung, 
die uns auch an der Pirquet’schen Klinik aufgefallen war. 
Recht gross war d»e Toleranz gegenüber der grossen Zucker¬ 
menge, der Harn enthielt stets, wenn auch quantitativ kaum 
messbaren, Zucker. Zur Feststellung der Toleranzgrenze ist diese 
Versuchszahl zu gering und nicht systematisch genug durch¬ 
geführt. 

Noch ein paar Worte über die Breie. Sie wurden aus¬ 
nahmslos gut und gern genommen, was wegen des süssen Ge¬ 
schmackes nicht weiter verwunderlich ist. Einzelne Schwestern 
und auch Aerzte empfanden dies als Missstand, der aber ganz 
leicht durch eine geringfügige Aenderung hätte abgestellt werden 
können. 

Die Gemüsegleichnahrung wurde z. B. in unserer Milchküche 
folgendermaassen zubereitet: Eine helle Mehlschwitze aus 21 g Butter 
und 80 g Mehl (Weizenmehl, Griess, Gersten- oder Hafermehl) wurde 
mit 250 g Milch und 430 g Gemüsewasser (oder ein Teil davon Fleisch¬ 
brühe) mit 900 g gekochtem durchpassiertem Gemüse und 1000 g ge¬ 
kochten und durchgedrückten Kartoffeln gemischt, 34 g Zucker zuge¬ 
geben und das Ganze 15 Minuten durchgekocht. Was nach dem Kochen 
zum Gewicht von 2720 fehlte, wurde durch abgekochtes Wasser ersetzt. 
Die Zusammensetzung der Gemüsedoppelnahrung war wie folgt: 38 g 
Butter, 30 g Mehl als Mehlschwitze, ferner 300 g Spinat, 50 g Gemüse¬ 
wasser und 13 g Zucker, 15 Minuten aufgekocht und auf 400 aufgefüllt. 
Nach Belieben kann die Zusammensetzung variiert werden. Kochobst 
z. B. in der Form von einer Gleichnahrung können wir besonders empfehlen. 

Die Breie haben sich so gut bewährt, dass wir sie bis heute 
beibchalten haben. Sie erfreuen sich allgemeiner Beliebtheit. 
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Die technische Handhabung auf der Station und in der Milch¬ 
küche bot keine Schwierigkeiten und gestaltete sich in relativ 
kurzer Zeit einfach und leicht, nachdem erst die passive Gegen¬ 
strömung, die sich jedem Neuen gegenüberstellt, besonders wenn 
es mit rechnerischen Ueberlegungen verknüpft ist, überwunden 
war. An das Nichtabwägen z. B. der Nahrungsportionen bzw. an 
das Herausschöpfen der nötigen Nems mit einem geeichten Löffel, 
mussten sich die Schwestern erst gewöhnen; nachher wurde es 
freilich als Erleichterung empfunden. 

Zur Vervollständigung des klinischen Berichtes muss noch 
mitgeteilt werden, dass von vorübergehenden unbedeutenden 
Störungen und der einen schweren Störung abgesehen, in der 
ganzen Beobachtungszeit von über einem halben Jahr alles günstig 
verlief, und dass die Kinder, was bemerkenswert ist, Infektionen 
ohne Schädigungen überstanden haben. Was von vornherein zu 
erwarten war, nämlich, dass bei entsprechender Pflege gesunde 
Kinder auf Grund ihrer Akkommodationsbreite, bei verschiedensten 
Nährgemischen einige Zeit lang gut gedeihen können, fanden wir 
bestätigt. Doch zeigt der eine Fall der akuten Ernährungsstörung, 
dass die Darreichung von Vollmilch für junge Säuglinge nicht 
ganz so harmlos ist. Auch glauben wir, dass über die Ernährung 
mit hohen Zuckermengen, wenigstens für die Dauer, noch nicht 
das letzte Wort gesprochen ist. Hier müssen noch exakte Beob¬ 
achtungen des Harnzuckers, sowohl über seine Quantität als auch 
Qualität (Glukose, Galaktose ?) mehr Klarheit schaffen. 

Zusammenfassung. 

Wir sind am Schluss unserer Besprechung angelangt. Es ist 
nicht leicht, die sich nun von selbst aufdrängende, Frage nach 
dem Wert des Systems bedingungslos zu beantworten, mit einem 
rückhaltlosen Ja oder einem leichtfertigen Nein abzutun. An der 
Fülle von ingeniösen Gedanken prinzipiell neuer Art kann keine 
ernsthafte Kritik achtlos Vorbeigehen. Es ergeht einem merk¬ 
würdig genug bei längerer Beschäftigung mit dem Pirquet’schen 
System; man wird bei näherer Bekanntschaft von der imposanten 
Einfachheit mancher Linienführung angezogen, um wieder, so¬ 
bald der nötige Abstand gewonnen ist, manchen Dingen weniger 
verständnisvoll gegenüberzustehen. Pirquet wollte mit ein paar 
kurzen Strichen einen einfachen Plan aufzeichnen und unter seinen 
Händen ist unversehens ein zwar kunstvolles, aber recht kompli¬ 
ziertes Gebäude entstanden. Wir glauben, Pirquet hat nicht recht 
daran getan, sein System mit einer neuen, für Fernstehende zum 
mindest recht eigenartig wirkenden Nomenklatur zu belasten. 
Dadurch hat er viele, die ihm vielleicht sonst willig gefolgt 
wären, ab limine abgeschreckt. Was schon jetzt sich als bleibend 
abhebt, das sind in erster Linie die wertvollen Körpermaass¬ 
studien und besonders die grundlegenden Beziehungen vom Körper¬ 
gewicht zur Ernährungsfiäche. Hier hat Pirquet im Zusammen¬ 
hang mit Hoess 1 in’schen und Pfaundler’schen Gedankengängen, 
aber unabhängig von ihnen, ein neues Problem aufgedeckt, das 
vielleicht manche noch unklaren Fragen des Oberflächengesetzes 
ihrer Lösung zuführen wird. Sinnreich und wichtig ist die Ein¬ 
führung der Gleichnahrungen, Doppelnahruugen usw. Man wird 
sie vielleicht in einer für die Kalorien modifizierten Form dauernd 
benutzen können. Nicht minder wichtig ist die Möglichkeit Massen¬ 
ernährungen einfacher kontrollieren zu können. Hier streifen wir 
schon eine Frage wirtschaftlicher und sozialpolitischer Natur. 
Hierzu werden Berufenere, Aerzte im Verein mit Volkswirtschaft¬ 
lern und Statistikern Stellung nehmen müssen, und trotzdem schon 
jetzt einige grosse Krankenhäuser und andere Anstalten nach 
dem Pirquet’schen System ernähren, wird erst die Zukunft darüber 
entscheiden, ob das, was Pirquet vorschwebte, nämlich Verein¬ 
fachung, Verbilligung, aber zu gleicher Zeit keine Verschlechterung 
der Ernährung, sich wird restlos durchführen lassen. Eine kurze 
persönliche Illustration sei hierzu gestattet: Als der eine von uns 
(E.) den Auftrag erhielt, aus eigener Anschauung an der Pirquet- 
schen Klinik das System kennen zu lernen, wurde ihm gleich¬ 
zeitig die Weisung mit auf den Weg gegeben, vor allem mit 
einem sparsamen System nach Hause zu kommen. Die Ent¬ 
täuschung des Verwaltungsinspektors war gross. Er musste mehr 
Zucker, mehr Fett beschaffen und den Magistrat auf eine Arbeit 
vertrösten. Der Magistrat wartet noch heute auf diese und 
wir bekommen noch weiter den Zucker. Doch so scherzhaft die 
Angelegenheit klingt, sie bat ihre ernsten Seiten. Was an Nahrungs¬ 
mitteln beim Pirquet’schen System erspart wird, das wird meist 
nicht bedacht, man sieht zunächst nur die neuen Anschaffungen. 
Es wird vor allem nicht bedacht, dass man damit die gewiss 
billigen, aber minderwertigen Ersatznahrungsmittel und Ersatz- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





6. September 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


855 


speisen, die nur etwas vortäuschen, endlich einmal los wird. Von 
verständiger Hand geführt, ist mit dem System, davon sind wir 
überzeugt, wie mit jedem quantitativen, der Willkür der Köchin 
und des Unterpersonals entzogenen System Sparsamkeit zu er¬ 
reichen, ohne die Ernährung qualitativ zu verschlechtern, 
ja vielleicht ist es möglich, sie sogar in mancher Beziehung zu 
verbessern. Und darauf nochmals nachdrücklichst hingewiesen 
zu haben, ist auch ein bleibendes Verdienst Pirquet’s. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner otologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. April 1920. 

Vorsitzender: Hr. Passow. 

Schriftführer: Hr. Beyer. 

Hr. Herzfeld: Seit unserer letzten Tagung hat unsere Gesellschaft 
einen grossen Verlust erlitten. .Wie Sie wohl alle wissen, ist am 28. Februar 
unser Ehrenmitglied, Herr Geheimrat Dr. Sch wabach, verstorben. Am 
3. März fand in Friedrichsfelde, seinem letzten Wunsche zufolge, in aller 
Stille die Beisetzung statt. Der Verstorbene hatte in. seiner Schlicht¬ 
heit und Einfachheit letztwillig bestimmt, dass sein Tod erst nach der 
Beisetzung veröffentlicht werde. Infolgedessen waren auch nur wenige 
von uns, die ihm im Leben nahe standen, bei der Beerdigung anwesend. 
Die Angehörigen ehrten seinen letzten Willen und gestatteten auch nicht, 
dass von unserer Seite am Grabe gesprochen wurde. So konnten wir 
weiter nichts tun, als einen Kranz ins Trauerhaus senden. 

Schwabach war Mitbegründer unserer Gesellschaft im Jahre 1901 
und gehörte von vornherein dem Vorstand an, zuerst als Schriftführer 
und seit dem Jahre 1911 als 2. Vorsitzender. Solange es sein Gesund¬ 
heitszustand erlaubte, fehlte er nur selten in einer Sitzung und beteiligte 
sich lebhaft an unseren Aussprachen. Der Name Sch wabach hat nicht 
nur unter uns Berliner Ohrenärzten einen guten Klang. Durch seine 
exakten wissenschaftlichen Publikationen hatte er sich einen Namen weit 
über unseren Kreis gemacht. Seine Arbeiten, von denen icb nur er¬ 
wähnen will: „Die Tuberkulose des Mittelohrs“, „Ueber Erkrankungen 
des Gehörorgans bei Leukämie“, vor allem seine Stiramgabelunter- 
Buchungen, werden stets einen dauernden Wert in der Ohrenheilkunde 
behalten. Der bekannte, von. ihm angegebene Stimmgabelversuch, kurzweg 
Schwabaoh genannt, wird immer weiter vorgenommen werden. Besonders 
erwähnen möchte ich noch eine Arbeit aus dem Jahre 1878, erschienen 
in der Deutschen Zeitschrift für praktische Medizin „Ueber nystagmus¬ 
artige Augenbewegungen infolge eines Ohrenleidens“, wo bei Druck aufs 
Ohr neben Schwindel Nystagmus ei folgte. Er nahm schon damals, ge¬ 
stützt auf Cyon’s Tierversuche, Reizung der Halbzirkelkanäle an. So 
war es nur natürlich, dass auch die grössere Muttergesellschaft, die 
Deutsche otologische Gesellschaft, ihn in ihren Vorstand vertreten sehen 
wollte. Er bekleideto hier seit vielen Jahren das Amt eines Biblio¬ 
thekars. Im Jahre 1910 war er Vorsitzender der Gesellschaft in Dresden, 
eine ganz besondere Auszeichnung für ihn, der in keiner Beziehung zur 
Universität stand, waren doch sonst fast immer nur die Vertreter unseres 
Faches an der Universität zu dieser Ehrenstellung berufen. 

Neben seiner wissenschaftlichen Tätigkeit übte er eine grosse ärzt¬ 
liche Tätigkeit aus. Er war ein gesuchter Konsiliarius und solange es 
seine Gesundheit erlaubte, war er in selbstlosester Weise ganz ohne 
Entgelt viele Jahre konsultierender Arzt im Urban-Krankenhaus. 

Auf ihn trifft der bekannte alte Ausspruch zu „nur ein wahrer und 
guter Mensch kann ein wahrer und guter Arzt sein“. Wahr sein und 
gut handeln war das Leitmotiv in seinem ganzen Leben. — Sie haben 
sich von ihren Plätzen erhoben, ich danke Ihnen. 

Hr. E. Grosser bittet uns für die Sitzungsanzeigen etwas zu zahlen* 
Bisher wurden diese Anzeigen unentgeltlich angenommen. Es sollen 
jetzt 30,80 M. pro Jahr bezahlt werden. Ich denke, wir können auf diese 
Forderung eingehen. — 2. teilt uns die zahnärztliche Gesellschaft ihre 
Konstituierung mit. — 3. wäre der Vorschlag der Münchener otologischen 
Gesellschaft zu besprechen, dahin zu wirken, dass unsere Fachliteratur 
einzuschränken ist. Herr Beyer liest einen Entwurf vor. 

Hr. Güttich: Könnten die beiden Zentralblätter nicht miteinander 
verschmolzen werden? — Hr. Sturmann ist für Ausschaltung der 
Referate aus den Blättern. Die Passow-Schäfer’schen Beiträge sind doch 
frei von Referaten. Die anderen Verleger sollten diesem Beispiel folgen. 
Für den, der auf dem Niveau bleiben will, ist es notwendig, alle Zeit¬ 
schriften zu halten, aber alle wiederholen die Berichte. Man kann die 
Verleger nicht zwingen die Referate aufzugeben, es müssten denn die 
Abonnenten sich zusammentun und die Zeitschriften boykottieren. 
Hr. Grosmann: Es gibt m. E. noch den Weg, die Kollegen zu bewegen, 
die Referate nur für eine Zeitschrift zu geben, und ebenso die Heraus¬ 
geber zu veranlassen, Statistiken der Universitätskliniken und Polikliniken, 
die doch immer sehr umfangreich sind, nicht mehr zu veröffentlichen. — 
Hr. Bruhl: Die ganze Besprechung hat ja schon ergeben, dass Schritte 
hier nutzlos sein werden. Der Redakteur kann doch nur mit seinem 
Verleger Zusammenarbeiten, will dieser Referate oder Sitzungsberichte 
aufgenommen haben, weil er glaubt dadurch eine vermehrte Anzahl von 


□ igitized'by Google 


Abonnenten zu bekommen, so wird der Redakteur im allgemeinen nach¬ 
geben müssen. 

Hr. Beyer: Ich möchte bemerken, dass es sich nur um die Wiener 
Monatsschrift und die Passow-Schäfer’schen Beiträge handeln würde. 
Dass diese beiden alt eingeführten Zeitschriften verschwinden sollen, 
halte ich für überflüssig. Durch Herrn Gutzmann habe ich erfahren, 
dass in der laryngologischen Gesellschaft eine Antwort in unserem Sinne 
abgegeben worden ist. 

Der Entwurf wird ohne Abänderung angenommen. 

Tagesordnung. 

Hr. Güttich: Krankendemonstration. Ich stelle hier einen Pa¬ 
tienten vor, der wegen einer serösen Meningitis von der Nervenklinik 
zu uns verlegt wurde. Das linke Ohr war kalorisch unerregbar und 
taub, es bestand hier chronische Mittelohreiterung, das Lumbalpunktat 
stand unter stark erhöhtem Druck und zeigte hochgradige Leukozytose. 
Es bestand beiderseits Stauungspapille. Auf dem rechten gesunden Ohr 
war das Hörvermögen im Sinne einer leichten Nervenschwerhörigkeit ein¬ 
geschränkt. Kalorische Reaktion war positiv, jedoch fehlte die Abweich¬ 
reaktion auf beiden Armen hierbei. Wir hatten also infolge der Me¬ 
ningitis eine Ausschaltung der Abweichreaktion auf der gesunden Seite. 

Eine andere Patientin, die ich Ihnen hier vorstelle, hat ein typisches 
Fistelsymptom. Ich zeige sie Ihnen, um Ihre Aufmerksamkeit auf die 
Beobachtung der Abweichreaktion beim Fistelsymptom hinzulenken. Die 
Abweichreaktion gibt uns in manchen Fällen Aufschluss darüber, ob 
das Fistelsymptom typisch oder atypisch ist, wenn dieses durch den 
Nystagmus nicht ganz einwandfrei entschieden werden kann. Bei manchen 
Fällen von Fistelsyraptom fehlt die Abweichreaktion, bei anderen ist 
sie nur einseitig, und zwar dann immer auf der rechten Seite des er¬ 
krankten Ohres auslösbar. Eine doppelseitige Abweichreaktion beim 
Fistelsymptom spricht für ein gut funktionierendes Labyrinth. 

Die 2. Patientin, die ich Ihnen zeige, ist nach einer akuten Zere- 
brospinalmeningitis ertaubt, beide Labyrinthe sind mit Drehen und Kälte 
nicht erregbar, von der Abweichreaktion ist nach dem Drehen keine 
Spur mehr erhalten. Es handelt sich, wie aus dem Fehlen der Ab¬ 
weichreaktion und dem Krankheitsbild hervorgeht, um schwere retro-. 
labyrinthäre Veränderungen. Die Pat. war Weihnachten erkrankt, eine 
Lumbalpunktion war damals nicht vorgenommen, sie wurde jetzt bei uns 
nachgeholt, ergab normalen Druck und keine pathologischen Verände¬ 
rungen der Zusammensetzung des Liquors. Am Tage nach der Punktion 
konnte Pat. plötzlich laute Umgangssprache auf dem rechten Ohr hören, 
der Befund am statischen Apparat war unverändert, die Knochenleitung 
war angeblich aufgehoben. Wir nehmen an, dass auf die schweren 
organischen Schädigungen, die zu einer an Taubheit grenzenden Schwer¬ 
hörigkeit führten, eine hysterische Komponente ausgepfropft war, die 
eine völlige Ertaubung vorgetäuseht hat. 

Aussprache: Hr. Blumentbal: Soweit ich Herrn Güttich ver¬ 
standen habe, hat er die Patienten nur kalorisch geprüft. War die Re¬ 
aktion bei der Drehungsprüfung auslösbar? Das Ausfallen des kalori¬ 
schen Reizes ist meines Erachtens allein nicht ausschlaggebend. — 
Hr. Güttich: Ich nehme sogar verschiedene Zentren für die Reize an. 
— Hr. Blumenthal: Der kalorische Reiz ist kein adäquater, der 
Drehungsreiz ein adäquater Reiz. — Hr. Güttich: Meinen Beobach¬ 
tungen entsprechen die von Herrn Blumenthal nicht. Ich 1 halte den 
kalorischen Reiz auch für einen adäquaten Reiz, dass er kein adäquater 
Reiz ist, dafür ist kein Beweis zu erbringen, es ist das nur eine Be¬ 
hauptung. — Hr. Blumenthal: Ist der 2. Fall auch statisch geprüft? 
Bei einem gleichen Falle, der nach Meningitis vollkommen taub war, 
fand ich, dass der Patient nicht imstande war, auf einem Beine zu 
stehen. Wenn man ihn auf eine sehiefe Ebene stellte, so versagte seine 
statische Fähigkeit schon bei ganz geringer Neigung. — Hr. Güttich: 
Der Patient ist statisch auch geprüft worden. Ich habe es nicht weiter 
erwähnt. Es ist bekannt, dass solche Patienten schon fallen, wenn man 
die Ebene um 1—2° hebt, ein normaler Mensch verträgt gut 15°. — 
Hr. Brühl: Das Auffallendste bei dem Falle scheint mir zu sein, dass 
nach der Lumbalpunktion eine Gehörverbesserung eingetreten ist. Mit 
der Annahme einer hysterischen Komponente bei Vorliegen einer so 
schweren organischen Erkrankung muss man doch vorsichtig sein. Es 
wäre doch möglich, dass, wenn die Lumbalpunktion wirklich überhaupt 
einen Einfluss gehabt hat, die Hörverbesserung durch Druckentlastung 
in der hinteren Schädelgrube bewirkt wurde. Barany erklärte, dass 
bei dem von ihm beschriebenen Symptomenkomplex vollkommen taube 
Individuen durch die Lumbalpunktion das Gehör wieder erlangt hätten, 
wobei Hysterie ausgeschlossen gewesen wäre. Es könnte ja im Anschluss 
an eine Meningitis infolge einer Verwachsung zu einer Stauung, in der 
Kleinhirnbrückenwinkelzisterne kommen und so durch die Lumbal¬ 
punktion eine Entlastung und Hörverbesserung eintreten. — Hr. Herz- 
feld: Hat vorher eine Messung des Hirndrucks stattgefunden? — Hr. 
Güttich: Eine Messung hat nicht stattgefunden. Das ist der eine Um¬ 
stand und der andere, dass die Pat. Weihnachten schon erkrankt ge¬ 
wesen ist. Es ist wohl nicht anzunehmen, dass jetzt noch eine Druck¬ 
entlastung helfen würde. — Hr. Beyer: Ich möcht noch auf eine Be¬ 
obachtung aufmerksam machen, die Herr Güttich nicht erwähnt hat, 
dass man bei der Prüfung des Fistelsymptoms ein spontanes Abweichen 
einseitig beobachten kann. Wenn die Labyrinthitis länger besteht, ist 
die Spontanabweichung in beiden Händen, im Anfang ist sie meistens 
einseitig, noch später verschwindet sie. — Hr. Schoetz: Ich möchte 
fragen, wie Sie bei Fistelsymptom auf Basis hereditärer Lues die Ab- 
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weichreaktion gefunden haben. — Hr. Brühl: Man kann auch bei 
Leuten, die hochgradig nervös sind und keine Lues gehabt haben, Kom¬ 
pressionsnystagmus finden. Ich stimme mit den Beobachtungen von 
Kobrak überein, dass auch ohne Lues die erhöhte, vestibuläre Erreg¬ 
barkeit vorkommt, die sich in der mechanischen Auslösbarkeit des 
Nystagmus ebenso bemerkbar macht. — Hr. Blumenthal: Den 
Nystagmus, den wir bei allgemeiner gesteigerter zentraler Erregbarkeit 
z. B. bei Neurotraumatikern auslösen können, ist niemals einseitig, son¬ 
dern immer doppelseitig. Nach welcher Seite wir bei Labyrinth fisteln 
die Abweichreaktion haben, wird wohl davon abhängen, wie weit die 
Fistel vorgeschritten ist. Ist der häutige Bestandteil des Labyrinths 
noch intakt, so kann die Abweichreaktion bei Fistelsymptom anders 
ausfallen als bei beschädigtem häutigen Labyrinth mit Verklebungen und 
Verwachsungen im Innern des Bogengangs. — Hr. Güttich: Ich habe 
hier mal einen Fall von hereditärer Lues vorgestellt, bei dem ein starker 
Kompressionsnystagmus bestand. Ich glaube, die Beobachtungen von 
Kobrak laufen doch auf einen schwächeren Nystagmus hinaus. 

Hr. Beyer zeigt einen Fall von schwerer Hysterie bei chronischer 
Ohreiternng. Pat. macht einen schwerkranken Eindruck, vermag ohne 
Unterstützung kaum zu gehen, taumelt und hält sich an der Wand, 
wenn sie allein zu gehen versucht. Ihre Krankengeschichte ist kurz 
folgende: 1913 in unserer Klinik wegen chronischer Mittelohreiterung 
und Cholesteatom radikal operiert. Während der Nachbehandlung 
schwere hysterische Erscheinungen. Operationshöhle heilt gut aus. 
1915 und 1917 wurde sie noch zweimal von Kollegen wegen Schwindel¬ 
erscheinungen nachoperiert. 1919 wurde von einem Spezialkollegen 
wegen der Diagnose zerebellare organische Erkrankung das Labyrinth 
ausgeräumt, und mehrere Inzisionen ins Kleinhirn gemacht, die ergebnis¬ 
los verliefen. Dann wurde sie wegen hysterischer Stigmata und heftigen 
Erregungszuständen der Nervenklinik zur Morphiumentziehung überwiesen, 
von der sie zu uns. verlegt wurde. Bei der Aufnahme wurde Flüster¬ 
sprache rechts a. ch. gehört, links surda. Der Befund war folgender: 
Rechtes Ohr ohne Besonderheiten, links Radikaloperationshöhle hinten 
offen. Die Höhle ist epithelisiert, nur an einzelnen Stellen besonders 
hinten unten Granulationen. In einer von der Radikaloperationshöhle 
nach hinten zum Hinterhaupt ziehenden atrophischen Narbe mehrere 
kleino Narbenabszesse, die Haut dort ist entzündlich gerötet. Unregel¬ 
mässig rotierender Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten. Finger- 
Nasenversuch: erhebliches Vorbeizeigen. Keine Nackensteifigkeit. Kein 
Kernig. Patellarreflex positiv. Augenhintergrund ohne Besonderheiten. 
Das Bemerkenswerte bei dem Fall ist, dass die Kombination von schwerer 
Hysterie mit dem Ohrenleiden zu drei erfolglosen Operationen geführt 
hat. Es ist dieses der dritte Fall dieser Art, den wir beobachtet haben. 
Die hysterischen Erscheinungen haben die Veranlassung zu den Operationen 
gegeben und zwar die allgemeinen starken Beschwerden, der Nystagmus, 
die Gleichgewichtsstörungen. — Es ist durchaus notwendig, in allen 
solchen Fällen nur nach genauester Prüfung die Diagnose zwecks 
Operation zu steilen. Wichtig ist dabei die Anamnese, bei der man 
häufig auf Angaben stösst, die durchaus nicht mit den sonstigen 
Störungen übereinstimmen, wie hier z. B. bei der Pat. die Bemerkung, 
dass sie selbst auf der Leiter stehend die Gardinen aufgesteckt hätte. 
Erforderlich ist ferner genaueste Labyrinthprüfung mit Zeige¬ 
versuch. Sobald man einige Male die Prüfung gemacht hat, zeigen 
die Patienten in ganz auffälliger Weise vorbei, vielfach spontan, meistens 
dann mit beiden Armen nach aussen, oder die Abweichungen beim 
Zeigeversuch wechseln. Lässt man den Zeigeversuch im Stehen machen, 
so fallen nun die Patienten bei diesem Romberg’schen Versuch nicht 
mehr um, da ihre Aufmerksamkeit abgelenkt ist. Die Fallreaktion ist 
auch stets atypisch, nicht im Sinne einer Kleinhirn- oder einer laby- 
rinthären Erkrankung zu verwerten. Der Nystagmus muss ebenfalls 
genau beobachtet werden. Es findet sich dabei ein ähnlicher Nystagmus, 
wie diese Patientin ihn aufweist, feinschlägig, in der Stärke wechselnd 
oder pausenweise ganz fehlend. Als weiteres Unterstützungsmoment für 
die Diagnose muss der Augenbefund benutzt werden, und schliesslich 
darf bei den Patienten die Temperatur nur unter strengster Kontrolle 
gemessen werden. Bei solchem Vorgehen lassen sich derartige über¬ 
flüssige Operationen vermeiden. 

Aussprache: Hr. Katzenstein: Zur Prüfung der Hysterie haben 
wir noch den Fröschel’schen Kitzelreflex, den Grossmann’schen Versuch 
mit der Drucksonde und vor allen Dingen die Fallreaktion so geprüft, 
dass wir die Patienten auf einen Stuhl stellten, wobei der Romberg 
negativ ausfiel. _ 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 16. Februar 1920. 

Leyden-Vorlesung. 

Hr. Hoeber-Kiel: Ueber die Bedeutung einiger Ionengleichgewichte 
flir die Physiologie und Pathologie. Die Anwendung der physikalisch¬ 
chemischen Tatsachen, welche die neueren Forschungen ans Licht brachten, 
haben auch die Zellphysiologie zu neuem Leben erweckt. Auch für die 
Klinik ist die Kenntnis dieses Teils der Physiologie von grosser Be¬ 
deutung. Besonders ist durch die physikalische Chemie erst das Interesse 
an den anorganischen Bestandteilen des Organismus erweckt worden. 
Die Konstanz der anorganischen Bestandteile des Blutes und der übrigen 
Körpersäfte ist eine ausserordentlich gleichmässige. Es bestehen sehr 
fein abgestimmte Regulationsvorrichtungen, welche die Ionenkonzentration 


des Blutes konstant erhalten. Nur unter gewissen pathologischen Zu¬ 
ständen finden wir Störungen der Ionenkonzentration. Vortr. bespricht 
zunächst die Bedeutung des Gehalts an Kalziumionen. Sowohl für die 
Funktion des Herzens als für die Skelettmuskulatur ist die Bedeutung 
des Kalks eine ausserordentlich grosse. Fehlen von Kalk bedeutet Auf¬ 
hebung der Erregbarkeit. Daher sind auch die Reflexe vom Kalzium¬ 
gehalt abhängig. Pflanzenzellen werden ohne Kalk permeabler, Erythro¬ 
zyten werden bei Abwesenheit von Kalksalzen häraolysiert. Wir wissen 
ferner, dass für die Funktionen der Leber und der Nieren Kalzium von 
Bedeutung ist und dass Kalziumionen auch bei der Zellatmung eine 
Rolle spielen. Kalzium dichtet die Kittsubstanz der Gefässwandungen. 
Interessant ist, dass die Kalziumionen bei vielen physiologischen Ver¬ 
suchen durch die zweiwertigen Kationen mancher Schwermetallsalze zu 
ersetzen sind. Alle diese Wirkungen des Kalziums sind durch Be¬ 
einflussung der Kolloide zu erklären. Aber es gibt auch viele Vorgänge 
auf diesem Gebiete, wo andere Beziehungen eine Rolle spielen, wie z. B. 
bei der Aufhebung der Magnesiumsulfatnarkose durch Kalzium. Hier 
handelt es sich um den Antagonismus zwischen zwei zweiwertigen Kat¬ 
ionen. Auch Kobalt- und Mangansalze rufen diese Narkose hervor. 
Hier spielen individuelle chemische Wirkungen der Ionen eine Rolle, 
und es handelt sich nicht um Beeinflussung der Kolloide. Es werden 
dann einige interessante physikalisch chemische Phänomene erörtert, die 
im Zusammenhang mit dem isoelektrischen Punkt stehen. Die erhöhte 
Sedimentierungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen im Blute bei 
Gravidität in manchen Krankheiten wird erörtert und der Mechanismus 
erklärt. Hier spielen die elektrischen Ladungen der Erythrozyten eine 
Rollo. Die Regulierung des Wasserstoffionengleichgewichts im Blute ist 
in der Hauptsache auf die Tätigkeit der Nieren und des Atemzentrums 
zurückzuführen. 

Sitzung vom 1. März 1920. 

Anssprache znm Vorträge des Herrn Magnns-Levy: Alkalichloride 
and Alkalikarbonate bei Oedemen. 

Hr. Arnoldi bemerkt, dass auch Chlorkalziumsalze in geringen 
Mengen die Diurese erhöhen können. Die Chlorkonzentration im Blute 
ist bei verschiedener Wasser- und Chlorzuführung sehr different. — 
Hr. Ludwig F. Meyer weist darauf hin, dass die Beobachtungen bei 
Nephritikern dem Internisten das gezeigt haben, was der Pädiater schon 
am gesunden Säugling beobachten konnte. Im Wasserversuch werden 
am Ende des ersten Jahres Mengen von 200 g zugeführten Wassers glatt 
ausgeschieden, während im ersten Lebensvierteljahr das Wasser retiniert 
wird. Alle Natriumsalze, am stärksten das Chlornatrium, haben eine 
wassersparende Wirkung. Kaliumsälze haben diese Wirkung nicht. 
Chlorkalziura wirkt bei Nephritis oft stark, aber nur in grossen Dosen. — 
Hr. Rosenberg mahnt, die diuretische Wirkung von Salzen nur mit 
grosser Vorsicht zu beurteilen. Nicht immer dürfen nephritische Oedeme 
auf das Natriumion bezogen werden. — Hr. Guggenheimer hat in 
einem Falle von Nephritis eine starke Verschlechterung durch Jod¬ 
natriumdarreichung gesehen. Kalium aceticum steigert die Diurese, 
Kalium chloratum die Kochsalzausscheidung. — Hr. Magnus-Levy 
(Schlusswort). 

Tagesordnung. 

Hr. Gndzent: Biologische Versacke zar Steigerang der Strahlen¬ 
wirkung. Bei Durchstrahlung von Elementen, die mit Erzeugung 
charakteristischer Eigenstrahlung reagieren, entsteht eine fluoreszierende 
Strahlung. Durch die Elektronen wird eine Ionisation des Gewebes 
hervorgerufen, die vom Atomgewicht abhängig ist. Das Ziel aller thera¬ 
peutischen Bestrahlungen muss sein, eine Schädigung der Haut zu ver¬ 
meiden, dagegen den Tumor möglichst empfindlich zu machen. Eine 
relative Strahlenunempfmdlichkeit der Haut wird durch Anämisierung 
derselben erzielt, weil dadurch der Blutfarbstoff ausgeschaltet wird, der 
infolge seines Eisenreichtums Veranlassung zur Entstehung einer Sekundär¬ 
strahlung gibt. Zur Erzielung einer starken Sensibilisation der Tumoren 
hat inan Eosin und Cholin empfohlen, aber auf diese Weise keinen 
rechten Erfolg erzielt. Zur Feststellung, ob man durch die Aktion be¬ 
stimmter Stoffe die Elektronenbildung verstärken kann, kann man nur 
den Tierversuch verwenden. Zu diesem Zwecke hat der Vortr. die töd¬ 
liche Röntgen- und Radiumdosis für Mäuse bestimmt und dann die 
gleiche Feststellung nach Injektion kolloidaler Eisen-, Kupfer-, Silber-, 
Jod-, Platin-, Gold- und Wismutlösungen gemacht. Aber alle diese Ver¬ 
suche sind in bezug auf vermehrte Erzeugung von Elektronen negativ 
ausgefallen, weil offenbar die angewandten, für die Tiere unschädlichen 
Dosen der Schwermetalle nicht ausreichten, eine sekundäre Strahlen¬ 
wirkung zu erzielen. 

Aussprache: Hr. Grossmann setzt auf Grund physikalischer 
Berechnungen auseinander, dass die Verstärkung der Elektronenwirkung 
bei Silber nur 2 pCt., bei Gold gegenüber der weichen Strahlung 1 pCt., 
gegenüber der K-Strahlung 5 pCt. beträgt, dagegen ist an der Oberfläche 
der kolloidalen Partikel eine Verdoppelung der Wirkungsdosis fest¬ 
zustellen. 

(Weitere Aussprache wurde vertagt) 

(Pädiatrische Sektion.) 

Sitzung vom 8. März 1920. 

1. Frl. Eliasberg: Erfahrungen mit der Pnenmothoraxbehandlnng 
tuberkulöser Kinder. Bericht über die Erfahrungen an der Czerny- 
schen Klinik, wo die Methode seit 6 Jahren angewandt wird. Die Indi- 
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kation ist gegeben bei Eintritt des Sekundärstadiums im Sinne von 
Ranke. Selbst Kinder im ersten Lebensjahre vertragen die Ausschaltung 
einer Lunge gut. Als epituberkulöse Erkrankungen werden pneumonische 
Infiltrate meist des Oberlappens beschrieben, die langsam zurückgehen 
und von denen als Restbestand tuberkulöse Bronchialdrüsen übrig 
bleiben. Bei ihnen ist Pneumothoraxtherapie überflüssig, da sie sich 
von selbst zurückbilden. Pleuraverwachsungen erschweren die Technik 
der Pneumothoraxbildung. Im ganzen wurde an der Klinik in 52 Fällen 
ein Pneumothorax angelegt, 44 mal ist es gelungen, 10 mal sind Exsudate 
aufgetreten, von denen 2 eitrig waren. Ein endgültiges Urteil über den 
Wert der Behandlung lässt sich noch nicht abgeben, doch scheinen die 
Aussichten sehr gute zu sein und viele Kinder wurden am Leben er¬ 
halten, die sonst wohl gestorben wären. 

Aussprache: Hr. Wolff-Eisner betont, dass die Pneumötborax- 
therapie wegen ihrer Beeinflussung der Immunitätsverhältnisse als eine 
kausale zu bezeichnen ist. Der Eingriff ist als die bei schwerer Lungen¬ 
tuberkulose aussichtsreichste Behandlung anzuseben; Exsudate entleert 
er nur bei Indicatio vitalis, sie entstehen wohl immer auf infektiöser 
Basis. — Hr. Kleinschmidt macht auf die technischen Schwierigkeiten 
des Eingriffs bei kleinen Kindern aufmerksam und empfiehlt den Chlor¬ 
äthylrausch. Die Erfolge bei kleinen Kindern werden dadurch ein¬ 
geschränkt, dass Generalisationen oder andere Lokalisationen der Tuber¬ 
kulose auftreten. — Hr. Magnus-Levy fragt an, von welchem Jahre 
ab das Verfahren Aussicht auf Erfolg bietet. — Frl. Eliasberg: Erfolge 
werden etwa vom 5. Jahre ab beobachtet. Säuglinge sterben trotz des 
Pneumothorax nach mehreren Monaten an generalisierter Tuberkulose. 

2. Hr. E. Müller: Bericht über das Schicksal der im Jahre 1911 
von Herrn Prof. F. F. Friedmann za Schntzzwecken geimpften Fülle. 
Von 43 mit dem Friedmann'schen Mittel im Jahre 1911 geimpften Säug¬ 
lingen waren 1913 noch 11 in Beobachtung, die klinisch gesund waren 
und negativen Pirquet hatten. Jetzt konnten von diesen noch 9 Kinder 
ausfindig gemacht werden, von denen 8 einen positiven Pirquet hatten. 
Bei allen ergab die Röntgenuntersuchung verstärkte Hilusschatten und 
peribronchitische Stränge. Der positive Pirquet beweist, dass die Impfung 
keinen Schutz gegen die tuberkulöse Infektion gewährt bat, sondern nur 
gegen das Manifestwerden. Vortr. fasst schliesslich das Resultat der 
Friedmann’schen Immunisierungsversuche an seinem Material zu einem 
„non liquet“ zusammen. 

3. Hr. Czerny: Ueber die Proteintherapie bei der Kachexie tuber¬ 

kulöser Kinder. Die Proteinkörpertherapie gibt bei der tuberkulösen 
Kachexie gute Erfolge und lässt vor allem Zeit gewinnen, um auch ein 
spezifisches Mittel anzuwenden. Er gibt täglich, um anaphylaktische 
Erscheinungen zu vermeiden, kleine Mengen Pferdeserum (V 2 —1 ccm), 
bis zu 100 Injektionen. Von 30 Fällen, die zum Teil extrem kachektisch 
waren, war der Erfolg 12 mal so günstig, dass die Kinder Zunahmen, 
Appetit bekamen und ein blühendes Aussehen zeigten. Doch blieb die 
Tuberkulose bestehen. H. Hirschfeld. 


Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. März 1920 im St. Josephskrankenhaus. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Goebel. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Simon spricht über einen Fall von Dünndarm-Diekdarnifistel 
bei strikturierendem Karzinom der Flex. sigmoidea, durch eine an das 
Karzinom der Flexur herangezogene Dünndarmschlinge entstanden. Das 
Eigentümliche des klinischen Bildes war eine eigenartige Mischung 
von hartnäckiger Koprostase mit gleichzeitig vorhandenen starken Durch¬ 
fallen. Vortr. hält dies bis zu einem gewissen Grade für charakteristisch 
und glaubt, dass man in ähnlich gelagerten Fällen schon vor der Ope¬ 
ration die Diagnose stellen könnte. Häufige Durchfälle sieht man nicht 
selten, wenn Dünndarminhalt unvermittelt in tiefere Dickdarmabschnitte 
gelangt, z. B. nach Ileokolostomien. Vortr. hat die Dünndarmschlingen 
losgelöst, End-zu-End anastomosiert und versenkt, den Dickdarmtumor 
vorgelagert und am nächsten Tage abgetragen. (Demonstration des 
Präparates.) 

Aussprache: Hr. Küttner hat das von Pendl in der Januar¬ 
sitzung der Br. chir. Ges. vorgeschlageue Verfahren hoher Rizinusgaben 
nach Dickdarmresektion bisher in zwei Fällen angewandt. In einem 
Falle von Rektumkarzinom hielt die primäre zirkuläre Naht nach der 
Resektion zwar nicht lückenlos, weshalb die grossenteils vernähte übrige 
Wunde wieder aufgemacht werden musste; die Nahtinsuffizienz war aber 
doch so geringfügig, dass in kurzer Zeit Heilung bis auf eine kleine 
Fistel, die sich spontan schliessen wird, erfolgt ist. In einem Falle von 
Graser’scher Divertikulitis der Flexura sigmoidea mit Blasenfistel und 
hochgradiger Darmstenose hielt nach sehr schwieriger Operation die 
zirkuläre Naht der Flexur vollständig, nur entstand 5 cm oberhalb der 
Nabtlinie eine kleine Darmfistel, wahrscheinlich von einem weiteren, 
kleinen Divertikel aus. K. hält Versuche mit dem Pendlichen Ver¬ 
fahren für an gezeigt. — Hr. Goebel berichtet über zwei nach der 
Pendlichen Methode behandelte Fälle. In einem hat sie versagt: 
Grosses Rektumkarzinom, hoch, mit ausgedehnter Resektion, Fistelbildung 
am 5.—6. Tage, danach langsame Granulation der Wunde, aber Tod nach 
3 Wochen, wohl an Kolisepsis. Technik wohl nicht ganz einwandfrei. 


Im anderen Fall: Schluss einer Darmfistel bzw. Anus sacralis, nach 
Rektumexstirpation mit Vorlagerung des Tumors nach Mikulicz- 
Küttner, hat die Methode wesentlich zum Erfolg des Eingriffes beige¬ 
tragen. — Hr. Tietze. 

2. Hr. Tietze schlägt eine Sammelforschung über Wunddiphtherie 
vor und legt einen Plan für die Bearbeitung des Materials vor. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Walliczek: Demonstration eines Patienten, dom ein etwa 

6 cm langes und etwa 1 */* cm breites Stück einer Handgranate durch 
den rechten Nasenflügel in die Nase drang und nach Durchschlagung 
der Nasenscheidewand quer in der Nase und im linken Oberkiefer stecken 
blieb. Eine Röntgen-Frontalaufnahme gab erst Aufklärung über Lage 
und Grösse des Fremdkörpers, der durch Aufklappen der Nase vom 
Munde aus entfernt wurde. Ausser einer kleinen Narbe am rechten 
Nasenflügel ist trotz der Grösse des Sprengstückes äusserlich an der 
Nase keine Verletzung sichtbar. 

Aussprache: Hr. Coenen hat in Longuyon einen ähnlichen finger¬ 
langen Granatsplitter, der im unteren Nasengang und der Kieferhöhle 
lag und hinter dem Gaumensegel erschien, aber von hier nicht extrahiert 
werden konnte, mit Hilfe der Aufklappung der Nase vom Mund aus er¬ 
folgreich entfernt. 

2. Hr. Krampitz- Breslau berichtet über einen operierten links¬ 
seitigen Scbläfenlappenabszess nach akuter Mittelohreiterung im An¬ 
schluss an Grippe. 20 Tage nach Auftreten der ersten entzündlichen 
Erscheinungen am Ohr, die vorübergehend völlig geschwunden waren, 
zeigten sich ausgesprochene zerebrale Herdsymptome (Aphasie, hoch¬ 
gradige Parese des gekreuzten Fazialis und Hypoglossus). Geringer 
Schleimhaut- und Knochenbefund am Dache des Antrums und der Pauke, 
an der Dura nur Hyperämie, keine Eiteransammlung oder Verfärbung, 
die den Weg zum Hirnabszess angedeutet hätte. Durch Punktion und 
Spaltung der Dura wird ein grosser Eiterherd entleert, am 4. Tage nach 
der Operation noch ein grösserer zweiter Herd, der vor dem ersten im 
Schläfenlappen gelagert ist. Darauf völlige Entfieberung und Rückgang 
aller Herdsymptome. Zurzeit (2 l / a Wochen nach der Operation) nur 
noch Ataxie der rechten Hand und leichte Unbeholfenheit beim Sprechen, 
keine aphasischen oder paraphasischen Erscheinungen mehr. An der 
Operationsstelle ein halbwalnussgrosser Hirnprolaps. 

Aussprache: Hr. Küttner. — Hr. Walliczek hat 15 otogene 
Gehirnabszesse, darunter 2 doppelte (Kleinhirn und Grosshirn), also im 
ganzen 13 Fälle behandelt. Davon starben 3 vor der Operation. Von 
den 10 operierten konnten 3 geheilt entlassen werden; wie lange die 
Heilung andauerte und welche Folgekrankheiten sich einstellten, ist un¬ 
bekannt. Alle drei sind akut entstandene Gehirnabszesse. Deshalb 
scheint auch in dem heute demonstrierten Falle die Prognose relativ 
günstig zu sein, denn sein Bestehen vom Tage des Beginns der Mittel¬ 
ohrentzündung bis zum Tage der Operation beträgt 18 Tage. 

3. Hr. Maiss berichtet über eine erfolgreiche — die Operation liegt 

7 Monate zurück — vaginale Reimplantation des linken Ureters, den 
er bei einer erweiterten vaginalen Radikaloperation wegen Carcinoma 
colli durchtrennt hatte, und gibt einen kurzen Ueberblick über die in 
Betracht kommenden operativen Maassnahmen bei Verletzungen und 
Durchtrennungen des Ureters bei abdominellen und vaginalen Ope¬ 
rationen. Die Reimplantation wurde in folgender Weise vorgenommen: 
Mobilisation des Ureterstumpfes und Anseilen desselben mit einem langen 
Seidenfaden; durch eine in die Blase eingeführte Kornzange wird die 
Stelle des intraperitoneal gelegenen Blasenabschnittes vorgestossen, an 
der die Einpflanzung vorgenommen werden soll; Einschneiden auf die 
Komzange, Durchstossen der Kornzange, Fassen und Einleiten des 
Ureterfadens und mit ihm des Ureters in die Blase, Fixation der Blase 
mit zwei Katgutfäden in steilster Beckenhochlagerung an die Becken¬ 
wand; Annähung des Ureterfadens ans rechte Lab. maj. Dauerkatheter. 
Glatter Verlauf. 

4. Hr. Kaposi: Seltene Komplikationen nach Infektionen. Vortr. 
stellt a) einen 30jährigen Herrn vor, der 14 Tage nach einem Fu¬ 
runkel am Kopf und hohem Fieber an anfangs für Cholezystitis und 
Pericholezystitis gehaltenen Schmerzen im Leib erkrankte. Fieber hielt 
ununterbrochen 8—10 Wochen an, Pat. kam sehr herunter, dann 
Krankenhausaufnahme. Operation von vorn, Gallenblase, Kolon, Leber 
sulzig verbacken, Vordringen an der Aussenseite der Gallenblase. Ganz 
in der Tiefe rechts vor der Wirbelsäule in der Gegend der Neben¬ 
niere ein Abszess. Drainage. In 7 Wochen ausgeheilt. Gewichts¬ 
zunahme 50 Pfund. 

b) Ferner berichtet Vortr. über eine Bauersfrau, welche durch 
Ueberfahren schweres Handtrauma erlitt, konsekutive Hand- und 
Armphlegmone. Vom Hausarzt 8—10mal chloroformiert, auch bei 
Verbandwechsel. Wegen Schmerzen viel Morphium, Veronal, Kognak. 
In der Klinik musste der Arm amputiert werden. Während der Rekon¬ 
valeszenz trat eine mehrtägige Inanitionspsychose auf. Nach Ab¬ 
klingen derselben entwickelte sich eine Polyneuritis, welche erst 
nach Wochen allmähliche Besserung zeigte. Die Polyneuritis wird auf 
die chronische Intoxikation zurückgeführt. 

Aussprache: Hr. Mann bemerkt in neurologischer Beziehung: 
Es handelte sich um eine sehr ausgedehnte polyneuritische Lähmung an 
sämtlichen Extremitäten, sowohl auf motorischem wie auf sensiblem Ge¬ 
biete, mit Fehlen der Sehnenreflexe, Schlaffheit, Atrophie der Muskulatur 
und Ataxie, während die Hirnnerven verhältnismässig frei waren. Es 
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bestand starke Druckempfindlichkeit der Nervenstämme. Solche ausge¬ 
dehnte Polyneuritiden nach septischer Infektion sind, wenn auch nicht 
gerade häufig, so doch wiederholt in der Literatur beschrieben. Es 
war hier in Erwägung zu ziehen, ob vielleicht die häufigen Chloroform¬ 
narkosen ätiologisch mit in Betracht kämen; in der Literatur finden 
sich in dieser Beziehung nur ganz vereinzelte und unsichere Angaben. 
Es scheint daher wahrscheinlicher, dass, wenn auch vielleicht die vor¬ 
angehenden häufigen Narkosen, sowie auch der starke Alkoholgebrauch 
und die Inanition eine gewisse Disposition gegeben haben mögen, die 
Auslösung der schweren Polyneuritis doch den Toxinen der septischen 
Infektion zuzuschreiben ist. Es ist in der letzten Zeit wiederholt in 
der Literatur darauf hingewiesen worden, besonders auch von Oppen¬ 
heim, dass das Auftreten von Polyneuritis nach Infektionen und In¬ 
toxikationen häufig begünstigt wird durch eine nervöse Disposition auf 
Grund irgendwelcher vorangehender schwächender Momente. 

c) Hr. K. berichtet über eine 43jährige Dame, nach grosser vor 
4 Monaten operierter Nabelhernie, bei sehr fettreichen Bauchdecken 
heilte die Wunde anfangs zu, dann Abszess und bei offener Wund¬ 
behandlung Auftreten von Wunddiphtherie. Spezifische Bazillen 
zwar niemals nachgewiesen, Wundaussehen aber ganz diphtherisch. Da 
jede nicht spezifische Therapie erfolglos war, nach Rücksprache mit 
Hygienischem Institut Diphtherieheilserum, und zwar S000 I.-E. gespritzt. 
Wunde ist in 6 Tagen völlig gereinigt und geht der sicheren Heilung 
entgegen. Da plötzliches Auftreten von schwerer Nephritis und akutem 
Lungenödem, Exitus. Ursache vielleicht Anaphylaxie. 

Aussprache: Hr. Rieh. Levy hat in letzter Zeit öfters solche 
vollkommen trocken-borkige Wunden — bei nicht Operierten — ge¬ 
sehen. Bakteriologisch gewöhnliche Eitererreger, keine Diphtheriebazillen. 
Rasche Bildung frischer Granulationen auf herzhafte Aetzung mit Milch¬ 
säure. — Hr. Küttner erinnert an die Kalomel-Kochsalzbehandlung der 
torpiden Wunden. — Hr. Coenen ist der Ansicht, dass der Todesfall 
wohl auf Anaphylaxie zurückzuführen sei. 

5. Hr. Kaposi demonstriert einen 50jährigen Mann, bei dem er vor 
8 Monaten wegen eines zu Ileussymptomen führenden kindskopfgrossen 
inoperablen Tumors eine lleo-Kolostomie ausgeführt hatte. Tumor 
lag eingeraauert vor dem Kreuzbein, Darmschlingen adhärent. Prognose 
erschien damals infaust. Wider alles Erwarten Patient jetzt ohne alle 
Beschwerden. Tumor völlig verschwunden. Erklärung zweifelhaft, 
vielleicht entzündlicher Tumor, vielleicht chronische Invagination oder 
Kottumor. 

Aussprache: Hr. Goebel hat ein ähnliches Erlebnis in Egypten 
(Alexandrien) gehabt bei einem erwachsenen Manne, dem er wegen eines, 
anscheinend inoperablen, das ganze Rektum in ein starres Rohr ver¬ 
wandelnden Karzinoms einen Anus praeternaturalis angelegt hatte. Etwa 
ein Jahr später war das Rektum wieder anscheinend ganz normal, so 
dass der Mann auf die unnütze Darmfistel nicht genug schimpfen konnte. 
Vielleicht hat es sich hier um dysenterische oder Bilharziaveränderungen, 
jedenfalls entzündliche Vorgänge, gehandelt. Diese wären im Falle 
Kaposi’s wegen der Lokalisation an der Bauhin’schen Klappe sicher 
denkbar. — Hr. Küttner. 

6. Hr. Kaposi demonstriert exstirpierte Uraehuszyste bei 35jährigem 
Mann, der den ganzen Feldzug mitraachte, 6 mal verwündet war, gar 
keine Ahnung des Leidens hatte. Nach schwerer Arbeit Eiterung aus 
Nabel. Operation gelingt last völlig extraperitoneal; in einem Abszess 
unter dem Nabel liegt frei ein halbkirschengrosses Cholesteatom. Einen 
zweiten Fall von Nabelgranulom hat Herr K. im Felde bei einem Sol¬ 
daten operiert, hier fand sich mikroskopisch als Becherzellen des 
Magens anzusprechende Zellen. 

Aussprache: Hr. Coenen bemerkt, dass das von ihm zuerst be¬ 
schriebene Nabelcholesteatom stets ein falsches Cholesteatom ist 
und auf Retention und Zusammenballung von Epidermisschuppen 
(Omphalitis desquamativa) beruht. Pathologische Zustände am 
Nabel, die das Epithel zu starker Proliferation reizen, und Verschluss des 
Nabeltrichters, in einem Falle durch ein Fibrom, waren die Ursache 
dieser seltenen Nabelerkrankung, ln dem von Kaposi vorgestellten 
Falle hat offenbar der Reiz des Nabelfistelsekrets die Proliferation und 
Abschilferung begünstigt, so dass die Hautepithelien sich in perlglänzen¬ 
den Schuppen zusammenlegten. (M.m.W., 1909, Nr. 31.) 

7. Hr. Kaposi demonstriert a) ein Kankroid der Appendix bei 
20 jährigem jungen Mann, Tumor kirsch kern gross an der Spitze. Ope¬ 
ration wegen chronischer Beschwerden nach Blinddarmanfällen, deren 
Pat. 4 gehabt haben will. Appendix auffallend lang und dick. Mikro¬ 
skopisch Saltykow’scher Tumor, an Pankreasgewebe erinnernd. 

b) Appendix von 18jährigem Mädchen, in der sich zahlreiche 
Oxyuren fanden. Mikroskopisch sonst keine Veränderungen. Pat. ist 
nicht ganz beschwerdefrei geworden, vielleicht noch Oxyuriasis im Dick¬ 
darm. Bericht aus der Literatur über ähnliche Fälle. 

8. Hr. Kaposi stellt a) das Mädchen vor, bei dem er vor 12 Jahren 
wegen Ostitis librosa cystica den ganzen oberen Teil des Femurschaftes 
mit Trochantcrcn und einen Teil des Collum subperiostal reseziert 
hat. Damals Elfenbeinzapfen eingepfianzt, der später entfernt wurde. 
Trotzdem fast völlige Regeneration des Knochens. Bilder von 
Röntgenaufnahmen zeigen das allmähliche Wachstum des neugebildeten 
Knochens, der annähernd normale Form aufweist. Pat. ist voll arbeits¬ 
fähig und geht normal. 

b) zeigt eine total sequestrierte Skapula von einem Soldaten nach 
schwerer Eiterung infolge Granatverletzung, durch subperiostale Ope¬ 


ration gewonnen. Die Skapula hat sich in ungefähr 8 Wochen 
völlig regeneriert und der Arm wurde gut brauchbar. 

— 9. Hr. Kaposi zeigt a) ein operiertes Aneurysma der Arteria 
tibialis posterior und berichtet von einem anderen Fall von Aneu¬ 
rysma der anterior. Er hebt die Schwierigkeiten der Operation 
hervor gerade an den Stellen, wo die Gefässe von der Kniekehle auf den 
Unterschenkel übergehen, verweist auf die Erfahrung, dass die Unter¬ 
bindung der Arterien bei queren Durchschüssen im obersten Teil der 
Wade im Feld oft in loco nicht ausgeführt werden konnte wegen der 
gewaltigen Hämatome und blutigen Durchtränkung der Muskel, weshalb 
öfter die Poplitea ligiert werden musste (2 Amputationen als Folge). 

Aussprache: Hr. Rieh.Levy: Bei sehr zahlreichen Beobachtungen 
von Verletzungen der Art. tib. post, fanden sich eigentümlicherweise zwei 
Drittel'der Verletzungen im oberen, ein Drittel im unteren Drittel des 
Verlaufes der Arterie. Bei Wadenschüssen in der Mitte hat L. stets 
nur Verletzungen der Peronea, nie des Stammes der Tib. post, gesehen. 

— Hr. Küttner bestätigt die Schwierigkeit der Operation bei den in 
der Tiefe der Wadenmuskulatur gelegenen arteriovenösen Aneurysmen 
der Tibialis posterior, namentlich wenn es sich um ausgedehnte Vari¬ 
kositäten bei Varix aneurysmaticus handelt. Arteriovenöse Fisteln in 
der Tiefe der Wadenmuskulatur können leicht zu der falschen Diagnose 
„Pseudoaneurysma“ führen, da man das Schwirren besonders deutlich 
in der Kniekehle wahrnimmt, ein Popliteaaneurysma diagnostiziert und 
an dieser Arterie nichts findet. 

b) Es wird ferner eine Lappenplastik zur Deckung eines sehr 
grossen Defektes der Tuberositas tibiae gezeigt. 

c) Sehädelplastik eines Loches von 5:8cm aus dem Schien¬ 
bein genau nach den Vorschriften der Lexer’schen Wiederherstellungs¬ 
chirurgie. Erfolg gut, aber Gefahr der Infektion beim geringsten Asepsis¬ 
fehler, besonders an der Tibia, sehr gross. 

d) Endlich zeigt der Vortragende noch einen glänzend geheilten 
Fall von Thorakoplastik nach Schuss der Lunge und Empyem, operiert 
von Geh.-Rat König in Würzburg und 

e) einen Fall von Knieseheibenbraeh mit aussergewöhnlicb grosser 
Diastase der Fragmente. 


Aerztlieher Bezirksverein zu Zittau i. 8. 

Krankenhausabend am 4. März 1920. 

Hr. C. Klieneberger widmet dem an Grippe-Enzephalitis nach 
wenigen Tagen verstorbenen Kollegen Dr. Wilhelm König (Arzt für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten) einen ehrenden Nachruf. Die an¬ 
wesenden Kollegen erhoben sich von ihren Plätzen. 

1. Hr. Erich Koch: Broncliiektasien im linken Unterlappen bei 
einem 34jährigen Monteur. Beginn im 10. Lebensjahre nach langwieriger 
Lungenerkrankung, seitdem stets Husten, mit viel Auswurf ohne Beein¬ 
trächtigung der Arbeitsfähigkeit. Trommelschlegelfinger, Herzverlagerung 
nach links, typische Auskultationsphänomene; Entleerung der Hohlräume 
durch Husten in rechter Seitenlage mit herabhängendem Oberkörper. 
Im Sputum keine Tuberkelbazillen, keine Sedimenticrung, keine Pfropfe. 

2. Hr. Moser: a) Symmetrische Hämatome über beiden Schulter¬ 
blättern nach elektrischem Unfall. Der 65jährige Gärtner hatte mit 
dem linken, durch dicken Mantel geschützten Arm mit einem Draht des 
390 voltigen Drehstromes in Berührung gestanden, dabei kam er mit der 
Gartenschere, die er in der rechten Hand hielt, in Berührung mit dem 
zweiten Draht. Ausser den beiden symmetrischen, ganz beträchtlichen 
Blutansammlungen kein nennenswerter Befund zu erheben. 

b) 1 Pfund schwerer tuberkulöser Netstumor von einem 20 jährigen 
sonst gesunden Gärtner. Das erkrankte Netz war ganz um den schwer 
tuberkulös erkrankten Wurm und Zökum gelagert. Je weiter entfernt 
vom Zökum desto weniger am Peritoneum von tuberkulöser Erkrankung 
zu bemerken. 

c) Röntgenbild einer schweren tuberkulösen Wirbelerkrankung von 
einem 7 jährigen Kinde. 3 Wirbelkörper ganz zerstört. 

3. Hr. Wilisch: a) 2 Fälle von Varizen mit intravenösen Injektionen 
von Karbol oder Sublimat (künstliche Thrombose) behandelt. Er glaubt 
die Vorzüge dieser Behandlung gegenüber der operativen Behandlung 
nicht besonders betonen zu können. Momentan weniger intensiver Ein¬ 
griff, der Heilprozess zur definitiven Organisation den Heilprozess der 
Operation überdauernd. 

b) Weiter sprach Herr Wilisch über den Wert der dem praktischen 
Arzt zur Verfügung stehenden Mittel zur Diagnose von Magenkrank¬ 
heiten. Nur der Vergleich aller Untersuchungsresultate ist von Wert, 
als wichtigste Untersuchung auf Blut, Untersuchung auf Magensäure und 
besonders Röntgenuntersuchung. Da aber eine so genaue Untersuchung 
einen so hohen Aufwand an Zeit und Kenntnisse des Arztes einerseits 
stelle und an Geduld und Geld seitens des Patienten andererseits und 
das alles oft bei einem relativ geringen Krankheitsbewusstsein des Pat, 
wird die sichere Beurteilung von Magenkrankheiten am Krankenbett bis 
auf weiteres sehr problematisch bleiben. 

4. Hr. Bolms: bespricht 2 Fälle von Pankreasaffektioo. a) Akute 
Pankreasnekrose bei einer 63jährigen Frau: Erkrankung mit Schmerzen 
in der oberen Bauchgegend, Erbrechen, stark aufgetriebener Leib, hohe 
Pulszahlen. Bei der Diagnose: Eingeklemmte Ventralhernie. Wurde 
sofort laparotomiert. Durch Trennung des Omentum minus erwies sich, 
dass das Pankreas eine schwarz-rote schmutzige Masse darstellte. Un¬ 
mittelbar nach der Operation Tod im Kollaps. 
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b) Pankreaszyste: 50jährige Patientin mit Kolikanfällen, zuerst alle 
2 Monate, dann alle Monate, später wöchentlich, zuletzt täglich mit 
einem Tumor in der linken Hälfte des Unterleibs. Bei der Operation 
fand sich eine Zyste des Pankreas, die entfernt werden konnte. Da¬ 
neben fanden sich Fettnekrosen. Die Rekonvaleszenz verlief ungestört. 

Im Anschluss berichtet Herr Bo 1ms über die Statistik der Pankreas¬ 
erkrankungen in Heidelberg (jährlich 5 Fälle), über statistische Zahlen 
von Ebner (90pCt. Mortalität der nicht operierten Pankreatitis, gegen¬ 
über 56pCt. bei frühzeitiger Operation, 5pCt. Mortalität bei Operation 
der Pankreaszysten), endlich über die in der Literatur angegebenen, 
bemerkenswerten Zeichen der Pankreasnekrose. Herr Bolms ist der 
Meinung, dass die Kriegsernährung insbesondere der Fettmangel, eine 
Verminderung der Pankreaserkrankung zur Folge gehabt hat. 

5. Hr. C. Klieneberger : a) Nachtrag zu der am 5. 2. 1920 gezeigten 
Banti’schen Erkrankung. Milzexstirpation (Moser) hat stattgefunden, 
zunächst mit gutem Erfolge, und an die Operation rasch anschliessender 
völliger Revolution des Blutbildes. (Polynukleäre Leukozytose, Auftreten 
von Normoblasten, Verhältnismässig viel Uebergangsformen.) Leider 
trat im Milzlager ein subphrenischer Abszess auf mit Durchschlags¬ 
pleuritis und Angina, der die Kranke am 13. Tage nach der Operation 
erlag. Nach der Literatur dürften 50pCt. infolge der Operation zu 
Grunde gehen. Anatomische Untersuchung der Milz ergab typische 
Banti’sche Erkrankung (Jena). 

b) Im Anschluss zeigt der Vortr. eine sogenannte Pseudoleukämie. 
21 jähriger Mann, seit einem halben Jahre krank, Halsdrüsenschwellung, 
zunehmende Atemnot, Abmagerung, W = 8500. Zu beiden Seiten des 
Halses eine grössere Reihe harter Drüsen, Dämpfung und Verschattung 
des Mittelfelds beiderseits vom Brustbein bis ins Jugulum. Nach Be¬ 
strahlung (bisher 10E.D.) wesentliche Abnahme der Beschwerden, ver¬ 
hältnismässig freie Atmung, 3 Pfund Gewichtszunahme, aber langsam 
fortschreitende Anämie, z. Z. 65pCt. Hb. 

c) Chronische Malaria tertiana. Grosser Milztumor, sekundäre 
Anämie, 55pCt. Hb bei der Aufnahme. Der seit 2 Jahren angeblich 
behandelte Patient hat es verstanden die meisten Chininabgaben weg¬ 
zuschütten. zu erbrechen usw. Unter Chinin-Salvarsankur verschwanden 
die Plasmodien, Gewichtszunahme um 2 kg, Hb-Zunahme um 15pCt., 
Rückgang der Milzschwellung in 14 Tagen. 

d) Bei einem 17 jährigen Jungen tranmatische Epilepsie nach einem 
Sturz auf den Hinterkopf vor 8 Jahren und progrediente Optikus-Atrophie, 
in den letzten Jahren rasch zunehmende Verblödung. Die Optikusänderung 
wurde von anderer Seite für eine hereditäre luetische Erkrankung gehalten, 
trotz des stets negativen Blut- und Liquorbefundes. Bei den psycho¬ 
motorischen Erregungszuständen hat sich das Luminal hervorragend be¬ 
währt, z. Z. besteht völlige Beruhigung bei 2 mal 0,05 Luminal täglich. 
Luininal ist bei der Behandlung der Epilepsie ein ausgezeichneter Brom- 
Ersatz, mitunter sogar der Bromtherapie dauernd überlegen. (Demon¬ 
stration einer Altersepilepsie und einer Jugendepilepsie mit mässiger 
Verblödung.) 

Aussprache: Hr. Moser sah bei Garre 5 Fälle von Pankreasnekrose, 
die sämtlich starben. In Zittau hat er in 18 Jahren erst einen einzigen 
l?all von Pankreatitis gesehen. Die Diagnose der Pankreasnekrose ist 
schwer, bzw. unmöglich. Pankreaszysten sind leicht zu diagnostizieren 
und zu operieren, falls die Zysten kein Pankreassekret enthalten. — 
Hr. Koch ist geneigt die Hämatome (Moser 1. Demonstration) als ent¬ 
standen durch Muskelzerreissung im Deltamuskel zu erklären. — Hr.Kliene- 
b erg er: Eine Frühdiagnose des Magenkarzinoms 1 ) gibt es nicht; die 
meisten Kranken kommen zu spät, auch wenn sie früh zum Arzt kommen, 
andere gelangen in die Hand von Spezialisten wenn die Krankheit zuvor 
von einem Praktiker nicht erkannt war. Notwendig ist die bessere Aus¬ 
bildung in der ersten Instanz (Boas). Selbst bei relativer Frühdiagnose 
sind die Erfolge chirurgischen Eingreifens sehr gering, die besten Aus¬ 
sichten bieten noch Krebse alter Leute, deren erste Erscheinungen lang? 
zurückliegen, bes. Pyloruskrebse, viel seltener solche der Magenmitte bzw. 
der Kurvaturen. Die Mortalität der Resektionen beträgt nach den ver¬ 
schiedenen Autoren 40—50°/ 0 und V»—Vio der Ueberlebenden hat Aus¬ 
sicht rezidivfrei zu bleiben, wenn auch wahrscheinlich das Leben dadurch 
verlängert wird, b) Bezüglich der Diagnostik der Pankreaserkrankung 
ist z. Z. den Praktikern zu empfehlen: Der Urin ist wiederholt und genau 
auf Zucker nachzusehen, eine Toleranzprüfung für Kohlehydrate durch 
Verabreichung von 100 g Glykose anzustellen. Weiter sind die Stühle 
auf Muskelfasern und Fett zu untersuchen (ev. nach Hafersuppendiät). 
Es ist gelegentlich erwünscht, durch eine Pankreontherapie festzustellen, 
ob sich dadurch das Allgemeinbefinden wesentlich günstig beeinflussen 
lässt. Endlich rät Vortr. die Sahlrsehe und Schmidt’sche Probe an¬ 
zustellen und den Stuhl nach dem Vorschläge von Gross mittels der 
Kaseinmethode auf tryptisches Ferment zu untersuchen. Die Cammidge- 
probe kann den praktischen Aerzten nicht empfohlen werden. Die ge¬ 
legentliche Anwendung im Laboratorium unter Kontrolle durch andere 
Untersuchungen insbesondere Sahli’sche Probe, Schmidt'sehe Probe 
und Untersuchung des Stuhlfiltrates auf Kaseinverdauungsvermögen nach 
Gross ist erwünscht 2 ). — Hr. Peppmüller bemerkt, dass er den vor¬ 
gestellten Fall von Optikusatrophie bei Epilepsie 1913 und 1914 mehrere 

1) vgl. Volk mann*. Sammlung klinischer Vorträge innerer Medizin, 
Nr. 209/210. 

2) vgl. Diagnostik der Pankreaserkrankungen, Med. Klin., 1910, Nr. 3. 
sowie Heinrich Augar: Die Diagnostik der Pankreaserkrankungen bei 
Anwendung der funktionellen Pankreas-Untersuchungs-Mothoden. 
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Monate hindurch beobachtet habe. Damals handelte es sich um beider¬ 
seitige Optikusatrophie mit ausgedehnten retinalen Pigmontveränderungen 
„Pfeffer- und Salzfundus“. Gesichtsfeld war für Weiss und Farben kon¬ 
zentrisch eingeschränkt, zeigte zentrale absolute Skotome von ca. 10°. 
Körperuntersuehung 0 . B. Wassermann negativ. Nebenhöhlen ohne patho¬ 
logischen Befund, trotzdem Eröffnung derselben und Schmierkur. Periphere 
Grenzen erweiterten sich erheblich für Weiss und Farben, zentrale Sko¬ 
tome und zentraler Visus blieben unverändert. Ein Fortschreiten der 
Optikusatrophie konnte damals während mehrmonatiger Beobachtung 
nicht fesgestelit werden. Hr. Peppmüller möchte zum mindesten hin¬ 
sichtlich der retinalen Veränderungen einen Zusammenhang mit der trau¬ 
matischen Epilepsie bezweifeln. __ 


Krankenhausabend am 7. April 1920. 

1. Hr. Stein-Görlitz (a. G.): Die Tuberkulose der Haut. Als Haut¬ 
tuberkulose wird jede Erkrankung der Haut bezeichnet, welche durch 
den Tuberkelbazillus oder seine Derivate hervorgerufen wird. Die 
Koch'sehen Forderungen des Nachweises des Tuberkelbaziilus bzw. des 
positiven Impfversuches werden auch heute noch als Standard jeder 
Therapie bezeichnet. Doch werden allgemein auch jene Hauterkran¬ 
kungen, bei welchen ohne Erfüllung dieser Forderungen die histologische 
Struktur, die Tuberkulinreaktion, der klinische Verlauf der Erkrankung 
sowie das Vorhandensein anderer tuberkulöser Manifestationen die Dia¬ 
gnose stützt, als tuberkulöse angesehen. Die primäre und sekundäre 
Impfung von Tieren durch die Haut und auf dem Blutwege, die funda¬ 
mentalen Unterschiede der Infektion und Superinfektion, die Bedeutung 
der bei diesen Experimenten gewonnenen Erfahrungen für die Fragen 
der Immunität werden eingehend besprochen. Die klinischen Formen 
der Hauttuberkulose: das Ulcus tuberculosum, die Tuberculosis verru¬ 
cosa cutis, das tuberkulöse Gumma, die fungöse Tuberkulose, der Lupus 
vulgaris werden als unbestrittene Repräsentanten der Hauttuberkulose 
eingehend besprochen. Es folgt die Besprechung jener Hauterkrankungen, 
welche unter dem Namen der „Tuberkulide“ zusammengefasst werden. 
Es ist hervorzuheben, dass dieser Krankheitsbegriff der Tuberkulide auf- 
gestellt wurde, bevor die Laboratoriumsforschung und die Kenntnis der 
Immunitätsverhältnisse uns Aufschluss gegeben. Gegenüber der Annahme, 
dass Toxine die Veranlassung für diese Erkrankungen sind, gewinnt 
heute die Ansicht, dass der Tuberkelbazillus oder besser durch unsere 
Untersuchungsmethoden nicht nachweisbare Splitter desselben die Ur¬ 
sache sind, mehr und mehr an Boden. 

Zu dieser Gruppe gehören: der Lupus sero-scrophulosorum, das 
papulo-nekrotische, das akneiforme Tuberkulid, die Lupoide, der Lupus 
erythematodes. 

Die subkutanen Formen: das Erythema Bazin und die Sarkoide 
Darii. Auch diese Formen werden in ihren klinischen Manifestationen 
besprochen und sodann die Behandlung der verschiedenen Formen der 
Hauttuberkulose übersichtlich gewürdigt. Hierbei wird die frühzeitige 
Diagnose des Lupus als besonders wichtig hervorgehoben. Wo es mög¬ 
lich ist einen tuberkulösen Herd durch Operation völlig zu beseitigen, 
ist das unbedingt zu erstreben. Sonst werden die Erfolge der Strahlen¬ 
behandlung, insbesondere Finsen-Quarzlampe und Röntgenbehandlung in 
erster Linie besprochen. Unterstützt werden diese Methoden durch che¬ 
mische Mittel, insbesondere die Pyrogallussäure in verschiedenen Kon¬ 
zentrationen bis zu 10 proz. Salben, letztere ätzend, die schwachen Kon¬ 
zentrationen Vjproa. epithelisierend. ln Betracht kommt die Tuber¬ 
kulinbehandlung sowie insbesondere die roborierende Allgemeinbehand¬ 
lung sowie an der See. 

Aussprache: Hr. Peppmüller bemerkt, dass man bei skrophu- 
lösen Individuen auf der Conjuctiva bulbi Licheneruptionen von typisch 
skrophulöser Struktur gelegentlich feststellen kann. Der Nachweis von 
Tuberkelbazillen ist in diesen Eruptionen nicht gelungen. — Hr. Im- 
misch empfiehlt auch für tuberkulöse Hauterkrankungen die Diathermie¬ 
behandlung. — Hr. C. Klieneberger fragt nach der Stellung des Lupus 
erythematodes und betont das Missverhältnis zwischen tuberkulösen Im¬ 
munitätsreaktionen und der grösseren Ausbreitung angeblich tuberkulöser 
Hauterkrankungen, ohne dass Tuberkelbazillen sich nachweisen lassen. — 
Hr. Stein (Schlusswort) betont das wechselnde Verhalten der Haut¬ 
immunität. Alle Tatsachen, die gegen die Bazillentheorie der Haut¬ 
tuberkulide sprechen, lassen sich auch umgekehrt deuten. Bei der 
sekundären Infektion werden die Massen der Tuberkelbazillen abgestossen. 
Die wenig übrig gebliebenen und schwer nachweisbaren Bazillen be¬ 
dingen mitunter ausgedehnte Hautveränderungen. Die klinische Auf¬ 
fassung ist ausschlaggebend. Der Lupus erythematodes, der schon früher 
als tuberkulös bedingt aufgefasst wurde, wird jetzt allgemein zu den 
Tuberkuliden gerechnet. (Therapeutisch kommt Jodpinselung, Chinin 
[3 mal täglich 0,3], Lichtbehandlung, Quarzlampenbestrahlung, Röntgen¬ 
behandlung in Betracht.) 

2. Hr. C. Klieneberger: Ueber Enzephalitis, Schlafkrankheit. 
Demonstration: 1. Eine Schlafkranke, die seit einem Monat fiebert und 
schläft. Akute Erkrankung. Nach einigen Tagen allgemeines Krank¬ 
heitsempfinden mit Delirien, Fieber, rasch auftretende Schlafsucht. 
Ausser leichter Konjunktivitis und gerötetem Gaumen keine Grippe¬ 
zeichen. Stets mimischer Tremor, erschwerte Blasenentleerung, vorüber¬ 
gehend ungleiche Pupillen, Schwäche des linken Fazialis, längere Zeit 
starke Muskeldruckempfindlichkeit, vorübergehend Meningismus, erhöhter 
Lumbaldruck. Lumbalpunktat und Blutkulturen steril. (W = 140, 
meist Lymphozyten, schwach positiver Pandy), W = 18000 (Polynukleose) 
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rasch sich ausbildender Dekubitus, in den letzten Tagen vor der Ent¬ 
lassung Unreinlichkeit, langsame Gewichts- und Hb-Abnahrae. Aolan- 
injektion, Salizyltherapie, Silbersalvarsan wirkungslos. 2. Ein 11 jähriger 
Junge, der im Oktober 1917 ein halbes Jahr Veitstanz gehabt haben 
soll, ein Jahr später an Grippe mit Nervenlähmung und Zittern, be¬ 
sonders der rechten Seite erkrankte. Bei der Aufnahme war er nicht 
schulfähig, sehr verlangsamt, starkes Zittern und Schwäche besonders 
der linken Gliedmaassen. Mit Ruhe, Brom, besonders aber unter Silber¬ 
salvarsan wesentliche Besserung mit Gewichtszunahme und Schulfähig- 
keit. Die Möglichkeit, dass es sich um eine Grippeenzephalitis der 
choreatisch erregten Form mit bleibendem Rest gehandelt hat, wird be¬ 
sprochen. C. Klieneberger. 


Aärztlicher Verein zu Frankfurt a. M. 

Sitzung vom 7. Juni 1920. 

Hr. Simon: Komplikation bei Bebandlnng chirurgischer Tuber¬ 
kulose mit Krysolgan. Bei einem etwa 25jährigen Manne bildeten sich 
nach 5 Spritzen (zusammen 0,5) Krysolgan, die er innerhalb eines Mo¬ 
nats erhielt, unter Fieber eine anginaähnlicbe Rötung und Schwellung 
der Tonsillen mit Bildung kleiner, nicht konfluierender Eiterstippchen. 
Im Verlaufe der nächsten Tage bildete sich eine stärkere Stomatitis mit 
Rötung und Schwellung des Zahnfleisches und der Mundschleimhaut, 
reichlicher Aphthenbildung und missfarbenem Zahnfleischrand aus. 
Wieder einige Tage später ein kleinmakulöses Exanthem der Hand. Das 
ziemlich schwere Krankheitsbild dauerte 8 Tage, nachdem noch zuletzt 
sich ein brennender Schmerz in der Speiseröhre fühlbar gemacht hatte. 
Der Urin war frei. Aehnliche Komplikationen, besonders von Seiten der 
Haut, sind bereits von Unna und Meye beschrieben worden, scheinen 
aber nach mündlicher Mitteilung von Spiess (Halsklinik) und Nathan 
(Hautklinik) an den Vortragenden nicht gar zu selten. Man muss daher 
bei Anwendung dieses Mittels, das in manchen Fällen gute Erfolge zu 
zeitigen scheint, in der Dosierung vorsichtig sein. 

Aussprache: Hr. Reuter: Das Exanthem lässt sich bei genauer 
Beobachtung vermeiden, man soll nie über 0,2 Krysolgan als Maximal¬ 
dosis hinausgehen. — Hr. v. Noorden hält die beschriebenen Neben¬ 
wirkungen für anaphylaktische Erscheinungen. 

Hr. Goldschmid: Demonstrationen pathologisch-anatomischer Prä¬ 
parate. 

Hr. Flesch-Thebesins: Invaginationsilens (mit Demonstrationen). 
Die Vermehrung der Ileusfälle seit den letzten Jahren des Krieges, 
welche auch an der Frankfurter chirurgischen Universitätsklinik beob¬ 
achtet wurde, rekrutierte sich hier vornehmlich aus den Ileusfällen durch 
Adhäsionen und Stränge sowie aus denen durch Rektumkarzinome, wäh¬ 
rend die anderen Arten des Ileus, insbesondere die Invaginationen, keine 
Vermehrung erkennen Hessen. Letztere machten etwa 10 pCt. der Ge- 
samtileusfälle aus, wie auch an anderen deutschen Kliniken; in England 
scheinen sie jedoch viel häufiger zu sein als bei uns. Bei den Invagi¬ 
nationen ist das männliche Geschlecht häufiger betroffen als das weib¬ 
liche, weitaus die meisten Fälle betreffen das Säuglings- und frühe 
Kindesalter. Fast ausschliesslich sind — im Gegensatz zu den agonalen 

— die beim Lebenden zum Ileus führenden Invaginationen deszendieren¬ 
der Natur und nur dreizylindrisch. Man benennt die Einscheidungen 
zweckmässig nach den drei Gruppen der Dünndarm-, Dickdarm- und 
ileozökalen Einscheidungen, ohne Rücksicht darauf, welcher der beiden 
beteiligten Darmteile bei der letzteren Form am meisten einbezogen ist. 

— Jede Invagination wird durch einen lokalen Spasmus der Ringmusku¬ 
latur eingeleitet und vergrössert sich auf Kosten der Scheide durch die 
Tätigkeit von deren Ringmuskulatur. Bezüglich der ätiologischen Re- 
deutung der Appendizitis für die IleozökaHnvagination vertritt Vortr. 
einen anderen Standpunkt wie Wilms, indem er es nicht für ausge¬ 
schlossen hält, dass gelegentlich eine primäre Appendixinvagination zu 
einer IleozökaHnvagination führen kann, denn, wie er an einem demon¬ 
strierten Präparat zeigt, kommen, entgegen der von Wilma vertretenen 
Ansicht, auch isolierte Appendixinvaginationen vor; andererseits muss 
zugegeben werden, dass ein Teil der in der Literatur als Appendix- 
invaginationen beschriebenen Fälle keine echten Invaginationen, also 
handschuhfingerförmige AuskrempeluDgen der Appendix sind, sondern 
ZökaleioScheidungen mit sekundärer Einbeziehung des Wurmfortsatzes. 

— Vortr. nimmt an, dass die chronischen und die spontan sich wieder 
lösenden rezidivierenden Invaginationen häufiger sind als im aUgemeioen 
angenommen wird; er empfiehlt, bei Fällen, in welchen die Diagnose 
einer Einscheidung sicher schien, welche aber spontan zurückgingen, 
gelegentlich die Heller’sche Probe anzustellen, welche beim Ileus mit 
schweren Intoxikationserscheinungen immer, aber auch beim relativen 
Ileus häufig einen milchigen Ring oberhalb der Trennungsschicht zwischen 
Salpetersäure und Harn erkennen lässt. — Besprechung der Symptome 
und der Therapie der Invaginationen. Im allgemeinen ist jede Invagi¬ 
nation wie eine eingeklemmte Hernie zu behandeln; je früher operiert 
wird — am besten Resektion, wenn es Alter und Allgemeinzustand 
irgend zulassen —, um so besser sind die Erfolge. 

Aussprache: Hr. v. Noorden: Die aszendierende Invagination 
ist beim Dickdarm (oralwärts) infolge der retrograden Peristaltik mög¬ 
lich, nicht aber beim Dünndarm. Die Heller’sche Probe zeigt den 
doppelten Ring nicht nur bei Albumosen, sondern auch bei hoch- 
gesteUten, salzreichen Urinen. — Hr. Propping: Nach seinen Experi¬ 
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menten erzeugt Physostigmin, ins Darmlumen eingespritzt, Invagination 
infolge peripherer Vagusreizung. — Hr. Kloiber weist darauf hin, dass 
ohne Kontrastmittel angefertigte Röntgenbilder die Diagnose sehr er¬ 
leichtern. 

Hr. lsaac: Theoretisches und Klinisches znr Stellung der Lävn- 
lose im Stoffwechsel. Vortr. zeigt, dass bei gesunden Personen nach 
Verabfolgung von Lävulose die Blutzuckerwerte stets weit niedriger sind 
als nach Darreichung von Dextrose. Nach einer Stunde finden sich im 
Blute nur noch ganz geringe Mengen von Lävulose bei normalem Trauben¬ 
zuckergehalt des Blutes. Die Lävulose ist also der Leber „adäquater* 
als der Traubenzucker, was sich auch aus anderen bereits vorliegenden 
Beobachtungen erschliessen lässt. Neuere Untersuchungen zeigen, dass 
nicht nur die Leberzelle, sondern auch niedere Organismen, z. B. die 
Hefe, Lävulose leichter als Dextrose in den Stoffwechsel einbeziehen 
kann (Euler). Nach Verabfolgung von Lävulose bei Leberkranken re¬ 
sultiert in den meisten Fällen eine Vermehrung des Traubenzucker¬ 
gehaltes des Blutes bei geringer Erhöhung der Blutlävulose, woraus her¬ 
vorgebt, dass hier die Störung der Glykogenbildung im Vordergrund 
steht; bei einer anderen Gruppe von Fällen (Icterus catarrhalis) ist die 
Blutlävulose erhöht, während der Traubenzuckergehalt nicht oder nur 
wenig vermehrt ist, was dafür spricht, dass in diesen Fällen vorwiegend 
die Fähigkeit der Leber, Lävulose in Dextrose umzuwandeln gestört ist. 
Es werden noch Versuche über das Verhalten des Diabetikers gegen¬ 
über Lävulose mitgeteilt, und es wird zum Schiasse gezeigt, wie die ein¬ 
gehende Analyse des Stoffwechsels der Lävulose in der Leber weitere 
Aufschlüsse über die einzelnen Partialfunktionen der Leberzelle und ihre 
Störungen verspricht. 

Aussprache: Hr. Erich Adler: In gemeinschaftlichen Unter¬ 
suchungen konnten E. Adler und S. lsaac nachweisen, dass die 
sterische Umlagerung von Lävulose in Dextrose kein fermentativer, son¬ 
dern ein Prozess der aktiven Leberzelltätigkeit ist. Sie brachten unter 
verschiedenen experimentellen Bedingungen d-Fruktose und d-Glukose in 
Warmblüter-Ringerlösung in vitro zusammen, und zwar einmal mit fast 
glykogenfreier Kaninchenleber — die sofort nach steriler Entnahme aus 
dem eben getöteten Tier in flüssige Luft geworfen, dann im Mörser zer¬ 
stampft und so ihrer Struktur beraubt worden war —, zweitens mit 
kleingeschnittenen Leberstückchen und endlich mit Leberbrei unter ge¬ 
ringem Blutzusatz und Sauerstoffdurchleitung Stets wurde nach zwei¬ 
stündiger Exposition im Wasserbad bei 45° C das Drehungs- und Re¬ 
duktionsvermögen geprüft; es war keinerlei nennenswerte Aenderung ein¬ 
getreten. Dieser Befund steht im Widerspruch mit Veröffentlichungen 
von Röhmann und Kumayai (Biochem. Zschr., 1913), die im Serum 
rohrzuckergespritzter Hunde Stereokinasen fanden, die u. a. Lävulose in 
Dextrose umwandelten. Nach früheren Versuchen des Einen (lsaac) 
lagert jedoch nur die überlebende Leber im Durchblutungsversnch um, 
nach den jetzigen nur die lebendige Leberzelle, jedoch kein anderes 
überlebend gehaltenes Organ, z. B. Kaninchenmuskel oder -herz. Ueber- 
haupt lagert kein totes Gewebe eine Hexose in eine andere um; so ver¬ 
wandelt auch der Presssaft aus dem Euter einer frischmilchenden Kuh 
Dextrose nicht in Galaktose. Hieraus ergibt sich, dass Röhmann’s 
Vorstellung vom fermentativen Umbau der Lävulose in Dextrose nicht 
zu Recht besteht, vielmehr des Vortr. Anschauung richtig ist, dass näm¬ 
lich der Uebergang von Lävulose in Dextrose um so leichter sich voll¬ 
zieht, je funktionstüchtiger die lebendige Leberzelle ist. 


Sitzung vom 21. Juni 1920. 

Hr. Fischer: Demonstrationen. 

Hr. Propping: Heilung eines Karzinoms der Papilla Vateri (mit 

Krankenvorstellung). 

* Hr. Lehmann-Göttingen (a. G.): Sensible Fasern in den vorderen 
Rfickenmarkswurzeln. Vortr. schildert kurz die Grundlagen und die 
bisherigen Durchbrechungen des BeH’sohen Gesetzes. Er bespricht 
dann 2 Fälle, in denen das eine Mal C4—C8, das andere Mal C5—Dl 
nach Laminektomie wegen Neuralgien reseziert waren. Trotzdem war 
im Arm keine Anästhesie vorhanden, sondern in dem grössten Teil der 
Extremität (von einer anästhetischen, durch periphere Nervendurchtren¬ 
nung bzw. Tumordruck bedingten, und öiner sensiblen intakten Zone 
abgesehen) fand sich bei Fehlen aller übrigen EmpflndungsquaHtäten 
erhaltene Druck- und Druckschmerzempfindung; eine Empfindungs- 
qualität, die identisch ist mit der Head-StrümpeU'schen Tiefensensi¬ 
bilität und dem Tunberg’schen Druckschmerz. Man musd annehmen, 
dass die Druckempfindung und die Druckschmerzempfindung durch die 
vorderen Wurzeln vermittelt wird, da alle anderen Erklärungsmöglich¬ 
keiten widerlegt werden können. Damit würden wir uns wieder dem 
Standpunkt Magendie’s nähern, der die hinteren Wurzeln nur als 
überwiegend sensibel, die vorderen als überwiegend motorisch ansprach. 

Aussprache: Hr. Auerbach empfiehlt, die Druckempfindung bei 
Kranken mit Poliomyelitis zu prüfen. — Hr. Lehmann wendet da¬ 
gegen ein, dass das Virus elektiv die vorderen Wurzeln affiziert, viel¬ 
leicht sind die Druckempfindungsfasern intakt. 

B. Valentin-Frankfürt a. M. 
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Medizinische Gesellschaft zu Jena. 

Sitzung vom 4. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Stintzing. 

Schriftführer: Herr Berger. 

1. Hr. Gnleke: Ueber sporadischen Kretinismus. Vorstellung 
eines Falles von sporadischem Kretinismus und anschliessende Be¬ 
sprechung eines Falles von kongenitalem Myxödem aus der Marburger 
Tätigkeit des Vortragenden. Ohne jede Behandlung zeigte der erste Fall 
bei dreimonatiger Beobachtung Zurückgehen der myxödematösen Er¬ 
scheinungen, Zunahme der geistigon Fähigkeiten, Wachstum von 3Vt cm, 
Anlage einer ganzen Reihe neuer Ossifikationspunkte. Gleichzeitig Ver- 
grösserung der bestehenden Struma bei dem 13 jährigen Knaben von 
anfangs 113 cm Länge. Besserung erfolgte offenbar auf Grund neu¬ 
entstehenden funktionsfähigen Schilddrüsengewebes. Der Marburger Fall 
stellt ein sporadisches Myxödem dar mit Tbyreoaplasie. Implantation 
von Schilddrüsengewebe hatte geringen Erfolg. Dauererfolg wird nicht 
erwartet. 

Aussprache: Hr. Ibrahim gibt zum ersten Fall noch eine Reihe 
genauerer Daten (Homatropin, Pilokarpin, Adrenalin usw.). Die Abder- 
halden’sche Serumreaktion (nach Dr. Hirsch) ergab Abbau von Schild¬ 
drüse (7,74 pCt.), Hoden (5,88 pCt.) und Hypophyse (5,88 pCt.), keinen 
Abbau von Nebennieren und Pankreas. — Hr. Lommel demonstriert 
einen Fall eines 12 jährigen Mädchens mit ausgesprochenem Myxödem 
und zeigt Abbildungen, die die sehr gute und rasche Sohilddrüsenwirkung 
bei einer Anzahl von Myxödemkranken dartun. — Hr. Kroug berichtet 
über einen Fall von sporadischem Kretinismus, der unter IV 2 jähriger 
Thyreoidintherapie vollständig ausheilte. Sein Fall beweist die Möglich¬ 
keit der vollständigen Herstellung derartiger Aplasien unter der Voraus¬ 
setzung, dass, wenn auch kleine, klinisch nicht nachweisbare Reste von 
Thyreoidinsubstanz vorhanden sind, die sich unter konsequenter Dar¬ 
reichung von Thyreoidinpräparaten zu normalen Drüsen entwickeln 
können, sofern die Therapie nicht zu spät einsetzt. 

2. Hr. Rössle: Ueber Myxödem bei totaler Tbyreoaplasie. Vortr. 
zeigt die Photographien sowie das Skelett und die Organpräparate einer 
28 jährigen Zwergin. Es handelt sich um einen sehr seltenen Fall von 
vollkommenem Schilddrüsenmangel, von dem bisher nur 14 in genaueren 
Serien untersucht sind. Ausser einem Fall von Ungerroann ist der 
vorliegende der ältest gewordene Kretin auf kongenitaler thyreoa- 
plastiscber Grundlage. Die Kranke starb an Leberzirrhose durch Blu¬ 
tungen in den Magendarmkanal aus Varizen der Speiseröhre, daneben 
fand sich eine hochgradige Atherosklerose, besonders der Aorta. Das 
Skelett zeigt eine gleichmässige allgemeine Hemmung der endochondralen 
und periostalen Ossifikation; Persistenz der Epiphysenfugen, der 
knorpeligen Skeletteile, vor allem auch Persistenz der grossen Fontanelle 
und der Schädolnähte, im besonderen auch der Synchondrosis sphento- 
occipitalis; infolge der leichten Verkürzung des anliegenden Keilbeines 
und Hinterhauptbeines Einziehung der Nasenwurzel. Die Haut war 
trocken, schuppend und zeigte im Unterhautgewebe die mikroskopischen 
Kennzeichen des Myxödems. Die Kopfhaut zeigte nur spärliche Be¬ 
haarung. Gebärmutter und Eierstöcke von der Grösse deijenigen bei 
einem erwachsenen Weibe. Sekundäre Geschlechtsmerkmale fehlten. Die 
sorgfältige Präparation der Schilddrüsengegend liess keinerlei makro¬ 
skopisch wahrnehmbares Schilddrüsengewebe auffinden. Auch Epithel¬ 
körperchen fehlten; das Gewebe beider Seiten wurde in Serien ge¬ 
schnitten. Rechts fand sich eine Gruppe kleiner Zysten von der Art 
derjenigen, welche seit Erd heim, Getzowa und Schilder als Reste 
des postbranchialen Körpers (= den lateralen Schilddrüsenanlagen) an¬ 
erkannt sind. Auf der linken Seite ein Epithelkörperchen, daneben eine 
Gruppe teilweise kolloidgefüllter Follikel, sodann Gänge und Zysten, 
schliesslich ein dem Prenant’schen „Zentralkanal“ entsprechender blind 
endigender Gang. Die kolloidgefüllten Follikel hatten nicht den Bau 
richtigen Schilddrüsengewebes, aber kolloide Tropfen fanden sich auf 
beiden Seiten auch im Zusammenhang mit dem meist kubischen, nicht 
flimmernden Epithel der postbranchialen Zysten, daneben fanden sich 
Schleimdrüsen in den Gewebsrudimenten. Die Hypophyse war relativ 
beträchtlich vergrössert (725 mg!). Histologisch fanden sich viele grosse 
Hauptzellen und zwei kleine Adenome, Kropfknoten vergleichbar, ln 
Uebersichtsschnitten aus dem Zungengrund in der Gegend des Foramen 
caecum keine Schilddrüsen an läge. Die Zona glomerulosa der Nebenniere 
zeigte entschiedene bindegewebige Sklerose, das Ovarium einige wenige 
Ovulationsnarben. Die Thymusdrüse war reiner Fettkörper. Epiphyse, 
Pankreas, Milz 0 . B. Da der Fall eine ganz ungewöhnlich weitgehende 
Aplasie von Schilddrüsengewebe insofern zeigt, als er zum Unterschied 
von den bisher beschriebenen Fällen auch keine Zungenstruroa aufweist, 
welche Schilddrüseninkret für den Körper liefern konnte, so legt er die 
Streitfrage besonders nahe, ob die laterale Schilddrüsenanlage bzw. der 
postbranchiale Körper imstande ist, Schilddrüsengewebe oder wenigstens 
ähnliches Produkt zu liefern, und in dieser Hinsicht ist auf die eigen¬ 
tümliche kolloidartige tropfige Produktion der postbranchialen Rudimente 
im vorliegenden Falle hinzuweisen. Ferner zeichnet sich der Fall aus 
durch die Anwesenheit eines einzigen* Epithelkörperchens von geringer 
Grösse und durch die als vikariierend aufzufassende Hypertrophie des 
Hypophysenvorderlappens mit den bemerkenswerten 'Zellwucherungen 
nach Art der Schwangerschaftszellen (bisher nur von Schilder gesehen) 
und den noch nicht bei Myxödem beschriebenen Hypophysenadenomen, 
letztere wichtig wegen des gelegentlichen klinischen Zusammentreffens 
von Akromegalie und Myxödem (Pineies). 


Aussprache: Hr. Maurer geht auf entwicklungsgeschichtliche 
Daten ein. 

3. Hr. Onken: „Chondrodystrophia**. Besprechung der in der 
medizinischen Literatur angegebenen chondrodystrophischen Gestalten 
aus der darstellenden Kunst. Anschliessend Demonstration von Röntgen¬ 
aufnahmen eines fünfjährigen Chondrodystrophikers, der nachher ge¬ 
zeigt wird. 

Aussprache: Hr. Rössle weist auf die Zusammenhänge mit Hyper¬ 
genitalismus bin. Ebenso Hr. Lommel. 

Sitzung vom 18. Februar 1920. 

Vorsitzender: Herr Stintzing. 

Schriftführer: Herr Berger. 

1. Hr. Nieden: Zwerchfellbrich. Vorstellung des vor 14 Tagen 
operierten, jetzt geheilten Patienten. Zwerchfellriss durch Ueberfahren 
vor einem Jahr. Seitdem Magenschmerzen und Schmerzen in linker 
Oberbauchgegend. Die Operation (medianer Abdominalschnitt) zeigte 
markstückgrosse Lücke in der linken Zwerchfellkuppe, durch die die 
Hälfte des Querkolons und Colon descendens, Milz und das grosse Netz 
in die Brusthöhle gelangt waren. Inkarzerationserscheinungen seit zwei 
Wochen. Sehr stürmische Pneumothoraxerscheinungen schwanden sofort 
auf Punktion und Absaugung. 

2. Hr. Göbel: Mesenterium commune als Ursache eines Hirsch- 
sprung’schen Symptomenkomplexes. Bericht betrifft einen Knaben, der 
vom 8. —12. Monat klinisch beobachtet wurde. Exitus an Bronchopneu¬ 
monie. Zunehmender Meteorismus. Doppelseitige Skrotalhernie. Mast¬ 
darmprolaps. Sektion ergab: Das 7 cm breite Mesenterium commune 
gestattete ein völliges Umschlagen des Colon ascendens nach der linken 
Seite. Colon transversum war besonders rechts durch ein breites Meso¬ 
kolon freibeweglich. Das Mesocolon descendens war 3 cm breit. Pri¬ 
märe Ursache des Krankheitsbildes die Missbildung des Mesenteriums. 
An weiteren Missbildungen fanden sich Hufeisenniere, Hypospadie dritten 
Grades, primitive Ohrmuscheln. 

Aussprache: Hr. Guleke berichtet von einem Fall, bei dem 
8 mal laparotomiert werden musste, da durch das aussergewöhnlich lange 
Mesokolon immer wieder ein Volvulus verursacht wurde. 

3. Hr. Ibrahim: Zor Pathologie der Neugeborenen. 1 . Ueber 
Arhinenzephalie mit medianer Lippenspalte. Demonstration 
eines Präparats von einem am 6. Juni 1918 vorgestellten Kind, das mit 
8 Wochen ad exitum gekommen war. 2. Zur Klinik der angebo¬ 
renen Oesophagusatresie. Präparat eines am 10. Lebenstag ver¬ 
storbenen Mädchens mit angeborenem Speiseröhrenverschluss und Ein¬ 
mündung des unteren Oesophagusabschnittes in die Luftröhre. 3. Ueber 
Behandlung des Tetanus neonatorum mit subkutanen Injek¬ 
tionen von Magnesiumsulfat nach Falk. 

(Vortrag zu kurzem Referat nicht geeignet.) 

4. Hr. Reichmann: Zur dystrophischen Myotonie mit Demonstra¬ 
tion. 2 atypische Fälle. 


Bücherbespreehungen. 

Eugelen: Gedächtniswissensehaft und die Steigerung der Gedächtnis¬ 
kraft. München 1920. Verlag der Aerztl. Rundschau, Otto Gmelin. 
142 Ss. Preis 9 M. 

Verf. bringt in seinem allgemein verständlich und sehr gewandt 
geschriebenen Buch zunächst einen Abriss der Gedächtnispsychologie, 
die Darstellung stützt sich im wesentlichen auf Meumann. Weitere 
Kapitel behandeln die verschiedenen Formen der Gedächtnisschwäche, 
die Gedächtnispflege, das Lernen durch Beobachten, Versuche über Ar¬ 
beitsersparnis beim Lernen usw. Schliesslich gibt Verf. Hinweise und 
Anleitungen zu leichter und dauerhafter Aneignung von Gedächtnis¬ 
inhalten. Mnemotechnische Hilfen werden im allgemeinen von Verf. 
mit Recht verworfen, betont wird, dass in bewusster und systematischer 
Weise eine Hebung des Gedächtnisses angestrebt werden muss. Was 
Verf. über die Ueberbürdung in der Schule sagt, dürfte zurzeit kaum 
mehr voll berechtigt sein. Sich „oft als unheilbar erweisende geistige 
Schwächezustände nach Examenüberanstrengung** beruhen in der Regel 
auf Gehirnerkrankung (Dementia praecox), deren Ursache nicht in 
geistiger Ueberanstrengung erblickt werden kann. Die Ausführungen' 
des Verf.’s sind im ganzen anregend und beachtungswert, so dass das 
Buch insonderheit Aerzten und Lehrern empfohlen werden kann. 

_ Henneberg. 

Alfred Adler-Wien: Ueber den nervösen Charakter. Grundzüge einer 
vergleichenden Individualpsychologie und Psychotherapie. 2. ver¬ 
besserte Auflage. Wiesbaden 1919. J. F. Bergmann. 198 S. 

Verf. ist der Ueberzeugung, dass das ganze Bild der Neurose ebenso 
wie alle ihre Symptome von einem fingierten Endzweck aus beeinflusst, 
ja entworfen ist. Am Anfang der Entwicklung zur Neurose steht das 
Gefühl der Unsicherheit und Minderwertigkeit, das eine leitende Idee 
verlangt. Aus der Empfindung der Organminderwertigkeit heraus greift 
der Neurotiker zu Symbolen und Hilfskonstruktionen, die in dem den 
grössten Raum einnehmenden praktischen Teil des Buches im einzelnen 
geschildert werden. — Die mit grossem Scharfsinn gegebenen Analysen 
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und Deduktionen des Verf.’s bieten eine Fülle von interessantem Material. 
Sie wirken jedoch vielfach, besonders da, wo sie an die Breuer-Freud* 
sehen psychoanalytischen Untersuchungen anknüpfen, nicht gerade über¬ 
zeugend. Die Sprache ist zudem so schwerflüssig, auch setzt Verf. so 
viele Vorkenntnisse auf diesem schwierigen Gebiet voraus, dass die Lek¬ 
türe''dem Nichtfachmann kaum empfohlen werden kann. 

L. Loewenfeld -München: Ueber das eheliehe Glück. Erfahrungen, 
Reflexionen und Ratschläge eines Arztes. 4. Auflage. Wiesbaden 11)19. 
Verlag von J. F. Bergmann. 412 S. 

Wenn sich das eheliche Glück aus Büchern lernen liesse, so brauchte 
es hinfort keine unglücklichen Ehen mehr zu geben; denn was sich 
über dieses Thema überhaupt Fruchtbares sagen lässt, das gibt Verf. 
in seinem reifen und von ernster Vertiefung zeugenden Werke. Das 
Erscheinen der 4. Auflage nach verhältnismässig kurzer Zeitspanne be¬ 
weist, dass das Buch Anklang gefunden hat und hoffentlich weiter finden 
wird, um so mehr als es unter den heutigen sozialen Verhältnissen, 
nachdem, der Weltkrieg so viel zerrissen und zersetzt hat, ein besonders 
wertvolles Bestreben ist, den unglücklichen Ehen mit ihren Nachteilen 
für die Nachkommenschaft entgegenzuwirken. Eine wohltuende Klarheit 
der Denkweise und der Sprache zeichnet das Buch vor vielen anderen 
zeitgenössischen Werken über verwandte Gegenstände aus. 

K. Kroner. 


Hans Debrnnner: Lehrbach für orthopädische Hilfsarbeiterinnen. 

Leipzig 1919. Verlag von F. C. W. Vogel. 300 S. mit 172 Abbildungen. 

Preis geheftet 17 M. 

Das auf Anregung Prof. Gocht’s entstandene Buch berücksichtigt 
in eingehender Weise die Bedürfnisse der Praxis und stützt sich auf 
die Erfahrungen, die der Verf. bei der Leitung der Kurse für ortho¬ 
pädische'Hilfsarbeiterinnen am Berliner Universitätsinstitut für Orthopädie 
gemacht hat. Es kann nicht nur den Damen, die sich als orthopädische 
Hilfsarbeiterinnen ausbilden, zum Studium angelegentlich empfohlen 
werden, sondern wird auch für die Leiter solcher Kurse manche wert¬ 
volle Anregung bieten. Die Ausbildung orthopädischer Hilfsarbeite¬ 
rinnen, welche jetzt allgemein mehr in den Vordergrund des Interesses 
zur weiteren Ausgestaltung der Krüppelfürsorge tritt, wird hierdurch in 
zweckmässiger Weise gefördert. Schasse-Berlin. 


Literatur-AuszUge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie- 

M. B. Schmidt: Ueber die Verkalkung der Nierenepithelien bei 
Snblimatvergiftnng und bei Dysenterie. (Zbl. f. Path., 1920, Bd. 30, 
Nr. 18.) Die Verkalkung der Epithelien der gewundenen Harnkanälchen 
bei tödlich verlaufender Sublimatvergiftung des Menschen ist eine regel¬ 
mässige Erscheinung. Da nun die Schleimhaut des Dickdarms normaliter 
das Hauptorgan für die Ausscheidung des Kalkes darstellt und sie bei 
Sublimatvergiftung schwer erkrankt, hatte sich Verf. immer die Vor¬ 
stellung gemacht, die Nierenverkalkung sei die Folge der schwer 
alterierten, für die Kalkabscheidung insuffizient gewordenen Dickdarm¬ 
schleimhaut. Zugunsten dieser seiner Auffassung spricht ein bei einem 
37 jährigen Soldaten beobachteter Fall von Nierenverkalkung bei in¬ 
fektiöser Dysenterie. Nur eine Kombination von Nieren- und Dickdarm¬ 
schädigung macht Verkalkung. Die Nekrose der Harnkanälchenepithelien 
allein führt beim Menschen mit seinem geringen Kalkgehalt im Blut 
und Harn nicht zur Verkalkung, und ebenso verlaufen die Quecksilber¬ 
vergiftung und Ruhr ohne Kalkausfällung, wenn nicht gleichzeitig die 
Nieren geschädigt sind. 

E. Miloslavich: Ueber einseitigen Nebennierenmangel. (Zbl. 
f. Path., 1920, Bd. 30, Nr. 17.) Fall von angeborenem Mangel der 
rechten Nebenniere und Niere samt den dazugehörigen Gelassen und des 
rechten Ureters bei einer 72jährigen, infantilen, zwerghaften, vielfach 
missbildeten Frau. Entgegen der allgemeinen empirisch gewonnenen 
Annahme, dass die Nebenniere trotz innigen topographischen Beziehungen 
zur Niere von der Entwicklung dieses Organs unabhängig ist, glaubt 
Verf. unter Berücksichtigung seines Befundes doch berechtigt zu sein, 
zwischen der Entwicklung der Nieren einerseits und der Nebenniere 
andererseits gewisse formale und kausale Beziehungen annehmen zu 
dürfen. 

G. W. G. Mieremet: Ein aus den verschiedenen Elementen des 
Knochenmarks bestehender Tnmor in der Nebenniere. (Zbl. f. Path, 
1920, Bd. 31, Nr. 15.) Knochenmarksherd in der linken Nebenniere 
eines 53jährigen Mannes, der an einem Speiseröhren krebs gestorben war. 
Es fand sich daselbst ein dunkelroter etwa haselnussgrosser Knoten, der 
überall von Nebennierenrinde umgeben wurde und histologisch aus lauter 
Knochenmarkselementen (Erythrozyten, Normoblasten, Erythroblasten, 
polynukleäre neutrophile und eosinophile Leukozyten, neutrophile und 
eosinophile Myelozyten, Myeloblasten und Megakaryozyten) bestand, die 
in einem Maschenwerk von feinen Bindegewebsfasern mit Fettzellen und 
dünnwandigen Gefässen eingelagert waren. Knochengewebe fand sich 
nirgends. Verf. lässt den Knochenmarksherd aus nach der Geburt ein¬ 
geschleppten Zellen entstehen. To bl er. 

A. Dietrich-Köln: Kriegserfahrungen über Thrombose. (M.m.W., 
1920, Nr. 32.) Die Thrombose ist nicht nur ein mechanischer, sondern 
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auch ein reaktiver Vorgang, ausgelöst durch eine Störung im Verhalten 
von Blut und Gefässwand. Unter den schädigenden Einflüssen bildet 
die Infektion den vorwiegendsten Faktor. Eine Behinderung’ der Blut¬ 
strömung wirkt nur begünstigend und formgestaltend. R. Neumann. 

J. Schneller: Ueber multiple Darmlipome. (Zbl. f. Path., 1920, 
Bd. 30, Nr. 18.) Bei einem 55jährigen Mann fanden sich, im Jejunum 
etwa 90 bis haselnussgrosse, lappig gebaute, submukös gelegene Lipome 
auf einer Darmstrecke von 120 cm, zu unterst hatten einige Lipome den 
Darm auf 1 cm weit invaginiert. Tobler. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Marx-Frankfurt a. M. und W. Eichholz-Darmstadt: Unter¬ 
suchungen über vereinfachte Nährbodend&rstellnng. (M.m.W., 1920, 
Nr. 32.) Herstellung von Tabletten für die vereinfachte Darstellung 
von Ragit-Drigalski-Agar und Ragit-Barsikow-Nährböden, die von der 
Firma Merck in den Handel gebracht werden. 

E. Czaplewski-Cöln: Ueber neue Sernmnährboden. (D.ra.W., 
1920, Nr. 30.) Durch Zusatz bestimmter Mengen von Alkali zu Serum 
entstehen flüssige, klare Seruraalkalialbuminate. Diese können im Dampf 
sterilisiert und in Ampullen aufbewahrt werden. Der Hauptvorzug liegt 
darin, dass so sterilisierbare Eiweisskörper als Zusatz zu Nährböden 
steril vorrätig gehalten werden können. Durch Zusatz des Serumalkali- 
albuminats zu Traubenzucker lässt sich ein sehr guter Dipbtherienähr- 
boden hersteilen. 

L. Bitter-Kiel: Tropon als brauchbarer Ersatz von Pepton für 

Bereitung von Bakteriennährboden. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Das 

billigere Tropon, auch Eisen- und Mälztropon, ist ein guter Ersatz für 
das teure Pepton bei der Bereitung von Nährböden. R. Neumann. 

Uhlenhuth und Joetten-Berlin: Immnnisierungsversnche gegen 
Tnberkniose mit massiven Antigendosen. (D.m.W., 1920, Nr. 32 u. 33.) 
Es gelingt nicht, mit massiven Dosen von in verschiedener Weise abge¬ 
töteten Tuberkelbazillen (Vorbehandlung der Tuberkelbazillen mit Tri- 
chloräthylen, mit Antiformin, mit zertrümmerten Tuberkelbazillen, mit 
Bazillen, die 2 Stunden im strömenden Dampf gehalten waren, die 
V 2 Stunde lang bei 150° gehalten waren) oder mit lebenden säurefesten 
Bakterien bei Meerschweinchen und Kaninchen eine Immunität gegen 
eine künstliche Immunität mit lebenden Tuberkelbazillen zu erzielen. 

Dünner. 

F. W. Oelze-Leipzig: Ueber die Bewegung der Spirochaete pal- 
lida. (M.m.W., 1920, Nr. 32.) Die Beobachtungen wurden vorgenommen 
in einer Quarzkammer mit dem Spezialobjektiv V, einer Glyzerinimmer¬ 
sion von 3 mm Brennweite von Zeiss und mit dem Zeiss’schen binoku¬ 
laren Tubusaufsatz. Man hat bei der Pallida zwischen Bewegung und 
Fortbewegung zu unterscheiden. Die Bewegung setzt sich zusammen 
aus Rotation und Knickbewegung. Die Fortbewegung ist diffizil zu be¬ 
obachten. In flüssigen Medien ist die Pallida so gut wie unbeweglich, 
in festen Medien, z. B. einer Mischung von Serum mit 5proz. Gelatinegel, 
bewegt sie sich besser, mit einer Geschwindigkeit von 5—20 ft in der 
Sekunde. Schon nach 2—5 Stunden hört die Bewegung auf. 

F. Jahne 1-Frankfurt a. M.: Einiges über die Prinzipien und neuere 
Methoden des Spirochätennachweises im Gewebe mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Zentralnervensystems. (M.m.W., 1920, Nr. 32.) Um 
die Fasermitfärbung im Zentralnervensystem zu vermeiden wird eine 
Pyridinwaschmethode angegeben. Als sicherste Methode des Spirochäten- 
nachweises in den Geweben des Zentralnervensystems wird ein Pyridin- 
Uran verfahren mitgeteilt. R. Neu mann. 

M. Hahn und E. v. Skramlik-Freiburg i. B.: Serologische Ver¬ 

suche mit Antigenen nnd Antikörpern an der überlebenden künstlich 
dnrehströmten Leber. (Biochem. Zschr., Bd. 98, H. 1—3.) Für die 
Versuche an der durchströmten Meerschweinchenleber benutzten Verff. 
als Antigen Kobragift. Die Leberzellen enthalten einen präformierten 
Körper, der die Wirkung des Kobragiftes auf Hammelblutkörperchen zu 
ergänzen vermag. Dieser Körper geht unter dem Einfluss des Schlangen¬ 
giftes in die kreisende Flüssigkeit über. Das Kobragift bewirkt eine 
Zerstörung der Leberzellen. Im künstlichen Kreislauf entgiftet die Leber 
Schlangengift nicht. Ambozeptorbeladeue Blutkörperchen werden im 
Kapiliargebiet der Pfortader durch Agglutination zurückgehalten (Organ- 
bindungsphänomen), später erfolgt Hämolyse. Danach besteht die Bor- 
det’sche Anschauung der Hämagglutination als Vorstufe der Hämolyse 
zu Recht. Hämolytische Ambozeptoren werden in den Leberzellen fest- 
gehalten. Sie wirken auf dieses Organ als Gift. Kreisende Agglutinine 
werden allmählich in das Lebergewebe aufgenommen, lassen sich durch 
Auswaschen nicht mehr entfernen und agglutinieren eingeführte Bak¬ 
terien. Daraus ergibt sich eine bedeutende Rolle der Leber bei sero¬ 
logischen Prozessen. Wie weit aber hier organspezifische Vorgänge in 
Frage kommen, lässt sich noch nicht übersehen. R. Lewin. 

0. Blasius-Hagen: Untersuchungen mit den von Meinicke ange¬ 
gebenen Lnesreaktionen (M. R. und D. M.). (D.m.W., 1920, Nr. 30.) 
Untersuchungen an einer grossen R&ihe von Seren mittels der ursprüng¬ 
lichen zweizeitigen Meinicke-Reaktion (M. R.) und der sog. dritten, ein¬ 
zeitigen Modifikation (D. M.) seiner Reaktion haben eine grosse Ueber- 
einstimmung dieser Reaktionen mit derWa.-R. ergeben. Beide ergänzen 
sich insofern, als da, wo die eine Methode versagt, mit der anderen 
noch ein positives Resultat event. erzielt werden kann. AnsteHung einer 
der Meinicke-Methoden neben Wa.-R. wird deshalb dringend empfohlen. 
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H. Bechhold und L. Reiner-Frankfurt a. M.: Die Stalagmone. 
(M.ra.W., 1920, Nr. 31.) Stoffe, die die Oberflächenspannung des Urins, 
gemessen mittels des Traube’schen Stalagmometers, herabsetzen, werden 
als Stalagmone bezeichnet. Sie gehören zu den Kolloiden bzw. Semi¬ 
kolloiden. ln erster Linie gehören dazu die Eiweissabbauprodukte von 
Art der Oxyproteinsäuren, Albumosen, Peptone; bei gewissen Krankheits¬ 
gruppen auch Eiweissstoffe und Gallenbestandteile. Hinweis auf den 
pathologischen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Eiweiss¬ 
abbauprodukten im Harn und Eiweissstoffwechselalteration. Es wird die 
Verwendbarkeit der Bestimmung des stalagmometrischen Quotienten in 
klinischen und hygienischen Untersuchungen besprochen. 

R. Neumann. 

E. Weil und A. Felix: Ueber die Bedingungen der Agglutinin- 
bildung durch das Fleckflebervirns. (W.kl.W., 1920, Nr. 30.) Die 
intraperitoneale Injektion von Fleckfiebervirus ruft beim Kaninchen kon¬ 
stant Agglutination gegen X 18 hervor. Das auslösende Moment für die 
Reaktion stellt das lebende, sich vermehrende Virus dar. — Die Fleck¬ 
fieberagglutination mit Xj 9 ist als echte Immunitätsreaktion anzusehen. 

Glaserfeld. 

H. Much: Zur Lösung des Tuberknlinrätsels. (Zugleich der 
Schlussstein der Partigenbebandlung) (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Jeder 

Erreger, so auch der Tuberkelbazillus, besteht aus einer Anzahl von 
Teilstoffen oder Partialantigenen, die im Körper entsprechende Partial¬ 
antikörper hervorrufen. Der Tuberkelbazillus lässt sich in zwei bio¬ 
logisch völlig verschiedene Gruppen von Partigenen zerlegen: in das 
wasserlösliche Partigen L, das eigentliche Reintuberkulin und den Rück¬ 
stand R, der wieder aus Eiweiss A, Fettsdurelipoid F und Neutralfett¬ 
alkohol N besteht. Injektion von L erzeugt eine schädliche Giftüber¬ 
empfindlichkeit, solche von R eine nützliche Immunkörperüberempfind- 
lichkeit, erstere muss bei der Behandlung aufgehoben, letztere gesteigert 
werden. So ist jetzt das bisher vernachlässigte L in den Handel ge¬ 
bracht worden, es gelingt demnach durch Injektion steigender Mengen 
die Giftüberempfindlichkeit zum Verschwinden zu bringen. In Zukunft 
wird man also in den Fällen, wo R keinen Erfolg zeitigt, auch mit L be¬ 
handeln. Die entsprechende, aufeinanderfolgende Anwendung beider 
Mittel hat so auch solche gute Erfolge ergeben, so besonders bei 
phlyktenulären Augenentzündungen, die durch R ungünstig beein¬ 
flusst werden. R. Neumann. 


* Innere Medizin. 

A. Esser-Düsseldorf: Indirekte Anskaltation. (D.m.W., 1920, 
Nr. 32.) Der Schall wird im Wasser intensiver fortgeleitet als in der 
Lutt. Verf. empfiehlt, Patienten im Wasserbad mittels Schlauchhprrohr, 
das etwa 3—5 cm von der Körperoberfläche entfernt gehalten werden 
soll, zu auskultieren. Dünner. 

A. E. Mayer-Davos: Welche Longe erkrankt am häufigsten an 
Tnberknlose? (M.m.W., 1920, Nr. 32.) Statistische Erhebungen haben 
ein Ueberwiegen der rechten Lunge bei der beginnenden Tuberkulose 
ergeben. 

A. Bacmeister - St. Blasien: Indikationsstellnng für die Ent¬ 
leerung plenritischer Exsudate und Empyeme. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) 
Abgesehen von der durch die Grösse des Exsudats gegebenen vitalen 
Indikation zur Punktion ergeben sich folgende Richtlinien: Nicht tuber¬ 
kulöse, seröse Exsudate, die sofort nach Rückgang des Fiebers sich 
spontan resorbieren, bleiben unberührt. Akut entzündliche, langsam 
steigende und sich resorbierende Exsudate werden spätestens in der 
dritten Woche abgelassen, die grösseren mit Ersatz durch Luft. — 
Tuberkulöse seröse Exsudato werden bei schwerer Erkrankung der 
anderen Seite ohne Luftersatz sofort abgelassen. Sonst wartet man bis 
zum Fieberabfall und Stehen des Exsudats ab. Dann wird bei Fehlen 
aktiver Tuberkulose das ganze Exsudat unter Luftersatz abgelassen. Ist 
die Lunge dagegen tuberkulös, so wird das Exsudat sukzessive durch 
kleine Punktionen (10—50 ccm) entleert. Akute Empyeme werden zu¬ 
nächst punktiert, später abgesaugt oder reseziert. Tuberkulöse Em¬ 
pyeme werden möglichst konservativ behandelt. 

M. Gil-Casares-Santiago de Calicia (Spanien): Eine neue Form 
von Herzarrbythmie. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Die als Asynchronismus 
ventricularis intermittens beschriebene Form von Herzarrhythmie beruht 
auf einer Dysergie der ventrikulären Arbeit infolge Dissoziation der 
beiden Ventrikel; sie ist zu unterscheiden von der Bigeminie und der 
Hemisvstolia alternans und spuria. Die Analyse dieser Arrhythmie 
wurde ermöglicht durch die Aufnahme eines Pallogramms, einer von dem 
Verf. angegeben und in Kürze beschriebenen neuen Methode der Puls¬ 
registrierung. R. Neu mann. 

R. Kaufmann und C. J. Rothberger: Ueber extrasystolische 
Polsarrhythmien. (W.kl.W., 1920, Nr. 28.) Im Herzen der Extra- 
systoliker haben sich ein oder mehrere Herde gebildet, welche eine vom 
Sinusrbythmus abweichende rhythmische Reizerzeugung entwickeln. 
Wenn alle in den isolierten Herden gebildeten Reize aus ihm austreten 
und in das übrige Myokard übertreten können, so entstehen die Anfälle 
paroxysmaler Tachykardie; gelingt aber nur hin und wieder oder perio¬ 
disch einem Reiz der Austritt, so entsteht das Bild der Extrasystole. 
Weil die die rhythmischen Reize bildende Stelle abseits von der Bahn 
des Normalreizes liegen, so bezeichnen die Verff. die Fälle von Extra¬ 
systole als parasystolische Arrhythmie. Nach dieser Auffassung wären 
die ventrikulären Extrasystolen nichts anderes als Kammerautomatik 
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mit partieller Austrittsblockierung der abnormen Erregungen, deren 
Rhythmus häufig durch eine Unterteilung des Eigenrhythmus derjenigen 
Stellen entstehen dürfte, welche den Extrareiz abgibt. Glaserfeld. 

R. Korbsch - Breslau: Zur Technik der Traubenzuckerinfnsion. 
(M.m.W., 1920, Nr. 32.) Beschreibung eines einfachen Apparates zur 
intravenösen Traubenzuckerinfusion. 

0. David-Ralle: Heilwirkungen der Lnftfüllnng der Bauchhöhle. 
(M.m.W., 1920, Nr. 81.) Entgegen der Bemerkung von Kaestle in 
Nr. 25 dieser Wochenschrift wird nachgewiesen, dass die therapeutische 
Wirkung der Gasfüllung der Bauchhöhle besonders bei tuberkulöser Peri¬ 
tonitis schon längere Zeit bekannt ist. R. Neumann. 

L. Jarno-Budapest: Ueber den Chemismus des nüchternen Magens. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 27.) Der gesunde Magendarmtraktus ruht beim 
Menschen auch im leeren Zustande nicht. Das Bauchknurren ist iden¬ 
tisch mit der von Boldyreff zuerst beobachteten periodischen Leer¬ 
tätigkeit beim Hunde. Während des Bauchknurrens ist der Magen im 
praktischen Sinne leer, nach Ablauf desselben kann er infolge eines vor¬ 
läufig noch unbekannten Reizes ein salzsaures Sekret enthalten. Das 
Vorhandensein von Salzsäure im „praktisch“ leeren Magen ist ein durch¬ 
aus normaler Befund. Glaserfeld. 

H. Oe 1 ler - Leipzig: Ueber die klinisch-biologische Bewertung 
atypischer Zustands- und Fieberbilder der Infektionskrankheiten. 
(D.m.W., 1920, Nr. 30.) Aus dem Studium von Zustandsbild, Puls- 
und Fieberkurve bei atypischem, durch Schutzimpfung verändertem 
Typhus lässt sich ein neues biologisches Gesetz, das der Periodizität 
und Kontinuität ira Krankheitsablauf, konstruieren. R. Neu mann. 

R. Bauer: Zur Pathologie und Klinik der Paratyphns B-Infektion. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 27.) Bei einem mit Malaria behafteten Individuum 
besteht eine chronische Bazillendysenterie. Von den Geschwüren findet 
eine Infektion mit Paratyphus B und Streptococcus viridans statt. Es 
kommt zur Cholangitis suppurativa und zu multiplen Leberabszessen. 
Infolge Verwachsung der Gallenblase mit dem Duodenum und Bildung 
einer Fistel findet der Eiter Abfluss in den Darm, der Ikterus schwindet 
völlig und der Kranke wird trotz der Leberabszesse mit der Infektion 
fertig. Der Patient stirbt unter den Zeichen der Kachexie infolge der 
Dysenterie an Lobulärpneumonie. Glaserfeld. 

Busch-Niederkrüchten: Störung nach Erstinjektion von Diphtherie- 
heilsernm. (M.m.W., 1920, Nr. 31.) Auf erstmalige Diphtherieserum¬ 
injektion trat bei dem Autor Urtikaria und bedrohliche Herzschwäche 
auf. Es handelte sich um einen der seltenen Fälle von Ueberempfind- 
lichkeit gegen Pferdeserum. 

W. Krebs-Aachen: Die Beziehungen der Esophylaxie zur physi¬ 
kalischen Therapie. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Im Sinne der von 
Hoffmann beschriebenen Esophylaxie, d. h. der Schutzfunktion der 
Haut für die inneren Organe, wird die Steigerung der innersekretorischen 
Hauttätigkeit auf hydriatische und Temperatureinflüsse sowie andere 
physikalische Einflüsse hin besprochen und die therapeutischen Wir¬ 
kungen so auf wohl verständliche Art erklärt. R. Neu mann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

F. Gro ebb eis-Hamburg: Der Aufbau des Ernährangssystcms der 
nervösen Zentralorgane. (M.m.W., 1920, Nr. 32.) Angabe einer neuen 
färberischen Methode des Zentralnervensystems, deren Prinzip die Dar¬ 
stellung einer histochemisch bekannten Substanz, nämlich der Chloride 
und Phosphate, im Zentralnervensystem in Form von Silbersubhalogenid - 
körnchen ist. Mittels dieser genau beschriebenen Methode ist es möglich, 
die Beziehungen des gliösen zum mesodermalen Anteil des Zentralnerven¬ 
systems zu studieren und mit Hilfe des „Chloräquivalentbildes“ Anordnung 
und Richtung des Ernährungssystems des Zentralnervensystems fest¬ 
zustellen. Die Methode verspricht Aufschluss über zahlreiche histo¬ 
logische und physiologische Eigenschaften des Nervengewebes zu bringen. 

A. Stern-Charlottenburg: Ueber Eigentümlichkeiten des Herpes 
zoster (Rezidive, Kombination mit Fazialislähmung, Aequivalente). (M.m.W., 
1920, Nr. 30.) Beschreibung eines Falles von periodisch rezidivierendem 
Herpes zoster. Zu gleicher Zeit Auftreten einer Fazialislähmung. Diese 
sowie beschriebene andere motorische Lähmungen sind nicht notwendig 
durch direkten Kontakt veranlasst, sondern als Ausdruck einer all¬ 
gemeinen Infektionskrankheit aufzufassen. Es scheinen auch Zoster¬ 
äquivalente in Form von Allgemeinerscheinungen mit Drüsenschwellungen, 
motorischen Lähmungen ohne Zostereruption auf der Haut vorzukommen. 

R. Neu mann. 


Kinderheilkunde. 

W. Grimm er-Königsberg, Pr.: Die Arbeiten auf dem Gebiete der 
Milchwissenschaft und Molkereipraxis in den Jahren 1916 und 1917. 
(Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. I u. 2.) Sammelreferat. 

E. Freuden borg-Heidelberg: Ueber den Einfluss der Molke auf 
das Darmepithel. VI. Mitteilung. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 3.) 

E. Freudenberg und H. Ma mm eie-Heidelberg: VII. Mitteilung: 
Ueber die Sauerstoffzehrung von Kalbsdarmzellen in Knhmolke. 
(Ebenda.) Am Betrage des Sauerstoffverbrauchs von Kalbsdarmzellen in 
Kuhmolke ist mit etwa 42 pCt die Wirkung von Lipoiden auf die Zellen 
beteiligt. Der Rest entfällt auf die gelösten Stoffe. — Das Eiweiss der 
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Molke ist ohne Einfluss auf den Vorgang. Dagegen ist mit einem Be¬ 
trage, dessen Umfang nicht angegeben werden kann, die Zitronensäure 
beteiligt. 

K. Soheer-Frankfurt a. M.: Der Chlorspiegel im Blutserum des 
Säuglings und seine Abhängigkeit von der Magensekretion. (Jahrb. f. 
Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 5.) Die Untersuchungen wurden an Säug¬ 
lingen von 2—4 Monaten ausgefübrt. Der Chlorgehalt des Blutserums 
des Säuglings wurde mit 0,505—0,595 pCt. festgestellt. Er ist abhängig 
von der Magensaftsekretion, indem er mit einsetzender Verdauung rasch 
sinkt, mit fortdauernder Magen verdauungsarbeit langsam weiter fällt und 
mit zunehmender Entleerung des Magens wieder auf die alte Höhe steigt. 

A. Pese - Breslau: Beiträge zur Pathogenese und Therapie der 
Enuresis nocturna. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 5.) Verf. 
unterscheidet eine von grosser Schlaftiefe abhängige angeborene Form 
der Enuresis von einer symptomatischen, bei der die Harnentleerung mit 
gefühlsbetonten Vorstellungen verknüpft ist. Letztere tritt in der Regel 
erst ein, nachdem das Kind bereits längere Zeit bettrein war; sie kann 
sich aber mit der Schlaftiefenenuresis kombinieren. Die Schlaf tiefen - 
enuresis kann durch Flüssigkeibsbeschränkung in der Nahrungszufuhr 
und nächtliches Wecken unter Berücksichtigung des Schlaftiefengipfels 
therapeutisch angegangen werden, die symptomatische Form ist suggestiven 
Mitteln zugänglich. 

P. Karger und A. Peiper-Berlin: Ueber Fleisehverdaunng im 
Säuglingsalter. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 4.) Stoffwechsel¬ 
untersuchungen an 4 Säuglingen von 2V 2 —5 Monaten ergaben eine Ver¬ 
besserung der N-Bilanz bei einer Tageszulage von 10 g Muskelfleisch zu 
Milchmischungen. Klinisch wurden von dieser Fleischzulage Schädigungen 
nicht veranlasst. Danach kann.man jungen Säuglingen Fleisch un¬ 
bedenklich geben, womit jedoch nicht gesagt ist, dass man es ihnen 
auch geben soll. 

G. Ritter-Posen: Zur Entstehung der angeborenen Duodenal- 
atresie. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 5.) Bei der Operation 
eines Erwachsenen fand sich eine totale Atresie des Darmes, die auf ein 
altes Darmgeschwür zurückzuführen war, während jegliche Entzündungs¬ 
erscheinungen fehlten. Das gibt Verf. Anlass zu dem Hinweise, dass 

auch die kongenitale Atresie einem fötalen Ulkus ihren Ursprung ver¬ 

danken könne. 

S. v. Uji-Budapest: Ein geheilter Fall von llens ▼erminosus. 
(Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 4.) Kasuistik; der Darm Verschluss 
durch Knäuel von Spulwürmern erheischt chirurgische Therapie. 

E. Stransky-Pressburg: Ueber die Einteilung, Symptomatologie 
und Therapie der postskarlatinösen Nephritiden im Sinne Volhard’s. 
(Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 4.) Klinische Studie. 

J. Peiser-Berlin: Prüfungen höherer Geliirnfonktionen bei Klein¬ 
kindern. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 3.) Verf. hat den inter¬ 
essanten Versuch gemacht, Intelligenzprüfungen beim Kleinkind im 

Spielalter in der Form von Situationsprüfungen durchzuführen, wie sie 
Köhler bei Intelligenzprüfungen von Anthropoiden erprobt und an¬ 
gegeben hat. Die zahlreichen Faden-, Stäbchen-, Umwege-, Schachtel¬ 
und Sortierungsversuche haben ein grosses praktisches Interesse: sie 
geben Untersuchungsmöglichkeiten für jedes Jahr des Spielalters in 
grosser Variation an die Hand. 

W. Städtler-Göttingen: Störung der Zirkulation im Araehnoidal- 
Ventrikslarsystem durch eine seltene kongonitale Missbildung des 
Kleinhirns. (Jahrb. f. Kindhlk., 1919, Bd. 90, H. 6.) Kasuistik. 

E. Janzen - Giessen: Nephrose und Hirntumor, differential* 
diagnostische Schwierigkeiten. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 1.) 
Kasuistik; differentialdiagnostische Betrachtungen; Sektion fehlt. 

G. Härtel - Göttingen: Ueber die Entstehung von Hydrozephalus 
infolge gestörter Druckverhältnisse im Ventrikulär- und Arachnoidal- 
system. (Jahrb. f. Kindhlk., 1919, Bd. 90, H. 6.) Analyse dreier Fälle 
von Hydrozephalus mit dem Ergebnis, dass, wo in solchen Fällen bei 
erhaltener Kommunikation zwischen Ventrikulär- und Arachnoidalraum 
dauernd eine nicht zu behebende Druckdifferenz zwischen Ventrikel und 
Arachnoidalflüssigkeit besteht, diese nur hervorgerufen sein kann und 
zu erklären ist durch raumbeengende Verhältnisse von seiten des Gross¬ 
hirns oder Kleinhirns, und dass der dauernd auf das Zerebrum wirkende 
Ueberdruck, wo nicht die Entstehung des Hydrozephalus direkt bedingt, 
so doch für dessen Wachstum von grösster Bedeutung ist. — Ein Aus¬ 
gleich der Ventrikulär- und Arachnoidalflüssigkeit findet wohl statt, 
jedoch nur allmählich und stets ungenügend. Die Druckdifferenz ist 
auch weder durch Spinal- noch durch Ventrikelpunktion auszugleichen. 

M. Hohlfeld: Erfahrungen mit Intobation. (Jahrb. f. Kindhlk., 
1920, Bd. 91, H. 4.) Verf. empfiehlt zur Prophylaxe und Therapie der 
erschwerten Detubation den Tubuswechsel und die Verlängerung der 
Tubenlage. Bei jeder notwendigen Wiederintubation ist, auch schon vor 
erschwerter Detubation, ein Tubus von anderer Form zu wählen. Der 
gewechselte Tubus soll 2, nach der zweiten Reintubation 3 und nach 
jeder folgenden je 2 Tage länger liegen. Die sekundäre Tracheotomie 
komme nur in Frage, wenn der Tubus seinen Halt verloren hat 

A. Hotz-Zürich: Ueber Grippekomplikationen des Nervensystems 
im Kindesalter. (Jahrb. f. Kindhlk., 1919, Bd. 90, H. 6.) Kasuistik: 
Eitrige Meningitiden und schlaffe Lähmungen sowie die Kombination von 
Meningitis und Lähmung als Komplikation der Grippe im Kindesalter. 

E. Glanzmann-Bern: Die Konzeption der anaphylaktoiden Par- 
pura. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 6.) Verf. verteidigt seinen 
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Standpunkt gegenüber v. Pfaundler und v. Seht (Zschr. f. Kindhlk., 
Bd. 19, H. 5 u. 6). 

F. U eb e r 1 i n - Basel: Beitrag zur Kasuistik des angeborenen partiellen 
Riesenwuchses. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 2.) Klinische und 
anatomische Studie. 

H. Vogt-Magdeburg: Säuglingsskorbut. (Jahrb. f. Kindhlk., 1920, 
Bd. 91, H. 4.) Neun Fälle von Säuglingsskorbut. Sie waren dadurch 
entstanden, dass die für die Klinik gelieferte Milch ohne Benachrichtigung 
der Aerzte, um sie haltbarer zu machen, bereits in der Molkerei pasteuri¬ 
siert worden war. 

H. Eliasberg-Berlin: Erfahrungen über die Behandlung der Tuber¬ 
kulose des Kindesalters mit Partialantigenen nach Deycke-Much. (Jahrb. 
f. Kindhlk., 1919, Bd. 90, H. 6.) Die therapeutischen Versuche, die 
mit der Methode Deycke-Much in der Behandlung der kindlichen Lungen¬ 
tuberkulose angestellt wurden, haben die gehegten Erwartungen nicht 
erfüllt. Bezüglich der Diagnose und Prognose der Tuberkulose förderten 
dagegen die Untersuchungen mehr positive Resultate. Die Partialantigene 
erwiesen sich als dem Tuberkulin überlegen. Die wiederholte Analysierung 
eines Tuberkulösen mit Partial an tigenen gestattet doch einigermaassen 
zuverlässige Schlüsse. R. Weigert. 

P. Karger-Berlin: Beobachtungen an Kindern mit trockener Haut. 
(D.m.W., 1920, Nr. 30.) Eine Anzahl von Kindern fallen durch ihre 
abnorm trockene, spröde, rissige, schuppende Haut auf. Besonders der 
Typ des dürftig entwickelten Proletarierkindes weist dieses Symptom 
auf, und besonders häufig findet es sich bei tuberkulösen Kindern. Das 
Symptom der trockenen Haut bleibt meist während des ganzen Lebens 
bestehen. Die Ursache der trockenen Haut liegt in Veränderungen der 
Hauttalgproduktion, über die Erörterungen angestellt werden. 

R. Neu mann. 


Chirurgie. 

F. Frank -Heppenheim: Aseptische Tascheninstrumente. (M.m.W., 
1920, Nr. 32.) Empfehlung der Aseptikainstrumente von Dr. Lilien¬ 
stein, bei denen das abschraubbare Instrument als Griff einen Alkohol¬ 
behälter trägt, einem Füllfederhalter vergleichbar. Um einem dringenden 
Bedürfnis abzuhelfen, hat F. in einer besonderen Arbeit der D.m.W., 
Nr. 33, dieselben Instrumente mit anderem Texte beschrieben. 

\ Dünner. 

• 

G. Axhausen-Berlin: Zur Entstehung der freien Solitärkörper 

des Kniegelenks. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Als Ursache der Gelenk¬ 
körper ist meist ein Trauma, vielleicht auch einmal ein embolischer Vor¬ 
gang anzunehmen. Der traumatisch geschädigte Gelenkbezirk bleibt zu¬ 
nächst am Orte liegen und wird durch den Dissektionsprozess (König) 
allmählich abgegrenzt und ausgelöst. Das Wesen des Dissektionsprozesses 
ist der einseitig resorptive Charakter der reaktiven Vorgänge in der Um¬ 
gebung. R. Neu mann. 

M. Katze n stein-Berlin: Die Deckung schlechter Ampntations- 
Stümpfe mit Haut und die Technik der Immunisierung der Haut. 
(D.m.W., 1920, Nr. 30.) Die Entzündung eines Gewebes infolge Ein¬ 
dringens von Bakterien ist ein Zeichen für das Fehlen der Gewebs- 
immunität, und der Enderfolg dieser Entzündung für das restierende Ge¬ 
webe, die Erzielung einer solchen Immunität. Die ruhende Infektion ist 
der Zustand, bei dem die Gewebsimmunität trotz Vorhandenseins patho¬ 
gener Bakterien eine Entzündung nicht aufkommen lässt. Durch ein 
Trauma, z. B. Operation, kann es durch Störung dieses Gleichgewichtes 
zwischen Gewebe und Bakterien zu einer Entzündung kommen, deren 
Schäden durch zweizeitige Operation sich vermeiden lassen. Die Immuni¬ 
sierung der Haut wird durch künstliche Entzündung infolge Tamponade 
der Hauttaschen bewirkt. Genauere Auseinandersetzung der Technik. 

Gör res-Heidelberg: Ueber unsere Erfolge mit der Abee’schen 
Operation in 60 Fällen'von Wirbelsänlentoberkulose. (M.m.W., 1920, 
Nr. 31.) Die Einpflanzung eines Knochenspans aus der Tibia in die ge¬ 
spaltenen Domfortsätze des erkrankten Wirbelsäulenabschnittes ist ein 
einfacher, ungefährlicher Eingriff. Diese Operation ist fast in allen Fällen 
indiziert und bringt schnell und fast immer ein gutes Frühresultat, 
häufig auch dauernde Heilung. Bei normaler Rückgratschweifung 
verhindert sie die Buckelbildung, bei vorhandenem Gibbus die Zunahme 
desselben, ohne dass das Bewegungsvermögen des Rumpfes verloren geht. 

W. Förster-Suhl: Ueber Schmerzbetänbnng bei Kropfoperation 
und einen erfolgreichen Fall von intrakardialer Injektion. (M.m.W., 
1920, Nr. 31.) Bei 2 Fällen von Kropfoperation unter Lokalanästhesie 
mittels Novokain-Suprarenin trat vorübergehender Herz- und Atmungs¬ 
stillstand auf, der auf akute Vaguslähmung infolge der doppelseitigen 
Leitungsanästhesie zurückgeführt wird, ln dem einen, schon aufgegebenen 
Falle wurde durch intrakardiale Injektion von 1 ccm Suprarenin nach 
5 Minuten andauerndem Herz- und Atmungsstillstand noch das Leben 
zurückgerufen. R. Neumann. 

F. Hollenbach - Hamburg: Ueber die Behandlung des Pleura¬ 
empyems bei Grippe. (D.m.W., 1920, Nr. 32.) Bei akutem Influenza¬ 
empyem hält Verf. die frühzeitige Eröffnung des Thorax durch Rippen- 
resektion für die Operation der Wahl. Die evtl, entstehenden Empyem¬ 
resthöhlen sind durch thorakoplastische Operationen zu beseitigen, und 
zwar nach nicht zu langer Zeit. Dünner. 

E. Unger u. 0. Weski-Berlin: Ueber' ausgedehnte Zwerchfellver- 
letznngen. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Mitteilungen eines Falles von Zwerch¬ 
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fellriss nach Schussverletzung mit Durchtritt von Bauchorganen in die 
Brusthöhle unter langsamer Entwicklung von Bauchbeschwerden und Ileus. 

R. Neumann. 

J. Berber ich-Frankfurt a. M.: Nachuntersuchungen von Gastro¬ 
enterostomien wegen Viens ventricnli and Ulcas daodeni, unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Röntgendiagnostik. (Bruns' Beitr., 1920, 
Bd. 119, H. 1.) Verf. bat zusammen 43 Fälle, 6 Wochen bis 17 Jahre, 
nach der Operation eingehend chemisch, klinisch und röntgenologisch 
nachuntersucht. Bei Ulcus ventriculi ergab sich ein Prozentsatz von 
68,42 pCt. Heilung, davon allein 66.60pCt. für das pylorische oder prä- 
pylorische Ulkus. Der Chemismus kehrt im allgemeinen langsam zur 
Norm zurück (auch bei ungeheilten Fällen), nachdem direkt nach der 
Operation eine Anazidität besteht, die wohl auf dem Rückfluss der Galle 
und des Pankreassekrets beruht. Der vorher dilatierte Magen kehrt 
meist zur normalen Grösse zurück. Im grossen und ganzen besteht eine 
beschleunigte Entleerung des Magens. Der Pylorus wird, gleichgültig mit 
welchem Material er verschlossen wurde, später wieder durchgängig. 
Trotz des offenen Pylorus bleibt die Anastomose in alter Breite bestehen. 
Vom Ulcus callos. sind einwandfrei 50 pCt. geheilt. Röntgenologisch hat 
der Magen seine Grösse kaum verändert. Anastomose stets sogar in den 
ungeheilten Fällen normal weit. Auch der Pylorus wurde wieder durch¬ 
gängig. Nach Besprechung je zweier Fälle von organischem Sanduhr¬ 
magen und Perigastritis, geht Verf. auf das Ulcus duodeni ein, wo die 
Mehrzahl der Fälle (83,3pCt.) glatt . geheilt ist. Gewichtszunahme be¬ 
trägt durchschnittlich 8 kg. Blut im Stuhl befand sich bei keinem der 
Fälle, ausser einem sonst geheilten Fall (Fleischspeise?). Die chemischen 
Verhältnisse sind gut. 2 Fälle sind als ungeheilt anzusehen. 

W. V. Simon. 

R. Mühsam-Berlin: Ueber die Beeinflussung des Geschlechtslebens 
dureli freie Hodenttberpflanzung. (D.m.W., 1920, Nr. 30.) Nach einem 
Ueberblick über die bisherigen Ergebnisse der Hodentransplantation 
werden drei eigene mit Erfolg operierte Fälle mitgeteilt. Bei zweien 
davon handelte es sich um Homosexualität, die normalem, heterosexuellem 
Geschlechtsleben wich, bei dem dritten um Kastration infolge Hoden¬ 
tuberkulose. Hier erschienen nach der Transplantation die geschwundenen 
sekundären Geschlechtsmerkmale wieder ebenso die Potentia coeundi. 

C. Har ms-Hannover: Beiträge zur Aetiologie der Zungenaktinomy- 
kose. (M.m.W., 1920, Nr. 31.) Mitteilung eines Falles von Zungen- 
aktinomykose. In dem exzidierten Tumor fand sich mitten in dem 
aktinoraykotischen Herd eine Getreidegranne, offenbar der Träger des 
Aktinomyzespilzes. _ R. Neumann. 


Röntgenologie und Lichttherapie. 

H. Mar ti us-Bonn: Die Stadtstroraschwanknngen im Tiefen- 
tkerapiebetriebe. (M.m.W., 1920, Nr. 32.) Stadtstromschwankungen 
von 10—15 Volt haben schon Dosierungsfehler von 30pCt. zur Folge. 
Beim Indikatorbetrieb wirken die Schwankungen in erster Linie durch 
Veränderung der Motortourenzahlen. Es wird vorgeschlagen, in die Zu¬ 
leitung zum Induktorapparat einen regulierbaren Vorschaltwiderstand und 
ein Voltmeter zu bringen tmd die primäre Arbeitsspannung stets auf 
niedrigste im Stadtnetz vorkommende Voltzahl herunterzuregulieren. 
Der Coolidgebetrieb kann nur durch Speisung des Heizstroms mit einer 
Akkumulatorenbatterie konstant gehalten werden. R. Neumann. 

V. Blum. F. Eisler und Tb. Hryntschak: Zystoradioskopie. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 81.) Untersuchungen der normalen männlichen 
Harnblase vor dem Röntgenschirm nach Einführung von 5 proz. Jod¬ 
kaliumlösung mittels Katheters in dieselbe. Bei Auffüllung der leeren 
Blase entfaltet sich die kraniale Blasenwand hauptsächlich und steigt 
in die Höhe, der Blasenboden gibt als feststehendes Plateau die Basis 
für die sich ausdehnende Blase ab. Das Auftreten des Harndrangs er¬ 
kennt man stets an der Umformung des Blasenovals zur Kreisform, die 
der Kontraktion des Detrusors entspricht; eine Trichterbildung des 
Blasenhalses konnte nie beobachtet werden, zur Erklärung des Harn¬ 
dranges ist also die Blasenhalstheorie unhaltbar. Das Gefühl der vollen 
Blase wird manifest durch peristaltische, wogende Bewegungen der 
schlaffen Blasenwand, besonders in den seitlichen Ausbuchtungen. Eine 
Entleerung der Blase durch Sphinkterrelaxation oder Bauchpresse allein 
ist unmöglich, die Miktion kann nur durch Detrusorkontraktion ausge¬ 
löst werden. Glaserfeld. 

0. Strauss - Berlin: Der jetzige Stand der Röntgendiagnostik bei 
Krankheiten des Verdaunngskanals. (D.m.W., 1920, Nr. 31.) Kurze 
instruktive Uebersicht über die röntgenologischen Symptome des Ulcus 
und Carcinoma ventriculi, des Ulcus duodeni, der spastischen Magen¬ 
erkrankungen, der Darmerkrankungen. R. Neu mann. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. K1 ebelsberg-Hall i. Tirol: Beitrag zur Kasuistik des Bromo- 
derma. (W.kl.W., 1920, Nr. 27.) Bei zwei Fällen trat die Bromver¬ 
giftung der Haut in Form von Geschwürsbildung der Unterschenkel auf, 
welche anfänglich diagnostische Schwierigkeiten bot. Irreführend war 
ausser dem klinischen Aussehen der Affektion das lange Bestehenbleiben 
der Erkrankung, ja eine gewisse Verschlimmerung trotz vollkommenen 
Aussetzens des Broms. Therapeutisch ist innerlich Jodkali und äusser- 
lich Ichthyol zu empfehlen. 


0. Sachs: Vortänschnng eines syphilitischen Primäraffektes 
durch eine nach Orthoformbebandlung einer Rhagade im Sulcus coro- 
narius penis entstandene Nekrose. (W.kl.W., 1920, Nr. 31.) Der im 
Titel näher bezeichnete Fall sowie die in der Literatur mitgeteilten 
Schädigungen veranlassen Verf., vor der externen Anwendung des Ortbo- 
forms zu warnen; besonders schädlich wirkt gleichzeitige Anwendung 
von Orthoform und Argentum nitricum. Anästhesie oder Novokain sind 
von unangenehmen Nebenwirkungen frei und daher dem Orthoform vor¬ 
zuziehen. Glaserfeld. 

A. Arnstein-Wien: Ueber gewerbliche Teermelanose, insbesondere 
bei der Trockenbatteriefabrikation. (M.m.W., 1920, Nr. 31.) Es wird 
das Vorkommen von Teermelanose bei Arbeiterinnen einer Glühlampen¬ 
fabrik, welche Taschenlampenbatterien mit einer Teerschicht abzudichten 
haben, beschrieben. Es handelt sich dabei um eine Teermelanodermie 
mit Braunfärbung besonders des Gesichtes, dann der Handrücken und 
Vorderarme. Auffallend ist die schnelle Entstehung der Pigmentierung 
und die Eosinophilie des Blutes. Das gehäufte Auftreten gewerblicher 
Pigmentierungen lässt sich vielleicht auf eine Pigmentbereitschaft durch 
gewisse Nährschäden zurückführen. 

Lengfellner-Berlin: Erythema venosnm. (M.m.W., 1920, Nr. 33.) 
Beobachtung von 84 Fällen von Erythema nodosum Hessen mit Sicher¬ 
heit erkennen, dass die Grundursache in einer allgemeinen oder lokalen 
Kreislaufstörung zu suchen ist, weshalb der Ausdruck Erythema venosum 
geprägt wurde. R. Neu mann. 

J. A. Sicard: Die Einheitlichkeit des Syphilisgiftes. (La presse 
möd., 1920, Nr. 52, S. 513.) Marie und Levaditi unterscheiden ein 
neurotropes von einem dermotropen Virus. Gegen diese Teilung sprechen 
die Beobachtungen bei anderen Infektionen, wie Tuberkulose und Lepra. 
Da die Uebertragungsfähigkeit im neurotropen Virus nur in der Schanker¬ 
periode vorhanden sein könnte (Haut- und Schleimhautherde wären ja 
eine seltene Ausnahme), so müssten seine Keime, da sie ausserhalb des 
N.S. nicht lebensfähig sind, verschwinden. Die Nervenlues scheint aber 
häufiger zu werden. Gegen die dualistische Theorie spricht ferner, dass 
Inokulationen, die mit Schankermaterial bei Paralytikern vorgenommen 
wurden, negativ blieben. Zwar wurde beobachtet, dass von einer An¬ 
steckungsquelle häufiger Fälle von Tabes und Paralyse ausgegangen sein 
sollen. Doch fehlt jede Angabe darüber, ob es sich bei der Infektions¬ 
quelle selbst überhaupt um Nervenlues gehandelt hat. Wenn auch die 
Tatsache, dass einerseits Kranke mit Tabes oder Paralyse geringe oder 
gar keine tertiären Hauterscheinungen aufweisen und andererseits in den 
Kolonien die Syphilis sehr schwere Haut- und Schleimhautherde hat, 
ohne zu Tabes und Paralyse zu führen, unbestreitbar ist, so kann sie 
daraus erklärt werden, dass die befallenen Gewebe den Spirochäten eine 
Sensibilisation für diese Gewebe verleihen, wodurch für andere Gewebe 
eine gewisse indirekte Immunität entsteht. Die Tatsache, dass Tabes 
und Paralyse therapeutisch so ungünstig verlaufen, kann ohne Zuhilfe¬ 
nahme eines besonderen Virus daraus erklärt werden, dass hier die 
Spirochäten früh im Nervenparenchym verankert liegen, wo sie den 
zugeführten Heilmitteln wenig zugänglich sind, in anderen Fällen aber 
— hierhei gehören auch die günstig verlaufenden Paraplegien und 
Hemiplegien — das Gefässsystem befallen, wo sie leichter zu treffen sind. 
Daraus ergibt sich, dass das syphilitische Virus einheitlich ist. 

CI. Simon und Wulliemoz: Ikterus nnd Syphilis. (La presse 
möd., 1920, Nr. 49, S. 481.) Unter 1100 salvarsanbehandelten Syphi¬ 
litikern 55 mal Ikterus. Dieser setzte ein einige Minuten bis einige Monate 
nach der Einspritzung; oft bei einer Wiederholungskur. Klinisch verlief 
er leicht, Heilung in 3—5 Wochen bei Diät und Kalomel. Salvarsan 
wurde ausgesetzt. Die Kranken waren Luetiker verschiedener Stadien; 
meist zeigten sie keine Luessymptome. Unterscheidung des Salvarsan- 
vom luetischen Ikterus war nicht möglich. Krakauer. 

A.Kraus-Prag: Fixes Salvarsanexanthem. (D.m.W., 1920, Nr. 33») 
In dem mitgeteilten Falle handelt es sich um ein fixes Salvarsan¬ 
exanthem mit gleichzeitiger Lokalisation an Haut und Schleimhaut. 

Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. R. Schmidt-Bonn: Ueber die GöbeU-Stöckel’scbe Operation 
(Pyramidalisfaszienplastik) bei weiblicher Epispadie. (D.m.W., 1920, 
Nr. 33.) Mitteilung von 8 mit gutem Erfolge operierten Fällen, die von 
oben und von der Scheide aus operiert wurden. Es wurden die 
Faszienstreifen beiderseits neben der Urethra wieder hochgeführt und an 
der Insertionsstelle der gegenüberliegenden Seite fixiert. Auf diese 
Weise wird zunächst die Harnröhre gleichsam in einer doppelten 
Schlinge gehoben und dann erst durch die willkürliche Zusammenziehung 
des Muskels gegen die Symphyse gepresst. Dünner. 

R. Zimmer mann-Jena: Ueber Bluttransfusion und Reinfasion 
bei schweren akuten Anämien in der Gynäkologie. (M.m.W., 1920, 
Nr. 31.) Erfahrungen an 2 Fällen ergaben, dass die indirekte Blut¬ 
überpflanzung mit Natrium citrieum nach Wederhake nicht ungefähr¬ 
lich ist. Die intravenöse Reinfusion in die Bauchhöhle ergossener Blut¬ 
mengen bei geplatzter Tubargravidität wirkte in einem Falle günstig, 
jedoch lässt sich die günstige Wirkung auch auf die bei der Operation 
wirksam werdenden analeptischen Faktoren zurückführen. Die Injektion 
von Blut Gesunder in die Muskulatur stark Ausgebluteter kann ebenso 
wie die Einverleibung als Klysma als ungefährlich betrachtet werden 
und. begünstigt in manchen Fällen die Rekonvaleszenz. Vorbedingung 
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ist, dass das Blut frisch, nicht toxisch lind nicht infiziert ist. Die Be¬ 
urteilung der Wirkung ist immer schwierig und oft subjektiv. 

R. Neu man n. 


Augenheilkunde. 

K. W. Asch er-Prag: Blepharochalasis mit Struma und Doppel- 
tippe. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Juli 1920, Bd. 65.) Beschreibung von 
8 Fällen mit zahlreichen Abbildungen im Text. 

H. v. Blaskovics-Budapest: Hornhauttätowierung mit Kerzen- 
russ. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Juli 1920, Bd. 65.) Zur Gewinnung des 
Kerzenrusscs wird einfach ein gründlich gesäuberter Objektträger ver¬ 
wendet, den man etwa eine Minute lang über einer gewöhnlichen Kerze 
antichwärzen lässt. Dabei muss darauf geachtet werden, dass der Docht 
der Kerze das Glas nicht berührt. Die Sterilisation besorgt die Kerzen¬ 
flamme selber. Diese Art der Tätowierung wird vom Auge fast reaktions¬ 
los vertragen. Es bildet sich kein Hof um die tätowierte Stelle, die in 
wenigen Tagen wieder eben und glänzend wird. Zeichen einer Infektion 
wurden niemals beobachtet. 

M. Bartels-Dortmund: Augenerscheinungen bei der sogenannten 
Encephalitis lethargica. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Juli 1920, Bd. 65.) 
Charakteristisch waren für die vom Verf. beobachtete Form der Encepha¬ 
litis lethargica folgende Augenerscheinungen: Ptosis, Akkommodations- 
lähraung mit nicht entsprechend weiten, aber zeitweise in ihrer Reaktion 
gehemmten Pupillen, vertikale BlicklähmuDgen, während seitliche fehlten, 
zeitweise Nystagmus, Herabsetzung des Sehvermögens, in seltenen Fällen 
das Bild einer Neuritis retrobulbaris und gelegentlich Exophthalmus, 
alle Erscheinungen mit günstiger Prognose, soweit die Patienten am 
Leben bleiben. F. Mendel. 

R. Schneider-München: „Bernfsinyopie“ und Auslese. (M.ra.W., 
1920, Nr. 31.) Statistische Erhebungen, angestellt bei einer grossen 
Armeeaugenstation an der Westfront. Als wesentlichstes Resultat geht 
daraus hervor: prozentuales Uebergewicht der Nahearbeiter bei den 
geringen Graden der Myopie, aber trotzdem ein Plus von Augen mit 
normalem Visus. Ein nicht unbeträchtliches Prävalieren der Nichtnahe¬ 
arbeiter in den höheren Graden der Myopie; damit einhergehend ein 
Plus an Augen mit anormaler Sehschärfe. Zusammenfassend ergibt sich, 
dass sich zwar ein ungünstiger Einfluss der Naharbeit nicht bestreiten 
lässt, dass aber doch auch der Auslese und Ausmerzung eine grosse 
Bedeutung für die Unterschiede der Myopieziffern und -grade sowie der 
Sehschärfe in den einzelnen Berufen zuzuerkennen ist. 

R. Neumann. 

M. Zethelius und A. Wersön: Behandlung der Methylalkohol- 
Vergiftung, insbesondere der Sehstörung, mit Lumbalpanktion. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Juli 1920, Bd. 64.) In 7 Fällen von Methylalkohol¬ 
vergiftung haben die Verff. die Lumbalpunktion mit gutem Erfolg an¬ 
gewandt. Man sollte daher die Lumbalpunktion an chronischen wie an 
akuten Fällen, an neuen wie an veralteten probieren. Natürlich muss 
man ausserdem in neuen Fällen wie bisher alles' tun, um das Gift aus 
dem Digestionskanal und dem Blut zu entfernen. 

A. v. Szily - Budapest: Der blinde Fleck im Dienste der Ent¬ 
larvung von Simulation einseitiger Blindheit. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Juli 1920, Bd. 65.) Der einfache Apparat besteht aus drei runden, 
etwa talergrossen Marken, die in gleich weiter Entfernung voneinander 
horizontal auf einer senkrechten Wand angebracht sind. 

G. Lindahl-Upsala: Ueber Dnrcbleucbtnngsmethoden zum Nach¬ 
weis von Ohorioidealtnmoren. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Juli 1920, Bd. 65.) 
Nachweis von Tumoren unter der vorderen Skleralwand mittels Durch¬ 
leuchtung: 1. pupillare Durchleuchtung des vorderen Bulbusabschnittes; 
2. sklerale Durchleuchtung des vorderen Bulbusabschnittes; 3. Lange’s 
Methode. Der Nachweis von Augenhintergrundstumoren: 1. ophthalmo¬ 
skopische Durchleuchtung der Netzhautabhebung; 2. Untersuchung der 
Netzhautabhebung bei Durchleuchtung des* Auges von der vorderen 
Sklera aus. 

C. Hamburger-Berlin: Die neueren Arbeiton über die Ernährnng 
des Auges. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Juni-Juli 1920, Bd. 64.) Die um¬ 
fangreiche, höchst interessante Arbeit eignet sich nicht zum Referat. 

F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

0. Wagner: Zur Technik und Methodik der Untersuchung von 
Kehlkopf und Luftröhre. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2,) Durch 
Druck auf die Seitenwände des. Kehlkopfes von aussen und durch Ver¬ 
schiebung der Luftröhre kann man Bezirken, die sonst bei der in¬ 
direkten Untersuchung nicht sichtbar sind, dem Auge zugänglich machen. 

A. Denker: Zur Extraktion von Fremdkörpern aus den Luft¬ 
wegen auf bronchoskopischem Wege. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 
u. 2.) Elf, zum Teil recht schwere Fälle, die bis auf einen durch die 
Bronchoskopie geheilt wurden. In dem einen unglücklich verlaufenen 
Falle kam die Extraktion zu spät, da der schon 12 Monate im Bronchus 
eingekeilte Fremdkörper bereits eine Lungengangrän veranlasst hatte. 

M. Hajek: Ein Fremdkörperfall. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 
u. 2.) Der Schusternagel, den das 8jährige Kind angeblich verschluckt 
hatte, wurde vergeblich im Oesophagus gesucht, während er im rechten 
absteigenden Bronchus sass. Eine unglückselige Verkettung von irrq- 
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führenden Umständen — falsche Anamnese. Verletzung des Oesophagus 
durch von anderer Seite vorgonommene Bougierungsvorsuche, irreführende 
Röntgenbilder — hatten die Fehldiagnose verursacht. 

E. Krieg: Erschwertes Dekanulement und 4 Broncliialfrcmdkörper. 
(Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Kasuistische Mitteilung. 

K. Vohsen: Erfolgreiche Behandlung eines Kehlkopf- und eines 
Rachenkrebses mit Röntgenstrahlen. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 
u. 2.) Zwei medulläre Karzinome, von denen das eine nach einer ein¬ 
maligen starken Röntgenbestrahlung vollständig zuriiekging. Auch die 
Drüseninfiltration verschwand allmählich. 

P. Th. L. Kan: Drei Fälle von Extraktion. eines Fremdkörpers 
ans dem Bronehus mit direkter Tracheobronchoskopie. (Arch. f. 
Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Von den interessanten Einzelheiten sei 
hervorgehoben, dass auch hier die Röntgenaufnahme in einem Falle einen 
irreführenden Befund gab. A. Kuttnor. 


P. 6. Unna zu seinem 70. Geburtstage. 

Am 8. September 1920 begeht Prof. P. G. Unna, Hamburgs be¬ 
rühmter Dermatologe, seinen 70. Geburtstag. 

Die Dermatologische Wochenschrift, welche er 1882 mit Oscar 
Lassar und Hans Hebra unter dem Namen „Monatshefte für Prak¬ 
tische Dermatologie“ begründete, feiert ihn an diesem Tag durch einen 
Festband, welchor ausser seinem Lebenslauf Aufsätze aus verschiedenen 
Federn bringt, die seinen Leistungen auf den Gebieten der Anatomie, 
Histotechnik, Pathologie, Klinik, Therapie, Pharmakologie, pharmazeuti¬ 
scher Technik und Philosophie gerecht werden. Kein einziger seiner 
Schüler, kein einziger seiner Freunde hätte allein vermocht, ihm in der 
Universalität seines Geistes zu folgen. 

Als höchste Ehrung aber und als versöhnenden Ausklang seines von 
Arbeit erfüllten und von manchem wissenschaftlichen Streite bewegten 
Lebens wird Unna es empfinden, dass die Schriftleitung des Archivs 
für Dermatologie und Syphilis eine Reihe in der Nummer fortlaufender 
Bände mit 172 Arbeiten als eine ihm gewidmete Festschrift erscheinen 
lässt. Fast alle dermatologischen Kliniken und Krankenhausabteilungen 
von Ruf in Deutschland, Oesterreich, Ungarn, der Schweiz und Skandi¬ 
navien, neben ihnen namhafte Chemiker, Chirurgen, Kliniker, Neurologen, 
Physiologen, Pathologen sind der Aufforderung gefolgt, welche von den 
Professoren Arndt, Bl as chko, E. H offmann, Jesionek,Meirowsky, 
Rille und dem Unterzeichneten ausgegangen war. Die Zusammenstellung 
der Namen beweist, wie die Vertreter der verschiedenen Schulen heute 
einig in der Würdigung des grossen Forschers sind. 

Unna’s Schüler aber danken vor allem Jadassohn’s autoritativem 
Vorgehen und der Mühewaltung Walter Pick’s, seines ausgezeichneten 
Mitarbeiters, um so mehr als Unna mit Jadassohn’s Vorgänger, 
Albert Neisser, und mit Walter Pick’s Vater, Josef Pick, den 
beiden heimgegangenen hervorragendsten Vertretern der dermatologischen 
Schulen von Breslau und Prag, manchen scharfen Kampf geführt hatte, 
der für unsere Wissenschaft indessen nur fruchtbar geworden ist. 

Wir begrüssen in P. G. Unna den schöpferischen Genius, der wie 
kein anderer verstanden hat, einen organischen Zusammenhang zwischen 
Aetiologie, Histologie, Klinik und Therapie der Hautkrankheiten herzu¬ 
stellen, der mit Scherblick alle Hilfsmittel der modernen biologischen 
Wissenschaft für die Forschung herangezogen, Dermat^histologie und 
Derraatotherapie ausgebaut, die Dermatologie zu einem blühenden Zweig 
der exakten biologischen Wissenschaft erhoben hat. 

Dies hat bereits Iwan Bloch in seiner „Praxis der Haut¬ 
krankheiten, Unna’s Lehren“, 1908, scharf entwickelt. Wie 
spinnt sich seitdem der biologische Gedanke weiter und klarer 
durch alle Arbeiten Unna’s. Erst die Ergründung der gegenseitigen 
Wirkung und Beeinflussung aller anatomischen Elemente unter sich, 
dann die unserer therapeutischen Mittel auf dieselben, ein unablässiges 
zielbewusstes Studium der Anatomie, Physiologie und Pathologie, der 
Chemie und Physik und Technik. 

Eine Reihe grosser Werke kennzeichnen den Entwicklungsgang von 
Unna’s Forschungen. 

1. Die noch heute lehrreiche Entwicklungsgeschichte und 
Anatomie der Haut in Ziemssen’s Handbuch der speziellen Patho¬ 
logie und Therapie (1883). Die Unna’sche Lehre vom Beetbaar, die 
genaue Analyse der Hornschicht, der Zellschichten der Haarwurzel und 
der Nagelwurzel, die Funktion des elastischen Gewebes und vieles andere 
sind als festverankerte, von v. Kölliker,v. Ebner, Ranvier, Stöhru.a. 
bestätigte Tatsachen in ihr niedergelegt. Der junge Doktorand hatte sic 
1875 mittelst neuer Färbernetliöden in Waldeyer’s Institut zu Sfcrass- 
burg gefunden und in dem Waldoyer’schen Archiv für mikroskopische 
Anatomie veröffentlichen dürfen. Das Thema: „Ueber die Entwicklung 
der Haut“ im Verein mit einem 3 Monate dauernden Aufenthalt in Wien 
(1876) bei Ferdinand Hebra, Kaposi und Auspitz waren die Ver¬ 
anlassung, dass Unna, nach Hamburg zurückgekehrt, die Dermatologie 
zu seinem Spezialfach erwählte. Dieselbe Doktordissertation veranlasst« 
Auspitz, mit ihm gemeinsam die pathologische Anatomie der Initial¬ 
sklerose zu bearbeiten, womit U n n a das Fach der Hautpathologie betrat. 

2. Die Histopathologie der Hautkrankheiten, ein in seiner 
Anlage, seinem Aufbau und seiner Durchführung gleich bedeutendes 
Werk, 1889 auf Aufforderung von Orth, in Angriff genommen als Haut- 
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abteilung des Orth'schen Lehrbuches der pathologischen Anatomie. 
Die histologische Methodik der Hautkrankheiten musste dazu neu ge¬ 
schaffen werden, denn ausser einem kleinen, heute ganz veralteten Lehr¬ 
buche von Gustav Simon gab es bis dahin keine Bearbeitung der 
Hautpathologie. Damals begann Unna’s konsequent durcbgeführtes 
Bestreben, aus tinktoriellen Verschiedenheiten chemische und damit bio¬ 
logische Schlüsse zu ziehen. Seine Idee, dass alle sogenannten spezi¬ 
fischen Gewebsfärbungen auf einem chemischen Umsetzungsprozess 
zwischen Farben und Gewebselementen beruhen, eine Idee, die er so 
weit trieb, dass er in der Färbung eine Art chemischer Analyse des 
Gewebes sah, führten ihn dann schliesslich zu seiner allgemeinen Me¬ 
thode der Chromolyse (1913), welche es uns heute ermöglicht, in 
früher ungeahnter Weise in das Zellenleben der Gewebe einzudringen. 

Während der Arbeit zur „Histopathologie der Hautkrankheiten“, dio 
5 Jahre in Anspruch nahm, kam Unna zu wichtigen Funden und Ent¬ 
deckungen. Unter anderem glückte ihm der Nachweis des Strepto- 
bazillus des weichen Schankers. Sodann schuf er die Pathologie des 
kollagenen und elastischen Zwischengewebes. So wurde für ihn die 
Histopathologie das Fundament und die Quelle für unzählige neue Ar¬ 
beiten und Probleme. Es sei hier beispielsweise nur an die Pias raa¬ 
zelle als allgemeinen Baustein aller chronischen Entzündungen und 
entzündlichen Neubildungen erinnert. In dem lebhaften Streit um ihre 
Genese hat Unna Recht behalten. Heute wird sie als „Gewebslympho- 
zyt“ erklärt. Als Unna die Chemie der Plasmazelle aufgeklärt, das 
Granoplasma als eine spezifische Zellalbumose erkannt hatte, schwieg die 
Polemik. 

Auch in der Frage über den Fettgehalt der Knäueldrüsen blieb 
Unna Sieger. Auf spektroskopischem Wege analysierte er die Unter¬ 
schiede der verschiedenen Hautfette (Talg, Knäuelfett, Oberhautfett) 
1909. Wie er dem Granoplasma in den Plasmazellen und in den 
Nissl-Körpern die biologische Funktion der Sauerstoffspeicherung zu¬ 
sprach, so erkannte er die ungesättigte Oelsäure als S^uerstoffaktivator 
und die Knäueldiüso als hervorragenden Sauerstoffort. 

3. Die Allgemeine Therapie der Hautkrankheiten (1899), 
in Eulen bürg’s Sammelwerk über Allgemeine Therapie, ein reifes, von 
Theorie und Praxis gleich durchtränktes Buch, welches auf induktivem 
Wege nach festen Regeln über die Wirkung der einzelnen Heilmittel 
und Heilmethoden auf die einzelnen Gewebselemente und die physio¬ 
logischen und pathologischen Funktionszustände sucht. 

Zu diesen 3 Werken gesellt sich Unna’s Bearbeitung des Ekzems 
in Mraöek’s Handbuch der Hautkrankheiten (1902). Es führt den 
Nachweis, dass das Will an'sehe Ekzem, eine künstliche Bläschenderma- 
titis, mit unserem heutigen, aus Frankreich stammenden chronischen 
Ekzem Rayer’s nicht verwechselt werden darf. Seitdem war für die 
englischen Dermatologen der „Willanismus“ in der Ekzemfrage über¬ 
wunden. Zu den historischen Studien über den Ekzembegriff war Unna 
durch den Widerstand gekommen, auf den seine Einführung des von 
ihm in klassischen Abhandlungen beschriebenen seborrhoischen 
Ekzems gestossen war. Mit seiner parasitären Theorie des Ekzems ist 
Unna damals in der Minderheit geblieben. Als klinische Studie höchster 
Vollendung wird allezeit seine „Rosacea“ in der medizinischen Klinik 
(1907) gelten, deren enge Verbindung mit dem seborrhoischen Ekzem er 
erschlossen hat. 

ln den letzten Jahren nahmen seine Arbeiten die bestimmte Rich¬ 
tung einer Verbindung von Makro- und Mikrochemie. ’ Gemeinsam mit 
Golodetz studierte er die Chemie der Hornsubstanzen, mit Lifschütz 
die Natur der Wollfette, widerlegte den Satz von Liebreich, dass die 
menschliche Haut Lanolin enthalte, gab die Anregung zu einer neuen 
verbesserten Wollfettsalbe, dem Eucerin, lehrte mit Golodetz die Ver¬ 
teilung des Cholesterins in der Haut mittels einer neuen Färbemethode 
für diese Substanz und zeigte, dass die Hälfte desselben in der Horn¬ 
schicht in Cholesterinester umgewandelt wird; die Chemie und Verteilung 
aller Hautfette wurde aufgeklärt, ihre Trennung in die 2 Hauptgruppen 
der Zellfette und Sekretfette durchgeführt. 

In diese Zeit fallt die Entdeckung der vorhin erwähnten Zellalbu- 
raose, von Unna Cytose genannt, auf deren färberischen Eigenschaften 
die prächtige Pappenheim-Unna-Färbung beruht, fällt auf Grund 
eines zufälligen färberischen mikroskpischen Befundes die Aufstellung 
und der ganze Ausbau seiner Lehre von den Sauerstoff- und Re¬ 
duktionsorten im Gewebe. Was Ehrlich makroskopisch festgelegt 
hatte, das Sauerstoffbedürfnis des Organismus, verfolgte Unna nun 
mikroskopisch mit Hilfe der Permanganatlösung und des Rongalitweisses. 
Diese Sauerstoffstudien zusammen mit der systematisch zur Methode der 
Chromolyse ausgearbeiteten mikro-makro-chemischeu Analyse des Gewebes 
mittels Färbungs- und Lösungsversuchen führen zu dem fünften Haupt¬ 
werk, zu seiner Biochemie der Haut in Oppenheimer's biochemi¬ 
schem Handbuch. Seinen Freunden Ernst Haeckel und Wilhelm 
Ostwald wurde sie gewidmet. Einen vorläufigen Abschluss finden diese 
Arbeiten in zwei grösseren, demnächst erscheinenden Kapiteln, „Sauer¬ 
stoff- und Reduktionsorte“ und „Chromolyse“ in dem neuen Handbuch 
der biologischen Methode» von Abderhalden. 

Es ist hior nicht der Ort, der vielen Einzelleitungen Unna's auch 
nur im Fluge zu gedenken. Was er an neuen Krankheitsbildern auf¬ 
gestellt, an neuen Färbemethoden ausgearbeitet, an neuen Heilmethoden 
und Vehikeln für die Medikamente erdacht und dieses Alles in echt 
deutscher, uneigennütziger Arbeit — kontraktlich war festgelegt, dass 
die Chemiker und pharmazeutischen Grossbetriebe niemals versuchen 
dürften, ihn für seine geistige Arbeit zu entschädigen —, kann hier 
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nicht einmal skizziert werden. Die drei grossen Infektionskrankheiten, 
Lepra, Tuberkulose und Syphilis, haben ihm für zahlreiche an¬ 
regende Arbeiten Stoff geboten. Der erregte Kampf um die Leprazelle 
drehte sich für ihn um die rein biologische Frage, ob pflanzlicher Schleim 
sei, was andere als tierisches Protoplasma erklärten. Von minderer Be¬ 
deutung war ihm, ob der Leprabazillus in oder ausserhalb der Zellen 
gelagert ist. Erwähnt sollen hier noch werden der von ihm, Malcolm 
Morris, Lcloir und D uh ring (1891) begründete Internationale Atlas 
seltener Hautkrankheiten, zu dem er selbst so viele seltene Dermatosen 
beigesteuert hat, und der wertvolle Histologische Atlas zur Pathologie 
der Haut (1896-1910). 

Weiteren Kreisen dürfte weniger bekannt sein, dass Unna, ein 
Meister der Sprache und der Darstellung, ein Meister des Cello ist. 
Das Interesse für Kammermusik wusste er in Hamburg neu zu beleben. 
In seiner praktischen Begeisterung für die Musik ist er seinem grossen 
Fachgenossen Albert Neisser nahe verwandt. In seinen Mussestunden 
hat er sich, auch literarisch, viel mit philosophischen Studien befasst, 
ist die Seele des wissenschaftlichen Ausschusses der Hamburger Orts¬ 
gruppe des deutschen Monistenbundes geworden. Letzterer ernannte ihn 
1918 zu seinem Ehrenmitgliede. 

An wissenschaftlichen Ehrungen hat es auch sonst nicht gefehlt. 
Unna ist Ehrenmitglied der Dermatologischen Gesellschaften von Brüssel, 
Konstantinopel, Paris, Rom, Wien, Berlin, Madrid, Budapest und Moskau, 
endlich auch von der American Academy of Medicine. 1908 wurde 
Unna korrespondierendes Mitglied der Acaderaie de Medecine von Paris. 
Unter den Verhetzungen des Krieges wurde er als solches 1918 ge¬ 
strichen. 

Zu seinem 60. Geburtstage ist ihm von Seiten seiner Freunde und 
Schüler eine zweibändige Festschrift überreicht worden, an welcher 
Wissenschaftler aus aller Herren Ländern, darunter die meisten derma¬ 
tologischen Grössen des Auslandes, sich beteiligten. Wolken ernsterer 
Erkrankung lagen über diesem Tage. KürameU’s Meisterhand befreite 
ihn durch die Herausnahme der Prostata von allen Beschwerden. Seit¬ 
dem ist Unna körperlich und geistig so verjüngt, als es die furchtbare 
Kriegs- und Nachkriegszeit zugelassen hat. 

Im Frühjahr 1870 hatte Unna die Universität Heidelberg bezogen. 
Da brach im Juli der Krieg aus. Mit seinem Freunde Oskar Lassar 
meldete er sich als Freiwilliger. Nach den Verlusten bei Orleans wurde 
er, mit dem Ersätze für das Hamburger Regiment nachgesandt, bei 
Le Mans schwer verwundet. Der Vater — Vater und Grossvater waren 
hochangesehene Aerzte in Hamburg — findet nach einer Odyssee von 
Irrfahrten den aus einer Kruralvene fast verbluteten Sohn und pflegt 
ihn selbst. — Der 70Jährige steht am Ende des Weltkrieges, in welchen 
seine 4 Söhne und alle Assistenten gezogen waren, und während dessen 
er mit seinem nun auch schon abgerufenen Freunde Leistikow und 
seiner Schwiegertochter Dr. Marie Unna die ganze Heimarbeit ge¬ 
leistet, unverdrossen und ungebrochen. Während des Krieges fand er 
noch Zeit, die bereits in 2. Auflage erschienenen (zuerst in dieser 
Wochenschrift veröffentlichten) „Kriegsaphorismen eines Dermatologen“ 
zu verfassen. 

Seiner Vaterstadt ist Unna mit beispielloser Anhänglichkeit treu 
geblieben. Berufungen nach Amsterdam, Berlin, Bern wurden schon im 
Vorverhandlungswege abgelchnt. 

Ein grösseres, seinem Genius zukommendes, staatliches Wirkungs¬ 
feld wurde ihm hier nicht geschaffen. 1907 verlieh ihm der Senat den 
Titel eines Professors, eine Auszeichnung, welche in Hamburg zum 
ersten Male einem praktischen Arzte, der kein staatlicher Beamter war, 
gegeben wurde. 1908 erhielt er den Titel eines Spezialarztes mit zwei 
kleinen Pavillons im Eppendorfer Krankenhause, bei Gründung der Uni¬ 
versität die dermatologische Professur mit dem Titel eines ordentlichen 
Honorarprofessors. Die jüngste deutsche Universität konnte sich trotz 
des Vorbildes fast aller ihrer Schwesteruniversitäten noch nicht ent- 
schliessen, die dermatologische Professur, die in Unna einen ihrer be¬ 
rühmtesten Vertreter besitzt, ihrer Bedeutung entsprechend, zu einem 
Ordinariat zu erheben! . Ernst Delbanco-Hamburg. 


Friedrich Martius zu seinem 70. Geburtstage. 

Am 7. September dieses Jahres vollendet Friedrich Martius sein 
70. Lebensjahr in voller Rüstigkeit und ungeschwächter Arbeitskraft. 
Martius kann auf ein erfolgreiches Leben zurückblicken, indem er für 
die Wissenschaft vieles von bleibendem Werte geschaffen hat. Daher 
ziemt es sich wohl, einen Rückblick auf die wissenschaftlichen Leistungen 
und das Leben dieses um die innere Medizin so wohlverdienten Mannes 
zu tun. 

Friedrich Martius wurde am 7. September 1850 zu Erziehen ge¬ 
boren. Seine medizinische Ausbildung erhielt er als Zögling des da¬ 
maligen Friedrich-Wilhelm-Instituts, der späteren Kaiser Wilhelms-Aka¬ 
demie. Nach seiner Promotion im Jahre 1874 war er zuerst als Militär¬ 
arzt tätig. Nachdem er als Stabsarzt lange Jahre Repetent für Physio¬ 
logie gewesen, ging er als wissenschaftlicher Assistent an die Ger- 
hardt’sche Klinik, wo er sich 1887 habilitierte. 1891 folgte er einem 
Ruf nach Rostock als ao. Professor und Direktor der medizinischen 
Poliklinik. Dort wurde er 1899 zum ordentlichen Professor ernannt. 

Was seine literarische Tätigkeit anbelangt, so entstammen seiner 
Feder eine grosse Reihe von Publikationen, besonders auf dem Gebiete 
der Herz- und Magenkrankheiten, vor allem aber auch der Konstitutions- 
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pathologie. Von seinen Veröffentlichungen seien nur die berühmtesten 
genannt: „Die Magen säure des Menschen“ (zusammen mit J. Lüttke), 
„Die Tachykardie, eine klinische Studie“, „Die Achylia gas tri ca, ihre 
Ursachen und ihre Folgen“, „Die Pathogenese innerer Krankheiten“ und 
schliesslich: „Konstitution und Vererbung in ihren Beziehungen zur 
Pathologie“. 

Ueberblickt man seine Lebensarbeit, wie sie siph besonders in den 
eben genannten Werken darbietet, so wird vor allem klar, wie beträcht¬ 
lich sein Forschen zum Fortschritt der medizinischen Wissenschaft bei- 
getragen hat. Es war ihm bei seinen Arbeiten nicht nur darum zu tun, 
durch neue Methoden die Erkenntnis seiner Wissenschaft zu fördern, 
vielmehr zog er das gesamte Naturerkennen in seinen Gedankenkreis. 
Es ist ein Verdienst von Martius, da, wo durch Einordnung der ver¬ 
schiedenartigsten Krankheitszustände unter einen Begriff die Gefahr einer 
Verwirrung drohte, z. B. in der Lehre von der Tachykardie, wieder Ord¬ 
nung geschaffen zu haben, indem er gewissermaassen in systematischer 
Arbeit den Urwald lichtete und die bereits vorhandenen Ansiedelungen 
durch breite, allen gangbare Strassen verband. 

So stellte er auch frühzeitig die nahen Zusammenhänge fest, die 
bei scheinbar nur örtlichen Erkrankungen doch in einer Erkrankung der 
gesamten Organisation des Individuums begründet sind. Mit einer sel¬ 
tenen logischen Schärfe und Klarheit gelingt es ihm, das Kausalproblem 
in der Medizin darzulegen und dabei die scheinbaren Gegensätze zwischen 
kausalem und konditionalem Denken zu entwirren, ln gleicher Weise 
nimmt er Stellung zu der Vererbungslehre, in der er strikte die Ver¬ 
erbungsmöglichkeit erworbener Eigenschaften ablehnt, aber unumwunden 
anerkennt, dass die Regeln des exakten Experiments mit reinen Linien 
auf den Menschen nicht anwendbar sind. Das grosse Verdienst von 
Martius in der Vererbungslehre besteht aber nicht so sehr in der 
Kritik der Auslese und Anpassung und der Bedeutung des Mendelismus, 
sondern darin, dass er als Erster ein tieferes Verständnis für die Be¬ 
deutung der Ahnentafeln im Sinne von Lorenz hatte und diese-Be¬ 
trachtungsweise zuerst in die Pathologie einführte. Dadurch war die 
Möglichkeit gegeben, zu den Fragen der Inzucht und Eugenik Stellung 
zu nehmen. Das Werk „Konstitution und Vererbung in ihren Bezie¬ 
hungen zur Pathologie“ ist ein zuverlässiger Führer in die Probleme 
der allgemeinen Pathologie geworden, es enthält wirklich die „Prolego- 
mena der Konstitutions- und Vererbungspathologie“. 

Wenn Martius jetzt im Vollbesitz seiner geistigen Rüstigkeit als 
noch tätiger Mann, der allen Fortschritten seines Wissensgebietes regste 
Anteilnahme und volle Aufnahmefähigkeit entgegen bringt, die Schwelle 
des siebzigsten Lebensjahres überschreitet, so steht unter den herz¬ 
lichen Wünschen, die wir ihm zu seinem Geburtstage aussprechen, 
obenan der, dass ihm seine Arbeitsfreudigkeit und die Frische und 
Elastizität seines Geistes noch recht lange erhalten bleiben mögen, 
neben dem Dank für alles, was er geleistet hat! Dr. Max Berliner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Deutsche Medizin, insbesondere aber die ärztlichen 
Kreise von Berlin haben einen schweren Verlust zu beklagen: am 28. August 
ist, im Alter von 62 Jahren unser verehrter Kollege, Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. David von Hansemann verstorben. Die Nachricht von seinem Tode 
trifft uns nicht unvorbereitet — seit Monaten wusste man, dass ihn, der 
so lange als ein Urbild kraftvoller Männlichkeit unter uns weilte, ein 
schweres, chirurgischer Kunst trotzendes Leiden befallen batte. Einer 
der Letzten und einer der Besten von Rudolf Virchow’s unmittel¬ 
baren Schülern ist mit ihm dahingegangen; was er der Wissenschaft 
gewesen ist, wird noch von kundiger und ihm persönlich nahestehender 
Seite gewürdigt werden — unsere Wochenschrift, der er ein stets will¬ 
kommener Mitarbeiter war, bringt dem zu früh dahingegangenen Freunde 
einen herzlichen Scheidegruss. 

An diese Trauerkunde aber dürfen wir noch zwei Glückwünsche 
anschliessen — sie gelten dem Hamburger Dermatologen, P. G. Unna 
und dem Rostocker Kliniker Friedrich Martius, denen besondere Be- 
grüssungsartikel in dieser Nr. gewidmet sind. Möge den beiden Jubilaren 
noch eine lange und segensreiche Wirksamkeit beschieden seinl P. 

— In Paris starb im Alter von nahezu 90 Jahren der berühmte 
Urologe Prof. Felix Guyon — eine Kunde, die auch die deutschen 
Verehrer und Schüler des Altmeisters mit Trauer vernehmen werden. 
Guyon hatte sich bereits seit dem Jahre 1907 von seiner ärztlichen 
und Lehrtätigkeit zurückgezogen, die er 40 Jahre lang als Nachfolger 
Civiale’s im Hospital Necker ausgeübt hat. Spin Name wird in der 
Geschichte der Urologie allezeit mit höchsten Ehren genannt Werden. 

— Prof. Galewski in Dresden wurde zum Vorsitzenden des neu¬ 
gegründeten sächsischen Landesverbandes der Deutschen Gesell¬ 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten gewählt. 

— Der Universitätsmechaniker Eugen Albrecht in Tübingen 
wurde von der dortigen medizinischen Fakultät wegen seiner Verdienste 
um die Präzisionsmechanik zum Ehrendoktor ernannt. 


— Die zweite Tagung für Verdauungs- und Stoffwechsel- 
* krankheiten findet vom 24. bis 26. September unter Vorsitz von Herrn 
Boas-Berlin in Bad Homburg v. d.H. statt. Verhandlungsthemata: 1. Ulcus 
duodeni (Referenten: Herren L. Kuttner, Schmieden, Gottwald, 
Schwarz); 2. Diagnostische Verwertung der Lehre von der inneren 
Sekretion für die Klinik der Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(Referent: Herr Biedl); 3. Kriegserfahrungen über Diabetes (Referent: 
Herr P. F. Richter); 4. Folgezustände der Ruhr vom diagnostischen und 
therapeutischen Standpunkte aus (Referenten: Herren Löhlein und 
M. Strauss). 

— Während der in Bad Nauheim tagenden 86. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Aerzte wird Dienstag, 21. Sep¬ 
tember 1920, die ordentliche Mitgliederversammlung der „Ver¬ 
einigung der Deutschen medizinischen Fachpresse“ mit folgender 
Tagesordnung abgehalten werden: 1. Bericht des derzeitigen Vorsitzenden 
A. Bum über die Geschäftsführung in den Jahren 1914—1920; 2. Kassen¬ 
bericht und Entlastung; 3. Bericht über Angriffe auf die medizinische 
Fachpresse (B. Spatz); 4. Bericht über die Erfahrungen mit den einheit¬ 
lichen Zitaten der Titel medizinischer Zeitschriften und Werke (A. Bum); 
5. Anträge auf Statutenänderung: a) Aenderung des Titels der Ver¬ 
einigung (M. Hirsch): b) Aenderung der Zusammensetzung des Vor¬ 
standes, Uebertragung der Funktion eines Ehrenrates an letzteren 
(J. Schwalbe); 6. Antrag auf Verdeutschung der in der deutschen 
medizinischen Schriftsprache gebräuchlichen Fremdausdrücke (B. Spatz); 
7. Wahl des Vorstandes und zweier Kassenrevisoren: 8. Eventuelle An¬ 
träge und Interpellationen, deren Zulassung den Dringlichkeitsbeschluss 
durch Zweidrittel Majorität der anwesenden ordentlichen Mitglieder vor¬ 
aussetzt. 

— Der Landesverband für das ärztliche Fortbildungswesen in Bayern 
und der bayerische Landesverband zur Bekämpfung der Tuberkulose ver¬ 
anstalten in München vom 4. bis 8. Oktober einen ärztlichen Fort¬ 
bildungskursus über Bekämpfung der Tuberkulose. 

— Das Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hält seine Generalversammlung und Ausschusssitzung 
diesmal am 22. Oktober in Berlin ab. Auf der Generalversammlung wird 
die Frage: „Was erwarten wir von der reichsgesetzlichen Regelung der 
Tuberkulosebekämpfung?“ den Hauptverhandlungsgegenstand bilden. 
Andere Tuberkulose-Versammlungen finden in diesem Jahre nicht statt, 
da für das nächste Frühjahr eine grössere Tagung zur Feier des 25jährigen 
Bestehens des Zentral-Komitees beabsichtigt wird. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin: Privatdozent Dr. Hübotter hat einen Lehrauftrag für 
Geschichte der Medizin erhalten. — Erlangen: Das Extraordinariat für 
Anatomie und Histologie wurde dem Prof. Spuler übertragen, dem für 
seine Person Titel und Rang sowie die akademischen Rechte eines 
ordentlichen Professors verliehen wurden. — Frankfurt a. M.: Prof, 
v. Mettenheim, Extraordinarius für Kinderheilkunde, und Prof. Loos, 
Extraordinarius für Zahnheilkunde, wurden zu Ordinarien ernannt. Kreis¬ 
arzt Dr. Ascher hat einen Lehrauftrag für soziale Hygiene erhalten.— 
Giessen: Prosektor Prof. Henneberg wurde als Nachfolger von 
Geheimrat Strahl zum Direktor des anatomischen Instituts ernannt.— 
München: Das durch das Ableben von Prof. Klein erledigte etats- 
mässige Extraordinariat für Geburtshilfe wurde Prof. Polano in Würz¬ 
burg übertragen. Die etatsmässige ao. Professur für Gynäkologie und 
Geburtshilfe erhielt an Stelle des verstorbenen Prof. Amann der nicht 
etatsmässige.Prof. Franz Weber. 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Zu besetzen: Die nicht vollbesoldete Kreisarztstelle des Kreises Aschen¬ 
dorf mit dem Amtssitz in Papenburg und die nicht vollbesoldete 
Kreisarztstelle des Kreises Rosenberg O.-S. mit dem Amtssitz in Rosen¬ 
berg O.-S. Bewerbungen sind binnen 2 Wochen an den Minister für 
Volkswohlfahrt zu richten. 

Niederlassungen: A.Wohlgemuth u. R. Kirchheira in Königsberg 
i. Pr., W. Brink in Tilsit, Dr. Erna Oeser in Soden i. T., Dr. Karl 
Hartmann in Koblenz. 

Verzogen: St.-A. Dr. Ernst Jakobi von Berlin nach Königsberg i. Pr-. 
Dr. F. Graw von Melilsack nach Worraditt (Kr. Braunsberg), Dr. H. 
Heinemeyer von Greifswald nach Angerburg, Dr. Theod. Beer von 
Rastenburg nach Wartenburg i. Ostpr., E. van Ghemen von Spandau 
nach Koblenz, Dr. H. Nourney von Düsseldorf nach Elberfeld, Dr. 
J. Mildenberg von Witten (Ruhr), Dr. 0. Venn von Berg.-Gladbach, 
0. Dölle u. Dr. W.O. Bachmann von Erlangen, G. Mommesheimer 
u. G. Schwa epp e von Bonn nach Düsseldorf. 

Verzogen oh ne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. F. Steingiess er 
von Mellendorf (Kr. Burgdorf). 

Gestorben: San.-Rat Dr. Arthur Jacobsohn in Wormditt (Kr. Brauns¬ 
berg), Gen.-Ob.-A. Dr. G. Büscber in Güls (Kr. Koblenz), San.-Rat 
Dr. K. A. Johae in Essen-Borbeck, Geh. Safa.-Rat Dr. K. van Rossum 
in Cleve, San.-Rat Dr. Fritz Kraeraer in Essen (Ruhr), San.-Rat 
Dr. Adam Breuer in Straelen (Kr. Geldern), San.-Rat Dr. Jakob 
Schmitz in Waldniel (Kr. Kempen), A. J. Hennes in Kempen. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Hat Prof. Dr. Posner, Berlin W., Keithatr. 31. 
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Ueber die Ursache der Herzhypertrophie und 
der Blutdrucksteigerung bei Nierenerkrankung. 

Von 

Prof. Georg Jawein-Petersburg. 

Zur Erklärung der Herzhypertrophie und der Blutdruck¬ 
steigerung bei Nierenerkrankungen sind viele Hypothesen auf¬ 
gestellt worden. So suchten Traube, Cohnheim u. v. a. die Ur¬ 
sache in mechanischen Momenten, Johnson, Senator, Huchard 
u. a. in chemischen Substanzen, die den Tonus der peripheren 
Gefässe erhöhen, Gull und Sutton in einer Fibrose der kleinen 
peripheren Arterien, Buhl, Debove und Letulle in entzünd¬ 
lichen Prozessen im Herzen. 

Da die zwei letzten Hypothesen schon längst widerlegt sind, 
werde ich mich bei ihnen nicht länger aufhalten. 

Das grösste Interesse erregten immer die mechanische und 
die chemische Theorie. Jede von ihnen bat Anhänger und Gegner, 
doch muss man gestehen, dass bis jetzt weder die eine noch 
die andere Alle Veränderungen des Herzens und des Blutdrucks 
bei Nierenerkrankungen erklären konnten. 

Nach der chemischen Theorie sollen die N-Produkte, 
vor allem der Harnstoff, die infolge schlechter Nierenfunktion im 
Blute zurückgehalten werden, den Tonus der peripheren Arterien 
erhöhen, und auf diese Weise zur Blutdrucksteigerung und schliess¬ 
lich zur Hypertrophie des linken Ventrikels führen. Dass die 
Einspritzung von Harnstoff ins Blut in Wirklicheit eine Blutdruck¬ 
steigerang herbeiführt, und zwar infolge von Spasmus der kleinen 
peripheren Arterien, zeigen die Versuche von Ustiraowitch, 
Grützner, Gavazzoni und Rebustello. Das sehen wir auch 
aus den Versuchen von 0. Israel, der Kaninchen längere Zeit 
mit Harnstoff fütterte und eine Hypertrophie des linken Ventrikels 
fand. Diese und ähnliche Experimente sprechen allerdings dafür, 
dass die Retention von N-Produkten eine Blutdrucksteigerung und 
Hypertrophie des linken Ventrikels herbeiführen muss. Doch 
wissen wir, dass in vielen akuten und chronischen Nephritiden, 
und ebenso bei arteriosklerotischen Nieren keine Retention von 
N-Produkten stattfindet, und dass dennoch in diesen Fällen eine 
bedentende Blutdrucksteigerung und Hypertrophie des linken 
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Ventrikels gefunden wird. Für alle diese Fälle gibt uns die 
chemische Theorie keine Erklärung. Ausserdem wissen wir, dass 
bei Nierenerkrankungen fast immer nicht nur eine Hypertrophie 
des linken Ventrikels, sondern des ganzen Herzens gefunden wird. 
Diese interessante Tatsache, nämlich die Hypertrophie des ganzen 
Herzens, und nicht nur des linken Ventrikels bei Nierenerkrankungen 
ist von Hasenfeld durch systematische Wägungen des Herzens 
festgestellt. Das beweist auch das grosse statistische Material 
von v. Bamberger und vieler anderer Forscher. Die chemische 
Theorie gibt uns keine Erklärung für die Hypertrophie des ganzen 
Herzens. 

Die mechanische Theorie, die prinzipiell richtig ist, 
konnte bis jetzt nicht alle Fälle von Herzhypertrophie bei Nieren¬ 
erkrankungen erklären. Auch haben sich manche Erwägungen, 
welche die mechanische Theorie stützen sollten, als falsch er¬ 
wiesen. So glaubten Traube und Bamberger, dass infolge von 
Untergang vieler kleiner Gefässe in den Nieren der Abfluss des 
arteriellen Blutes ins venöse System erschwert sei, und dass in¬ 
folgedessen der allgemeine Blutdruck steigen müsse, Diese Vor¬ 
aussetzung ist durch die Versuche von Cohn heim und seinen 
Schülern widerlegt worden, die gezeigt haben, dass sogar eine voll¬ 
ständige Unterbindung der Nierenarterien keine Erhöhung des 
Blutdrucks herbeiführe. 

Ferner behauptete Traube, dass bei Nephritis infolge 
schlechter Wasserausfuhr der Nieren das Wasser im Blut zurück- 
gehalten werde, und dass eine Wasserretention zu einer grösseren 
Arbeit des Herzens und zu einer Hypertrophie führe. Prinzipiell 
lässt sich dagegen nichts einwenden; doch wurde die Behauptung 
Traube’s, dass bei allen Nephritiden, die mit einer Herzbyper- 
trophie einhergehen, eine Wasserretention stattfindet, bestritten. 
Es wurde darauf hingewiesen, dass bei interstitieller Nephritis, 
wo ein sehr hoher Blutdruck und die stärkste Herzhypertrophie 
beobachtet wird, immer eine Polyurie besteht, also keine Wasser¬ 
retention stattfindet. Dieser letzte Umstand sprach ganz beson¬ 
ders gegen die mechanische Erklärung der Herzhypertrophie durch 
Wasserretention. 

Jedoch meine Beobachtungen mit der Wasserausscheidungs¬ 
probe und mit der Konzentrationsprobe bei Nierenerkrankungen, 
die ich in den letzten Jahren bei allen Nierenkranken ausgeführt 
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habe, haben mir gezeigt, dass die Polyurie bei chronischer 
Nephritis gar kein Beweis ist, dass die Nieren das Wasser rasch 
und gut ausscheiden, dass im Gegenteil bei chronischen diffusen 
Glomerulonephritiden, trotz einer 24ständigen Polyurie, das Wasser¬ 
ausscheidungsvermögen der Nieren vermindert ist, bei schweren 
Formen sogar sehr bedeutend. Darauf haben schon Volhard 
und Fahr aufmerksam gemacht. 

Ausserdem haben meine Beobachtungen gezeigt, dass bei 
Nephrosen, trotz kleiner 24stündiger Harnmenge, das Wasseraus¬ 
scheidungsvermögen der Nieren normal ist. Solche Kranke 
scheiden nämlich nach Einnahme von 1500 ccm Wasser in der 
ersten Stunde ebensoviel Harn aus, wie Menschen mit normalen 
Nieren, also gegen 500—600 ccm; das Wasserausscheidungsver¬ 
mögen solcher Nieren ist also normal; wenn trotzdem in der 2. 
und 3. Stunde die Harnmenge stark sinkt, so ist das ausschliess¬ 
lich dadurch bedingt, dass bei Nephrosen, die mit Oedemeu ein¬ 
hergehen, das eingeführte Wasser sehr rasch aus dem Blut in das 
subkutane Gewebe und in die serösen Höhlen ausgeschieden wird. 
Das Blut befreit sich also sehr rasch vom Wasserüberschuss, was 
auch der Grund ist, dass beim Wasserausscheidungsversuch in 
der 2. und 3. Stunde wenig Harn ausgeschieden wird. So erklärt 
sich auch die kleine 24 ständige Harnmenge, die so oft bei 
Nephrosen mit Oedemen beobachtet wird. 

Diese Beobachtungen, die in meiner Monographie „Klinik der 
Nephrosen, Nephritiden und arteriosklerotische Nieren“, die in 
russischer Sprache schon in 2. Auflage erschienen ist, niedergelegt 
sind, gaben mir den Anstoss die ganze Frage über die Ursache 
der Herzhypertrophie und Erhöhung des Blutdrucks von Neuem 
durchzustudieren. Auf Grund dieser Studien bin ich zur Ueber- 
zeugung gekommen, dass der Hauptgrund füi die Erhöhung 
des Blutdrucks und für die Hypertrophie des ganzen 
Herzens bei Nierenerkrankungen in der verlangsamten 
Wasserausscheidung der Nieren liegt. 

Die Beweise dafür will ich gleich geben. 

Es gilt als festgestellt, dass das Herz nur infolge langdauern¬ 
der verstärkter Arbeit hypertrophiert. So beobachten wir eipe 
Hypertrophie des linken Ventrikels bei Insuff. valv. semil. aortae, 
bei Aortenstenose, bei chronischer Bleivergiftung, bei Arterio¬ 
sklerose usw., also in allen Fällen, wo die Arbeit des linken Ven¬ 
trikels beständig vergrössert ist. 

Der rechte Ventrikel hypertrophiert bei chronischen Entzün¬ 
dungen der Lunge, bei Insuff. valv. bicuspidalis, bei Stenosis ostii ven. 
sin. usw., also jedesmal wenn die Arbeit des rechten Ventrikels be¬ 
ständig erhöht ist. Bei der Hypertrophie des rechten Ventrikels spielt 
jedoch der Tonus der Lungenarterien keine Rolle, da er sehr 
gering ist. Endlich beobachten wir eine Hypertrophie des ganzen 
Herzens, wenn das Herz beständig oder sehr oft grössere Blut¬ 
massen fortschaffen muss, wie z. B. bei Plethora, bei sehr grosser 
Wassereinfuhr, die Monate und Jahre dauert (Bierherz), bei grosser 
und langdauernder physischer Arbeit usw. Wenn bei grosser 
physischer Arbeit sehr selten eine pathologische Herzhypertrophie 
beobachtet wird, so liegt der Grund wohl darin, dass in den 
Ruhepausen, die wenigstens 14 Stunden am Tage ausmachen, 
(eine physische Arbeit dauert wohl nie im Durchschnitt länger 
als 10 Stunden am Tage), auch das Herz ausruht. Pnysische 
Arbeit ruft also gewöhnlich eine physiologische Kräftigung, aber 
keine pathologische Herzhypertrophie hervor. Die.rechte Kammer, 
dank der Weite ihrer Kapillaren und dem geringen Tonus derselben, 
vollbringt die grössere Arbeit verhältnismässig leicht. Die linke 
Kammer kann die vermehrte Arbeit nicht so leicht vollbringen, 
da sie die grössere Blutmenge durch die kleinen peripheren Arterien 
nur in dem Falle hindurchtreiben kann, wenn dieselben sich zeitig 
erweitern und so die Arbeit des linken Ventrikels erleichtern. 
Findet das nicht statt, so kann die linke Kammer die Anforde¬ 
rungen auf eine erhöhte Arbeit nicht erfüllen; so z. B. fühlt jeder 
Mensch einen Schmerz in der Herzgegend, wenn er plötzlich au- 
fängt rasch zu laufen; das kommt daher, dass der linke Ventrikel 
nicht imstande ist die vergrösserte Blutmenge, die infolge der 
grossen Muskelarbeit dem Herzen zufliesst, durch die kleinen 
peripheren Arterien, die keine Zeit gehabt haben sich zu er¬ 
weitern, zu treiben. Der Tonus der peripheren kleinen Arterien 
spielt also eine sehr grosse Rolle bei der Arbeit des linken 
Ventrikels, und hat einen sehr grossen Einfluss auf den Blutdruck. 
Das ganze Herz hypertrophiert also, wenn die durch das Herz 
strömende Blutmenge bedeutend und dauernd vermehrt ist, bei 
der Hypertrophie des linken Ventrikels spielen aber noch die 
peripheren Widerstände eine grosse Rolle. Der grosse Einfluss, 
den die eingeführte Wassermenge auf die Herzarbeit ausübt, wird, 
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wie es mir scheint, nicht genug gewürdigt. Indessen übt schon 
ein Glas Wasser einen sehr merklichen Einfluss auf die Herz¬ 
arbeit aus. So sehen wir beispielsweise, dass beim Rudersport 
der Ruderer das Wettrennen verlieren kann, wenn er vor dem 
Rennen ein Glas Wasser austrinkt; dieses Glas Wasser erhöht 
die Herzarbeit so bedeutend, dass dasselbe nicht imstande sich 
erweist die . maximale Arbeit, die von ihm während des Sports 
gefordert wird, zu leisten. Jeder Sportsmann weiss auch, dass 
er vor dem Rennen sehr wenig essen und trinken muss. Beim 
kranken Herzen ist'der Schaden, den eine grössere Wassereinfuhr 
auf das Herz aüsübt, viel deutlicher. So können Herzkranke 
nach dem Essen oder nach Flüssigkeitseiufubr nicht gehen und 
ihre Atembeschwerdeu werden bedeutend stärker. Bei Kompen¬ 
sationsstörungen führt jedes Glas ausgetrunkenen Wassers eine 
Verschlechterung des Herzens herbei. 

Alles das ist eigentlich sehr verständlich. Die ganze Blut¬ 
menge strömt durch das Herz in einer Minute ungefähr 2 mal, 
also in eiuer Stunde gegen 120mal. Wenn wir uns nun vor¬ 
stellen, dass das in das Blut gelangte Wasser dort eine Stunde 
verweilt, und dann von den Nieren ausgeschieden wird, so wird, 
wenn wir beispielsweise 600 ccm Wasser eingeführt haben, die 
Herzarbeit während der ersten Stunde um 500 X 120= 60 000 ccm 
erhöht. 

Bei normalen Nieren werden 1500 ccm Wasser, nüchtern ein¬ 
geführt, in 2Va-3 Stunden von den Nieren ausgeschieden. Bei 
manchen Nierenerkrankungen wird dieselbe Wassermenge, nüchtern 
eingeführt, bedeutend langsamer, oft erst in 4—6—8 Stunden, ja 
sogar noch langsamer, ausgeschieden. Wenn also 1500 ccm Wasser 
infolge von schlechtem Wasserausscheidungsvermögen der Nieren 
im Blut 2 Stunden länger verbleiben als normal, so wird die 
Herzarbeit in diesen 2 Stunden um 1500 X240 = 360 000 ccm 
erhöht; wenn dieselbe Wassermenge 6 Stunden länger im Blut 
verweilt, so wird die Herzarbeit um 1500X720 = 1 080 000 ccm 
vergrössert, was schon eine sehr grosse Arbeit ist. Es ist also sehr 
verständlich, das beim schlechten Wasserausscheidungsvermögen 
der Nieren eine Hypertrophie des ganzen Herzens eintretcn muss. 

Nehmen wir jetzt ein Beispiel, wo das Wasserausscheidungs¬ 
vermögen der Nieren vermehrt ist, wie wir es beim Diabetes in- 
sipidus beobachten. Bei solchen Kranken wird das Wasser so 
rasch aus dem Blute von den Nieren ausgeführt, dass das Blut, 
trotz kolossaler Wassereinfuhr, immer arm an Wasser ist, und 
das ist auch der Grund, dass solche Kranken immer an Durst 
leiden. Die Herzarbeit bei Diabetes insipidus wird also, trotz 
sehr grosser Wassereinfuhr, nicht erhöht, sondern vermindert 
sein, und wir müssen bei solchen Kranken ein kleines Herz und 
einen niedrigen Blutdruck erwarten. In Wirklichkeit wissen wir 
auch, dass bei Diabetes insipidus das Herz normal oder sogar 
kleiner als normal und dass der Blutdruck normal oder unter¬ 
normal ist. 

Alles das beweist, dass die Grösse der Herzarboit nur 
teilweise von der eingeführten Wassermenge, haupt¬ 
sächlich aber von der Schnelligkeit, mit der das Wasser 
von den Nieren ausgeschieden wird, abhängt, oder mit 
anderen Worten von der Schnelligkeit, mit der das Blut 
vom Wasserüberschuss befreit wird. 

Nach diesen kurzen, aber notwendigen Erörterungen wollen 
wir jetzt zusehen, was uns die Wasserausscheidungsproben bei 
Nierenkranken geben und ob ein Zusammenhang zwischen der 
Schnelligkeit der Wasserausscheidung und der Hypertrophie des 
Herzens und des Blutdrucks besteht. 

Der Wasserausscheidungs versuch zeigt uns, dass bei allen 
chronischen Glomerulonephritiden das Wasser lang¬ 
samer als von normalen Nieren ausgeschieden wird und 
dass bei schweren chronischen Glomerulonephritiden die Wasser¬ 
ausscheidungsverzögerung sehr bedeutend ist. Nun finden wir 
bei allen chronischen Glomerulonephritiden eine Blutdruckerhöhung 
und eine Herzhypertrophie; bei schweren chronischen Glomerulo¬ 
nephritiden ist die Herzhypertrophie sehr bedeutend, oft kolossal. 
Alles das erklärt sich leicht durch das schlechte Wasseraus¬ 
scheidungsvermögen der Nieren. Jeder Mensch isst und trinkt 
wenigstens drei- bis viermal am Tage, und da nach jeder Nahrungs¬ 
und Flüssigkeitseinfuhr bei schlechtem Wasserausscheidungs¬ 
vermögen der Nieren die Herzarbeit im Laufe von 6—8 Stunden 
vermehrt wird, so erweist sich, dass die Herzarbeit eigentlich den 
ganzen Tag vermehrt ist, was notwendig zu einer pathologischen 
Herzhypertrophie führen muss. 

Bei arteriosklerotischen Nieren existiert immer eine 
Verminderung der Nierensubstanz, und der Wasserausscheidungs- 
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versuch zeigt uns, dass bei solchen Nieren immer eine Wasser¬ 
ausscheidungsverzögerung vorhanden ist. Daraus folgt, dass bei 
mehr oder minder schweren arteriosklerotischen Nieren eine Herz¬ 
hypertrophie sich entwickeln muss, was auch in Wirklichkeit 
beobachtet wird. Und je grösser der Nieren Verlust, um so grösser 
ist auch die Herzhypertrophie. 

Bei Entfernung einer Niere muss natürlich auch, ebenso 
wie bei arteriosklerotischen Nieren, das Wasser ausscheidungs¬ 
vermögen der Nieren ungefähr um das Doppelte (wenn keine 
Kompensationshypertrophie der anderen Niere eingetreten ist) ver¬ 
mindert sein, was zu eiuer Hypertrophie des Herzens führen muss. 
Die Versuche vom Italiener Pen de haben nun gezeigt, dass bei 
Tieren die Exstirpation einer Niere immer zur Hypertrophie des 
Herzens führt, trotzdem keine N-Retention ein tritt. Da nach 
Pende’s Meinung nur eine N-Retention zu einer Herzhypertrophie 
führen müsse, so machen ihu seine Beobachtungen sehr stutzig, 
und er ist gezwungen, zu verschiedenen Hypothesen zu greifen; 
mir scheint es keinem Zweifel zu unterliegen, dass in .Pende’s 
Versuchen die verzögerte Wasserausscheidung die Herzhypertrophie 
bedingte. Dass eine solche Erklärung richtig ist, beweisen die 
Versuche von Grawitz und Israel; diese Autoren riefen bei 
Kaninchen bine Atrophie der einen Niere durch eine l l / t —2ständige 
Ligatur der Arteria reualis hervor. Wenn diese Versuche au 
jungen Kaninchen gemacht wurden, so entwickelte sich bei ihnen 
eine vollständige kompensatorische Hypertrophie der anderen 
Niere und das Herz und der Blutdruck blieben normal. Bei 
älteren Kaninchen entwickelte sich keine kompensatorische Hyper¬ 
trophie der anderen Niere und bei ihnen wurde eine Herzhyper¬ 
trophie und Erhöhung des Blutdrucks beobachtet. 

Jede Verminderung des Nierengewebes muss also zur Herz¬ 
hypertrophie führen. So sehen wir auch, dass bei Zystendegene¬ 
ration der Nieren eine Herzhypertrophie gefunden wird. Cohn heim 
und andere Forscher haben viele Fälle von Hydronephrose be¬ 
schrieben, auch bei Kindern, bei denen immer eiue Herzhyper¬ 
trophie gefunden wurde. Schütz beobachtete bei akuter Harn- 
retentioii eine kolossale Blutdrucksteigerung, die sofort fiel nach 
Beseitigung der Harnretention. 

Etwas komplizierter erklärt sich die besonders starke Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels, die bei allen angeführten Fällen 
beobachtet wird. Bei der Hypertrophie des linkeu Ventrikels 
spielt nämlich, wie ich schon oben gesagt habe, ausser der durch¬ 
strömenden Blutmenge noch eine grosse Rolle der Tonus der 
peripheren Gefässe. Bei physischer Arbeit sinkt gewöhnlich der 
Tonus der peripheren Gefässe, und dieser Umstand erleichtert 
sehr die Arbeit des linken Ventrikels. Diese Kompensation kann 
so vollständig sein, dass bei gut trainierten Personen der Blut¬ 
druck selbst während einer sehr grossen physischen Arbeit nicht 
steigt; deshalb sehen wir auch, dass bei grosser physischer Arbeit 
der Herzmuskel gewöhnlich gut entwickelt ist, aber wir finden 
keine besonders starke Hypertrophie des linken Herzmuskels und 
keinen hohen Blutdruck. 

Grosse Einfuhr von Speise und Trank erhöhen auch die 
Herzarbeit, doch wird dabei die Arbeit des linken Ventrikels 
verhältnismässig wenig erleichtert, da keine genügende kompen¬ 
satorische Erweiterung der peripheren Gefässe eintritt; das letztere 
gilt besonders für grosse Einfuhr von Flüssigkeit. Infolgedessen 
wird bei grosser Flüssigkeitsein fuhr ganz besonders die Arbeit 
des linken Ventrikels erhöht, was zu einer stärkeren Hypertrophie 
desselben und zur Blutdrucksteigerung führen muss. Beständige, 
langdauernde grosse Einfuhr von Speise und Trank müssen also 
zur Hypertrophie des ganzen Herzens und zur besonders starken 
Hypertrophie des linken Ventrikels führen (Bierherz). Wenn die 
grosse Einfuhr von heissem Tee bei den Russen nicht zu einer 
solchen Hypertrophie des linken Ventrikels führt, wie die grosse 
Einfuhr von Bier, so erklärt sich dies dadurch, dass der Tee sehr 
heiss genossen wird, was zu einer starken Erweiterung der peri¬ 
pheren Gefässe führt und ausserdem noch starkes Schwitzen 
hervorruft, wodurch die Arbeit des linken Ventrikels bedeutend 
erleichtert wird. 

Bei allen Nierenkranken mit verlangsamter Wasserausfuhr 
durch die Nieren tritt der Einfluss grosser Flüssigkeitseinfuhr auf 
den Blutdruck ganz besonders scharf hervor, ln meiner Mono¬ 
graphie „Klinik der Nephrosen, Nephritiden und arteriosklerotischen 
Nieren“ führe ich sehr viele Krankengeschichten an, wo bei 
Hypertonikern das Verbot von grosser Flüssigkeitseinfuhr in 
einigen Tagen eine sehr 6tarke Blutdrucksenkung, von 50 bis 
80 mm, herbeiführte. Auch habe ich sehr oft beobachtet, dass 
bei akuten Nephritiden mit sehr hohem Blutdruck ein Tag Trocken- 
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diät den Blutdruck sehr erniedrigte und dass bei diesen Kranken 
sofort die Atembeschwerden verschwanden. 

Alles Gesagte zeigt uns, dass grosse Flüssigkeitseinfuhr, be¬ 
sonders wenn zugleich eine verlangsamte Flüssigkeitsausfuhr der 
Nieren besteht, zu einer Erhöhung des Blutdrucks und zu einer 
besonders starken Hypertrophie des linken Ventrikels führen muss. 

Um also die stärkere Hypertrophie des linken Ventrikels und 
den hohen Blutdruck, der bei chronischer Glomerulonephritis und 
bei arteriosklerotischen Nieren sich entwickelt, zu erklären, 
brauchen wir nicht, wie Senator, Huchard und andere tun, 
zur Hypothese von N-Retention zu greifen, die sch/m darum 
falsch ist, da bei vielen chronischen Nephritiden und fast bei 
allen arteriosklerotischen Nieren gar keine N-Retention vorhanden 
ist und dennoch eine starke Hypertrophie dos linken Ventrikels 
und erhöhter Blutdruck bestehen. 

Doch geben wir gern zu, dass in den Fällen von chronischer 
Glomerulonephritis, wo eine N-Retention stattfindet, der Tonus 
der peripheren Arterien ganz besonders erhöbt wird und dass 
dadurch noch eine grössere Blutdrucksteigerung und eine noch 
grössere Hypertrophie des linken Ventrikels sich entwickeln. 

Sehr wahrscheinlich ist es auch, dass bei arteriosklerotischen 
Nieren, infolge von beständigem hoheu Blutdruck, sich schliesslich 
auch eine Sklerose der kleinen peripheren Arterien entwickelt 
(Fibrose der Kapillararterien nach Gull und Sutton), was zu 
einer weiteren Steigerung des Blutdruckes führt. 

Doch bleibt in allen Fällen die verlangsamte 
Wasserausscheidung durch die Nieren die primäre und 
die Hauptursache für die Hypertrophie des ganzen 
Herzens und ebenso für die besonders starke Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels und für die Erhöhung des 
Blutdruckes. 

Bei schweren chronischen Glomerulonephritiden ist die Ver¬ 
langsamung der Wasserausscheidung so gross, dass das Blut über¬ 
haupt niemals vom Wasserüberschuss befreit wird; in diesen 
Fällen führt das Herz Tag und Nacht, ganz wie bei Herzfehlern, 
eine grosse Mehrarbeit aus, und es ist klar, dass in diesen Fällen 
sich eine starke Hypertrophie des ganzen Herzens entwickelt, 
und dass der Blutdruck sehr hohe Ziffern erreicht. Man muss 
auch erwarten, dass bei allen schweren chronischen Glomerulo¬ 
nephritiden eine hydrämische Plethora besteht, d. h. die Blut¬ 
serummenge muss im Verhältnis zu den roten Blutkörperchen er¬ 
höht sein, und ausserdem muss das Serum wasserreicher sein. 
Die Blutanalysen bestätigen diese Voraussetzungen. 

So fand C. A. Schmidt in einem schweren Falle von chro¬ 
nischer Nephritis mit Oedemen folgende Zahlen: 

Spez. Gewicht des Blutes . . . 1,0446 (normal 1,055) 

* „ der Blutkörperchen 1,0819 (normal) 

„ „ des Serums . . . 1,0240 (vermindert) 

Rote Blutkörperchen.34,3 pCt. (vermindert) 

Serum.65,7 „ (vermehrt). 

Auf Grund vieler Untersuchungen kommt C. A. Schmidt 
zur Ueberzeugung, dass bei schwerer Nephritis das Blut wasser¬ 
reich ist, dass das Blutserum bis zu 55—65 pCt. steigt, und dass 
das spezifische Gewicht der roten Blutkörperchen sich nicht ver¬ 
ändert. Scherer fand, dass das Blut bei Nephritiden im Mittel 
18,6 pCt. feste Bestandteile und 81,4 pCt. Wasser enthält, dass 
aber das Blutserum nur 6,9 pCt. feste Bestandteile und 93,1 pCt. 
Wasser enthält, dass also das Blutserum hydrämisch ist. Bec¬ 
querel und Rodier fanden, dass bei Nephritikern das spezi¬ 
fische Gewicht des Blutserums vermindert ist und zwischen 
1,019 und 1,023 schwankt. 

Nachdem wir also festgestellt haben, dass bei chronischen 
Glomerulonephritiden und bei arteriosklerotischen Nieren die ver¬ 
langsamte Wasserausscheidung der Nieren, die zu einem längeren 
Verweilen des Wassers im Blute führt, die Hauptursache der 
Hypertrophie des ganzen Herzens und der besonders starken 
Hypertrophie des linken Herzens und der Erhöhung des Blut¬ 
druckes bildet, wollen wir die übrigen Nierenerkrankungen von 
diesem Standpunkte aus betrachten. 

Bei akuten Glomerulonephritiden, die ohne Oedeme 
oder nur mit leichten Oedemen verlaufen, wird das Wasser sehr 
schlecht von den Nieren ausgeschieden und hauptsächlich im 
Blute retiniert; man muss also eine rapide Blutdrucksteigerung 
erwarten. Und in Wirklichkeit verlaufen alle akuten Glomerulo¬ 
nephritiden mit grosser Blutdrucksteigerung, die vom ersten Tage 
beobachtet wird; oft findet man schon am ersten Tage eine Dila¬ 
tation des rechten Ventrikels. Am neunten Tage hat man bei 
Autopsien eine Herzhypertrophie konstatieren können. Sobald 
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aber die akute Entzündung in den Nieren nachlässt und die 
Nieren wieder grosse Wassermengen ausscbeiden können, sinkt 
der Blutdruck. 

Bei akuten und chronischen Nephrosen ist das Wasser- 
aus8cheidungsvermÖgen der Nieren nicht gestört, wie ich schon 
erwähnt habe. Ausser durch die Nieren befreit sich das Blut 
der Nephrotiker sehr rasch vom Wasserüberschuss durch Abgabe 
desselben in das subkutane Gewebe und in die serösen Höhlen. 
Deshalb ist auch das Blut der Nephrotiker nicht hydrämisch 
(Keller). Daraus folgt, dass bei den Nephrosen keine Bedin¬ 
gungen für eine Blutdrucksteigerung und zur Entwicklung einer 
Herzbypertrophie vorhanden sind. Die Klinik zeigt uns auch, 
dass bei Nephrosen der Blutdruck normal ist, und dass keine 
Herzhypertrophie sich entwickelt (Volhard und Fahr u. v. a.). 

Das ist wieder ein neuer Beweis, dass bei der Blutdruck¬ 
steigerung uud bei der Herzhypertrophie das Wasserausscheidungs- 
vormögen der Nieren und die Wasserretention im Blute die 
Hauptrolle spielen. 

Bei akuten Nephroso-Nephritiden wird das Wasser 
schlecht ausgeschieden; doch da dabei starke Oedeme bestehen 
und das schlechte Wasserausscbeidungsvermögen der Nieren teil¬ 
weise durch die Ausscheidung des Wassers aus dem Blute in die 
serösen Räume und in das Unterhautzellgewebe kompensiert wird, 
so sehen wir auch, dass bei den akuten Nephroso-nephritiden 
der Blutdruck nie eine solche Höhe erreicht, wie bei den reinen 
Glomerulonephritiden, und dass das Herz weniger hypertrophiert. 

Wenn aber im Laufe der Krankheit die Oedeme sich ver¬ 
ringern und die akute Nephroso-Nephritis zu einer chro¬ 
nischen wird, wenn das Wasserausscheidungsvermögen der 
Nieren sehr schlecht wird, dann sehen wir, dass der Blutdruck 
allmählich anwächst, dass das Herz, und besonders der linke 
Ventrikel, immer mehr hypertrophiert, und dass schliesslich ein 
ebenso hoher Blutdruck und eine ebenso starke Hypertrophie des 
Herzens sich entwickelt, wie bei der chronischen Glomerulo¬ 
nephritis. 

Wir können also behaupten, dass bei allen Ntarenerkran- 
kungen, wo das Wasserausscheidungsvermögen der 
Nieren vermindert ist und wo das Wasser im Blute 
länger als normal retiniert wird, eine Herzhyper¬ 
trophie mit besonders starker Hypertrophie beobachtet 
wird, und dass in allen diesen Fällen ein hoher Blut¬ 
druck beobachtet wird. In den Fällen aber, wo das 
Wasserausscbeidungsvermögen der Nieren nicht ge¬ 
litten hat und wo das Blut sich rasch vom Wasserüber¬ 
schuss befreit, keine Herzhypertrophie und keine Blut¬ 
drucksteigerung beobachtet wird. 

Wir kommen also zu folgender Schlussfolgerung: Die 
Hauptursache der Herzhypertrophie und der Blutdruck¬ 
steigerung bei Nierenerkrankungen liegt in dem ver¬ 
langsamten Wasserausscheidungsvermögen der Nieren. 


Die chirurgische Behandlung der Bruststeck- 
schflsse 1 ). 

Von 

Prof. Dr. Zeller. 

Die Erfahrungen des Weltkriegs haben die Ansicht von der 
Unschädlichkeit der Steckgeschosse stark erschüttert. Infolge 
häufiger durch sie hervorgerufener Eiterungen, Blutungen, starker 
Beschwerden sahen sich wohl die meisten Chirurgen veranlasst, 
alle grösseren Fremdkörper zu entfernen, soweit deren Extraktion 
ohne erhebliche Gefahr möglich war, mit Ausnahme vielleicht der 
reaktionslos tief im Knochen eingebeilten. 

Die Bruststeckschüsse begegneten grösserer Zurückhaltung, 
wenigstens soweit die deutsche Literatur erkennen lässt. Schulze- 
Berge hat 1917 über 8 operierte Fälle berichtet, Kreiss dann 
1919 über 8 aus der Pertbes’schen Klinik, endlich Konjetzny, 
sowie Jehn aus der Sauerbruch’schen Klinik über grösseres 
Material. Ich selbst habe im vorigen Jahre eine Arbeit über 
30 Fälle abgeschlossen, die in der Deutschen Zeitschrift für Chir¬ 
urgie erschienen ist. 

Die eingedrungenen Geschosse, die sehr oft sonstige Fremd¬ 
körper, wie Tuchfetzen oder Knochensplitter, mit sich reissen, 

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft vom 19. Mai 1920. 
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sind stets als infiziert zu betrachten, wie durch zahlreiche bakte¬ 
riologische Untersuchungen erwiesen ist. . Die Aussicht auf un¬ 
gestörte Heilung wird somit durch jeden Fremdkörper verringert, 
die Infektionsgefahr gesteigert. Nach Körber’s 1916 veröffent¬ 
lichter Statistik ist bei ihnen die Mortalität doppelt so gross, wie 
bei den Durchschüssen (40 : 20 pCt.). 

Darüber, dass die grosse Gruppe der Steck geschosse, welche 
eine Infektion, eine Eiterung in der Pleurahöhle oder der Lunge 
verursacht haben und unterhalten, beseitigt werden muss, kann 
wohl keine Meinungsverschiedenheit obwalten. Nur über den 
Zeitpunkt bestehen noch verschiedene Ansichten, auch sind die 
Bestrebungen, durch frühzeitige Operation der Infektion zuvoreu- 
kommen, sie zu verhüten, bisher nur selten in die Tat umgesetzt. 

In der Pleurahöhle macht der Fremdkörper, und zwar 
nicht bloss der Granatsplitter, sondern auch die Schrapnellkugel 
und das Infanteriegeschoss mit Sicherheit eine Pleuritis, entweder 
eine umschriebene, die zur Abkapselung oder einem lokalen 
Abszesse führt, ein verhältnismässig günstiges Ereignis, oder 
eine allgemeine Exsudation. Sehr selten bleibt diese serös, 
am leichtesten nach meinen 8 derartigen Beobachtungen, wenn 
der Blutaustritt in die Brusthöhle unbedeutend gewesen war. 
Das Exsudat sammelt sich aber nach der Punktion* wieder an. 
Oder die Exsudation wird eitrig bzw. bringt den meist vor¬ 
handenen Bluterguss zur Vereiterung. 

Wie uns die Experimente Nötzel’s, Tiegel’s, Naegeli’s, 
Burckhart’s sowie zahlreiche Erfahrungen am Menschen gelehrt 
haben, ist der normalen geschlossenen Pleura, ähnlich wie dem 
Bauchfell, eine grosse Resorptionskraft und erhebliche Wider¬ 
standsfähigkeit gegen Infektion eigen. Aber in der mechanisch 
verletzten Pleura, beim offenen Pneumothorax und auch in der 
zum Teil mit Luft gefüllten geschlossenen Brusthöhle finden Eiter¬ 
erreger leichter die Möglichkeit zur Entwicklung, ganz besonders 
wieder infolge des in der freien Pleurahöhle liegenden Steck¬ 
geschosses. Die Infektion setzt, namentlich wenn Kleiderfetzen 
mitgerissen sind, oder an dem Geschoss sehr virulente Keime 
haften, primär und sehr stürmisch ein und ist dann äusserst 
gefährlich, da die schnelle Entwicklung sehr virulenter Keime die 
Pleura unvorbereitet trifft und keine Zeit zur Bildung von Schutz¬ 
stoffen lässt. Die eitrige Umwandlung der grossen Blutergüsse 
zu Totalempyemen macht schwere, bedrohliche Erscheinungen. 
Selbst wenn sie nicht zum Tode führt, hat sie stets starke Ver¬ 
schwartungen und Schrumpfungen zur Folge, die zuweilen nur 
durch die verstümmelnde Thorakoplastik zur Ausheilung zu bringen 
sind. Demnach ist die Frage aufzuwerfen, ob nicht ebenso, wie 
1. der offene Pneumothorax mit seiner Gefahr des Mediastinal- 
flatterns und der septischen Infektion, ferner 2. der Spannungs¬ 
pneumothorax schleunigst, am besten unter Druckdifferenz zu be¬ 
seitigen ist, wie endlich 3. nach dem Vorgang von Garre, 
Küttner, Landois gefährlich blutende Lungenwunden primär 
durch die Naht zu versorgen sind — dies die 8 Indikationen des 
sofortigen aktiven Vorgehens bei der im übrigen konservativen 
Therapie der frischen Lungenschüsse —, als 4. Indikation die 
frühzeitige, d. h. nachdem der erste Schock vorübergegangen ist, 
Entfernung des Geschosses aus der blutgefüllten freien Pleura¬ 
höhle zu fordern wäre. Da ich dieses aktive Verfahren nur bei 
reichlicher Blutung in die Brusthöhle empfehlen würde, fällt die 
Indikation zum Teil mit der Garre-Küttner’schen zusammen. 
Der Nachweis, dass das Geschoss in der freien Pleurahöhle liegt, 
ist bei fehlendem Ausschuss erbracht, wenn es im Röntgenbild 
bei Lageveränderung des Kranken erhebliche Ortsveränderungen 
in Richtung auf die jeweilig tiefste Stelle der Höhle eingeht, 
oder auch schon, wenn es bei halbsitzender Rückenlage im tief¬ 
sten Punkt der Pleurahöhle, dem hinteren Sin. phrenico costalis 
festgestellt wird und zwar in einem Abstand von der Körper¬ 
oberfläche, der eben die Dicke der Brustwand übersteigt. Durch 
die Operation müsste neben der Entfernung des Geschosses die 
Blutung verlässlich gestillt, also sowohl etwa verletzte Gefässe 
der Brustwand, Art. mammar. int oder Art. intercost unte bunden, 
wie die Lungen wunden durch die Naht versorgt werden, nicht 
zum mindesten auch, um Ausblasung von Luft aus den letzteren 
und Bildung eines Spannungspneumothorax zu verhüten. Leider 
werden meistens die äusseren Kriegs Verhältnisse, sowie der 
Kollapszustand des Verwundeten derartig komplizierte Unter¬ 
suchungen und Operationen ausschHessen, so dass nur selten die 
Möglichkeit dieser wohlindizierten Früh Operation gegeben ist. 

Ich habe dreimal wegen solcher schweren durch das Steck¬ 
geschoss der freien Pleurahöhle verursachten Totalempyeme, die 
ich erst spät zu sehen bekam, operieren müssen — abgesehen 
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von vielen Fällen anderswo bereits resezierten Pyopneumothorax, 
die ich zur Nachoperation bekam. Alle drei Kranken sind zwar 
geheilt, zwei aber mit schwerer Verschwartung und der dritte 
nach ausgedehnter verstümmelnder Thorakoplastik, vor denen sie 
durch die von mir empfohlene frühzeitige Geschossentfernung, 
wäre sie aus äusseren Gründen ausführbar gewesen, hätten be¬ 
wahrt werden können. 

Etwas milder, wenn auch durchaus nicht unbedenklich, 
pflegen die später auftreteuden Empyeme zu verlaufen, die haupt¬ 
sächlich von eiternden Verletzungsherden in der Umgebung von 
Lungensteckschüssen oder von Steckschussinfektionen der Brust¬ 
wand ihren Ausgang nehmen, allgemeine besonders bei grossen 
Blutergüssen, sonst öfters abgegrenzte. Selbst bei unverletztem 
Rippenfell kommen schwere Quetschungen der Lunge und Blutungen 
in die Pleurahöhle zustande, die von der Brustwunde infiziert 
werden können. Oftmals hat das in der Brustwand stecken- 
gebliebene Geschoss vorher die Lunge durchschlagen und leitet 
nun, da keine Hautwunde den Sekretabfluss nach aussen er¬ 
möglicht, erst recht die Infektion auf das Brustfell mit seinem 
Bluterguss fort. 

Von Artilleriesteckschüssen der Brustwand droht daneben die 
anaerobe Infektion, die Ritter an Lunge uud Pleura gesehen 
haben will. Selbst bis zur gefährlichen Spannung im Pleura¬ 
raum, die sofort operiert werden musste, hat die Pleurainfektion 
mit gasbildenden Bakterien geführt. Daher hat hier die Prophylaxe 
einzusetzen. Geschosse der Brustwand, die dem Rippenfell nahe¬ 
liegen, sind nach Möglichkeit frühzeitig zu entfernen, falls ihre 
Umgebung nicht ganz reaktionslos ist. Dadurch wird oft noch 
die Infektion des Pleuraergusses verhütet, wie ich es verschiedent¬ 
lich erlebt habe. Den Erguss habe ich von einer nicht ent¬ 
zündeten Stelle der Brustwand aus punktiert. 

Bei der Frühoperation, also ehe das Geschosslager entzündet 
und vereitert ist, kann die gut ausgeschnittene Wunde genäht 
werden. Wird die Pleurahöhle bei der Operation eröffnet ge¬ 
funden oder unabsichtlich eröffnet, so ist sie nach Blähung der 
Lunge und Entleeruug des Blutergusses unter vorsichtig dosiertem 
Ueberdruck, am besten mit Annähung der verletzten Lungenstelle, 
zu schliessen. Sollte dann trotzdem eine Infektion der wieder 
geschlossenen Pleurahöhle eintreten, so wird sie milder verlaufen 
und vor allem nicht zu einem Totalempyem führen. 

Die äusseren Kriegsverhältnisse bedingen meist einen anderen 
Gang, da das Wünschenswerte im Kriege oft hinter dem Not¬ 
wendigen und dem Möglichen zurückzustehen hat. Dann kommt 
die Forderung Ed. Re kn’s zu ihrem Recht, die Geschossentfernung 
im sogenannten intermediären Stadium zu unterlassen. Die Operation 
fällt meist dem Heimatlazarett zu, in dem auch ich meine Steck¬ 
schussextraktionen ausgeführt habe. 

Dann ist die Entfernung von Geschossen aus der Pleura¬ 
höhle absolut angezeigt, sobald sie zu umschriebenen oder 
allgemeinen Eiterungen geführt haben, ferner wenu sie Empyem¬ 
fisteln unterhalten; dann aber ist es für eine Restitutio ad integrum 
meist zu spät, wie die zahlreichen notwendig gewordenen Thorako- 
plastiken in erschreckender Weise dartun. Zwei derartige Fälle 
stelle ich Ihnen vor. 

Die bei glatten Infanterieschüssen geringen, bei Querschlägern 
und Artilleriegeschossen oder Mitreissen von Splittern aus der 
knöchernen Brustwand sehr bedeutenden Zerreissungen und 
Quetschungen des Lungengewebes, das ausgetretene Blut, die 
hämorrhagischen Infarkte, vielleicht auch die Verbrennung durch 
das Geschoss in der Wand des Schusskanals setzen günstige Be¬ 
dingungen für die Wucherung der Eitererreger, die von dem 
stecken bleibenden Geschoss oder sonstigen mitgerissenen Fremd¬ 
körpern eingeimpft werden. 

So entstehen kleinere oder grössere Abszesse, Jauchungen 
oder Gangränherde in der Lunge, manchmal buchtige Eiterhöhlen, 
durch die bei der Gewebseinschmelzung erhalten gebliebene grössere 
Gefässe und Bronchien balkenartig hindurchziehen, von dem Ge¬ 
schoss stark mit Arrosion bedroht. Man muss sich diese Ver¬ 
hältnisse gegenwärtig halten, um die Gefährlichkeit solcher Abszesse 
zu verstehen. — 

Aber auffallend im Vergleich zu der Tatsache, dass harte, 
in die Bronchien aspirierte Fremdkörper so oft Druckgeschwüre 
der Bronchialschleimhaut, Abszesse und schwere Jauchungen in 
der Lunge hervorrufen, ist es, dass selbst in grössere Luftwege 
hineinragende Steckgeschosse gelegentlich längere Zeit reaktions¬ 
los liegen blieben und eines Tages ausgehustet werden können, 
wie Borchard und Perthes beobachtet haben, sowie dass 
schwere Lungeneiterungen nicht häufiger zustande kommen, spielen 
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doch Lungenabszess und Gangrän unter den Komplikationen der 
Lungenschüsse gegenüber der Infektion des Hämothorax eine 
untergeordnete Rolle. 

Vermutlich verleihen der grosse Blutreichtum der Lunge und 
die lebhaften in ihr sich abspielenden Regenerationsvorgänge ihr 
eine stärkere Resistenz gegen Infektionen als anderen Organen. 

Mittelst Fortleitung von durch Steckgeschosse vereiterten 
Schusskanälen in der Nähe der Lungenoberfläche, auf der Pleura¬ 
kuppe bzw. im Mediastinum sah ich zweimal Lungenabszesse 
entstehen, beide in der Spitze bzw. dem Oberlappen, die ver¬ 
mutlich, ohne durchschossen zu sein, starke Quetschungen erlitten 
hatten und daher der zerstörenden Eiterinfektion zum Opfer fielen. 
Den einen konnte ich, nachdem die Entfernung des grossen Minen¬ 
splitters aus einer Trümmerhöhle des vorderen Mittelfellraums auf 
das hohe Fieber ohne Einfluss geblieben war, durch die Abszess¬ 
operation vollkommen heilen (Demonstration der 4 Röntgenbilder). 

Sind die Abszesse, sei es mittelst Durchbruchs auf dem Wege 
des Schusskanals oder nach Drainage des mit ihnen verbundenen 
Pleuraempyems, nach der Aussen weit geöffnet, so ist zwar die 
unmittelbarste Gefahr behoben, aber die Fistel, die auf den Fremd¬ 
körper führt, bleibt dauernd bestehen, ebenso die Gefahr schwerer 
Nachblutung, die infizierten Lungenwunden und Abszessen in noch 
höherem Grade als reaktionslosen droht. Zudem ergeben sich 
derartige Schwielenbildungen und Schrumpfungen, dass nur die 
verstümmelnde Thorakoplastik Heilung bringen kann. 

Für alle diese Steckschüsse in Eiterhöhlen der Lungen gilt 
unangefochten die absolute Indikation der Operation, die 
neben der Geschossentfernung für Drainage und Ausheilung der 
Abszesshöhle in der üblichen Weise zu sorgen hat, stets aber 
erst in eiuem späteren Abschnitt der Behandlung. 

Wir kommen nun zu der zweiten Gruppe, den an¬ 
scheinend . reaktionslos eingeheilten Geschossen, deren 
Operation vielfach von chirurgischer Seite mit der Begründung 
abgelehut wird, dass sie dem Träger wenig Beschwerden oder 
Gefahren brächten, dass aber der Eingriff nicht sehr einfach und 
wegen drohender Pleurainfektion nicht ungefährlich sei. Dem¬ 
gegenüber betont Konjetzny mit Recht, dass die Träger von 
Lungensteckschüssen fast immer stark ausgesprochene Beschwerden 
haben, die sie nach verschiedenen Versuchen, Dienst oder Arbeit 
zu verrichten, immer wieder in die Lazarette führen oder doch 
ihre Arbeitskraft äusserst beschränken. Sie klagen über Atemnot 
und stechende Schmerzen, die beide schon nach geringen An¬ 
strengungen auftreten. Dazu kommt die psychische, deprimierende 
Wirkung, die neurasthenisch Veranlagte zu völlig unbrauchbaren 
Gliedern der Gesellschaft macht. 

Daher sollten zunächst die häufigen, in der Pleurahöhle 
abgekapselten und anscheinend eingeheilten Fremdkörper, zumal 
sie gewöhnlich eine umschriebene Pleuritis unterhalten, grund¬ 
sätzlich entfernt werden. Oft reichen sie mit scharfen Spitzen 
oder Kanten an die Lungenoberfläche heran. In zwei solchen 
Fällen sah ich, wie auch Borchard, Beschwerden ähnlich dem 
von Küttner beschriebenen Skapuiarknarren. Einen derartigen 
Fall stelle ich Ihnen vor. Auch ist das wirksamste Mittel zur 
Beseitigung von Pleuraadhäsionen, zur Wiederausdehnung des 
geschrumpften Brustkorbes und der Lunge, die energische Thorax- 
und Lungengymnastik unbedenklich erst einfuleiten und durch¬ 
zuführen, nachdem der möglicherweise noch latent infizierte Fremd¬ 
körper entfernt ist. 

Anscheinend reaktionslos in der Lunge selbst ein¬ 
geheilte Geschosse sind schwerer zu beurteilen. 

Meine Befunde bei den operativ aus der Lunge entfernten 
Geschossen bewiesen, dass selbst bei glattem Verlauf oft doch 
die wirkliche Einheilung, d. h. Einbettung des Geschosses in ein 
bindegewebiges Maschen werk ohne Höhleubildung und ohne 
Infiltrat der Nachbarschaft ausgebljeben ist. Wirklich reaktionslos 
eingeheilt fand ich bei der Operation nur einen Granatsplitter 
im Oberlappen und zwar, trotzdem, derselbe hinten 2 Rippen 
durchschlagen hatte. Er sass in fest um ihn verfilzten Binde¬ 
gewebsfasern und musste mit Mühe scharf herausgeschnitten 
werden. Nach diesem Befunde kann man fast annehmen, dieser 
Fremdkörper hätte sitzen bleiben können, ohne Schaden zu stiften. 

Es würde von grossem Interesse sein, • von einer grösseren 
Zahl von Aerzten zu erfahren, was später aus derartigen Fällen 
wird, ob nicht auch bei ihnen im Anschluss an Bronchitiden oder 
Pneumonien, ganz besonders an die auf Mischinfektion beruhen¬ 
den Grippepneumonien, doch später Abszesse entstehen. 

Meist aber findet sich trotz der Neigung des Lungengewebes 
zur Verklebung und seiner starken Heilungstendeuz selbst viele 
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Monate nach der Verwundung das Geschoss in einem Hohl¬ 
raum, der mit Trümmern und Granulationen gefüllt ist. Die 
Alveolen und ihr Epithel sind zerstört, zerrissene Blutgefässe nur 
durch Thromben verschlossen. Auch findet sich Aneurysma¬ 
bildung, selbst wenn die Gefässwände nur durch Quetschung ge¬ 
schädigt waren (Borst, Beitzke). Oft sind die Geschosse von 
trübem, anscheinend schleimigem oder eitrigem Exsudat umgeben. 
Es mag sich gelegentlich um schleimbeutelähuliche Zysten han¬ 
deln, wie sie sich nach Salzer und Bier um glatte, spitze 
Fremdkörper in bewegten Körperteilen bilden. Meist aber hat 
die bakteriologische Untersuchung der Geschosse und der Flüssig 
keit lebende Bakterien erwiesen. Wo sie negativ ausfiel, ergab 
zuweilen die Verimpfung von exzidiertem Gewebe des Geschoss¬ 
betts üppiges Bakterienwachstum, wie Melchior und Konjetzny 
berichten. Ich kann auf diese Erscheinung der lokalen Immu¬ 
nität und latenten Infektion nicht näher eiugeheu. So kann das 
Geschoss immer durch Wiederauffiackern der ruhenden Infektion 
zur Eiterung, zur Gewebseinschmelzung und zu Blutungen aus 
diesen Höhlen Veranlassung geben, ganz abgesehen davon, dass 
grosse Geschosse, wie Spitzkugeln und scharfkantige Granat¬ 
splitter, die in der Nähe unverletzter Gefässe sitzen, Druck- 
usuren und dadurch äusserst bedrohliche, selbst tödliche Nach¬ 
blutungen bewirken können und tatsächlich bewirkt haben. Ausser 
Konjetzny’s und Perthes’ Todesfällen liessen sich manche 
ähnliche Beispiele anführen. Wie können wir diesen bedenklichen 
Zustand von der wirklichen, unschädlichen Einheilung unter¬ 
scheiden? Meist findet man um das Geschoss herum isolierten 
Katarrh und bei subpleuralem Sitz trockene Pleuritis. Den 
Ausschlag aber für die Beurteilung gibt das Röntgenbild, das 
nicht bloss den Sitz des Geschosses genau vor Augen führt, son¬ 
dern einen deutlichen, mindestens erkennbaren Schatten in der 
Umgebung desselben infolge von durch entzündliche Infiltration 
oder Schwielenbildung verringerten Luftgehalts des betr. Lungen¬ 
gebiets zeigt. Kleine Lageveränderungen des Geschosses bei 
verschiedenen Röntgenaufnahmen beweisen, dass es in einem Hohl¬ 
raum liegt, Mitbewegung bei der Pulsation, dass es nahe an 
einem grossen Gefäss haftet, dem es durch Druckarrosion gefähr¬ 
lich werden kann. 

Diese Momente, sowie auch Anzeichen beginnender Bron¬ 
chiektasen fordern zur Extraktion der Geschosse auf. Kon¬ 
jetzny sah solche durch Verstopfung und Kompression des einen 
Bronchus mit einem grossen Granatsplitter entstehen. 

Ein Patient, den ich Ihnen vorstelle, lehnte 1916 die Ent¬ 
fernung des nahe dem linken Lungenhilus in der Lunge sitzenden 
Infanteriegeschosses ab, dessen Umgebung allerdings auch gut 
lufthaltig war. Es ist ibm bisher gut gegangen, doch hat er vor 
l j 2 Jahre mehrere Tage Blut gehustet, sollte daher doch operiert 
werden. 

Treten stärkere Lungenblutuugen auf, als deren Quelle 
die das Geschoss enthaltende Wundhöhle anzusprechen ist, so 
wird die Indikation der Operation dringend. 

Wegen starker Beschwerden allein ohne objektiven Be¬ 
fund von anatomischen Veränderungen wird man sich zur Ope¬ 
ration entschliessen, wenn das Geschoss ohne zu grosse Ge¬ 
fahr zu erreichet! ist. 

ln allen Fällen aber ist zur Operation nur zu schreiten nach 
genauer und zuverlässiger Lokalisation des Geschosses, unter 
Bereitstellung der erforderlichen chirurgischen Hilfsmittel, Druck¬ 
differenzapparat üsw. und nur von fachkundigen Chirurgen. 

Stets auch ist die Gefahr des intrapulmonären Geschosses 
abzuwägen gegen die Gefahr des chirurgischen Eingriffs, die bei 
tiefem Sitz des Geschosses z. B. im Hilus nahe den Hauptästen 
der Lungengefässe, recht erheblich sein kann. 

Mir haben die zahlreichen Operationen sowohl die Tatsache 
erhärtet, dass meist von wirklich reaktionsloser Einheilung keine 
Rede ist, als den guten Verlauf der Geschossexzision aus der 
Lunge erwiesen. Unter Druckdifferenz wird der Eingriff meist 
überraschend gut vertragen. Die Heilung erfolgte fast immer 
glatt; geringe Eiterungen, die sich von dem Geschosslager ent¬ 
wickelten, heilten bald aus. Die Erfolge auch hinsichtlich der 
endgültigen Wiederherstellung waren gute. 

Einige Worte über die Methode der Röntgenuntersuchung, 
die vielfach nicht entsprechend den Bedürfnissen des Operateurs 
ausgeführt wirdl 

Die Röntgenuntersuchung hat bei fehlendem Ausschuss 
zunächst das Vorhandensein des Steckschusses zu erweisen, dann 
den genauen Sitz desselben, ob in der Brustwand, in der freien 


oder abgegrenzten Pleurahöhle oder endlich in der Lunge, fest¬ 
zustellen, drittens über anatomische Veränderungen der Pleura 
und der Lungen Aufklärung zu schaffen, die die Ergebnisse der 
klinischen Untersuchung ergänzt. 

Mittels Durchleuchtung wird das Geschoss gesucht, was aller¬ 
dings schwierig sein, ja erfolglos bleiben kann, wenn grössere 
Blutergüsse dasselbe durch ihreu Schatten verdecken. Dann wird 
die Entleerung des Bluts durch Punktion meist genügende Durch¬ 
lässigkeit der Medien herstellen, um das Geschoss auf dem Schirm 
zu erkennen oder sunst es auf die Platte zu bringen. 

Sehr hinderlich ist auch das dicke blutreiche, einen dichten 
Schatten gebende Gewebe der Leber, wenn z t B. Geschosse der 
rechten freien Pleurahöhle in die hintere tiefe Bucht derselben 
hineingefallen sind. Wenn nicht bei der Durchleuchtung, so ge¬ 
lingt es doch gewöhnlich bei der Aufnahme, den Geschossschatteii 
darzustellen. Zuweilen wird das Geschoss auch im transversalen 
Durchmesser sichtbar. 

Bei der Durchleuchtung wird darauf geachtet, ob das Ge¬ 
schoss der Atembewegung folgt oder sich rhythmisch mit der 
Herz- bzw. Arterienpuisation bewegt, also einem dieser Organe 
dicht anliegt, ferner in welcher Richtung; endlich ob es sich 
regellos bei Aenderung der Körperhaltung verlagert. Letztere 
Erscheinung beweist, dass das Geschoss iu einem Hohl raum liegt, 
entweder einer kleineren neugebildeten Höhle oder bei grösseren 
Ortsveränderungen in der freien Pleurahöhle. 

Ausserdem wird bei angehaltenem Atem in tiefer Inspiration 
eine Uebersichtsaufnahme angefertigt, zu der am Einschuss und 
noch 2 Punkten, nämlich vorn, hinten und seitlich am Brustkorb 
in der Nähe des projizierten Geschosses, womöglich aber, ohne 
es zu decken, verschieden geformte Metallmarken angebracht 
werden. Sie bleiben bis zur Operation sitzen und werden dann 
mit Jodtinktur- oder Höllensteinlinien auf die Haut gezeichnet 
und ermöglichen die sichere Orientierung. 

Das Uebersichtsbild zeigt zugleich Exsudate und Infil¬ 
trate,* die nur selten fehlen und von ausschlaggebender Bedeu¬ 
tung sein können, ganz besonders, wenn es sich um für Röntgen¬ 
strahlen durchlässige Körper , handelt, die ein die Brust durch¬ 
schlagendes Geschoss mitgeschleppt und abgelagert hat. Bleibt 
nach dem Lungenschuss längere Zeit hindurch eine auf den durch¬ 
schossenen Lungenlappen beschränkte Bronchitis mit eitriger oder 
putrider Absonderung bestehen, zeigt das Röntgenbild an dieser 
Stelle ein luftarmes Infiltrat, so ist die Annahme eines dort 
lagernden mitgerissenen Fremdkörpers berechtigt. Damit ist 
denn auch die Iudikation zur Operation gegeben. 

Die Tiefenbestimmung stellt die Entfernung des Steck¬ 
geschosses von der vorderen und hinteren Thoraxoberfläche fest. 
Meist gelingt es auch, die Tiefe des Geschosses bei Aufnahme 
in transversaler Richtung zu erkennen. Die Dicke der Brust¬ 
wand bietet bei kräftigeren oder schwächeren Menschen gewisse 
Verschiedenheiten, grössere noch bei demselben Individuum 
je nach der Gegend infolge der auf dem Brustkorb lagernden 
Muskelschichten und der Krümmung der Rippen. Während man 
vorn nahe dem Brustbein bei mageren Menschen ein 2,5 cm tief 
liegendes Geschoss bereits in der Pleurahöhle vermuten muss, 
steigt die Entfernung der Körperoberfläche von der Pleura nach 
der Seite und nach hinten zu auf 3,5r—5,5 cm dicht neben der 
Wirbelsäule. 

Gelegentlich geben stereoskopische Aufnahmen ein 
plastisches Bild des Geschosses in seiner Beziehung zum Herzen, 
zur Aorta, zu den Brustknochen. 

Wenn die Lazarettverhältnisse und der Zustand des Kranken 
es irgend zulassen, wird unmittelbar vor der Operation vom 
Chirurgen selbst nochmals durchleuchtet und in derselben Körper¬ 
haltung, wie bei der Operation, also gewöhnlich bei stark er¬ 
hobenem Arm die Stelle der Brustwand, von der aus das Ge¬ 
schoss am besten zu erreichen ist, durch eine Metallmarke be¬ 
zeichnet. 


Auf die.se Weise wird die Lokalisation des Geschosses genau 
genug, um es mit grosser Sicherheit bei zielbewusstem Vorgehen 
zu finden, auch ohne besondere Röntgeneinrichtungen am Opera- 

tionstisch - (Schluss folgt.) 
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Sexuelle Probleme im Kindesalter. 

Von 

Prof. Dr. Albert Niemann. 

I. Die Sexualität des Kindes 1 ). 

Sie haben mir die Aufgabe gestellt, die Sexualität des Kindes 
vom Standpunkte des Kinderarztes aus zu beleuchten, ln der 
Tat hat dieser, besonders wenn er hausärztlich tätig ist, Gelegen¬ 
heit, mancherlei Einblicke in das Sexualleben des Kindes zu ge¬ 
winnen und zur richtigen Würdigung mancher Vorgänge beizu¬ 
tragen, die wir schon in frühen Lebensjahren im Bereiche der 
Sexualorgane beobachten. 

Wenn man freilich die pädiatrische Literatur durchforscht, 
so findet man da recht wenig über die Sexualität des Kindes. 
Dass das so ist und von manchen als Mangel empfunden wird, 
beweist ein kürzlich erschienenes Buch des Wiener Pädiaters 
Friedjung. Es nennt sich: „Erlebte Kinderheilkunde. 
Eine Ergänzung der gebräuchlichen Lehrbücher.“ Der 
Autor behandelt in diesem Buche Fragen, die er für praktisch 
wichtig hält, aber in der pädiatrischen Literatur nicht genügend 
berücksichtigt findet, und dazu rechnet er auch die Sexualität 
des Kindes, der er im bewussten Gegensatz zu anderen Lehr¬ 
büchern eingehende Betrachtungen widmet. 

Aus diesem Gegensatz darf man indessen nicht schliessen, 
dass die pädiatrischen Kreise den Vorgängen der Sexualität beim 
Kinde nicht genügende Aufmerksamkeit schenken, sondern nur, 
dass die Bedeutung dieser Vorgänge nicht von allen in gleicher 
Weise eingeschätzt wird. Auf gewisse Beobachtungen, die man 
an den Sexualorganen selbst in sehr frühem Kindesalter machen 
kann, weisen schon die älteren Lehrbücher wie die von Biedert 
und Heubner hin. In ihrer Bewertung hat sich aber in neuerer 
Zeit ein Wandel vollzogen, der auf die Publikationen von Freud 
zurück zuführen ist, die auch in pädiatrischen Kreisen ihrerzeit 
ein gewisses Aufsehen erregt haben. Den Auffassungen Freud’s 
hat sich auch ein Teil der Kinderärzte an geschlossen, welcher 
dementsprechend in der Bewertung sexueller Vorgänge beim Kinde 
sehr weit geht. Ihnen gegenüber steht der andere, wie ich glaube 
grössere, Teil der Fachgenossen auf dem Standpunkt, dass man 
gewisse Vorgänge beim Kinde, wenn sie sich auch an den Geni¬ 
talien abspielen, nicht mit der Sexualbetätigung des geschlechts- 
reifen Menschen vergleichen, nicht als sexuelle Erlebnisse be¬ 
trachten könne. 

Versuchen wir zunächst objektiv festzustellen, was sich an 
Vorgängen in der Sexualspbäre beim Kinde beobachten lässt, was 
wir davon als normal, was als pathologisch zu betrachten haben, 
und was für Beziehungen zu anderen Krankheitszuständen sich 
etwa ergeben. 

Ich beginne mit dem Säuglingsalter. Es ist neuerding^ in 
weiten Kreisen üblich geworden, es als feststehend zu betrachten, 
dass schon der Säugling onaniert. Erst kürzlich habe ich in 
einem ärztlichen Verein einen Vortrag gehört, in dem dies als eine 
allgemein bekannte Tatsache hingestellt wurde. Diese Ansicht 
ist nur zum Teil auf Freud und seine Schüler zurückzuführen; 
schon Heubner, ein so hervorragender Kliniker, spricht von 
einer „Säuglingsonanie“. Es ist schwer, die Ansichten der 
Kinderärzte über diesen Punkt kennen zu lernen, weil sie, wie 
schon erwähnt, sich in der Literatur wenig darüber aussprechen. 
Ein Anhänger der Freud’schen Lehre ist unter den neueren 
Autoren Friedjung. Er spricht u. a. von einem 13 Monate alten 
Knaben „der schon seit langem onaniert“. Einen entgegenge¬ 
setzten Standpunkt vertritt in seinem Buche „Der Arzt als Er¬ 
zieher des Kindes“ Czerny; er meint, dass man onanieähnliche 
Erscheinungen bei nicht geschlechtsreifen Kindern nicht Onanie 
nennen und nicht mit sexuellen Vorgängen in Parallele stellen solle. 

Die Annahme einer Säuglingsonanie gründet sich auf gewisse 
Dinge, die wir allerdings schon im 1. Lebensjahre an den Genital¬ 
organen beobachten. 

Wir sehen, dass der Säugling nicht selten eine gewohnheits- 
mässige Neigung zeigt, mit den Händen seine Genitalien anzu¬ 
fassen und an ihnen zu spielen. Wir sehen ferner, dass schon 
der Säugling nicht eben selten Erektionen hat; das weiss jeder 
Arzt, der viel Säuglinge sieht, ebenso wie jede erfahrene Pflegerin. 
Zwar kommt dies keineswegs so überaus häufig vor, wie manche 
behaupten, aber immerhin oft genug. Schliesslich sehen wir — 


1) Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Sexualwissenschaft und 
Eugenik am 21. V. 1920. 
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wenu auch erheblich seltener —, dass schon Säuglinge ihren 
Penis, mit oder ohne Erektion, zwischen den Beinen oder auf 
andere Art hin- und herreiben, wenngleich dies wohl nie in der¬ 
selben Weise wie bei älteren Onanisten geschieht. Auch weib¬ 
liche Säuglinge reizen gelegentlich ihre Genitalien, wenn auch 
nicht durch manuelle, so doch durch andere rhythmische Be¬ 
wegungen. Mitunter gestattet uns eine Rötung und ein gewisser 
Ausdruck des Gesichtes die Annahme, dass der Säugling bei 
solchen Akten eine Lustempfindung hat, an der sich auch wohl 
eine Art von Akme erkennen lässt. 

Haben wir nun das Recht, derartiges einen onanistischen 
Akt zu nennen? Ich glaube, wir können das, ohne den Tatsachen 
Gewalt anzutun, verneinen. 

Wenn der Säugling seine Genitalien gern anfasst und mit 
ihnen spielt, so tut er das gleiche ja auch mit anderen Körper¬ 
teilen. Wir wissen, dass er gern seine Hände, seine Füsse, seine 
Nase in derselben Weise berührt, dass das seine ersten Spiele 
sind, die er oft stundenlang betreibt. In dem Spiel mit den 
Genitalien, die sich ja in bequemer Reichweite der Hände be¬ 
finden, haben wir auch noch beim Kleinkinde zunächst nichts 
anderes zu sehen. 

Auch die Erektionen und die vorhin erwähnten onanieähn¬ 
lichen Manipulationen des Säuglings werden wir nicht eine sexu¬ 
elle Betätigung nennen dürfen. Dass schon beim Säugling psycho- 
sexuelle Momente im Spiele sind, wird niemand annehmen wollen. 
Wir wissen andererseits, dass auch beim Erwachsenen Erektionen 
reflektorisch zustande kommen auf Grund peripherer Reize. Beim 
Säugling ist die Umgebung der Genitalien eine Stelle, von der 
häufig sensible Reize ausgehen. Auch beim gut gepflegten Säug¬ 
ling ist die Haut in dieser Gegend sehr oft am Tage einer Reizung 
durch den Ham ausgesetzt; es kommt leicht zu starkem Juck¬ 
reiz. Noch intensiver werden diese lokalen Reize sein, wenn 
starker Intertrigo besteht, und in der Tat sehen wir in solchen 
Fällen besonders häufig die Erektionen auftreten, die wir deshalb 
wohl als die Folge eines rein lokalen, peripheren Reizes betrachten 
dürfen. Dass in solchen Fällen dann die Genitalien zwischen den 
Beinen oder sonstwie gerieben werden, ist ebenfalls ein Vorgang, 
dem wir andere an die Seite stellen können, bei denen niemand 
an sexuelle Dinge denken wird. Wir wissen, dass viele Säuglinge, 
sobald sie ausgezogen sind, sich am ganzen Körper wütend 
kratzen, ja sogar beträchtliche Verletzungen dabei zufügen, ohne 
dass sichtbare ekzematöse Veränderungen bestehen. Solche Indi¬ 
viduen sind auf dem Gebiete der Hautreize übererregbar, und da 
ist es nichts auffälliges, wenn manche in derselben Weise auf 
Juckreize in der Genitalgegend reagieren. 

Werden dabei Zeichen einer gewissen Lustempfindung beob¬ 
achtet, so braucht diese nicht eine sexuelle zu sein. Es handelt 
sich um lustbetonte Empfindungen peripherer Natur, wie sie auch 
beim Erwachsenen Vorkommen. Dieser hat bei gewissen körper¬ 
lichen Vorgängen, etwa beim Entleeren der stark gefüllten Blase 
oder des Mastdarms, beim Kratzen stark juckender Hautstellen, 
Lustempfindungen, die mit sexuellen Vorgängen nichts zu tun 
haben, wenn sie auch in ihrem Charakter dem Orgasmus nabe¬ 
stehen mögen. Ebenso ist es beim Säugling. Auch bei ihm 
kann das Kratzen der Haut, kann die Harnentleerung mit solchen 
Lustgefühlen verbunden sein. Es geht aber zu weit, solchen 
Lustgefühlen einen sexuellen Charakter beizulegen und sie so zu 
bewerten, wie es Friedjung tut, wenn er behauptet, bei der 
Ernährung des Neugeborenen sei das Lustgefühl, das durch die 
Beschäftigung mit der mütterlichen Brustwarze hervorgerufen 
werde, das Primäre; hierdurch erst komme die Ernährung in 
Gang, indem bei dem lustvollen Saugen die Milch als unerwarteter 
Nebengewinn erhalten werde. 

Es heisst den Tatsachen Gewalt antun, wenn man in solche 
Vorgänge, wenn man in das sogenannte Ludeln oder Wonnesaugen 
der Säuglinge und Kleinkinder, in ihre Neigung zu gewissen 
rhythmischen Bewegungen — wenn man in alledies einen sexuellen 
Charakter hineinzutragen versucht. Es handelt sich da immer 
um lustbetonte Körpergefühle, die ganz asexueller Art sind und 
mit der Onanie nicht zusammengeworfen werden dürfen. (Dass 
eine Wollustakme schon beim Säugling vorkommt, ist nicht sicher¬ 
gestellt und wird auch von Moll geleugnet. Noch weniger kann 
von einem Samenerguss die Rede sein, der nach diesem Autor 
nicht vor dem 10. Lebensjahre soll erfolgen können.) Einen ge¬ 
nügenden Beweis für die Freud’sche Lehre, dass solche lust¬ 
betonten Triebbefriedigungen als „Partialtriebe“ dem geschlecht¬ 
lichen Triebleben zuzurechnen seien, können wir nicht als erbracht 
ansehen. 

2 * 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



876 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 37. 


Wir haben uns indessen zu fragen, ob solche Triebbefriedi¬ 
gungen im frühesten Kindesalter als normal anzusehen sind oder 
nicht. Ich glaube, dass sie bei einem gesunden, gut genährten 
und gepflegten Säugling nicht vorhanden sein werden. Wo wir 
sie beobachten, müssen wir besondere lokale Ursachen oder eine 
Uebererregbarkeit oder beides annebmen; und sicher ist die letztere 
die Ursache, wenn die Neigung zu Triebbefriedigungen solcher 
Art sich in besonders auffälliger und hartnäckiger Form kundgibt. 
In solchen Fällen mag sie wohl auch über das Säuglingsalter 
hinaus beibehalten werden. Häufig ist das gewiss nicht, und 
schon Heubner betont, dass das, was er „Säuglingsonanie“ nennt, 
später gewöhnlich aufhöre, ln der Tat nimmt ja das Spielen mit 
Teilen des eigenen Körpers und so auch mit den Genitalien nach 
dem Säuglingsalter gewöhnlich ab infolge von teils erzieherischen, 
teils anderen ablenkenden Einflüssen; ebenso werden die Gelegen¬ 
heiten zu peripheren Reizen in der Genitalgegend seltener. 

Wir beobachten aber auch noch beim Kleinkinde onanie- 
ähnliche Akte, die wir denen des Säuglingsalters durchaus an die 
Seite stellen dürfen. Wird es dem Kinde nicht abgewöbnt, so 
spielt es auch weiter noch gern mit den Genitalien, ebenso wie 
es die Gewohnheit des Fingerlutschens oder Nägelkauens annimmt. 
Auch periphere Reize in der Genitalgegend fehlen beim Klein¬ 
kinde nicht immer, und manches kommt hier neu hinzu. So z. B. 
der von vielen sehr hoch bewertete Juckreiz durch Oxyuren. 
Ich selbst habe früher einmal J ) darauf aufmerksam gemacht, dass 
bei manchen Kindern Präputialverklebungen mit Smegmaretention 
an der Corona glandis die Ursache häufiger Erektionen sind, die, 
ohne zur Onanie geführt zu haben, nach Lösung der Verklebungen 
aufbören. Dass in diesem Alter auch die Verführung durch Er¬ 
wachsene schon eine Rolle spielt, indem diese teils unabsichtlich — 
z. B. durch Schläge auf das Gesäss —, teils absichtlich Sen¬ 
sationen in der Genitalgegend hervorrufen, ist bekannt. 

Wie wir es vermeiden sollten, von einer „Säuglingsonanie“ 
zu sprechen bzw. das, was man darunter versteht, als einen 
sexuellen Vorgang zu bewerten, so sollten wir dieselbe Auffassung 
auch für das Kleinkind gelten lassen, sofern es sich bei diesem 
um lustbetonte Empfindungen an den Genitalien handelt, die durch 
rein periphere Reize ausgelöst werden und nicht zur Ejakulation 
führen, auch wenn das Kind die Gewohnheit annimmt, solche 
Reize und die damit verbundene Lustempfindung selbst hervor« 
zurufen. Eine solche Gewohnheit kann exzessiven Charakter an¬ 
nehmen, einmal bei Schwachsinnigen, denen gewisse Hemmungen 
fehlen und die die Gewohnheit oft bis in spätere Jahre bei¬ 
behalten, und ferner bei übererregbaren Individuen. Bei diesen 
werden solche peripheren Reize abnorm stark empfunden, sie 
vermögen daher der Neigung, sie willkürlich hervorzurufen, 
schwerer als andere Kinder zu widerstehen, wie wir sie ja auch 
andere Manipulationen, das Lutschen und Ludeln, das Haar¬ 
pflücken, das Nägelkauen u. a., zwangsmässig ausüben sehen. 
Auch die onanieähnlichen Manipulationen solcher Kinder sind 
nicht als sexuelle Anomalien, sondern als solche des Nerven¬ 
systems aufzufassen. Von der Beschaffenheit des letzteren bängt 
auch die Art, wie eine solche Onanie betrieben wird, ab. Ge¬ 
schieht es übermässig häufig und unter Hinauszögerung der 
Wollustakme, so können sich Symptome einer Erschöpfung des 
Nervensystems in der Folge einstellen. Dass die Onanie ohne 
Ejakulation an sich gesundheitsschädlich sein muss, wird u. a. von 
Moll mit Recht bestritten. 

Es ist aber nun die Frage, ob durch solche Anomalien eine 
Disposition für ein abnorm frühes Erwachen des Geschlechtstriebes 
oder auch dafür geschaffen wird, dass, wenn einmal der eigent¬ 
liche Geschlechtstrieb erwacht ist, dieser die onanistische Be- 
tätigungsform beibebält. Mir erscheint das letztere zweifelhaft. 
Sicherlich kann es auch ohne alle diese Antezedentien in der 
zweiten Kindheit zur Onanie kommen; andererseits werden sich 
Kinder, die schon früh in der vorhin geschilderten Form über¬ 
erregbar waren, später leicht als sexuell übererregbar erweisen, 
doch kann sich das ebensogut in anderen Formen der Sexual¬ 
betätigung äussern als gerade in Onanie. 

Von Onanie, wenigstens als einer sexuellen Handlung, dürfen 
wir nur dann sprechen, wenn durch sie bewusst eine Wollustakme 
herbeigeführt wird, die mit einem Erguss verbunden ist, der nicht 
immer Sperma zu enthalten braucht; und wenn andererseits 
psycliosexuelle Erscheinungen damit verbunden sind. Solche Er¬ 
scheinungen des Kontrektationstriebes sind nach Moll etwa vom 
8. Lebensjahre ab nicht mehr abnorm, aber schon viel früher 
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möglich. Nach Moll ist der Kontrektationstrieb derjenige Teil 
des Sexualtriebes, der dem Kinde zuerst bewusst wird. Er braucht, 
wie wir wissen, zunächst keineswegs auf das andere Geschlecht 
oder dessen Genitalien gerichtet zu sein, sondern er kann Ab¬ 
weichungen darbieten, die wfr beim Erwachsenen als Perversionen 
bezeichnen würden — ich erwähne die homosexuelle, die fetischisti¬ 
sche Form —, die aber beim Kinde durchaus nicht die gleiche 
Bedeutung haben. Es braucht auch der Kontrektationstrieb zu¬ 
nächst nicht mit den vielleicht schon vorhandenen Detumeszenz- 
erscheinungen verbunden zu werden. Geschieht dies früh und 
sind die letzteren sehr intensiv, ohne dass die Möglichkeit zu 
normaler Sexualbetätigung besteht bzw. eine Kenntnis von der¬ 
selben schon vorhanden ist, so liegt die Möglichkeit sehr nahe, 
dass es zur Onanie kommt. 

Nach meinen Erfahrungen ist diese in der zweiten Kindheit 
ungeheuer häufig, so häufig, dass wir sie wohl kaum als eine 
abnorme Aeusserung des Geschlechtstriebes betrachten können. 
Es mag nicht in strengem Sinne normal sein, dass die Entwick¬ 
lung der Sexualität über die Onanie geht; aber so wenig wie 
wir es als Perversion bezeichnen, wenn der Kontrektationstrieb 
in einer gewissen Kindheitsperiode vorübergehend homosexuellen 
oder fetischistischen Charakter annimmt, so wenig ist es an sich 
abnorm, weün der Detumeszenztrieö in einer gewissen, meist in 
die zweite Kindheit fallenden Uebergangszeit durch Onanie be¬ 
friedigt wird. 

Etwas anderes ist es, dass diese — wie jede andere Art der 
Sexualbefriedigung — nicht selten Formen annimmt, die patho¬ 
logisch sind. Dem Kinderärzte tritt sie in zwei verschiedenen 
Formen gegenüber, ln der einen bandelt es sich um gelegent¬ 
liche onanistische Akte, ohne dass bei dem betreffenden Kinde 
die Sexualbetätigung im Vordergründe des Interesses steht. Ich 
stimme Gregor 1 ) durchaus bei, wenn er meint, es sei in solchen 
Fällen, wenn man sie entdeckt, richtiger, die Sache mit Still¬ 
schweigen zu übergehen, als sie zum Gegenstände einer Behand¬ 
lung zu machen. Dass die Onanie an sich schädliche Folgen hat, 
wird wohl heute kaum mehr angenommen. 

In einer ganz anderen Form tritt sie uns bei solchen Kindern 
entgegen, die ihr früh und exzessiv huldigen. In solchen Fällen 
handelt es sich entweder um schwachsinnige oder um übererreg¬ 
bare Individuen, die aus den schon früher erwähnten Gründen 
dieser Form der Triebbefriedigung in abnormer Weise nachhäugen. 
Bei solchen Kindern wird das fortwährende Masturbieren von der 
Umgebung bemerkt und imponiert ohne weiteres als abnorm. 
Das Abnorme ist aber nicht die Onanie, sondern die Uebererreg- 
barkeit bzw. die Hemmungslosigkeit des Sexualtriebes. Diese 
führt denn auch sehr leicht, entweder schon in der Kindheit oder 
später, zu anderen Anomalien der Sexualbetätigung. Was etwa 
an sonstigen Anomalien an solchen Individuen früher oder später 
zutage tritt und mit der Onanie in Zusammenhang gebracht wird, 
ist nicht die Folge der letzteren, sondern der vorhandenen kon¬ 
stitutionellen Abartung. Diese, und nicht die Onanie oder über¬ 
haupt die Sexual betätigung an sich, muss denn auch Gegenstand 
einer etwaigen ärztlichen Behandlung sein. 

Während das normale Kind durch eine vorübergehend be¬ 
triebene Onanie nicht gebindert wird, später zu normaler Sexual¬ 
betätigung zu gelangen, werden die letztgenannten Individuen 
unter Umständen auch später von ihr nicht loskommen. Hier 
handelt es sich jedoch um Dinge, die wohl schon jenseits des 
Kindesalters liegen und auf die ich daher nicht weiter eingehe. 

Dagegen möchte ich noch kurz die Frage berühren, ob es be¬ 
rechtigt ist, mit Freud und seiner Schule gewisse Neurosen, wie 
Hysterie und Zwangsneurosen, auf Störungen der sexuellen Ent¬ 
wicklung oder „sexuelle Erlebnisse“ in der Kinderzeit zurück¬ 
zuführen. Der Kliniker sieht, dass solche Neurosen der Ausdruck 
einer übererregbaren oder psychopathischen Konstitution sind upd 
auf demselben Boden sehen wir auch Anomalien der Sexualität 
im Kindesalter entstehen: abnorm frühes Erwachen, abnorm frühe 
oder überhaupt abnorme Betätigung des Geschlechtstriebes u. a. 
Wir sind daher geneigt, diesen Dingen in bezug auf spätere 
nervöse Störungen lediglich symptomatische, nicht ursächliche 
Bedeutung beizulegen. Dass ein sexuelles Erlebnis gelegentlich 
dasjenige Moment sein kann, durch welches eine Neurose manifest 
wird, soll damit nicht bestritten werden. 

Das normale Kind aber ist durchaus nicht disponiert für 
sexuelle Erlebnisse im Sinne der Freud’schen Theorie, es steht 
den sexuellen Dingen sehr indifferent gegenüber, sie finden nicht 


I) Scholz-Gregor, Anomale Kinder. Berlin 1919. S. Karger. 
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leicht Eingang in sein Vorstellungsleben, seine Phantasie, auch 
wenn sie ihm ira täglichen Leben begegnen. Wir haben in diesem 
Verhalten des Kindes seinen natürlichen Schutz zu sehen. Es ist 
nicht überflüssig, das gerade heute zu betonen, da ja im öffent¬ 
lichen Leben mehr als früher Dinge an das Kind herantreten, 
die einen sexuellen Anreiz bieten könneu. Ich glaube nicht, dass 
die Gefahr der Verführung der Kinder zu vorzeitiger sexueller 
Betätigung dadurch wesentlich grösser wird, wenn die Erziehung 
dafür sorgt, dass die Phantasie in normalen Bahnen bleibt. Diese 
werden freilich leicht verlassen, wenn man ihr künstliche An¬ 
regungen verschafft, wie z. B. durch den Besuch von Kino- und 
Theatervorstellungen. Solche Darbietungen sind für das Kind 
auch dann ungeeignet, wenn sie alles Anstössige vermeiden, ja 
durch die Eigenart ihrer Wirkung auch dann, wenn sie angeblich 
auf das kindliche Vorstelluugsvermögen zugeschnitten sind. 

II. Die „sexuelle Aufklärung“ der Schuljugend 1 ). 

Aus der Empfindung heraus, dass heute die sexuelle Ver¬ 
führung des Kindes eine grössere sei als früher, und aus manchen 
anderen Gründen ist heute die Frage der sexuellen Aufklärung 
recht aktuell geworden. Sie wird auch in den Elternbeiräten 
viel erörtert und gibt dort Veranlassung zu oft recht leidenschaft¬ 
lichen Diskussionen sowie auch zu dem Wunsche, es möchten in 
den Elternversammlungen die einschlägigen Verhältnisse von sach¬ 
verständiger ärztlicher Seite erörtert werden. Das ist gewiss 
nützlich, denn viele Eltern stehen der sexuellen Frage, wenn es 
sich um ihr Kind handelt, recht ratlos gegenüber. 

Ist überhaupt eine sexuelle Aufklärung der Jugend nötig? 
Viele von uns älteren werden sich erinnern, dass sie eine solche 
nicht empfangen und doch keinen Schaden dadurch erlitten haben. 
Man soll auch nicht glauben, dass nicht auch heute noch ein 
normales Kind mit diesen Dingen fertig werden könnte, ohne 
einer besonderen Aufklärung zu bedürfen. Indessen müssen wir 
dieser Frage heute doch mehr Aufmerksamkeit widmen, als früher. 
Das moderne Leben, besonders in der Grossstadt, lässt die Kinder 
doch heute vieles sehen und hören, was ihrer Phantasie Nahrung 
gibt und sie auf die sexuellen Beziehungen hinlenkt. Ueberdies 
sind die Gefahren einer verfrühten sexuellen Betätigung — ich 
erinnere nur an die Geschlechtskrankheiten — heute grösser als 
je. Wir müssen also heute bereit sein, einem Kinde und be¬ 
sonders einem Gymnasiasten der höheren Klassen mehr von diesen 
Dingen zu sagen, als man es früher wohl für nötig hielt; denn 
die völlige Unwissenheit auf diesem Gebiete bringt nicht nur 
Gefahren gesundheitlicher, sondern auch solche sozialer Art: 
durch vorzeitige Schwangerschaft und Geburt unehelicher Kinder, 
durch Verübung strafbarer Handlungen auf sexuellem Gebiete 
u. a. ta. 

Die Frage ist nun: wie soll diese Aufklärung ge¬ 
schehen? ln dem Elternbeirat des Königstädtischen Real¬ 
gymnasiums wurde kürzlich der Antrag gestellt, dass ein für alle 
Schüler obligatorischer Aufklärungsunterricht eingeführt werde, 
und es steht zu erwarten, dass auch in anderen Elternbeiräten 
derartiges erwogen wird. 

Wenn wir zu dieser so wichtigen Frage Stellung nehmen 
wollen, so müssen wir zweierlei unterscheiden: 

1. Die objektive Aufklärung, d. h. die Belehrung des 
Kindes über die Fortpfianzungsvorgänge in der Natur, an denen 
es nicht direkt beteiligt ist. Ein solcher „biologischer“ Unter¬ 
richt kann im Zusammenhang mit der Naturkunde erteilt werden 
und es geschieht dies schon vielfach. Es kann hier über die 
Fortpflanzung der Pflanzen und Tiere, bei älteren Schülern auch 
der Säugetiere, vieles gesagt werden, wenn es durch geeignete 
Persönlichkeiten und mit der nötigen Vorsicht geschieht. Der 
Lehrer wird eines feinen Taktgefühls und einer engen Fühlung 
mit seinen Schülern bedürfen, um die Grenze, bis zu welcher er 
gehen darf, immer richtig zu erkennen. Aber im allgemeinen 
wird man von dieser Art des Unterrichts Nachteile nicht zu be¬ 
fürchten haben, im Gegenteil seine prinzipielle Einführung be¬ 
fürworten müssen. 

2. Die subjektive Aufklärung, d. h. die Belehrung über 
die Vorgänge des menschlichen Geschlechtslebens, Zweck und 
Gebrauch der Geschlechtsorgane, den Geschlechtsakt, die Warnung 
vor geschlechtlichen Ausschweifungen und Verirrungen sowie den 
Geschlechtskrankheiten. Die Einfügung eines Unterrichtes, der 
diese letzteren Dinge behandelt, in den Schulplan wäre ein be- 


1) Aus einem Vortrage, gehalten vor der Elternversammlung des 
Königstädtischen Realgymnasiums zu- Berlin. 
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deutungsvoller Eingriff. Eine Sache von grundlegender Bedeutung 
für Gesundheit und Entwicklung der Kinder würde dadurch der 
Kompetenz der Eltern entzogen, und wenn gar die Teilnahme an 
einem solchen Unterricht erzwungen würde, so wäre das ein un¬ 
gewöhnlicher,; Eingriff in die individuelle Freiheit, ungewöhnlich 
iu einer Zeit, in der man beispielsweise die Teilnahme an einem 
Religionsunterrichte schon lange nicht mehr erzwingt. Ein solcher 
Eingriff würde nur gerechtfertigt sein, wenn die Notwendigkeit, 
der Erfolg und die Gefahrlosigkeit über jeden Zweifel sicher¬ 
gestellt wäre. 

Wie steht es damit 'und was bezweckt ein solcher Unterricht;? 
Sicherlich nicht die Vermittlung von Kenntnissen an sich, denn 
niemand wird es für wünschenswert an und für sich halten, dass 
die Jugend möglichst früh sexuelle Kenntnisse erwerbe. Wer die 
Aufklärung wünscht, will damit den Gefahren, besonders auf 
gesundheitlichem Gebiete begegnen, welche sich aus der Un¬ 
wissenheit ergeben könneu. Es sind dies in der Hauptsache: 

1. Zu frühzeitiger Beginn der Geschlechtstätigkeit überhaupt. 
Sicherlich kann er auf die Gesundheit von ungünstigem Einfluss 
sein und durch exzessive Betätigung, frühzeitige Schwangerschaft 
u. a. leicht zu einem schweren gesundheitlichen Schaden werden. 
Auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Schul¬ 
hygiene, 1914, wurde festgestellt, dass etwa 20 pCt. der Schüler 
in den höheren Klassen schon Geschlechtsverkehr haben. Glaubt 
man diese, bei denen der Trieb so stark ist, dass er die für einen 
Schüler gewöhnlich (vorhandenen und mei^t sehr beträchtlichen 
Hindernisse überwindet, dadurch von dem Verkehr mit dem an¬ 
deren Geschlechts abzubalten, dass man ihnen in der Schule sagt: 
„Ihr dürft das nicht tun!“? Das muss auf ganz andere Weise 
verhindert werden: durch Erziehung, den Einfluss des Eltern¬ 
hauses, des Milieus, durch Ablenkung, Ueberwachung. Ist es 
einmal geschehen, so sollte ein Schüler unter allen Umständen 
so überwacht sein, dass man es merkt und sich mit den dann 
sicher notwendigen Aufklärungen und Warnungen an ihn persön¬ 
lich wenden kann, ohne deshalb der ganzen Klasse diese Dinge 
vorzutragen und die-übrigen 80 pCt. der Schüler (meist werden 
es mehr sein) in Erörterungen hineinzuziehen, die, wie wir noch 
sehen werden, nicht unbedenklich sind. 

2. Die Onanie. Die Wahrscheinlichkeit, dass man durch 
einen Aufklärungsunterricht die Jugend von ihr abhalten könnte, 
wird u. a. von Moll sehr gering eingeschätzt. Viel grösser ist 
die Gefahr, dass man durch Belehrungen über seine sexuelle Be¬ 
deutung den onanistischen Akt auch da, wo er es noch nicht ist, 
zu einer bewusst sexuellen Handlung [macht. Durch Warnungen 
vor etwaigen gesundheitlichen Gefahren der Onanie, kann, wie wir 
wissen, unendlicher Schaden gestiftet werden. Aber auch das 
Gegenteil, dass die Onanie nicht schadet, wird man den Schülern 
nicht sagen dürfen. Somit wird es richtiger sein, auch hier jeden 
Fall individuell zu behandeln. 

3. Man will verhüten, dass gewisse physiologische Vorgänge, 
wie die erste Menstruation oder nächtliche Pollution, das Kind 
irritieren, weil es sie nicht versteht. Hierzu hat aber bisher 
genügt und wird weiter genügen die Aufklärung durch die Eltern. 
Durch Besprechung solcher Dinge in der Schule würde nur die 
Phantasie, besonders derjenigen Kinder, die diese Vorgänge 
noch nicht an sich beobachten, ganz unnötig erregt. 

4. Die Geschlechtskrankheiten. Auf diesem Gebiete 
versprechen sich viele von einer warnenden Aufklärung in der 
Schule den besten Erfolg. Man sollte aber bedenken, dass die 
Infektion mit diesen Krankheiten auch bei Erwachsenen häufiger 
eine Folge des Leichtsinns als der Unwissenheit ist. Wie viel 
mehr wird dies bei Schülern der Fall sein, deren Einsicht wir 
doch nicht höher einschätzen dürfen. Wenn ein Schüler oder 
eine Schülerin überhaupt schon Geschlechtsverkehr treibt, so wird 
ihn auch eine Warnung vor der Infektion kaum davon abhalten, 
wenigstens wenn diese Warnung im Rahmen des Schulunterrichtes 
an ihn herantritt. In solchen Fällen, und ebenso wenn ein 
Schüler etwa getrennt vom Elternhause oder sonst unter Verhält¬ 
nissen lebt, in denen die Gefahr vorzeitigen Geschlechtsverkehrs 
eine besonders grosse ist, wird eine individuelle Warnung durch 
Eltern, Vormund, Arzt natürlich am Platze sein. Auf die Frage 
der Aufklärung der Abiturienten bzw. der Schulentlassenen über 
die Geschlechtskrankheiten werde ich noch eingehen. 

Müssen wir also den Erfolg eines Aufklärungsunterrichtes 
gegen die genannten gesundheitlichen Gefahren gering veran¬ 
schlagen, so kann andererseits ein solcher Unterricht einen ganz 
erheblichen Schaden verursachen. Es ist anzunehmen, dass die 
Schuljugend, wenigstens zum Teil, den Ernst und die Bedeutung 


Difitized by 


Gck igle 


$ 

Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



878 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 37. 


des Gegenstandes nicht zu würdigen versteht. Ist ein einziger 
Schüler in der Klasse, der das Besprochene zum Anlass für leicht¬ 
fertige Spässe nimmt, so genügt das, um alle anderen in diesem 
Sinne zu beeinflussen. Erfahrene Pädagogen haben es bezweifelt, 
dass durch einen solchen Unterricht eine edlere Auffassung der 
sexuellen Dinge begründet werden könnte. Bedenklich ist ferner 
die völlige Vernichtung des natürlichen Schamgefühls, die nur 
zu leicht eintritt, wenn sexuelle Dinge in einer Schulklasse offen 
besprochen werden. 

Die grösste Gefahr besteht jedoch darin, dass ein solcher 
Unterricht die geistige Konzentration der Schüler auf sexuelle 
Dinge, das Eindringen des sexuellen Reizes in Vorstellung und 
Phantasie, begünstigen und dadurch das Kind seines natürlichen 
Schutzes berauben würde. Denn dieser besteht eben darin, dass 
seine Phantasie nicht in der gleichen Weise reagiert, wie die 
des Erwachsenen, auch wenn es Dinge sexuellen Charakters sieht. 
Das aber kann sich leicht ändern, wenn solche Dinge zum Gegen¬ 
stand des Schulunterrichtes gemacht werden. Deshalb sollte auch 
in der Erziehung alles vermieden werden, was die ohnehin rege 
Phantasie des Kindes unnötig anregt und auf die Beziehungen 
der Geschlechter zueinander hinlenkt. 

Aus diesen Gründen ist eine sexuelle Aufklärung durch die 
Schule abzulehnen. Um so nötiger ist es aber, dass wir uns die 
Frage vorlegen, in welcher anderen Form sie geschehen solle? 

Die Aufklärung muss in er ter Linie unter Berücksichtigung 
der Individualität des Kindes und seiner Entwicklung, uicht nur 
der körperlichen, sondern auch der psychosexuellen, geschehen. 
Der Zeitpunkt, au dem sie notwendig wird, ist daher nicht für 
alle Kinder gleich und lässt sich nur durch genaue Beobachtung 
des Kindes, seiner Fragen, seines Verhaltens zu anderen Personen, 
erkennen. Zu einer solchen Beobachtung werden im allgemeinen 
nur die Eltern imstande sein. Gewöhnlich wird nicht vor dem 
13.—14. Lebensjahre mit der Aufklärung über die subjektiven 
sexuellen Vorgänge zu beginnen sein. Es ist ferner notwendig, 
dass der Anlass zu aufklärenden Mitteilungen nicht willkürlich 
genommen werde, sondern dass man Gelegenheiten benutzt, die 
sich zwanglos aus Fragen des Kindes oder aus Vorgängen des 
täglichen Lebens ergeben. Andernfalls würde das Kind die be¬ 
treffenden Mitteilungen entweder nicht verstehen oder durch sie 
unnötig erregt werden. Die Aufklärung muss entweder in ganz 
zwangloser, sozusagen selbstverständlicher Form geschehen, so 
dass das Kind nicht dabei die Empfindung eines besonderen Er¬ 
eignisses hat; oder aber, wenn aus Anlass schon begangener Ver¬ 
fehlungen eine Warnung nötig ist, so muss sie mit besonderem 
Ernste erfolgen. 

AIP dieses wird der Schulunterricht nicht leisten können. 
Von grösster Wichtigkeit ist aber noch die Person dessen, der 
die Aufklärung übernimmt. Sie muss das unbedingte Vertrauen 
des Kindes besitzen, dessen sich im allgemeinen nur die Eltern, 
besonders die Mutter, erfreuen werden. Die Aufklärung durch 
die Eltern wird den oben ausgesprochenen Forderungen immer 
gerecht werden können, die Eltern werden in der Lage sein, alles, 
selbst die intimsten Dinge, mit dem Kinde zu besprechen. Ge¬ 
wiss wird gelegentlich an ihre Stelle auch eine andere Person 
treten können, die das Vertrauen des Kindes besitzt, ein Arzt, 
Pädagoge oder Seelsorger. Indessen ist keineswegs jeder für 
diese Aufgabe geeignet, auch nicht jeder Arzt. Von einer Schul* 
ärztin (Clara Bender) wurde auf der Hauptversammlung der 
Schulärzte im Jahre 1913 betont, dass auch nicht jeder Schularzt 
die geeignete Person sei. Es sind grosse Erfahrungen und Kennt¬ 
nisse auf dem Gebiete des kindlichen Sexuallebens nötig; der be¬ 
treffende muss die Wirkung eines jeden seiner Worte berechnen 
können und sich davor hüten, durch übertriebene Ausmalung 
von Gefahren Schaden zu stiften. Auch muss er durchaus ob¬ 
jektiv sein und über der Sache stehen; das Kind darf nicht 
merken, dass er an die Erörterung sexueller Dinge subjektive 
Vorstellungen knüpft, was beim Erwachsenen leicht ganz unwill¬ 
kürlich eintritt. Im allgemeinen werden Aerzte diesen Anforde¬ 
rungen noch am ehesten entsprechen und nötigenfalls die ge¬ 
gebenen Vertreter der Eltern sein. Indessen sind die Eltern 
die in erster Linie geeigneten und berufenen Personen. 
Auch ihnen wird es freilich oft an Erfahrung fehlen, aber das 
persönliche Vertrauensverhältnis, in dem sie zu ihrem Kinde 
stehen, ersetzt diesen Mangel. 

Gleichwohl ist es sehr zu wünschen, dass die Eltern mehr 
als bisher über diesen Gegenstand belehrt werden und eine solche 
Belehrung — sei es durch Schriften, sei es durch Vorträge -— 
auch suchen. Denn es geschieht heute noch allzuoft, dass sie 
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jede Aufklärung ihrer Kinder, auch wenn sie sehr nötig ist, unter¬ 
lassen, weil sie sich aus Mangel an Kenntnissen und Erfahrungen 
dazu unfähig fühlen. Ist dies der Fall, so sollten sie sich, bevor 
sie mit ihrem Kinde sprechen, mit einem geeigneten Arzte, 
Pädagogen, Seelsorger beraten, aber sich der Pflicht, die Auf- 
i klärung zu übernehmen, niemals entziehen. Auch ein aufklären¬ 
der Schulunterricht würde ihnen dies übrigens nicht ersparen, 
denn er würde die Kinder veranlassen, auch zu Hause sexuelle 
'Fragen zü stellen und sexuelle Dinge zu besprechen. Dass manche 
Eltern noch recht merkwürdige Vorurteile in sexueller Hinsicht 
haben, z. B. dass den Jugendlichen der aussereheliche Geschlechts¬ 
verkehr notwendig oder dass jede Frage des Kindes über sexuelle 
Dinge als „ungehörig“ abzuweisen sei, mag nebenbei erwähnt 
werden. 

Wenn somit den Eltern die sexuelle Aufklärung während der 
Schulzeit allein überlassen bleiben muss, so lässt sich doch er¬ 
wägen, ob nicht beim Abgang von der Schule noch eine be¬ 
sondere Aufklärung über die gesundheitlichen Gefahren des Ge¬ 
schlechtsverkehrs, besonders die Geschlechtskrankheiten, nötig 
ist. Unbedingt bejahen möchte ich diese Frage für die Abiturienten, 
die die Schule bereits in geschlechtsfähigem Alter verlassen. 
Ihnen sollte vor der Entlassung ein Vortrag solcher Art gehalten 
werden, damit wir die Sicherheit haben, dass diese Menschen 
nicht ins Leben treten, ohne vor der sexuellen Infektion gewarnt 
zu sein; die besondere Lage, in der sie sich an einem so wich¬ 
tigen Wendepunkte ihres Lebens befinden, wird es nicht dazu 
kommen lassen, dass diese Art der Aufklärung ohne den nötigen 
Ernst aufgenommen wird. Ein solcher Vortrag sollte aber durch 
einen sachverständigen Arzt gehalten werden (evtl, in Gegenwart 
des Direktors oder Lehrers), denn — und das muss auch den 
Schülern zum Bewusstsein kommen —: es handelt sich hier um 
eine gesundheitliche Angelegenheit. 

Einer Warnung vor den Geschlechtskrankheiten werden auch 
diejenigen Schüler bedürfen, die. die Schule schon in früherem 
Alter verlassen. Sie könnte bei den Volksschülern, welche noch 
eine Fortbildungsschule besuchen müssen, in die letztere verlegt 
werden; auch hier etwa in Gestalt besonderer, durch einen Arzt 
zu haltender Vorträge. Bei denjenigen, welche das Gymnasium 
mit dem sog. „Einjährigen“ verlassen und für die "eine Fort¬ 
bildungsschule uicht mehr obligatorisch ist, dürfte es am besten 
sein, die Warnung persönlich, sozusagen unter vier Augen, er¬ 
folgen zu lassen, sei es durch die Eltern, sei es durch den Haus¬ 
arzt oder den Schularzt; durch den letzteren dann, wenn sie im 
Elternhause aus irgendeinem Grunde nicht erfolgen kann oder 
soll. Eine Fühlungnahme zwischen der Schule und dem Eltern¬ 
hause wird gerade auf diesem Gebiete immer wünschenswert sein. 


Ueber vergleichende Blutentwicklung und bös¬ 
artige Blutkrankheiten 1 ). 

Von 

Dr. C. S. Engel. 

Eine Gegenüberstellung der vergleichenden Blutentwicklung 
und der bösartigen Blutkrankheiten hat vom Standpunkt des 
Arztes nur daun einen Wert, wenn sie geeignet erscheint, Licht 
auf die Natur dieser ihrem Wesen nach noch unbekannten Krank¬ 
heiten zu werfen. Wenn diese Blutkrankheiten durch die Embryo¬ 
logie des Blutes erklärt werdeu sollen, dann muss zuerst klar¬ 
gestellt werden, welche Krankheiten, dann welche Eigenschaften 
dieser Krankheiten erklärt werden sollen, ferner welcher Maass¬ 
stab angelegt werden kann. Es fallen zunächst diejenigen Blut¬ 
krankheiten aus, bei denen, wie bei Malaria oder bei chemischen 
Blutvergiftungen, die zirkulierenden Blutzellen geschädigt werden. 
Nur solche Blutkrankheiten kommen in Frage, bei denen das 
Blutbildungsorgan krank ist. Das ist für das erythroljjlastische 
System das Knochenmark. Das beim Erwachsenen gelbe Dia- 
physenmark wandelt sich bei starkem Neubildungsbedarf, etwa 
nach Blutungen, unter sonst normalen Verhältnissen in normo- 
blastisches üm, nach Beseitigung des lebhaften Bedarfs wird das 
Diaphysenmark wieder lipoblastisch; nur die Epiphysen und die 
kurzen Knochen bleiben normoblastisch. Dieser Votgang ist also 
ein umkehrbarer. Ein derartiger reversibler Vorgang findet jedoch 
nicht statt bei der perniziösen Anämie, der essentiellen Poly- 


1) Nach einem am 28. April und am 5. Mai 1920 in der Berliner 
medizin. Gesellschaft gehaltenen Demonstrationsvortrag. 
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globulie und dem hämolytischen Jkterus. Bei allen dreien wird 
plötzlich das lipoblastische Diaphysenmark, ohne Rücksicht auf 
die Blutbedürfnisse des Körpers, erythroblastisch, und zwar wird 
es bei der perniziösen Anämie megaloblastisch, bei den beiden 
anderen Krankheiten normoblastisch. Bei den ersten beiden 
wuchern unaufhaltsam rote Blutkörperchen, bei der letzteren wird 
unbeschränkt Hämoglobin gebildet. Alle drei führen zum Tode, 
die perniziöse Anämie schneller als die beiden anderen. Auf 
diese drei Krankheiten des erythroblastischen Apparats hätten 
sich die Erklärungsversuche durch die Blutentwicklung zu er¬ 
strecken. (Die einfache normoblastische Anämie, bei welcher das 
Knochenmark normale Zellen bildet, jedoch minder leistet, die 
gebildeten Normoblasten andererseits Hämoglobin in normaler 
Weise aufbauen — Oligozythämie, Färbeindex 1 — sowie die 
einfache Chlorose, bei welcher das Knochenmark voll leistet, die 
gebildeten Normoblasten jedoch — wegen Mangels an freier Energie 
für synthetische Prozesse, siehe später, [von dem Zustande der 
Geschlechtsdrüsen abhängend, Fettreichtum der Chlorotischen, 
der Kastrierten, günstige Wirkung des Heiratens auf Chlorotische] 
— zum Aufbau des grossen Hämoglobinmoleküls nur mangelhaft 
fähig sind — Oligochromämie, Färbeindex kleiner als 1 — ge¬ 
hören nicht hierher.) Von den Krankheiten des leukoblastischen 
Apparats kommen die Leukämien des lymphatischen und des 
myeloischen Systems sowie deren Verwandte in Betracht, von Krank¬ 
heiten der Milz die Banti’sclie Krankheit und die Gaucher’sche 
Splenomegalie. Ausser den vom Parenchym des leukoblastischen 
Apparats ausgehenden bösartigen Krankheiten, zu denen noch die 
Chlorome, das Lymphosarkom und die Myelome, auch der Mikulicz- 
sche Symptomenkomplex gehören, sind auch die vom Stroma der 
Blutbildungsorgane ihren Ausgang nehmenden Gewebswucherungen, 
wie das Granulom, hier zu berücksichtigen. (Die Leukozytosen 
und die Leukopenie gehören nicht hierher.) 

Diese Krankheiten, welche den sogenannten bösartigen und 
gutartigen Geschwülsten nahestehen, haben eine Anzahl Eigen¬ 
schaften gemeinschaftlich und teilen selbst mit den Blastomen 
mehrere Charaktere. Sie sind sämtlich endogen und idiopathisch, 
auch wenn berücksichtigt werden muss, dass die megaloblastische 
perniziöse Anämie — in seltenen Fällen — durch bekannte „Ur¬ 
sachen“ hervorgerufen werden kann. Diese endogenen Krank¬ 
heiten stehen der Gruppe der ektogenen, bei denen Ursachen 
mannigfaltigster Art gefunden worden sind, gegenüber. Trotz 
beständigen Suchens sind die Bemühungen, „Noxen“ für die Ent¬ 
stehung derselben zu finden, ergebnislos geblieben. Da zur Ent¬ 
stehung einer krankhaften Abweichung von dem normalen 
Eutwicklungsverlauf eines Organismus die Reaktionsfähigkeit des 
letzteren auf die bestimmte Krankheitsursache die erste Voraus 
Setzung ist — denn ohne Beeinflussungsfähigkeit des Organismus 
durch die fremde Noxe entsteht keine Krankheit —, ist das 
Suchen nach äusseren Ursachen (das relativ leichter ist als das 
Eindringen in die idioplastischen Verhältnisse der Zellen) nur ein 
kleiner Teil der Aufgabe, das Wesen einer Krankheit zu er¬ 
forschen. Durch den Versuch, die bösartigen Blutkrankbeiten mit 
Hilfe der vergleichenden Blutentwicklung aufzuhellen, wird die 
übliche Gepflogenheit aufgegeben, bei der Erforschung von Krank¬ 
heitsursachen zuerst nach dem Umweltfaktor, der äusseren Noxe, 
Umschau zu halten. Es soll versucht werden, die Blutkrankheiten 
durch Anomalien in der normalen Blutentwicklung innerhalb des 
Entwicklungsganges, als Ergebnis primärer Störungen, dem Ver¬ 
ständnis näher zu bringen. Dass nach primärer Veränderung des 
Zellcharakters sekundäre Momente hinzukommen, welche zum 
weiteren Krankheitsverlauf beitragen, kann nicht wundernehmen. 
Für die Erforschung desWesens der endogenen Krankheiten ist, nach 
meinem Dafürhalten, das — bis auf Lamarck und Darwin 
zurückgehende — Bestreben, äussere Ursachen zu finden, weil es 
aussichtslos ist und einen falschen Weg einschlägt, aufzugeben. Aus¬ 
sicht auf Erfolg bieten, wie ich glaube zeigen zu können, die Be¬ 
mühungen. unter Zugrundelegung der Kernidioplasmatheorie von 
Naegeli-Hertwig, diese Krankheiten durch Störungen in der 
inneren Konstitution der die Zellen zusammensetzenden Einheiten 
zu erklären. 

Kehren wir zu der Frage zurück, welche Eigenschaften der 
bösartigen Blutkrankheiten einer Erklärung durch die Blutentwick¬ 
lung zugänglich sind, dann müssen diese zum Vergleich heran¬ 
zuziehenden Eigenschaften fixiert werden. Hierfür sind die obigen 
Blutkrankheiten zunächst in zwei Gruppen zu teilen, in schnell 
zum Tode führende und langsamer verlaufende. Zu der ersteren 
gehören die perniziöse Anämie, die akuten Leukämien und die 
Chlorome, zu der letzteren die übrigen benannten Krankheiten. 
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Doch bestehen keine scharfen Gegensätze, sondern zum Teil auch 
Uebergänge. In morphologischer Beziehung zeigen die akut ver¬ 
laufenden die Eigentümlichkeit, dass die bei ihnen zu beob¬ 
achtenden Zellen, die Megaloblasten der perniziösen Anämie, die 
Lymphoblasten und die Myeloblasten der Leukämien und Chlorome, 
grosse Aehnlichkeit mit den jüngsten Zellen der embryonalen 
Blutentwicklung haben. Bei den chronisch verlaufenden besteht 
keine morphologische Einheitlichkeit und deutliche Unterscheidbar¬ 
keit der Zellen von gleichartigen normalen. Uebergänge von 
den chronischen dieser Krankheiten in die akuten, ihuen ent¬ 
sprechenden, z. B. bei den Leukämien, gehören nicht zu den 
Seltenheiten. Selbst die Polyglobulie und der hämolytische 
Ikterus können in die perniziöse Anämie übergehen. In bezug 
auf einzelne dieser Krankheiten ist zu bemerken, dass bei den 
Leukämien, und zwar bei den myeloiden, in der Pulpa der Milz 
sowie in dem perifollikulären Gewebe der Lymphdrüsen — auch 
in der Leber — sich Myeloidgewebe bildet, ähnlich wie es in der 
Fötalzeit bzw. in der Embryonalzeit des intrauterinen Lebens dort 
gefunden wird, ln analoger Weise trifft man auch bei der Poly¬ 
globulie und beim hämolytischen Ikterus Myeloidgewebe in Milz 
und Lymphdrüsen an, welches selbst das lymphatische Gewebe 
zurückdrängen kann. Bei der perniziösen Anämie findet man grosse 
rote Blutzellen nicht allein im Knochenmark sondern auch in der 
Leber. 

Dass derartige Veränderungen der Elemente des Organismus 
allein oder in ausschlaggebendem Maasse durch Einwirkungen 
einer Noxe hervorgebracht werden können, erscheint von vorn¬ 
herein unwahrscheinlich. Und das um so mehr, als es sich bei 
allen diesen Krankheiten um Systemerkrankungen handelt, bei 
denen entweder — wie bei der perniziösen Anämie und den 
Leukämien — mehr oder weniger gleichzeitig oder — wie z. B. 
hei der Banti’schen Krankheit und einigen idiopathischen Krank¬ 
heiten des Lymphdrüsensystems — in ausgeprägtem Maasse nach¬ 
einander die kranken Zellen in den Wucherungszustand übergehen. 

Zur Erkennung von krankhaften Störungen in der Blutbildung 
ist eine genaue Sichtung und Würdigung der Verhältnisse bei 
der normalen Blutentwicklung, und zwar von der ersten embryo¬ 
nalen Blutbildung ab, erforderlich. Für die Pathologie des Blutes 
kann die normale Blutbildung nur dann als Maassstab dienen, 
wenn die Verhältnisse der normalen Blutentwicklung zweifellos 
feststehen. Abgesehen von der Deutung der zuerst -zu beob¬ 
achtenden Blutzellen bezüglich ihres Hämoglobingehalts besteht 
keine Meinungsverschiedenheit darüber, dass während der ver¬ 
schiedenen Zeiten des intrauterinen Lebens des Menschen be¬ 
stimmte Blutzellformen aufeinander folgen. Dieser regelmässigen 
Aufeinanderfolge der intrauterinen Blutzellen, welche mit der 
Entwicklung des ganzen Organismus Schritt hält, kommt nach 
meinen Untersuchungen eine grosse Bedeutung zu. Sie bietet, 
wie ich glaube, die Möglichkeit, dem Verständnis der idio¬ 
pathischen Blutkrankheiten näher zu kommen. 

Da die embryonalen Verhältnisse der niederen Wirbeltiere 
von denen des Menschen verschieden sind, die tierischen Embryoneu 
jedoch während der verschiedenen Stadien der Unreife und der 
Reife, ebenso wie der Mensch, mit dem für die einzelnen Ent¬ 
wicklungsstufen nötigen Sauerstoff versorgt werden müssen, ist 
zu erwarten, dass aus den einfacheren Verhältnissen, wie sie bei 
den niederen Tieren bestehen, Schlüsse und Winke für die ein¬ 
zuschlagende Forschungsrichtung beim Menschen gewonnen werden 
können. Erwägungen dieser Art waren die Veranlassung, dass 
ich die Blutentwicklung niederer und höherer Wirbeltiere während 
einer langen Reihe von Jahren einer eingehenden Untersuchung 
unterzogen habe. Dieselben erstrecken sich bisher auf die Unter¬ 
suchung eines Knorpelfisches (Dornhai), des Frosches, verschiedener 
Vögel, insbesondere des Hühnchens, und einer Anzahl von Säuge¬ 
tieren (Maus, Meerschweinchen, Schaf, Schwein, Mensch) Das 
Ergebnis der zum Teil bereits veröffentlichten Untersuchungen 
wird an der Hand von 52 bei 670 facher Vergrösserung von mir 
aufgenommenen Lumiereplatten und einer Anzahl Weiss-Schwarz- 
Mikrophotogramme mittelst Projektion im Vortrage demonstriert. 
Kurz zusammengefasst ist das Ergebnis für die Vertreter der ver¬ 
schiedenen Wirbeltierklassen das folgende: 

1. Der Dornhai (Acanthias vulgaris) — der keine Eier legt, sondern 
lebende Junge zur Welt bringt — hat im Zustande der embryonalen 
Entwicklung folgende roten Blutzellen: Die Blutkörperchen eines 3 cm 
langen Haierabryos sind — im Gegensatz zu den länglichen, flachen 
Formen der reifen Kaltblüter und Vögel — meist kreisrund, linsen-, 
auch kugelförmig und haben einen grossen lockeren, zuweilen in Mitose 
befindlichen Kern (Areiokarion). Kurz vor der Geburt (22 cm) hat der 
Fischfötus die normalen länglichen Blutkörperchen mit einem länglichen, 
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kleinen Kern ohne Mitose — dazu noch einige polychromatische Formen —. 
Die erstere Form entspricht den als Primärerythroblasten bezeichnten, 
auch bei höheren Wirbeltieren von anderen Untersuchern und mir ge¬ 
fundenen Blutzellen, die letztere Form deckt sich morphologisch mit 
den roten Blutkörperchen des frei im Wasser schwimmenden Fisches. 

2. Der Frosch beansprucht ein besonderes hämatologisches Interesse, 
da er während seiner‘drei Entwicklungszustände, im Laichstadium, im 
Kaulquappenstadium und als reifer Frosch verschiedene rote Blut¬ 
körperchen besitzt. Das Froschei — das zu den holoblastischen Eiern 
mit inäqualer Furchung gehört — hat als erste Blutkörpferchen grosse 
kugelige, vielfach Mitose zeigende Zellen mit Dotterplättchen — Dotter¬ 
blutkörperchen —. Nur die Dotterplättcben, die zuerst gross, dann klein 
sind, nicht das Zellprotoplasma, nehmen saure Farbstoffe an. Die 
Blutzellen besitzen also noch nicht das Hämoglobin der späteren Zeit. 
In Schnitten erkennt man, dass die ersten Dotterblutkörperchen den 
gleichen Bau haben wie die ersten Zellen der Herzwand und der Blut¬ 
gefässe — sie haben den gleichen Ursprung. Sehr verschieden von 
diesen Dotterblutkörperchen sind die roten Blutzellen, wenn aus dem 
Ei die Kaulquappe geworden ist. Während des Kaulquappenstadiums 
sind deutlich drei hämoglobinhaltige Zellformen zu unterscheiden, zuerst 
eine rundliche, grosskemige, mitosenreiche, dann eine hämoglobinreiche, 
mehr kugelige, mit kleinem, pyknotischem, rundlichem Kern ohne Mitose 
und endlich, die letzteren allmählich verdrängend, die definitive Form — 
mit länglichem Protoplasma und länglichem Kern —, die erst kleiner 
als beim Landfrosch ist. Das Aussehen der ersten beiden Formen bei 
der Kaulquappe entspricht dem der Primär- und der Sekundärerythro- 
blasten. Der Frosch hat also fünf verschiedene Formen roter Blut¬ 
körperchen, zwei dotterhaltige im Froschlaichstadium, drei im Kaul¬ 
quappenstadium. Die dritte dieses Stadiums ist morphologisch von der 
des reifen, luftatmenden Frosches nicht zu unterscheiden. Diese drei 
verschiedenen Blutentwicklungszellen der Kaulquappe — welche an die 
Entwicklung der Eier im Spulwurm erinnern (die jüngsten zeigen leb¬ 
hafte Mitose, die darauffolgenden sind reich an — als Protoplasmaprodukt 
aufgebautem — Dotter und zeigen keine Mitose, die dritten, reifen, sind 
wieder zum Teil mitotisch) — konnte ich auch bei allen anderen unter¬ 
suchten Tierspezies feststellen. 

3. Einfacher als beim Frosch in seinen drei Entwicklungsstadien ist 
die Blutentwicklung beim Hühnchen im Ei. Bei täglichen Untersuchungen 
des Blutes während der 21 Tage der Bebrütung findet man zuerst 
mitotische Primärerythroblasten, an diese schliessen sich hämoglobinreichere 
Sekundärerythroblasten an. Die letzteren werden allmählich von nor¬ 
malen kernhaltigen roten Blutzellen verdrängt, die denen des ausge¬ 
krochenen Huhns gleichen. Aus dem relativen Verhältnis der Sekundär¬ 
erythroblasten zu den reifen Formen — am achten Bebrütungstage ist 
das Verhältnis etwa 1:1 — kann man bis zu einem gewissen Grade auf 
den Bebrütungstag schliessen. 

4. Auch bei den Säugetieren können drei aufeinanderfolgende Blut¬ 
zellenformen — die den bisher besprochenen ähnlich sind — unter¬ 
schieden werden, zwei grössere — davon die jüngere grosskernig, vielfach 
mitotisch, die ältere hämoglobinreicher, kleinkernig, nicht mitotisch — 
und eine kleinere Yon normaler Grösse. Bei den Säugetieren kompliziert 
sich aber die Blutentwicklung dadurch, dass die definitiven Blutkörperchen 
im Blute kernlos sind und dass abgesehen von den Primärerythroblasten 
und den polychroraatischen grosskernigen Megaloblasten der Leber, alle 
Blutzellen die Tendenz haben kernlos zu werden. Die sich in 3 Wochen 
entwickelnde Maus zeigt zuerst rote Blutzellen mit lebhafter Mitose, 
in der dritten Woche viele Rote mit basophiler Punktierung. Bei 
anderen Säugetieren findet man, entsprechend der längeren Entwicklungs¬ 
zeit, weniger Mitose. Beim Schweineembryo von 8 cm und ebenso beim 
Menschen vom vierten intrauterinen Lebensmonat ab, d. h. wenn das 
Knochenmark Blutbildungsorgan geworden ist, werden die vorher grösseren 
roten Blutzöllen schnell von solchen normaler Grösse abgelöst. Beim 
Menschenembryo von 1 — D /2 cm Länge trifft man nur grosse hämoglobin- 
und kernhaltige Blutzellen an, bei 37a cm Länge sind die grosskernigen fast 
sämtlich durch die späteren kleinkernigen und kernlosen grossen Zellen 
und von kernhaltigen und kernlosen normaler Grösse ersetzt. Vom 
vierten Monat ab macht das Blut — abgesehen von relativ zahlreichen 
Normoblasten — bereits den Eindruck des normalen Blutes, zumal es 
auch schon weisse Blutkörperchen, darunter jedoch einige Myelozyten, 
besitzt. Die Aufeinanderfolge der roten Blutzellen in den verschiedenen 
Stadien der Entwicklung ist also bei den anderen untersuchten Wirbel¬ 
tieren im grossen und ganzen deijenigen beim Menschen sehr ähnlich. 

Da die bösartigen Blutkrankheiten auf krankhaften Störungen 
in den Blutbildungsorganen beruhen, muss die normale Tätigkeit 
der letzteren noch kurz besprochen werden. 

Im extrauterinen Leben wirken bekanntlich als Blutbildungs¬ 
organe für die roten und die granulierten weissen Blutkörperchen 
das Knochenmark, für die nicht granulierten Leukozyten die 
Lymphdrüsen und die Milz. Während des intrauterinen Lebens 
besteben andere Verhältnisse. Das Knochenmark, das erst nach 
Reifung des — zuerst häutigen, dann knorpeligen, dann osteoiden 
— Knochens gebildet wird, ist erst vom 4. intrauterinen Lebens¬ 
monat ab Blutbildungsorgan. Es muss also eine prämedulläre 
Blutbildungsperiode von einer medullären unterschieden werden. 
Die prämedulläre reicht von der ersten Blutanlage bis zum Ende 
des dritten Embryonalmonats, die medulläre vom vierten Monat, 


durch die Fötalzeit hindurch bis zum Lebensende. Etwa von 
einer Embryogrösse von 1 cm ab tritt die Leber als Blutbildungs¬ 
organ auf. Sie bleibt es, bis das Knochenmark diese Funktion 
übernimmt. Die prämedullfire Periode zerfällt, da schon vor der 
Bildung der Leber Blut — vom Mesenchym — gebildet wird, 
in ein mesenchymatisches Frühstadium und in ein hepatisches 
Spätstadium. Während das erstere bis etwa zu einer Embryo¬ 
grösse von 1 cm reicht, reicht das letztere bis etwa zu einer 
Grösse von 10 cm. Die medulläre Periode zerfällt in die fötale 
— vom vierten Monat bis zur Geburt — und in die extrauterine. 
Nach der Geburt ist das Mark der Knochendiaphysen noch einige 
Jahre rot, erythroblastisch, und zwar normoblastisch, allmählich 
wird es in Fettroark umgewandelt, lipoblastisch. Es empfiehlt 
sich, die jüngste Extrauterinzeit als infantile Blutbildungsperiode 
zu bezeichnen. Während des Frühstadiums der prämedullären 
Periode besteht das Blut vorwiegend aus Primärerythroblasten, 
während des Spätstadiums aus Sekundärerythroblasten, Makro- 
zyten, embryonalen Normoblasten und Erythrozyten. (Da der 
Begriff Erythroblasten alle kernhaltigen Roten umfassen sollte, 
habe ich für die beiden jüngsten Embryonalerythroblasten den 
Namen Metrozyten, Mutterzellen, vorgeschlagen.) Mit dem Ein¬ 
tritt des Knochenmarks in die Blutbildung wird das Blut normo- 
zytisch, da das Knochenmark normoblastisch ist. Im extrauteriuen 
Leben wandelt sich bei grossem Bedarf an Blut das lipoblastische 
Diaphysenmark der langen Röhrenknochen in normoerythroblasti- 
sches zur Unterstützung der kurzen Knochen und der Epiphysen 
der langen Röhrenknochen um, um nach genügendem Ersatz 
wieder lipoblastisch zu werden. Da der Gasaustausch an der 
Oberfläche der Blutkörperchen stattfindet, sind die kleinen, flachen, 
kernlosen, eine Delle — Oberflächenvergrösserung — besitzenden 
Erythrozyten der medullären Blutbildungsperiode, weil bei ihnen 
die Oberfläche auf Kosten des Volumens vergrössert ist, bessere 
Atmungszellen als die grossen kugeligen, selbst hyperchromen, 
kernlosen oder gar kernhaltigen Zellen der Prämedullärperiode. 
In der prämedullären Blutbildungsperiode werden auch granulierte 
Leukozyten, und zwar neutrophile, eosinophile, selbst basophile 
gebildet, und zwar ebenfalls von der Leber. Auch den Lympho- 
blasten ähnliche Zellen findet man in ihr. Die Leukozyten 
treten jedoch etwas später auf als die Erythrozyten. Lymph- 
körpercben von der der normalen ähnlichen Form werden jedoch 
erst später gebildet, und zwar in der Fötalzeit, etwa vom 7. intra¬ 
uterinen Lebensmonat ab, in den sich dann entwickelnden Keim¬ 
zentren der Lymphdrüseu. Die Milz nimmt in der Fötalzeit eine 
Mittelstellung zwischen dem Knochenmark und den Lymphdrüsen 
ein, indem sie während des vierten bis siebenten Iutrauterin- 
monats in der Pulpa myeloides Gewebe, von da ab in den. Fob 
likeln, unter allmählichem Schwund des Myeloidgewebes, lym¬ 
phatisches Gewebe, ähnlich wie es in den Lymphdrüsen entsteht, 
bildet. Lymphdrüsen und Milz bleiben unter normalen Verhält¬ 
nissen im extrauterinen Leben Lymphozytenbildner. 

Diese in verschiedenen Blutbildungsorganen gebildeten Blut¬ 
zellen der Embryonal , Fötal- und Extrauterin zeit haben den 
gleichzeitig funktionierenden Zellen des Organismus Sauerstoff¬ 
energie zu übertragen. Blutzellen und Gewebezellen der aufein¬ 
anderfolgenden Entwicklungsstufen müssen deshalb in bestimmten 
Beziehungen zueinander stehen, da die letzteren während dieser 
drei Entwicklungsperioden nicht in gleicher Weise tätig sind und 
verschiedenen Aufgaben zu genügen haben. Während der Era- 
bryonalzeit befinden sie sich als indifferente Zellen im Stadium 
lebhafter Proliferation und Einordnung zu den Zellkomplexen für 
die Gewebe und Organe. Da sie noch keine spezifischen Arbeits¬ 
mittel, wie Muskel- oder Drüsensubstanz besitzen, können sie noch 
nicht wie im extrauterinen Leben funktionieren. Auf das indiffe¬ 
rente Stadium folgt das Stadium der Bildung der Protoplasma¬ 
produkte (Hertwig), wie Muskel-, Drüsen-, Nervensubstanz. Aus 
den der Proliferation dienenden Embryonalzellen werden arbeits¬ 
mittelbildende Fötalzellen, die allmählich zum normalen Funktio¬ 
nieren reif werden. Die Fötal zeit ist im grossen ganzen die Zeit 
der Reifung der Arbeitsmittel. Erst mit der Geburt wird mit 
dem ersten Atemzuge die Energie des Luftsauerstoffs, vermittelst 
der dann die Sauerstoffübertragung besorgenden roten Blutkörper¬ 
chen, auf die zum Arbeiten reifen Organzellen übertragen, und 
dann beginnt das wirkliche Leben in den einzelnen Arbeitszentren. 
Da die Funktionen der embryonalen Organzellen andere sind als 
| diejenigen der Fötalzellen und diese wieder andere als die der Extra¬ 
uterinzellen, muss geschlossen werden, dass auch die Sauerstoffver¬ 
sorgung in den verschiedenen Entwicklungszuständen eine ver¬ 
schiedene sein muss. Der Gedanke liegt nahe, dass z. B. eine 
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arbeitende extrauterine Muskelzelle eine grössere Sauerstoffenergie 
nötig hat als eine fötale Muskelze]le, die erst mittels ihres form¬ 
bildenden, noch indifferenten Protoplasmas die Querstreifung der 
Muskelsubstanz aufbaut, und nocji mehr als eine embryonale 
Muskel zelle, die sich erst im Teilungszustand befindet und noch 
nicht einmal die Energie zum Aufbau eines grossen Muskel¬ 
eiweissmoleküls gebraucht. Da dem grösseren Leistungsbedürfnis 
die grössere Leistungsfähigkeit und umgekehrt entsprechen muss 

— Hypertrophie und Atrophie der viel oder wenig gebrauchten 
Muskeln, Drüsen usw. —, müssen die kleinen, extrauterinen roten 
Blutkörperchen zu grösserer Sauerstoffenergieleistung fähig sein 
als die kleinen, fötalen Erythrozyten und diese wieder leistungs¬ 
fähiger sein als die grossen — 4 wenn auch zum Teil hyperchromen 

— embryonalen Blutzellen. 

Eine experimentelle Stütze — wenigstens für Föten — finden 
diese Schlussfolgerungen durch die Untersuchungen von Bohr 
und Hasselbalch sowie durch Berechnungen von L. Zuntz 1 ). 
Hiernach ist durch Bestimmungen des respiratorischen Quotienten 
für den Säugetierfötus der Nachweis erbracht, dass dieser seine 
Lebensvor^änge zum grossen Teil durch die Verbrennung von 
Kohlehydraten bestreitet. Da der Fötus im letzten Monat etwa 
14 ccm Sauerstoff pro Minute verbraucht, kann, mit Zuntz, be¬ 
rechnet werden, welche Menge Kohlehydrat der Fötus zur Unter¬ 
haltung aller seiner Verbrennungsprozesse nötig hat. Denn 1 g 
Zucker braucht zur Verbrennung 740 ccm Sauerstoff, 14 ccm 
Sauerstoff entsprechen also 19 mg Zucker. Da das menschliche 
Blut einen durchschnittlichen Zuckergehalt von 0,1 pCt. besitzt, 
sind 19 mg Zucker in 19 ccm Blut enthalten. 19 ccm mütter¬ 
lichen Blutes enthalten also diejenige Sauerstoffenergie, welche 
zur Aufrechterhaltung der Lebensvorgänge des vor der Geburt 
stehenden Fötus hinreichen. Nimmt man nun für einen derartigen 
Fötus ein Gewicht von 8250 g an, dann besitzt er 250 g bzw. 

— ohne erheblichen Fehler — ccm Blut, wenn man Vis seines 
Körpergewichts auf das Blut rechnet, 170 ccm, wenn man l /i 9 in 
Rechnung stellt. Die Sauerstoffenergie, die zur Aufrechterbaltung 
seiner Lebens Vorgänge erforderlich und in 19 ccm extrauterinen, 
reifen Blutes enthalten ist, ist also erst in 250 bzw. 170 ccm 
fötalen Blutes vorhanden — da ja die Arbeitsleistung der Blut¬ 
zellen des Fötus den Ansprüchen seiner Gewebezellen entsprechen 
muss. Die fötalen Blutkörperchen, die morphologisch von denen 
des Erwachsenen sich nicht unterscheiden lassen, übertragen also, 
da ihre Anzahl in 1 cmm der des extrauterinen Blutes — etwa 
5 Millionen — entspricht, nur den dreizehnten bzw. den neunten 
Teil, also nur 8 bzw. 13 pCt. der Sauerstoffenergie der gleichen 
Menge von Extrauterinblut Wenn die Sauerstoffübertragungs¬ 
fähigkeit der kleinen kernlosen fötalen roten Blutkörperchen nur 
etwa 10 pCt. derjenigen der extrauterinen ßlutzellen beträgt, dann 
ist der Schluss berechtigt, dass diese Fähigkeit bei den grossen, 
zumal kernhaltigen embryonalen Zellen eine noch geringere ist. 

Noch auf einem andern Wege ist ein Einblick in die Sauer¬ 
stoffbedürfnisse der embryonalen und fötalen Gewebezellen und 
der Leistungen der zugehörigen Blutkörperchen möglich. Die 
Blutzirkulation des Kindes ist in der Embryonalzeit eine andere 
als in der Fötalzeit und in dieser wieder eine andere als während 
des extrauterinen Lebens. Bis etwa zum Anfang des dritten em¬ 
bryonalen Lebensmonats, d. h. solange das Chorion auf seiner 
ganzen Oberfläche Zotten besitzt, besteht der Dotterkreislauf. 
Diese Periode umfasst die Zeit der prämedullären Blutbildung, in 
der das noch nicht reife Blut megaloblastisch ist. An diese Pe¬ 
riode schliesst sich die Zeit des Plazentarkreislaufs, die bis zur 
Geburt reicht und während der das Blut des Fötus normoblastisch 
ist. Mit der Geburt beginnt die Luftatmungsperiode durch reife 
Erythrozyten mittels des Lungenkreislaufs. Da während der 
Dotterkreislaufperiode die Verbindung des Embryo mit der Mutter 
eine relativ lockere ist, muss auch die Sauerstoffzuführung von 
der Mutter zum Embryo in dieser Zeit eine dürftigere sein als 
nach der festen Verbindung mit der Plazenta mit ihren grossen 
mütterlichen Blutlakunen und der grossen Oberfläche der Plazentar- 
gefässe. Aus der Heranziehung des Blutkreislaufs ergibt sich 
also, dass die der Frucht zugeführte Sauerstoffenergie am gering¬ 
sten ist, wenn die Zellen indifferent und in Proliferation begriffen 
sind, sie wird grösser, wenn die Zellen unter dem Einfluss der 
plazentareu Blutversorgung mit dem gebundenen mütterlichen 
Sauerstoff versorgt werden, am stärksten ist sie jedoch nach der 
Geburt unter dem Einfluss der Luftatmung. 


1) Handbuch der Biochemie, 1909. 
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Wenn die geringere Sauerstoffzufuhr zu embryonalen und fötalen 
Zellen eine biologische Notwendigkeit ist, dann müssen in anderen 
Tieiklassen ähnliche Verhältnisse bestehen. Bei den Säuge¬ 
tieren sind die intrauterinen Verhältnisse denen des Menschen 
ähnlich. Die Vögel legen ihre Eier zwar an der Luft ab. Diese 
muss aber, wenn sie zum Dottersack, der die Blutkörperchen führt, 
gelangen will, die Kalkschale und die verhältnismässig dicke 
Schalenhaut durchdringen. Der Embryo selbst wird noch durch 
die Eihüllen von der Aussen weit getrennt. Die Eier sowie die 
embryonale Entwicklung der Reptilien verhalten sich ähnlich, 
wie es bei den Vögeln der Fall ist. Der Sauerstoff muss die 
lederartige feste Schale durchdringen. Bei den lebend gebärenden 
Reptilien erhält der Embryo im Körper des Muttertiers nur so 
viel Sauerstoff, wie durch Diffusion durch die trennende Hülle 
von dem gebundenen mütterlichen Hämoglobin auf ihn übergeht. 
In bezug auf die im reifen Zustande durch Lungen luftatmenden 
Amphibien ist zu berücksichtigen, dass die Luft zu 20pCt. aus 
Sauerstoff besteht, das Wasser jedoch weniger als 1 pCt. davon 
gelöst enthält. Dem reifen Frosch steht also der Sauerstoff reich¬ 
licher zur Verfügung als der im Wasser mit Kiemen atmenden 
Kaulquappe. Das jüngste Entwicklungsstadium ist jedoch das von 
einer dicken Gallerthülle umgebene Ei, das als Laich im Wasser 
liegt. Dieses jüngste Froschstadium erhält also nur so viel Sauer¬ 
stoff, als durch die dicke Gallerthülle hindurchdiffundieren kann, 
also weniger als die frei durch Kiemen atmende Kaulquappe und 
erheblich weniger als der luftatmeude Frosch. Dazu kommt, dass 
im jüngsten Entwicklungsstadium noch kein Hämoglobin, sondern 
erst eine eisenhaltige Vorstufe desselben — nach Bunge—, der 
Dotter, den Inhalt der roten Blutzellen bildet. Was endlich die 
Knorpelfische betrifft, so ist beim lebendgebärenden Dornhai die 
Eihaut dünnwandig. Der Embryo steht mit einer Dottersack¬ 
plazenta mit dem Uterus der Mutter in Verbindung. Er erhält 
also wiederum nur so viel Sauerstoff, wie — infolge der Sauer¬ 
stoffspannungsdifferenz zwischen den roten Blutzellen der Mutter 
und ihrem Blutplasma auf der einen Seite und dem Blutplasma 
der Frucht und den roten Blutzellen auf der andern Seite — 
durch die Trennungsschicht auf die letzteren übergehen kann, 
also weniger als der im Wasser schwimmenden Mutter zur Ver¬ 
fügung steht. Andere Knorpelfische, wie die Rochen und die 
Hundshaie, legen aber Eier, an Seepflanzen befestigt, ins Wasser 
ab. Diese dotterreichen Eier sind aber nicht dünnwandig, sondern 
sind von einer derben, pergamentartigen Schale eingeschlossen, 
durch welche der Sauerstoff ins Eiinnere eindringen muss. Die 
— offenbar notwendige — Beschränkung der Sauerstoffzufuhr zu 
dem Embryo wird also bei den Knorpelfischen auf zwei verschie¬ 
denen Wegen erreicht. In allen besprochenen Tierklassen erhalten 
also die Zellen des Organismus, je jüuger und weniger differen¬ 
ziert sie sind, um so weniger Sauerstoff. Andererseits sind die 
embryonalen roten Blutkörperchen die Uebermittler geringer, die 
fötalen die etwas grösserer und die extrauterinen, reifen roten 
Blutkörperchen die Ueberträger der stärksten Sauerstoffenergie. 

Die Verhältnisse beim Menschen finden also eine Bestätigung 
durch die Verhältnisse bei den anderen Wirbeltieren. Sie seien 
in umstehender Tabelle zusammengestellt. 

Für den Menschen ergibt sich also folgendes: 

1. Die megaloblastischen Blutzellen der embryonalen, prä- 
medullären Blutbildungsperiode, welche die noch indifferenten 
Zellen des Embryo mit gebundenem Sauerstoff des mütterlichen 
Blutes versorgen, sind selbst noch unreife Zellen, und sind mit 
ihren — im Hinblick auf die Extrauterinzeit — mangelhaften 
Leistungen den geringen Ansprüchen der unreifen in Proliferation 
befindlichen Embryonalzellen angepasst. Sie selbst haben als 
Embryonalzellen die Reproduktionskraft indifferenter Embryonal¬ 
zellen. 

2. Auch die normoblastiscben Blutzellen der fötalen, bereits 
medullären Blutbildungsperiode, welche die schon differenten, auf 
verschiedenen Stufen der Reifung befindlichen Zellen des Fötus 
mit gebundenem Sauerstoff des mütterlichen Blutes versorgen, 
sind — obwohl sie von den reifen, extrauterinen morphologisch 
nicht zu unterscheiden sind — selbst noch nicht ganz ausgereift. 
Ihre Versorgung der erst reifenden Fötalzellen mit Sauerstoff¬ 
energie entspricht den relativ geringen Bedürfnissen derselben; 
ebenso ist ihre Leistung in der Sauerstoffversorgung geringer als 
während des extrauterinen Lebens. Ihre Reproduktionskraft ist 
diejenige fötaler Zellen. 

3. Erst die vollwertigen, extrauterinen Normoblasten, bzw. 
deren Erythrozyten, übertragen die volle, ihrem reifen Zustande 
entsprechende Sauerstoffenergie auf die extrauterinen, für ihre 
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Funktion der ganzen Energie des Luftsauerstoffs bedürfenden, reifen 
Zellen des postfötalen Organismus. Die extrauterinen Zellen des 
reifen Organismus sind dementsprechend mit ihren Sauerstoff¬ 
bedürfnissen auf die Leistung der normalen Blutzöllen eingestellt, 
und umgekehrt die letzteren auf die Bedürfnisse der ersteren. 

(Schluss folgt.) 

Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der 
jüdischen Gemeinde zu Berlin (Direktor: Geh.-Rat Prof. 
Dr. H. Strauss). 

Ueber die semiotische Bedeutung der digestiven 
Hypersekretion des Magens. 

Von 

Dr. med. Lotte Wolpe, Assistentin. 

Seitdem H. Strauss 1 ) die Aufmerksamkeit auf einen Vor¬ 
gang gelenkt hat, der später mit dem Namen der digestiven oder 
alimentären Hypersekretion bezeichnet worden ist, hat sich nicht 
nur über die Frage der Beziehungen dieses Vorgangs zur chronisch¬ 
kontinuierlichen Hypersekretion, sondern ganz allgemein über die 
Frage der Ursachen der digestiven Hypersekretion eine rege Er¬ 
örterung entwickelt. Ueber den ersten Punkt sind kaum nennens¬ 
werte Meinungsverschiedenheiten entstanden und es wird zurzeit 
die digestive Hypersekretion gewissermaassen als eine abge¬ 
schwächte Form der chronisch kontinuierlichen Hypersekretion 
betrachtet. H. Strauss 2 ) nimmt an^ „dass aus der digestiven 
Hypersektion erst dann eine kontinuierliche werde, wenn das 
Missverhältnis zwischen Sekretzufuhr und Sekretabfuhr im Magen 
einen bestimmten Intensitätsgrad erreicht habe, was wohl häufiger 
durch eine Motilitätsstörung als durch eine Zunahme der beieits 
bestehenden digestiven Hypersekretion zustandekommt“. Als Be¬ 
weis für den nur graduellen Unterschied zwischen digestiver und 
kontinuierlicher Hypersekretion führte seiner Zeit H. Strauss 
u. a. auch einen Fall an, in dem er zuerst die kontinuierliche 
und zuletzt die digestive Hypersekretion verschwinden sah. 

1) H. Strauss, D. Arch. f. klin. M. 1896, Bd. 56. 

2) H. Strauss, Intern. Beitr. z. Path. u. Ther. d. Ernährung, Bd. 1, 
11 . 2 . 


Während H. Strauss bezüglich der Ursachen der digestiven 
Hypersekretion von Anfang an den Standpunkt vertreten hat, 
dass eine grosse Anzahl, ja vielleicht die Mehrzahl der Fälle von 
digestiver Hypersekretion — ähnlich wie dies für die Fälle von 
chronisch-kontinuierlicher Sekretion zutrifft —, durch ein Magen¬ 
geschwür bedingt ist und sich späterhin dahin geäussert hat, 
dass unter den Magengeschwüren ganz besonders die Ulcera 
parapylorica als Erzeuger der digestiven Hypersekretion eine 
sehr wichtige Rolle spielen, haben andere Autoren, so z. B. Zweig 
und Calvo, Elsner u. a. die Krankhoit in der Mehrzahl der 
Fälle als Folge einer Neurose gedeutet. So sprachen sich Zweig 
und Calvo 1 ) folgendermaassen aus: „Bei unserer Form der rein 
nervösen Hypersekretion reagieren die Magendrüsen auf die Ein¬ 
fuhr von Speisen mit einer lebhaften, die Norm bedeutend über¬ 
steigenden Sekretion. Diese lebhafte Reaktion der Drüsen auf 
Speisezufuhr veranlasst uns, sie — nämlich die alimentäre Hyper¬ 
sekretion — von der bisher beschriebenen chronischen als nervöse 
Funktionsstörung sui generis zu trennen.“ Auch in einer späteren 
Arbeit betonte Zweig 2 ) ausdrücklich den rein nervösen Ursprung 
der alimentären Hypersekretion: „Fragen wir nach der Ursache 
dieser eigentümlichen Funktionsstörung, so begegnen wir der 
Tatsache, dass die alimentäre Hypersekretion stets das Symptom 
einer bestehenden nervösen Dyspepsie darstellt. Die alimentäre 
Hypersekretion stellt eine typische Sekretionsneurose exzitativen 
Charakters dar.“ Auch Elsner 5 *) hielt den Zustand für die 
Folge einer nervösen Sekretionsstörung, die voll und ganz in das 
Krankheitsbild einer konstitutionellen Enteroptose hineingebört. 
Er vermag ursächliche Beziehungen der digestiven HypeiSekretion 
zu einer organischen Magenaffektion nicht anzuerkennen und hält 
„den Versuch, das Ulcus ventriculi in die Aetiologie der Krank¬ 
heit einzuführen, für verfehlt“. H. Strauss 4 ) hat demgegenüber 
stets an seiner ursprünglichen Auffassung festgehalten und dem¬ 
zufolge wiederholt auch die Wichtigkeit einer Ulkuskur bei 
digestiver Hypersekretion betont. Er veranlasste ferner seiner 
Zeit seine Assistenten Huppert und Grandauer, die Frage zu 
studieren, wie oft bei seinen Fällen von Hypersekretion ein Ulkus 
bestanden habe bzw. ob und wie häufig beim Ulcus ventriculi 
eine digestive Hypersekretion vorkomme. 

Huppert 6 ) untersuchte 62 Fälle von digestiver Hyper 
Sekretion. Darunter boten 35 = 57 pCt. der Gesamtzahl in ihrer 
Vorgeschichte die Erscheinungen bzw. den Verdacht eines Ulkus 
(20mal Ulcus ventriculi, 15mal Ulkusverdacht), so dass auch 
Huppert in dem Ulkus ein wichtiges ätiologisches Moment für 
die digestive Hypersekretion sah. Grandauer®) verfügte ütyer 
ein Material von 75 Fällen. Darunter waren 48 Fälle von Ulkus 
und 27 Fälle von Ulkus verdacht. Unter den sicheren Geschwüren 
wurde eine digestive Hypersekretion in 64,1 pCt. der Fälle fest¬ 
gestellt, unter den Fällen von Ulknsverdacht in 63 pCt. der 
Fälle, also im ganzen fand sich in den untersuchten Fällen von 
Ulcus ventriculi digestive Hypersekretion recht häufig, d. h. in 
fast 2 / 3 der Fälle. Grandauer sagt: „Wenn ich meine Ergeb¬ 
nisse über die Häufigkeit der digestiven Hypersekretion bei Ulkus 
mit den Befunden von Huppert vergleiche, so glaube ich, dass 
kaum mehr ein Zweifel über häufige und enge Beziehungen 
zwischen digestiver Hypersekretion und Ulcus ventriculi bestehen 
darf.“ Doch betont er, dass nach den Feststellungen von 
Huppert eine ganze Anzahl von Fällen digestiver Hypersekretion 
nicht auf ein Ulcus ventriculi zurückzuführen ist. „Letzterer fand 
in 24 pCt. seiner Fälle von digestiver Hypersekretion allgemein¬ 
nervöse Symptome, zu denen sich erst später Magenbeschwerden 
gesellten, nämlich 3 mal chronische Perityphlitis, die nach 
Moynihan oft mit Ulcus duodeni zusammenhängt, in 6 pCt. der 
Fälle Gastritis acida, in 8 pCt. Gastro Enteroptose. Infolgedessen 
ist es nach Gr an dauert Ansicht nur erlaubt, „die digestive 
Hypersekretion ähnlich wie die Hyperazidität zu denjenigen Sym¬ 
ptomen zu rechnen, welche bei gegebenem Ulkusverdacht geeignet 
sind, diesen zu stützen“. 

Von anderen Autoren hat vor allem Kemp 7 ) die vorliegende 
Frage an der Hand eigener Untersuchungen erörtert. Er fand 

1) Zweig und Calvo, Arch. f. Verdauungskrkh., Bd. 9, H. 3. 

2) Zweig, Arch. f. Verdauungskrkh., Bd. 13. 

3) Zit. b. H. Strauss, Intern. Beitr. z. Path. u. Ther. d. Ernährung, 
Bd. 1, H. 2. 

4) Zit. b. H. Strauss, Intern. Beitr. z. Path. u. Thor. d. Ernährung, 
und D.m.W., 1907, Nr. 15. 

5) Huppert, Med. Klinik, 1908, Nr. 31. 

6) Grandauer, B.kl.W,, 1909, Nr. 24. 

7) Kemp, Arch. f. Velrdauungskrkh., 1912, Bd. 18. 
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unter 650 Patienten mit Magenbesckwerden digestive Hyper¬ 
sekretion bei 75 Fällen, von denen nur „20 an sicherem Ulcus 
ventriculi, nur 13 an mutmaasslichem Ulkus und endlich nicht 
weniger als 42 ohne ein anderes Ulkussymptom als gerade die 
Hypersekretion waren“. Im ganzen waren: 70 Fälle von Ulcus 
ventriculi, darunter 20 Fälle mit Hypersekretion = 28 pCt., 
55 Fälle von Ulkusverdacht, darunter 13 Fälle mit Hypersekretion 
= 24 pCt., 425 Fälle von Dyspepsie, darunter 24 Fälle mit 
Hypersekretion. Kemp kommt zu der Anschauung, „dass die 
digestive Hypersekretion ungleich häufiger beim Ulcus ventriculi 
als bei den funktionellen Magenleiden ist: denn unter den zweifel¬ 
haften Ulkusfällen war die relative Häufigkeit etwa doppelt so 
gross und unter den sicheren Ulkusfällen etwa 3mal so gross 
wie unter deu Dyspeptikern. Der Unterschied sei hier so gut 
ausgesprochen, dass der Nachweis einer digestiven Hypersekretion 
in zweifelhaften Fällen als Beleg für die Ulkusdiagnose genommen 
werden könne, andererseits müsse aber scharf betont werden, dass 
diese Diagnose nicht allein auf das hier erwähnte Symptom 
basiert werden darf. In seinen Schlussforderungen stimmte also 
auch Kemp den Ausführungen von Strauss bei und es hat der 
letztere seine Anschauungen nochmals durch neue Untersuchungen 
bekräftigt 1 ). Er fand unter 84 an digestiver Hypersekretion leiden¬ 
den Männern 19 mal, d. h. also in etwa 23 pCt., also in nahezu 
v 4 der Fälle ein Magengeschwür, und unter 18 an digestiver 
Hypersekretion leidenden Frauen 6mal, d. i. in einem Drittel der 
Fälle ein Magengeschwür. Insgesamt ergab sich in 102 Fällen 
25mal, d. i. in etwa l / A der Fälle von digestiver Hypersekretion 
die Diagnose eines Magengeschwürs. Auch Boas 2 ), der sich im 
Anfang mehr der Neurosentheorie zugeneigt hatte, obwohl er 
einmal in einem Fall von digestiver HypeiSekretion Teerstuhl 
beobachtet hatte, „überzeugte sich davon, dass der Standpunkt 
der Strauss’schen Schule zu Recht besteht“. 

Der Grund, warum ich hier die Frage der semiotiseben Be¬ 
deutung der digestiven Hypersekretion zum Gegenstand einer er¬ 
neuten Betrachtung mache, liegt aber darin, dass neuere Ver¬ 
öffentlichungen es möglich erscheinen lassen, das Symptom der 
digestiven Hypersekretion bei gegebener Diagnose des Geschwüres 
bis zu einem gewissen Grade za einer Lokalisation des 
Geschwüres zu benutzen. Von der Hypersekretion ganz allge¬ 
mein schrieb schon Soupault 8 ): La gastrosuccorrhoe est due tou- 
jours ä un ulcus siögeant dans le voisinage du pylore, und 
H. Strauss 4 ) schrieb: Rebellische Formen von Hypersekretion 
sind meist Zeichen eines Ulcus parapyloricum. W. Wolff 5 ), der 
auf Veranlassung von H. Strauss Beiträge zur Frage der topi¬ 
schen Lokalisation von Magengeschwüren lieferte, konnte eine 
digestive Hypersekretion unter 66 Fällen von Ulcus ventriculi 
nur 8 mal, d. h. in 15,2 pCt., bei Ulcus parapyloricum dagegen 
in 35,7 pCt. der Fälle feststellen. Auch Kemp 6 ) hatte schon 
1911 bei 10 operierten Fällen von Ulcus duodeni 8 mal (9 Fälle 
waren untersucht worden) digestive Hypersekretion beobachtet. 
Allerdings waren diese mit kontinuierlicher Hypersekretion kom¬ 
biniert, nur einmal bestand die digestive Hypersekretion allein. 
In einer späteren Arbeit 7 ) stellte er digestive Hypersekretion 
beim Ulkus am und nahe am Pylorus in 35 pCt. der Fälle fest, 
so dass er zu dem Resultate kam, dass „innerhalb der Ulkus¬ 
gruppe weitaus die meisten und schwersten Hypersekretionen dem 
juxtapylorischen Geschwür angehören, ohne allerdings auszu- 
schliessen, dass auch vom Pylorus entfernt sitzende Ulzera Anlass 
zu einer digestiven Supersekretion geben können“. Auch Sommer¬ 
feld 8 ), der unter 13 Fällen von Ulcus duodeni in 4 / 5 der Fälle 
digestive Hypersekretion fand, sowie Mathieu 9 ) und Schrijver 10 ) 
u. a. betonen die Wichtigkeit des Ulcus duodeni bzw. parapylo¬ 
ricum für die Aetiologie der digestiven Hypersekretion. 

Mit neuer Fragestellung ging H. Strauss 11 ) jüngst an das 
Studium der semiotischeu Bedeutung der digestiven Hypersekre- 

1) H. Strauss, Intern. Beitr. z. Path. u. Ther. d. Ernährungskrkh., 
Bd. 11, H. 2. 

2) Boas, Diagnostik u. Ther. d. Magenkrkh. (G. Thieme, Leipzig.) 

3) Soupault, Traitö des maladies de l’estomac. Paris 1906, Bail- 
liöre et Freres. 

* 4) H. Strauss, Zschr. f. ärztl. Fortb., 1913, Nr. 4. 

5) W. Wolff, Med. Klin., 1914, Nr. 32. 

6) Kemp, Zschr. f. klin. Med., 1911, Bd. 72. 

7) Kemp, Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 27, H. 1. 

8) Sommerfeld, Arch. f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 1. 

9) Mathieu, Bull. d. 1. soc. d. thör., 1901, Bd. 1. 

10) Schrijver, Das Ulcus duodeni. Berlin 1914, S. Karger. 

11) H. Strauss, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 1919, 
Hirschwald. 
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tion, insbesondere mit Bezug auf ihre topisch-diagnostische Ver¬ 
wendbarkeit heran, indem er festzustellen suchte, ob auch auf 
dem Boden des Röntgen Verfahrens Anzeichen zu finden seien, 
welche geeignet sind, Zusammenhänge zwischen der digestiven 
Hypersekretion und dem Magen- bzw. Duodenalgeschwür aufzu¬ 
decken. Für seine Untersuchungen benutzte er das Material eines 
grossen Souderlazarettes für Verdauungskrankheiten und faud 
unter 78 Fällen von digestiver Hypersekietion 53 mal, d. h. in 
mehr als 2 / 3 der Fälle, Röntgensymptome, welche auf 
ein Ulcus duodeni*oder wenigstens auf ein Ulcus pura- 
pyloricum hin weisen. Unter den übrigen 25 Fällen waren 
15, bei denen der Röntgenbefund für ein Geschwür sprach, so 
dass „die Vermutung, dass ein Magengeschwür vorlag, 
sogar für mehr als 85 pCt. der Fälle von digestiver 
Hypersekretion ausgesprochen werden durfte“. 

Da aber das aus einem Militärlazarett stammende Beobach¬ 
tungsmaterial etwas einseitig geschichtet ist, hat mich Herr 
Geh. Rat Strauss beauftragt, die aus den letzten Jahren stam¬ 
menden Röntgenbefunde seiner Krankenabteilung im Zusammen¬ 
hang mit den klinischen Befunden der betreffenden Fälle einer 
Durchsicht zu unterziehen, um festzustellen, ob auch bei diesem 
— sich auch auf Frauen und auf Angehörige der verschiedenen 
Altersklassen erstreckenden — Material die Dinge ähnlich liegen. 
Unser Material betrifft 26 Fälle von digestiver Hypersekretion. 
Es wäre grösser geworden, wenn wir nicht alle Fälle ausgeschie¬ 
den hätten, bei denen eine Störung der Motilität bestanden hat. 
Als Mittel zur Feststellung der digestiven Hypersekretion bedienten 
wir uns der Untersuchung des Schichtungsquotienten. Betrug 
dieser unter 30 pCt., so nahmen wir eine digestive Hypersekre- 
tiou an. Für die klinische Unterscheidung der pylorusnahen und 
pyloiusfernen Geschwüre galten die Grundsätze, wie sie von 
H. Strauss in seiner bereits genannten Monographie und von 
mir 1 ) in einer Arbeit über die Diagnostik des Ulcus parapylo¬ 
ricum auseinandergesetzt sind. In zweien von diesen 26 Fällen 
von digestiver Hypersekretion wurde durch Operation bzw. Sek¬ 
tion ein Ulcus parapyloricum nachgewiesen. In 13 anderen 
Fällen konnte mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
ein Ulkus am bzw. nahe am Pylorus angenommen werden, 
da in jedem Fall eine Mehrheit von klinischen Sym¬ 
ptomen bestand, die auf ein pylorusnahes Ulkus hin weisen, wie 
Periodizität der Beschwerden, Nacht-, Nüchtern- und Spätschmerz, 
Linderung bestehender Beschwerden durch Nahrungsaufnahme 
und Druckempfindlichkeit unter dem rechten Rippenbogen. Ein¬ 
mal war die Diagnose ausserdem durch den Befund einer Meläna 
gesichert. Auch die Röntgenuntersuchung, deren Ergebnisse in 
bezug auf eine topische Diagnose uns hier besonders interessierten, 
sprach in der Mehrzahl der Fälle für ein Ulcus parapyloricum. 
Nur dreimal bestand kein pathologischer Röntgenbefund. Meist 
fanden wir verstärkte bzw. vertiefte Peristaltik besonders in der 
Antrumgegend und eine deutliche Druckempfindlichkeit am Py¬ 
lorus bzw. Duodenum, zw«i Symptome, die nach Ansicht vieler 
Autoren [Haudeck*), Kreuzfuchs 3 ), H. Strauss 4 ), Kümmell 5 ), 
Bier 6 ), Baron und Barsony 7 ), Elsner und Ury 8 )] auf ein 
pylorusnahes Ulkus hiuweisen. Zweimal fanden wir Rechtsver¬ 
ziehung des Pylorus, einmal konnten wir dauernde Füllung des 
Bulbus duodeni feststellen. In vier weiteren Fällen war die Lo¬ 
kalisation eines Geschwürs in der Pylorusgegend zwar nicht ganz 
so sicher, da in diesen Fällen nach Nahrungsaufnahme über 
Frühschmerz geklagt wurde, der nach der Mehrzahl der Autoren 
[Clairmont 9 ), Kemp 10 ), Schmieden, Ehrmann und Ehren¬ 
reich 11 )* Faulhaber und v. Redwitz 1 *)] typisch für ein 
pyiorusfemes Geschwür sein soll, doch sprach in den betreffenden 
Fällen sonst so viel für ein Ulcus parapyloricum, dass wir trotz¬ 
dem eine solche Lage des Geschwürs annahmen, zumal wir selbst 
bei 6 durch Operation sichergestellten, pylorusnahen Geschwüren 

1) Wolpe, Arch. f. Verdauungskrankh., 1919, Bd. 25. 

2) Hau deck, Med. Klin., 1912, Nr. 5 u. 6. 

3) Kreuzfuchs, W.kl.W., 1912. 

4) H. Strauss, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 1919, 
Hirschwald. 

5) Kümmell, M.m.W., 1914. 

6) Bier, D.m.W., 1912. 

7) Baron und Barsony, W.kl.W., 1912. 

8) Elsner und Ury, Arch. f. Verdauungskrankh., Bd. 21, H. 4. 

9) Clairmont, Mitt. Grenzgeb., Bd. 20. 

10) Kemp, Boas’ Arch., Bd. 18. 

11) Schmieden, Ehrmann und Ehrenreich, Mitt. a. d.Grenzgeb., 
Bd. 27. 

12) Faulhaber und v. Redwitz, Mitt. a.d.Grenzgeb., Bd. 28, II. 1. 
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deutlichen Frühschmerz fanden. In zwei von diesen Fällen trug 
das Röntgen verfahren zur Sicherung unserer Diagnose bei, indem 
wir einen persistierenden Schatten im Duodenum beobachten 
und jedesmal eine Druckempfindlichkeit am Pylorus feststellen 
konnten. In einem anderen Fall sprach die Periodizität der 
Magenbeschwerden, Spätschmerz, Erbrechen und Aufstossen sehr 
für ein parapylorisches Ulkus, trotzdem die Schmerzen im Epi- 
gastrium und im linken Hypochondrium lokalisiert wurden. 
Clairmont erklärt allerdings diese Lokalisation für beweisend 
für ein Geschwür des Magenkörpers, Kemp 1 ) dagegen fand auch 
beim pylorusnahen Geschwür eine Lokalisation der Beschwerden 
im linken Hypochondrium in 21,7 pCt. der Fälle, so dass wir 
uns berechtigt hielten, auch hier ein Ulcus parapyloricum anzu¬ 
nehmen. Die Röntgenuntersuchung ergab zwar in diesem Fall 
kein Resultat, welches die Diagnose gefördert hat, aber wir sahen 
doch unter 20 Fällen 14 mal, also in 70 pCt. der Fälle, Röntgen - 
Symptome, die auch auf ein Ulcus parapyloricum hin wiesen. Die 
letzten 2 Fälle von digestiver Sekretion betrafen einmal eine 
Magenneurose, das andere Mal Hess sich klinisch eine Differen¬ 
tialdiagnose zwischeu Cholelithiasis und Ulcus parapyloricum 
nicht stellen. Im ganzen konnten wir also unter unseren 
26 Fällen von digestiver Hypersekretion nach röntgenologischen 
Beobachtungen und klinischen Feststellungen 20 mal = in 
76,92 pCt. der Fälle ein Ulcus parapyloricum und nur 4 mal 
= in 16,4 pCt. der Fälle ein Geschwür des Magenkörpers an¬ 
nehmen. Diese Zahl ist ähnlich derjenigen, die H. Strauss 2 ) 
auf gleichem Wege festgestellt hat, und rechtfertigt die Auffassung, 
dass die digestive Hypersekretion ähnlich wie die kontinuierliche 
ein zwar nicht pathognomonisches, aber doch unter 
Umständen recht wichtiges Hilfsmittel für die Dia¬ 
gnostik des Ulcus parapyloricum darstellt. 

Im Zusammenhang mit vorstehenden Erörterungen möchte 
ich noch kurz auf die Frage der Azidität des Magensaftes 
bei digestiver Hypersekrotion eingehen. Es ist schon lange 
bekannt, dass die digestive Hypersekretion nicht immer mit 
Hyperazidität einhergehen muss. So hat H. Strauss 3 ) schon vor 
ungefähr zwölf Jahren in einer Arbeit über die Aetiologie der 
digestiven Hypersekretion eineStatistik veröffentlicht, in der er unter 
102 Patienten mit Hypersekretion eine Hyperazidität nur in 41 pCt., 
normale Azidität in 45 pCt. und Werte unter 40 Gesamtazidität 
in 12 pCt. der Fälle beobachtete. Auch in neuester Zeit fand er 
bei Untersuchungen über digestive Hypersekretion an 91 Lazarett¬ 
insassen 4 ) sehr häufig niedrige bzw. mittlere Aziditätswerte: 

Freie HCl und G.-A. bis 20 8 = 8,7 pCt. 

w n n « * 21-40 27 = 29,7 „ 

„ „ „ „ „ 41-60 30 = 33,0 * 

„ „ „ „ über 60 21 = 23,1 „ 

Auch Zweig 5 ) fand unter 18 Fällen von alimentärer Hyper¬ 
sekretion durchaus nicht immer eine Hyperazidität, sondern sechs¬ 
mal normale Werte und zweimal Subazidität. Wir selbst beob¬ 
achteten unter unseren 26 Fällen folgende Aziditätswerte: 

Freie HCl und G.-A. bis 20 2 = 7,69 pCt. 

„ „ „ „ „ 21-40 5 = 19,23 „ 

„ „ „ „ „ 41 60 8 — 30, *7 „ 

„ ,, „ „ über 60 1 8 = 30,77 „ 

Bei 3 Fällen, die zweimal ausgehebert wurden, fanden wir 
einmal Werte weit über 60, dann wiederum zwischen 40 und 60, 
und einmal zwischen 20 und 40. Aus diesen Statistiken sieht man 
dass ein nicht geringer Teil der Fälle von digestiver 
Hypersekretion ohne Hyperazidität ja sogar mit Sub¬ 
azidität verläuft. H. Strauss und seine Schüler Fleischer 
und Möller®) erklärten das Zustandekommen der letzteren Fälle 
seinerzeit folgendermaassen: Sie nahmen au, dass ausser dem 
reinen Magensaft noch eine neutral bis alkalisch reagierende 
Flüssigkeit bzw. alkalischer Magenschleim abgesondert wird, also 
eine „Verdünnungssekretion“ (Strauss und Roth), die in ihrer 
Menge in den einzelnen Fällen wechselt. Strauss 7 ) hat sogar 


1) -Kemp, Mitt. Grenzgeb., Bd. 27, H. 1. 

2) H. Strauss,. Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 1919, 
Hirschwald. 

3) H. Strauss, Internat. Beiträge z. Path, u. Ther. d. Ernährungs¬ 
störungen, Bd. 1, H. 2. 

4) H. Strauss, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 1919, 
Hirsch wald. 

5) Zweig, Arch. f. Verdauungskrankh., Bd. 13. 

6) Fleischer und Möller, Med. Klin., 1908, H.'ß7. 

7) H. Strauss, B.kl.W., 1919, Nr. 7. 
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Fälle von digestiver Hypersekretion mit Anazidität beob¬ 
achtet und als „Hydrorrhoea gastrica“ oder „Gastro- 
hydrorrboe“ beschrieben. In der oben erwähnten, vor mehr 
als 10 Jahren erschienenen Arbeit hat er schon zwei Fälle er¬ 
wähnt, in welchen bei niederem Schichtungsquotienten freie Salz¬ 
säure fehlte und niedere Werte für die Gesamtazidität vorhanden 
waren und unter seinen neuesten Beobachtungen konnte er das 
Fehlen von freier Salzsäure sogar in 6,5 pCt. der Fälle 
feststellen. Auch Einhorn 1 ) hat über eine hierhergehörige Beob¬ 
achtung berichtet. Diese Fälle von Hydrorrhoea gastrica besitzen 
nicht nur ein praktisches Interesse — sie scheinen nur wenig 
bekannt zu sein —, sondern noch ein viel grösseres theoretisches 
Interesse, indem auch sie zeigen, dass die spezifische Sekretion 
und die „Verdünnuugssekretion“ getrennt zu betrachten sind. Sie 
berechtigen jedenfalls zu dem Schlüsse, dass es auch eine Ver- 
düunungssekretion ohne spezifische Sekretion gibt und geben in 
dieser Eigenschaft wertvolle Gesichtspunkte auch für die Er¬ 
örterung des Mechanismus des Zustandekommens der digestiven 
Hypersekretion. H. Strauss hat grundsätzlich drei Formen der 
digestiven Hypersekretion, nämlich eine an- bzw. subazide, eine 
euazide und eine hyperazide unterschieden. 

Es besitzt also die digestive Hypersekretion nicht bloss vom 
Standpunkt der klinischen Diagnostik und Therapie, sondern auch 
vom Standpunkt der allgemeinen Pathologie eine Bedeutung, die 
in gar mancher Richtung derjenigen der anderen Sekretions¬ 
anomalien gleichsteht und es rechtfertigt, dass man ihr auch 
das gleiche Interesse entgegenbringt wie den anderen Sekretions¬ 
anomalien. 


Die Gefahren der Röntgenbestrahlung mit sehr 
hohen Dosen bei Frauenleiden. 

Von 

Dr. Manfred Fraenkel-Charlottenburg. 

.Vor den immer mehr gesteigerten Dosen bei der Behandlung 
von Myomen und anderen Blutungen bis zur totalen Amenorrhoe 
durch einmalige stundenlange Sitzungen ist von röntgenologischer 
Seite aus immer gewarnt worden. Ich habe selbst in vielen 
Arbeiten darauf hingewiesen, dass gerade der Vorteil der Be¬ 
strahlung in der nicht mit einem Schlage herbeigeführten künst¬ 
lichen Klimax besteht, und habe immer wieder betont, dass das 
Persistieren des interstitiellen Gewebes in seiner bislang noch un¬ 
bekannten Wirkung als endokrine Drüse von äusserstem Wert für 
das Wohlbefinden der Patienten ist. 

Dieser Standpunkt ist um so berechtigter, je mehr man 
sich jetzt wieder zu meiner von Anfang an geäusserten An¬ 
sicht bekehrt, dass nicht die Beeinflussung des Myoms, d. h. 
der Myommuskelzelle, das Primäre ist, sondern die Vernichtung 
der Eifollikel im Ovar die erste Rolle spielt. Wenn die 
Röntgenstrahlen wirklich im Gegensatz zur Operation eine 
schonendere Behandlung bei Myomen und anderen Blutungen dar- 
stellen sollen, wie es gerade das Erhaltenbleiben des Uterus bei 
Frauen diesseits der natürlichen Klimaxzeit darstellt, so darf die 
Eierstockschädigung durch Strahlung niemals bis zu dem höchsten 
Grade einer totalen Vernichtung des Ovars auch in seiner inneren 
Wirkung getrieben werden. Gerade unter diesem Gesichtspunkte 
habe ich ja deu Nachweis erbracht, dass es bei durch schwere 
anhaltende Blutungen geschwächten jüngeren Frauen nicht nur 
möglich, sondern auch gestattet ist, ohne Schädigung für die 
weitere Zukunft die Röntgenbehandlung anzuwenden, und eine 
ganze Reihe von Fällen veröffentlicht — wie es auch von an¬ 
deren Forschern jetzt gezeigt werden konnte —, in denen nach 
Beseitigung der schweren Blutungen nach vielmonatiger Amenorrhoe 
erneute Schwangerschaft eintrat als Beweis, dass es eine zeit¬ 
weilige Sterilisation wohl gibt; eine sogenannte prophylaktische 
Sterilisation, wie sie bei Tuberkulösen, Syphilitischen, Frauen mit 
Herz- und Nierenerkrankungen am Platze ist, die nach Behebung 
des Primärleidens ohne Gefahr für ihre Gesundheit schwanger 
wurden und es werden konnten und gesunde Kinder zur Welt 
brachten. Bei dieser Gelegenheit wies ich darauf bin, dass 
jüngere Frauen keineswegs so erheblich grössere Dosen bis zur 
Durchführung des beabsichtigten Erfolges nötig hatten. Einen 
Parallelfall dazu hat Schumann in der Strahlentherapie, 1919, 
Bd. 9, veröffentlicht, bei dem eine 44 jährige Frau wegen Menor- 
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rbagien mit 47 Erythemdosen bestrahlt wurde, ein Jahr nach er¬ 
folgreicher Bestrahlung gravide wurde. Gerade in dieser Möglich¬ 
keit einer zeitweiligen Sterilisation sehe ich im Gegensatz zu 
jenen Gynäkologen, die mit höchsten Dosen Dauerschädigungen 
mit irreparablen Folgen an den Ovarien das Wort reden, den 
Hauptwert der gynäkologischen Röntgenbestrahlung überhaupt. 
Denn diese gestattet uns unabhängig vom Alter Bestrahlung als 
therapeutische Maassnahme anzuwenden, ganz gleich, ob die be¬ 
treffende Frau vor 40 oder nach 40 Jahren ist. Erneut häufen 
sich nun in meiner Praxis Fälle, in denen Frauen, die von anderer 
Seite mit den oben beschriebenen höchsten Dosen wie mit einem 
Schlage amenorrhoisch geworden sind, mit den Klagen nicht 
nur schwerster Ausfallserscheinungen, sondern mit psychischen 
Störungen mich aufsuchen, bei denen also, so wie ich es mir er¬ 
kläre, eine Schädigung des.Ovars als endokrine Drüse mit herbei¬ 
geführt wurde. Ich will ganz absehen von den von Heinicke u. a. 
so eindringlich gewarnten Schädigungen der blutbildenden Apparate 
durch hohe Dosen, ich will nur an die Relationen des Ovars mit 
anderen endokrinen Drüsen erinnern, deren Mitschädigung das 
vikariierende Eintreten derselben für das quasi eliminierte Ovar 
unmöglich macht. Diese Frauen leiden an Lebensüberdruss, 
melancholischen Zuständen, die weit über das erträgliche Maass 
hinaus bis zu Suizid versuchen führen. Ein besonders krasser 
Fall ist folgender: 

Frau S., 46 Jahre alt, vorher ohne jegliche Beschwerden, von lustigem, 
heiterem Charakter, wie das Befragen der Verwandten einwandfrei ergab, 
wurde vor 2 Jahren wegen Myomblutungen in drei je 4 Stunden 
dauernden Sitzungen mit einem Schlage amenorrhoisch. (In glücklicher 
Ehe verheiratet, nach jeder Richtung hin sorgenfrei, in der Familie keine 
erbliche Belastung.) Von dem Tage an leidet sie an schweren Melan¬ 
cholien, trägt sich mit Selbstmordgedanken, zeitweilig akute Verwirrungs¬ 
zustände, die vorübergehende Unterbringung in geschlossene Anstalten 
nötig macht; anscheinende Besserung gestattet Rückkehr in die Familie. 
Seit dem 25. II. in meiner Behandlung. Versuche mit Arseninjektion 
zur Hebung des allgemeinen Kräftezustandes haben den Anschein eines 
Erfolges. Die Pat. kommt aber dann immer wieder mit den Klagen 
eines Druckes im Kopfe, der sie nicht zu einer Lebensfreude kommen 
lässt. Sie sagt selbst, dass sie ihren Zustand nicht begreift, da doch 
in ihrer Familie eine überaus glückliche Harmonie herrscht und alles 
eigentlich nur Veranlassung zur freudigen Stimmung gibt. Sie fühlt 
sich überflüssig, entwickelt aber sonst auf jedem Gebiet absolut normale 
und vernünftige Gedanken bei der Unterhaltung. Am 27. III. schickt 
sie vormittags ihr Mädchen fort, nimmt, da ihr nichts anderes zur Ver¬ 
fügung steht, Salzsäure und geht unter den scheusslichsten Qualen der 
Verbrennung zugrunde. 

Es dürfte sich empfehlen, gerade bei diesen Fällen mit den 
eklatanten momentanen Bestrahlungserfolgen nachzuforschen; denn 
es ist nicht immer wie in meinen Fällen so klar ersichtlich, dass 
eine Ursache zwischen Röntgenbestrahlung und später auftretendem 
Leiden besteht, und es ist andererseits natürlich, dass solche 
Frauen nicht mehr den Gynäkologen mit ihren Klagen aufsucben, 
sondern den Nervenarzt, und dass bei länger zurückliegenden 
Zeiträumen an einen solch ursächlichen Zusammenhang kaum ge¬ 
dacht wird. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Physiologische Gesellschaft zu Berlin. 

Sitzung vom 12. März 1920. 

1. Hr. A. Loewy (zugleich für Herrn Prof. Gutzmann): lieber den 

intrapnlmonalen Druck und den Lnftverbraoch bei der normalen 
Atmnng, bei phonetischen Vorgängen nnd bei der exspiratorischen 
Dyspnoe. 

(Erschien in Nr. 26 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. E. Hertel (a. G.): Neuere Untersnehnngen über den Augen- 
drnek. Vortr. referiert zunächst eingehend über die neueren Arbeiten 
Wesse ly’s, in denen gezeigt wurde, dass bei Tieren die manometrisch 
aufgenommenen Kurven vom Blutdruck und Augendruck selbst in Einzel¬ 
heiten parallel gehen. Ausserdem aber ist, was schon Leber betont 
hatte, auch der Füilungszustand der Gefässe der in sich geschlossenen 
Augenkapsel, die gewissermaassen ein Onkometer darstellt, von grösster 
Bedeutung für den Bjnnendruck. Vasokonstriktion durch Adrenalin 
rief daher trotz Steigerung des Karotisdruckes Herabgehen des Augcn- 
drucks hervor, Vasodilatation z. B. durch Amylnitrit, Antipyrin, Koffein 
Hessen den Augendruck steigen, obgleich der Karotisdruck sank. Die 
interessanten Kurven wurden demonstriert. Derartige Kaliberverände¬ 
rungen der Gefässe können aber nicht nur durch Medikamente, sondern 
auch durch vasomotorische Einflüsse eintreten und nicht zum wenigsten 
durch den ständigen Wechsel der Blutverfeilung in den Organen bedingt 
sein. Es muss also bei der Beurteilung der Beziehungen des Augen¬ 
druckes zum Blutdruck, namentlich auch bei pathologischen Verhält¬ 
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nissen, auf den Füllungszustand der Gefässe ganz besonders geachtet 
werden, um so mehr als die gleichen Ursachen Aenderung des Blut¬ 
drucks und der Gefässfüllung hervorrufen können, die sich in ihrer 
Wirkung auf den Augendruck aber bald gleichsinnig, bald entgegen¬ 
gesetzt verhalten können. 

Des weiteren wurde die Abhängigkeit des Augendruckes von der 
Blutbeschaffenheit, insbesondere der Konzentration besprochen. Vortr. 
rekapitulierte seine eigenen Versuche: Aenderung der Blutzusammen¬ 
setzung konnte wesentliche Augendruck Veränderungen hervorrufen, und 
zwar wurden die Augen durch Erhöhung der Blutkonzentration weicher, 
durch Verminderung derselben härter. Die Resultate waren bei Tieren 
und Menschen dieselben. Damit steht in Uebereinstimmung, dass beim 
Coma diabeticum, bei dem ja die Blutbeschaffenhoit hochgradig ver¬ 
ändert ist, die Augen oft ganz weich gefunden werden (Heine, Krause), 
und dass bei Glaukompatienten, wie Vortragender in gemeinsamen Unter¬ 
suchungen mit H. Citron feststellen konnte, die Salzkonzentration nicht 
selten vermindert sein kann. An Kurven wurden die gefundenen Werte 
erläutert. 

Ferner fand der Vortragende, dass der osmotische Austausch zwischen 
Blut und Augenflüssigkeit zur Schilddrüsenfunktion Beziehungen hat. 
Bei thyreopriven Tieren war die Resorption subkutan eingespritzter Salz¬ 
lösungen langsamer und ihr Einfluss auf den Augendruck viel geringer 
als bei Tieren, die mit Thyraden gefüttert waren. Auch hierfür Hessen 
sich analoge Befunde in der menschlichen Pathologie finden: Bei Base¬ 
dowkranken, bei denen man eine Hyperfunktion der Schilddrüsen an¬ 
nehmen konnte, war der Augendruck oft sehr niedrig, bei Glaukom¬ 
kranken konnten Störungen der Schilddrüsenfunktion gefunden und 
Herabsetzung des erhöhten Augendruckes durch Thyradenzufuhr erreicht 
werden. An die Mitteilungen von v. Hippel über den Nachweis einer 
Hypofunktion der Schilddrüsen bei Glaukomkranken mit der Abder- 
halden’schen Reaktion wurde erinnert. 

Zum Schluss wurde noch die Fischer’sche Theorie von der Ent¬ 
stehung des Glaukomdruckes durch Säurequellung erwähnt. Vortr. 
konnte sie durch seine bisherigen Experimente nicht bestätigen. Denn 
selbst Säurezufuhr ins Blut bis zur Vergiftung machte die Augen weich, 
niemals hart. Ueber die Rolle der Gewebsbeschaffenheit und ihrer Ver¬ 
änderung durch die Aenderung der Blutbeschaffenheit, die für Glaukom¬ 
fälle in Betracht kommen konnte, soll an anderer Stelle berichtet 
werden. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin« 

Sitzung vom 29. März 1920. 

Hr. A. Wolff-Eisner: Demonstration znm Thema: Bisher unver¬ 
meidbare Gefahren der Pnenmothoraxoperation. Besonders in Fällen 
mit Pleuraverwachsungen ist die Anlegung des Pneumothorax mit un¬ 
vermeidbaren Gefahren verknüpft. Es empfiehlt sich besonders bei 
mittelschweren Fällen einen zweiten Facharzt; hinzuzuziehen. Unter 
154 Fällen hatte Vortr. einen Todesfall, der, wie alle bisher beobachteten 
Zufälle, bei der Nachfüllung eintrat. Der Tod erfolgte nach 2 Minuten 
unter den Erscheinungen einer inneren Blutung, bevor noch Gas zu¬ 
gelassen worden war. Die Sektion ergab Luft im rechten Herzen, die 
nach Ansicht des Obduzenten postmortal dorthin gelangt sein konnte. 
Vortr. glaubt nicht an eine Embolie, obwohl sicher die Mehrzahl aller 
ähnlichen Zufälle auf Embolie zu beziehen ist. Er glaubt, dass es sich 
um einen Sekunden-Herztod handelte. 

Hr. Leschke: Demonstration eines einfachen transportablen 
Pnenmothoraxapparates. Vortr. demonstriert einen Apparat zur An¬ 
legung des künstlichen Pneumothorax, der aus einem Manometer und 
einer Spritze besteht, und bei welchem durch einen Zweiwegehahn die 
Zuführung abgemessener Mengen Gas ermöglicht wird. Er nimmt nicht 
Stickstoff, sondern Luft zur Füllung, weil er sie für weniger reizend 
hält. Der Apparat ermöglicht infolge seiner kompendiösen Form und 
weil er transportabel ist, auch eine ambulante Behandlung. 

Aussprache: Hr. A. Mayer rät auf Grund seiner Erfahrungen 
grösste Vorsicht bei der Anlegung des Pneumothorax an und empfiehlt 
die Röntgenkontrolle. Bei der 4. Nachfüllung erlebte er einmal einen 
Todesfall, wo sich auch später Luft im Herzen fand. — Hr. Samson 
hält den Apparat von Leschke nicht für zweckmässig, weil die Ein¬ 
führung von Luft unter Druck geschieht. Er ist bemüht, einen Apparat 
zu konstruieren, bei dem das Gas durch den negativen Druck der Pleura 
angesogen wird, so dass die Gefahr der Embolie geringer ist. — Hr. 
Honius empfiehlt die Nachfüllung immer im Krankenhaus vorzunehmen, 
und immer unter Kontrolle der Röntgenstrahlen zu arbeiten. — Hr. A. 
Meyer, der den von Wolff-Eisner beschriebenen Todesfall kennt, be¬ 
richtet Näheres über den Verlauf desselben und glaubt auch, dass hier 
der Tod infolge von Schock eingetreten sei. — Hr. U. Friedemann nimmt 
die Einfüllungen immer nur unter dem Röntgenschirm vor. — Hr. F. 
Klemperer wendet sich gegen den Einstich im zweiten iQterkostalraum. 
Der Apparat von Leschke inst entbehrlich. Der Stickstoff sollte nicht 
durch Luft ersetzt werden. In dom Fall von Wolff-Eisner liegt nach 
seiner Ansicht Luftembolie vor. — Hr. Bönniger füllt durch das Exsu¬ 
dat hindurch und berichtet über einen auch durch die Sektion unerklärt 
gebliebenen Fall, in dem nach Anlegen des Pneumothorax hohe Tempe¬ 
raturen bis 40° eintraten und nach einigen Tagen der Tod erfolgte, 
den die Obduktion nicht aufklärte. — HHr. Wo 1 f f - E i s n e r und Leschke: 
Schlusswort. 
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Sitzung vom 17. Mai 1920. 

1. Aussprache zum Vortrag des Herrn Gudzent „Biologische Ver¬ 
suche zur Steigerung der Strahlenwirkung“. 

Hr. Tugendreich sah bei Lymphdriisengeschwülsten unter dem 
Einfluss intravenöser Allivalinjektionon eine sehr stürmische Wirkung 
der Röntgenbestrahlung. Er führt dieselbe zurück auf eine vom Jod 
ausgehende Sekundärstrahlung und glaubt, dass das Jod in den Drüsen 
gespeichert wird. — Hr. Bucky hält eine restlose Heilung des Krebses 
durch Röntgenstrahlen für unmöglich. Die Zukunft der Strahlenthera¬ 
pie liegt nicht in der Zerstörung von Geweben, sondern in der Wachs¬ 
tumsbeeinflussung durch sog. Reizdosen. — Hr. Sticker glaubt auf 
Grund seiner Erfahrungen, dass Bleifilter die Strahlenwirkung stark er¬ 
höhen. — HHr. Gudzent und Grossmann: Schlusswort. 

2. Hr. F. Hirschfeld: Zur Wirkung der Diuretika bei Nephritiden. 
Bekanntlich wirken Diuretika bei Nephritiden sehr verschieden. Manche 
Autoren machen hierfür den jeweilig verschiedenen Grad der anatomischen 
Läsionen verantwortlich, andere, wie Fr. Müller, meinen, dass die Diurese 
vom Funktionszustand der Nieren abhänge, nach Umber und Rosen- 
berg wirken Diuretika bei Nephritiden ohne Kreislaufstörungen nur in 
sehr bescheidenem Maasse. Vortr. hat nun an einer Reihe von Fällen 
festgestellt, dass die Wirkung der Diuretika in hohem Grade abhängig 
ist von der Art der Diät. Verabreicht man die von ihm vorgeschlagene 
fleischfreie Schonungsdiät, so sieht man schon auf sohr kleine Dosen — 
er pflegt pro die nur 1 g Diuretin und 0,15 g Folia digitalis zu geben — 
ein starkes Einsetzen der Diurese, wo bei gewöhnlicher Diät die gleichen 
oder höheren Dosen wirkungslos waren. Am liegenden Kranken wirken 
Diuretika stärker. Im allgemeinen hemmen grosse Dosen die Diurese, 
während kleine sie fördern. 

Aussprache: Hr. Schlayer ist der Ansicht, dass es natürlich 
sehr auf das Milieu ankommt, in welches hinein man die Diuretika ver¬ 
abfolgt. Es kommt dabei aber nicht nur auf die Eiweissmengen an. 
Im übrigen gilt das nur für die Schrumpfniere. — nr. Umbor glaubt 
auch, dass H.’s Ansicht nur für Schrumpfniere gelten mag. Bei der 
Glomerulonephritis kommt auch der Zustand des Herzgefässapparates in 
Betracht. Nephrosen sind garnicht durch Diuretika zu beeinflussen. 
Vortr. glaubt nicht, dass sich die Wirkungsweise der Diuretika auf eine 
so einfache Formel zurückführen lasse, wie Hirschfeld es dargestellt 
habe; die Praxis spreche dagegen. — Hr. His findet, dass Diuretika 
zu oft, zu viel und zu lange gegeben würden. Kleine Dosen sind oft 
wirksamer, man soll mit den Mitteln wechseln. — Hr. Kraus meint, 
man solle nun mal erst die praktischen Vorschläge des Vortr. erproben. 
— Hr. Hirschfeld: Schlusswort. 


(Pädiatrische Sektion.) 

Sitzung vom 18. Mai 1920. 

1. Hr. Gehrt: Gehäufte Fälle von Hautemphysem bei Grippe. Es 

wird über 4 Fälle von Hautemphysem im Anschluss an Bronchopneumonie 
bei Grippe berichtet, die offenbar mechanisch durch Zerreissung von 
Alveolen bei Hustenstössen entstanden waren, wie sie in ähnlicher Weise 
besonders bei Keuchhusten, bei Perforation von Kavernen, beim Pneumo¬ 
thorax und bei Rippenbrüchen beobachtet worden sind. Bei der Selten¬ 
heit dieses Vorkommnisses muss man an eine disponierende Bindegewebs¬ 
schwäche denken, die durch Bakterientoxine hervorgerufen ist. Schmerz¬ 
haft ist die Alveolarruptur bei Kindern nicht. 

2. Hr. Gehrt: Kruppöse Entzündung der Luftwege bei Grippe. 
Unter 200 Grippefällen bei Kindern hat Vortr. sechsmal eine kruppöse 
Entzündung der Luftwege beobachtet. Einige Male waren die Er¬ 
scheinungen so bedrohliche, dass zur Tracheotomie geschritten werden 
musste. Dreimal wurden in den Membranen Diphtheriebazillen gefunden. 
Therapeutisch wird die Injektion von Diphtherieheilserum empfohlen. 
Die Prognose ist ernster als bei Diphtherie. 

Aussprache: HHr.Hamburger, Cassel, Finkeistein, Frankel, 
Kleinschmidt. 

3. Hr. Grünfelder: Schwierigkeiten bei der Ernährungstherapie 
des Morbns Barlow. Im Kaiser und Kaiserin Friedrich-Krankenhaus 
wurden im Jahre 1918 10 Fälle von Barlow beobachtet, welche auf die 
schlechte Beschaffenheit der von den Sammelstellen gelieferten Sammel¬ 
milch zurückzuführen waren. Ausserdem muss man allerdings eine Prä¬ 
disposition für die Krankheit annehmen. Besonders leicht erkranken 
Keuohhustenkinder. Die Therapie bestand in der Darreichung pasteuri¬ 
sierter Milch und Mohrrüben, später von Spinat und Rhabarber. Zitronen¬ 
saft wirkt fast spezifisch und kann in 8 — 14 Tagen Heilung herbeiführen. 

Aussprache: HHr. P.F. Meyer, Herz, Czerny, Fränkel, Cassel, 
Finkolstein. H. Hirschfeld. 

Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 12. März 1920. 

Hr. Rob. Meyer: Znr Lehre von der Ovnlation und der damit in 
Beziehung stehenden pathologischen Vorgänge am Uterus. Nach 
einigen einleitenden Bemerkungen wendet sich Vortr. zur Besprechung 
der bei der Ovulation eintretenden Veränderungen. Auffallend ist, dass 
das Proliferations- und Menstruationsstadium nicht scharf getrennt ist. 
Tritt Gravidität auf, so wird keine Schleimhaut ausgestossen, das Blüte¬ 
stadium ist weiter vorhanden und erhält keine fettige Degeneration, wie 
bei der Menstruation. Wodurch dies zustande kommt, ist nicht ganz 
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klar. Die Zystenbildung im Follikel ist an sich belanglos, die Zahl der 
Corpora lutea gleichgültig. Ob Halban recht hat, wenn er das Auf¬ 
treten von Lutein für einen Heramungsvorgang bei einer verborgenen 
Gravidität hält, ist zweifelhaft. Die Ovulation führt zur Hyperplasie 
der Schleimhaut, welche diffus oder lokal sein kann. Tritt keine Be¬ 
fruchtung ein, so stirbt das Ei vorzeitig ab und der Follikel geht zu¬ 
grunde. Die vorzeitig absterbenden Eier lassen aber einen neuen Fol¬ 
likel zu, und die Uterusschleimhaut wird dauernd zur Proliferation an¬ 
geregt. Die Proliferation führt zur Hyperplasie, die aber nicht der 
Entzündung gleichkommt. Ausser durch den ovariellen Reiz wird die 
Hyperplasie auch noch durch andere Dinge hervorgerufen, z. B. durch 
Prolaps und Myom. Hier ist die Hyperplasie trotz bestehender Corpora 
lutea eingetreten. So ist es begreiflich, dass Seitz die Entstehung der 
Myome auf abnorme Ovarialhormone zurückführt, aber ohne Veranlagung 
und Keimbildung ist diese Entstehung undenkbar. Da bisher physio¬ 
logisch nichts darüber festgestellt ist, kann man auch hormonale Ein¬ 
flüsse nicht verantwortlich machen. Es müssen für die Geschwulst¬ 
bildung allgemeine und lokale Einflüsse angenommen werden. Die Men¬ 
struation ist nicht Selbstzweck, sondern Folge der mangelnden Ovulation. 
Sie ist also eigentlich nicht als etwas Physiologisches anzusehen. Das 
geht auch daraus hervor, dass eine absolute Regelmässigkeit der Men¬ 
struation nur in der Einbildung besteht. Die Schleimhaut steht eher 
der Entzündung nahe bei der Menstruation. Am stärksten ist dies aus¬ 
geprägt bei der Dysmenorrhoea membranacea. Zwischen dieser und der 
normalen Menstruation gibt es alle möglichen Uebergänge. Es wäre 
wünschenswert, dass diese in Zukunft systematisch studiert würden. 

_ JSiefart. 

Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 9. Januar 1920. 

Hr. L. Fischl: Gastroenterostomie und Ulkus. Bei akuten Blutungen 
ist die Gastroenterostomie zu verwerfen; sie kann unter Umständen auch 
bei nicht blutenden Geschwüren, offenbar durch traumatische Läsion in¬ 
folge der Klemmen schwere, ja tödliche Blutungen aus den Geschwüren 
hervorrufen. Die Umschnürungsmethoden werden wegen ihrer Kompli¬ 
kationen und wegen der kurz nach der Operation eintretenden Oeffnung 
des Pylorus nicht empfohlen. Sturzentleerung des Magens nach Gastro¬ 
enterostomie kann ein schweres, kaum heilbares Krankheitsbild hervor¬ 
rufen. Auch die Gastroenterostomia retrocolica posterior kann zum 
Zirkulus führen, der manchmal chronisch rezidivierend sein kann. Ulkus¬ 
karzinom und peptisches Ulkus nach Gastroenterostomie sind selten be¬ 
obachtet. Bei sorgfältiger Auswahl der Fälle werden wegen des relativ 
hohen Prozentsatzes an Misserfolgen der Gastroenterostomie die Resektions¬ 
methoden empfohlen. . 


Sitzung vom 16. Januar 1920. 

Hr. Schloffer berichtet über Ergebnisse der von ihm seit über einem 
Jahre bei Hirntumoren methodisch durchgeführten gleichzeitigen Be¬ 
stimmung des Ventrikel- und Lumbaldruckes am liegenden und sitzenden 
Patienten. Unter anderem wird über einen Fall von Kleinhirntumor 
berichtet, bei dem der später durch die Autopsie erwiesene Stöpselver¬ 
schluss des Foramen magnum sich darin äusserte, dass das Ueberwiegen 
des Ventrikeldruckes bei horizontaler Rückenlage einem Druckausgleich 
Platz machte, als das Becken hoch und der Kopf tief gelagert wurde 
(Zurücksinken des Gehirnes bei der Kopftieflagerung). 

Hr. Pribram demonstriert aus der Klinik Jaksch 1. einen 45 jährigen 
Mann mit Akromegalie. Seit der Pubertät mächtig entwickelte Finger 
und Zehen, seit 2‘/ 2 Jahren Kopfschmerzen und starke Schweisse, seit 

2 Jahren Sehstörungen, seit l j 2 Jahre Prognathie. Klinischer Befund: 
typische Akromegalie mit tiefer Sella turcica und Plumpheit der Phalangen 
(Type en large und en long), somatischer und neurologischer Befund 
normal. Rechts temporale Hemianopsie, Blutdruck 160 mm, Blutbild 
normal, nur Vermehrung der Erythrozyten, Blutzucker erhöht (0,25 pCt.), 
Verdiinnungs- und Konzentrationsvermögen der Nieren herabgesetzt. 
Wa.-R. negativ. Patient wird auf nasalem Wege operiert werden. Be¬ 
merkenswert das Auftreten während der Pubertät. 

2. Ein 26 jähriges Mädchen mit pluriglandulärer Erkrankung. Seit 

3 Jahren Zephalalgie, Struma und dauernde Cessatio der Menses, seit 
2 Jahren plötzlich aufgetretenes Schielen und Sehschwache des rechten 
Auges, sowie Doppelbilder, etwa gleichzeitig Dickerwerden der Finger. 
Am 15. VII. Strumektomie, Entfernung eines Adenomknotens. Befund: 
Rechtsseitige Hemianopsie und Ablenkung des rechten Auges im Sinne 
einer Schwäche des Rectus superior und inferior. Zuckerversuch positiv. 
Verdünnungs- und Konzentrationsschwäche der Nieren. Liquor normal, 
Wa.-R. negativ, tiefe Sella turcica, Tatzenhände (Type en large), Genital- 
hypoplasie. Am 24. X. Entfernung eines Adenoms der Hypophyse, seit¬ 
her Besserung der Augensymptome, hingegen Entwicklung eines schweren 
Diabetes O/*—- 1 /* kg täglich Zuckerausscheidung, zeitweise Azetonurie). 
Krank sind: Thyreoidea, Hypophyse, Ovarien und wahrscheinlich auch 
Pankreas. Bemerkenswert ist auch wie im ersten Falle das schubweise 
Auftreten der Erscheinungen. 

Hr. Erich Kraus berichtet über das Ergebnis der histologischen 
Untersuchung im Falle 2. Pflaumengrosses Schilddrüsenadenom mit 
Oedem und frischer Blutung und gemischtzelligos Hypophysenadenom 
aus Hauptzellen und Eosinophilen. Bei jeder Akromegalie finden sich 
eosinophile Adenome der Hypophyse oder Hyperplasie der Eosinophilen, 
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hingegen muss nicht jedes eosinophile Adenom der Hypophyse Akromegalie 
erzeugen. Zur Hyperfunktion einer Zellart gehört eben nicht nur die 
blosse Zell Vermehrung, sondern auch eine gewisse funktionelle Qualität. 
Ganz kleine eosinophile Adenome, selbst grössere Adenome, die aber 
aus wenig reifen Eosinophilen bestehen, eosinophile Adenome mit früh¬ 
zeitig einsetzenden regressiven Veränderungen werden unter Umständen 
keine Akromegalie zur Folge haben. Herr K. verweist auf die nahen 
Beziehungen zwischen Hypophyse und Zuckerstoffwechsel und auf die 
von ihm in letzter Zeit beschriebenen Veränderungen an den oosinophilen 
Zellen der Hypophyse, die er beim Diabetes mellitus jünger#“ Menschen 
— bis 40 Jahren — stets nachweisen konnte: auffallende Verarmung 
der Vorderlappen an Eosinophilen, die klein, schütter und oft schwächer 
granulieren und abnorm geformt erscheinen. K. ist geneigt in der Re¬ 
duktion der Eosinophilen der Hypophyse beim Diabetes mellitus einen 
Vorgang zu erblicken, der vielleicht der Entlastung des Inselapparates 
im Pankreas dienen soll, wie er überhaupt den Eosinophilen der Hypo¬ 
physe eine den Zuckerstoffwechsel regulierende Funktion zuschroiben 
möchte. K. fand ferner beim Diabetes des öfteren auch ausgedehnte 
Nekrosen in der Nebennierenrinde, die er auf Grund der bisherigen Er¬ 
fahrung als eine sekundäre ansehen möchte im Sinne toxischer Nekrose, 
vielleicht infolge der Azidose. 


Sitzung vom 23. Januar 1920. 

Hr. Modelsee demonstriert 1 . Erythrodermia desqnanativa Leiner 
und die an der Klinik des Herrn Langer in Prag in Verwendung stehende 
Bürette zur Entrahmung der Frauenmilch. 

2. bogenförmige Kyphose des 2.-8. Brustwirbels bei einem elf¬ 
jährigen Mädchen nach 4 A /s Wochen dauerndem Tetanus. Mehrere Wirbel¬ 
körper mit verdichteter Substanz und mehrfach keilförmig zusammen¬ 
gedrückt (Röntgen) ohne Zerstörung der Knochen. Die faradische Er¬ 
regbarkeit des Erector trunci herabgesetzt, Atmungstypus vorwiegend 
abdominal. Muskelfliramern vorwiegend im rechten Erector trunci unter¬ 
halb der Kyphose. Die histologische Untersuchung eines exzidierten 
Muskelstückchens (H. Ghon) zeigt neben Fragmentationen die Querstreifung 
undeutlich und nur teilweise. 


Sitzung vom 30. Januar 1920. 

HHr. Fnnke und Gottlieb Salns: Endocarditis tarda. 
(Erscheint ausführlich in der „Medizinischen Klinik“.) 


Sitzung vom 6. Februar 1920. 

Hr. Jakoch-Wartenhorst bespricht den Verlauf von Fällen, die in 
ätiologischer Beziehung auf Grippe zurückzuführen sind und bei denen 
es sich um schwere Affektionen des Zentralnervensystems handelt. Die 
Erkrankungen erinnern an „Nona“. Bei dem ersten Falle, einem neun¬ 
zehnjährigen Mediziner, bestand bei der Einlieferung in die Klinik, nach 
einem Beginne mit schweren Erregungszuständen und schwerer motori¬ 
scher Unruhe, eine fieberhafte Angina lacunaris, eine Leukozytose von 
17 400 Leukozyten, anfangs Polynukleose, dann relative Lymphozytose 
und eine nur 2 Tage andauernde Pneumonie. Hartnäckigste Schlaflosig¬ 
keit, die durch kein Narkoticum zu bekämpfen war, und nur teilweise 
durch Cbloralhydratklysmen gebessert wurde. Am 12. Krankheitstage 
stellten sich rhythmische Zuckungen der Bauchmuskulatur ein, die erst 
am 10. Tage an Intensität und Frequenz abnahmen, so dass es heute 
den Eindruck macht, dass nur das Zwerchfell beteiligt ist. Die motori¬ 
sche Unruhe mit den Delirien verschwand und machte einem 2 Tage 
dauernden, durch frequente und tiefe Atmung charakterisierten, an das 
Kussmaul’sche Coma diabeticum erinnernden Zustande Platz. Dieser 
Zustand besserte sich, indem die Schlafsucht durch Perioden vollen Be¬ 
wusstseins unterbrochen wird. Liquor völlig normal, auch die bakterio¬ 
logische Untersuchung aller Sekrete und auch des Blutes ergab normale 
Verhältnisse. Der Vortr. bezeichnet dieses Krankheitsbild als Encephalitis 
comatosa. In dem 2. Falle, eines 26 jährigen Mediziners, begann die 
Erkrankung ebenfalls mit motorischer Unruhe, Parästhesien in den oberen 
Extremitäten und in der Hinterhauptshaut, Fieber und Doppelsehen infolge 
Parese des rechten N. abducens und vielleicht des Roctus superior. Die 
Liquoruntersuchung ergab nichts Krankhaftes, die Blutleukozytose gering¬ 
gradige relative Lymphozytose. Steigerung der Sehnen- und Ilautreflexe, 
im Verlaufe trat noch eine beiderseitige Ptose hinzu. Auch in diesem 
Falle handelt es sich um eine auf Grippeinfektion zurückzuführende 
Enzephalitis mit geringer Markierung der Schlafsucht. Auffallend ist, 
dass, während die Grippeepidemie des Jahres 1918 in Prag vorwiegend 
durch Erkrankungen des Respirationstraktus sich auszeichnete, der jetzige 
genius epidemicus der gleichen Krankheit das Bild der Encephalitis 
comatosa epidemica liefert. 

Hr. LDksch: Encephalitis lethargica. In dem Gehirn einer 43 Jahre 
alten Frau (klinische Diagnose: Encephalitis haemorrhagica lethargica) 
fand sich als Hauptbefund eine deutliche Hyperämie des Gehirns und 
der Meningen. Die noch während des Lebens angelegten Kulturen von 
Blut auf Aszitesagar, in Agar mit Blut gemischt, bei anaerober Züchtung 
and nach 24 stündiger Anreicherung blieben steril, ebenso die von dem 
während des Lebens entnommenen Liquor angefertigte direkte Aussaat 
und die Aussaat nach 24 stündiger Anreicherung beider auf Aszitesagar. 
Es blieben ferner ohne Wachstum Kulturen auf Aszitesagar von dem 
nach dem Tode aus dem Seiten Ventrikel entnommenen Liquor und 
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anaerobe Kulturen in Zuckeragar von Rinden- und Markteilen des Ge¬ 
hirns. Die histologische Untersuchung ergab reichliche Infiltration der 
perivaskulären Lymphscheiden mit Rundzellen im Pons und den an¬ 
haftenden Meningen in der Medulla und am Boden des 4. Ventrikels mit 
ganz vereinzeltem Austritte von roten Blutzellcn im perivaskulären Raume. 
Die Infiltration, die auf diese Lymphräumo beschränkt war, griff nur 
sehr selten auf die umgebende Gehirnsubstanz über. 

Hr. Kaznelson: Encephalitis lethargica. K. berichtet über den 
klinischen Verlauf des von Herrn Luksch obduzierten Falles. Das auf¬ 
fallendste Symptom seit Beginn der Erkrankung war eine dauernde 
Schlummersucht und Augenmuskelstörungen (Okulomotoriusparese links, 
beiderseits Ptose, später auch Hypoglossuslähraung rechts). Beginnende 
Neuritis optica. Keine Erscheinungen von seiten der Schleimhäute im 
Sinne einer Influenza, geringe Delirien, keine motorische Unruhe. Harn-, 
Blut- und Liquoruntersuchung ergaben normale Verhältnisse. 

Hr. 0. Wiener: Encephalitis superior. W. hat im Verlaufe von 
14 Tagen in seiner Praxis 4 Fälle dieser Erkrankung gesehen. Es unter¬ 
liegt keinem Zweifel, dass alle diese Fälle in das Gebiet der Encephalitis 
haemorrhagica superior gehören. Zu Beginn der fieberlosen Erkrankung 
standen im Vordergründe die schweren Delirien, so dass der Verdacht 
einer Psychose vorlag, dabei bestanden Störungen von seiten der Augen¬ 
muskeln und auch okulo-pupilläre Symptome. Das Freibleiben der Ex¬ 
tremitäten unterscheidet sie ira wesentlichen von den Fällen Wernicke’s, 
doch auch mit den Symptomen, die Economo angegeben hat, stimmen 
die Erscheinungen nicht überein. Economo fand nur in einem einzigen 
Falle leicht blutige Tinktion des Liquor, ebenso niemals Bakterien, 
während bei einem Fall des Herrn W. der Liquor immer stark blutig 
war und Pneumokokken enthielt. Ein anderer Liquor zeigte Hämolyse, 
ein Befund, der von Economo auch niemals erhoben wurde. Da bereits 
Wernicke in seiner Publikation von gelegentlichem Vorkommen von 
Schlafsucht bei seinen Fällen spricht, glaubt der Vortr. nicht an einen 
prinzipiellen Unterschied zwischen den Formen Wernicke’s und Eco¬ 
nomo’s, es scheint vielmehr bloss ein gradueller und Lokalisations¬ 
unterschied zu bestehen, wozu noch der epidemische Charakter der 
Lethargica hinzukommt. Es besteht gegenwärtig in Prag und Umgebung 
eine Epidemie von Enzephalitis und ist bei allen akuten Psychosen auf 
das Vorhandensein von Augenmuskelstörungen zu achten. 

Hr. Rotky: Enzephalitis mit Chorea. Schwere Verwirrtheit mit 
Chorea, binnen 3 Tagen zum Tode führend. Liquor stand unter keinem 
erhöhten Drucke, war klar, zeigte aber Eiweiss- und Zellvermehrung, 
bemerkenswerterweise nur Lymphozyten; auch im Blute Lymphozytose 
bei einer Leukozytose von 17 400. 

Aussprache: Hr. E. Popper hat ebenfalls eine Reihe von ähn¬ 
lichen Fällen beobachtet. Er weist auf den Unterschied zwischen den 
heutigen Zustandshildern nach Grippe und den im Vorjahre beobachteten 
hin. Bei den letzteren waren neben Psychosen mit mehr protrahiertem Ver¬ 
laufe umschriebene Ausfallserscheinungen nur vereinzelt, objektive menin- 
geale Symptome fehlten fast vollständig und der Liquor war normal. Gegen¬ 
wärtig finden sich furibunde, das Delirium tremens imitierende Delirien 
mit meningealen Reizzuständen und choreiformen Bildern. Dabei nach¬ 
weisliche Veränderungen im Liquor und vorwiegend Beteiligung der 
hinteren Schädelgrube. Hinweis auf die theoretisch bedeutsame Frage, 
ob nicht das lethargische Moment mit der Lokalisation zusammenhängt, 
nicht betreffend ein etwaiges Schlafzentrum, sondern eben durch das 
Befallensein der Augenmuskelkerne. — Hr. Spät hat gegenwärtig in 
seinem Werkspitale in Kladno bei Prag 10 Fälle liegen, bei denen alle 
erwähnten Symptome, Delirien, furibunde Zustände, choreatische Be¬ 
wegungen und Augenmuskellähmungen vorhanden sind. Er betont ins¬ 
besondere, dass die choreatischen Zustände und die Delirien vor dem 
Temperaturanstieg auftraten, was zu diagnostischen Irrtümem Anlass 
gab. Alle Narkotika erwiesen sich als unwirksam, dagegen gelang es, 
durch Hypnose die motorischen Exzesse prompt zu bannen. — Hr. E. 
I. Kraus weist darauf bin, dass sich unter den rund 150 Sektionen 
von Grippe in den letzten 3 Monaten des Jahres 1918 ungefähr 5 Fälle 
von ausgedehnter Encephalitis haemorrhagica mit Befallensein des Gross¬ 
hirnes fanden, ohne dass die Veränderungen klinisch bemerkt wurden. 
Es besteht nicht nur im anatomischen Sinne, sondern auch im klinischen 
Bilde ein bedeutender Unterschied zwischen den bei der Grippe im Jahre 
1918 gefundenen Enzephalitiden und den hier jetzt so gehäuft auftretenden. 
Es besteht die Möglichkeit, dass bei den erstgenannten Fällen Verände¬ 
rungen, die erst sub finera auftraten, vorliegen. — Hr. PFibram be¬ 
spricht einen vor 3 Jahren von ihm beobachteten sporadischen Fall von 
Encephalitis lethargica, der gegenwärtig' vollständig gesund und 
arbeitsfähig ist. Er hält die Entscheidung über die Frage, ob die En¬ 
cephalitis lethargica, deren erstes Auftreten der Influenza pandemica 
lange vorausging, tatsächlich eine eigene Erkrankung ist und ob sie von 
den jetzigen Grippeenzephalitiden klinisch scharf zu trennen ist. Jeden¬ 
falls treten jetzt Fälle von Encephalitis in grösserer Menge auf, die den 
Charakter der Lethargica tragen. — Hr. Friedel Pick: Die diesjährige 
Influenzaepidemie in Prag weist trotz grosser Morbidität viel weniger 
Erkrankungen der Respirationsorgane auf, hingegen eine Häufung der 
Fälle von Beteiligung des Nervensystems, teils mit Schlafsucht und 
Augenmuskellähmungen, teils mit ausgesprochener Chorea. Er selbst 
kennt bereits 5 Fälle mit Chorea, darunter 3 letal verlaufene. Bei dem 
typischen Befallensein der Atmungsorgane vor oder während der nervösen 
Affektion, ist es auch vom klinischen Standpunkt nicht gut möglich, 
eine strengere Scheidung vorzunehmen und diesen Fällen eine ätiologisohe 
oder klinische Sonderstellung einzuräumen. Bei stärkerem Befallensein 
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der grauen Substanz und des Höhlengraus wird die Schlafsucht, bei 
Lokalisation in den Stammganglien mehr die choreatische Unruhe im 
Vordergründe sein. _ 

Sitzung vom 13. Februar 1920. 

Hr. Lnkseh: Glandula insulariB. Die Präparate stammen von der 
Leiche eines 34 jährigen, an Darmkatarrh verstorbenen Mädchens. Am 
Halse und in der Axilla, von dort sich auf die seitlichen Brusthälften 
ausbreitend ein von der ödematösen Unterhaut scharf sich abhebendes 
rotes Gewebe, dessen histologische Untersuchung inselförmig angeordnete 
Zellhaufen ohne Kapselbildung zeigte. Pende hielt ein solches Gewebe 
für eine neue Drüse mit innerer Sekretion, die er bei kleinen Kindern 
und juDgen Hunden fand. Nach Kohn handelt es sich aber um junges 
noch nicht ausgereiftes Fettgewebe. Es besteht allerdings eine bedeu¬ 
tende Aehnlichkeit mit einem epithelialen Organ, aber selbst Pende hat 
die Entwicklung von feinsten Vakuolen im Piotoplasma bis zu dem die 
Zelle vollständig ausfüllenden Fetttropfen verfolgen können. 

Hr. Frank: Epiphysentnmor bei einem 20 jährigen Mann. Der 
teils solide, teils zystische Tumor, dessen Maasse 34:26:23 waren, war 
ein Teratom, zusammengesetzt aus Geweben aller 3 Keimblätter (Tri- 
dermon). So wurden Darmanlagen, Anlagen von Lungenalveolen, Binde¬ 
gewebe, glatte Muskulatur, Knorpel, Plattenepitheliennester mit teilweiser 
geringgradiger Verhornung und Gliagewebe gefunden, neben deutlich zu 
erkennendem Epiphysengewebe. An dem Individuum waren weder trophi- 
sohe Erscheinungen im Sinne einer epiphysären Fettsucht, noch psychi¬ 
sche Störungen zu konstatieren. Das in genügendem Maasse vorhandene 
Epiphysengewebe dürfte die genannten Erscheinungen verhindert haben. 
Seit 8 Wochen bestanden die Erscheinungen eines Hirntumors und wurde 
klinisch die Diagnose auf Tumor der Vierhügelgegend gestellt. Der 
seiner Natur nach in frühester embryonaler Zeit angelegte Tumor, da 
ja noch multipotentes Zellroaterial vorhanden war, dürfte sich vorwiegend 
in letzter Zeit vergrössert haben, wodurch die Hirndruckerscheinungen 
auftraten. Wiener. 


Bücherbesprechungen. 

Pani Stra8smann: Arznei- und diätetische Verordnungen für die gynä¬ 
kologisch-geburtshilfliche Praxis. 3. Aufl. Berlin 1920. Verlag von 
Hirschwald. Preis 10 M. 

Selten hat Ref. mit solcher Freude ein Büchlein mit so trockenem 
Titel referiert wie das vorliegende. Das, was der Titel besagt, bedarf 
keiner Empfehlung, das beweisen die stets sich folgenden Neuauflagen 
dieses schon zu einem gynäkologischen Rabow gewordenen Ratgebers. 
Aber neben den Zeilen findet sich in Form von Aphorismen die Ethik 
und Lebensanschauung eines Arztes, dessen Taten reden und dessen 
Worte man daher um 'so lieber beherzigt. Menschenkenntnis und 
Menschenliebe fordert Str. vom Arzt und seine Sprüche reden hierzu 
eine eindringliche Sprache. Sie sind mir eigentlich als Beinoten zu 
schade. Vielleicht bringt sie Verfasser und Verlag in würdiger Form 
einmal als „Lebens- und Leitsprüche eines Arztes für Aerzte“. So 
wird das Büchlein sich zu den alten Freunden neue erwerben und dürfte 
bald besonders wegen seines für heute so billigen Preises in der Bibliothek 
keines Arztes und Studenten fehlen. W. Liepmann. 


Friedrich Loeffler: Was müssen die Eltern von der orthopädischen 
Fürsorge und Erziehung ihrer Kinder wissen? Ein Wort zur Auf¬ 
klärung an Eltern und Erzieher. Stuttgart 1920. Verlag von Ferdi¬ 
nand Enke. 47 S. Preis 6 M. 

In klarer Sprache wird hier einem breiten Leserpublikum vorge¬ 
tragen, was orthopädische Erkrankungen sind, wie sie entstehen und 
welche Umstände zu ihrer Verschlimmerung beitragen. Eine grosse An¬ 
zahl guter Abbildungen hilft dem Unerfahrenen, das Vorgetragene sich 
zu veranschaulichen. Der Klurapfuss, der Plattfuss, die rachitischen 
Verbiegungen, der Schiefhals, die Rückgratverkrümmung, die Missbil¬ 
dungen im engeren Sinne, die angeborene Hüftverrenkung, die Tuber¬ 
kulose der Wirbelsäule und der Gliedraaassen mit ihren Verbildungen 
werden in ihren sinnfälligsten Eigenschaften und in ihrer Bedeutung für 
die allgemeine Volksgesundheit durchgesprochen. Besonderer Wert ist 
darauf gelegt, die Anfangserschoinungen recht bekannt zu machen, um 
so Eltern, Erzieher und alle, die mit Kindern zu tun haben, instand zu 
setzen, rechtzeitig ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Denn gerade 
in der Orthopädie, zumal jetzt, wo durch die Nachwirkungen des Krieges 
das Krüppelelend stark um sich zu greifen droht, kommt es ja vor allem 
darauf an, schon die ersten Anfänge zu erkennen und die bestehenden 
Heilungsmöglichkeiten auszunützen. Nur allzu wahr ist es, dass sich 
noch heute der grösste Teil aller orthopädischen Erkrankungen in un¬ 
berufenen Händen befindet. Auch die Aerzte mögen aus den Worten 
des Verf.'s die Mahnung heraushören, mit dem beliebten Trostworte: 
„das verwächst sich“ recht sparsam umzugehen und sich stets die Frage 
vorzulegen, ob nicht eine Mahnung mehr als eine Vertröstung am Platze 
ist. Vorsorge ist besser noch als Fürsorge, das gilt in hohem Maasse 
von den orthopädischen Erkrankungen, welche oft aus unscheinbarsten 
Anfängen zu Zuständen höchster körperlicher Beeinträchtigung führen. 

_ Künne-Steglitz. 


H. Gocht, R. Radieke und F. Schede: Künstliche Glieder. (Deutsche 
Orthopädie, herausgegeben von Hermann Gocht-Berlin, 2. Band.) 
Zweite umgearbeitete Auflage. Mit 689 Abbildungen. Stuttgart 1920. 
Verlag von Ferdinand Enke. 566 Ss. Preis 48 M. 

Als zweiter Band der von Gocht herausgegebenen „Deutschen 
Orthopädie“ ist das Gocht'sehe Werk über künstliche Glieder in völlig 
umgearbeiteter zweiter Auflage erschienen. Die zahlreichen im Welt¬ 
kriege gesammelten Erfahrungen, die gewaltig angeschwollene Literatur 
auf diesem technisch-orthopädischen Spezialgebiet machten die Neu¬ 
bearbeitung nötig. Der allgemeine Teil (Anatomische und physiologische 
Grundlagen, Amputationsstumpf, Prothesenlehre) ist von Gocht unter 
eingehender Würdigung der neuesten Errungenschaften bearbeitet. Im 
speziellen Teil haben Radieke die Prothesen der oberen und Schede 
die der unteren Extremität in sehr anschaulicher Form systematisch 
dargestellt. Völlig neu sind die Kapitel über das Abformverfahren, über 
die Orientierung der Prothesen. Die anatomischen Grundlagen, die Me¬ 
chanik der oberen und unteren Extremität, die Pathologie des Amputa¬ 
tionsstumpfes sind in wesentlich erweiterter Form bearbeitet, wobei die 
grossen Erfahrungen der amtlichen Prüfstelle für Ersatzglieder in Cbar- 
lottenburg, welche in deren bekannten Merkblättern niedergelegt sind, 
weitgehendste Berücksichtigung erfahren haben. Die Literatur soll in 
einem besonderen Werk: „Die orthopädische Literatur“ im gleichen Ver¬ 
lage demnächst erscheinen. Wer wissenschaftlich auf diesem so wichtig 
gewordenen Spezialgebiete sich betätigen will, wird dieses grundlegenden 
Werkes nicht entraten können; aber auch die Praktiker, welche sich 
heute weit mehr als früher mit der Behandlung dieser wichtigsten der 
Kriegsbeschädigungen befassen müssen, werden in diesem Buche jeden 
Rat und jede Belehrung mühelos finden. In bezug auf Ausstattung 
und Illustrationen ist das Werk auf voller Höhe. 

Adler- Berlin - Pankow. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie, 

A. Ellinger und Z. Matsuoka-Königsberg-Frankfurt a. M.: Zur 
Frage der Entstehung von Kynurensäure ans Tryptophan im Tierkörper. 
(Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 109, H. 6.) Nach Einspritzung von Indol¬ 
brenztraubensäure, deren Synthese beschrieben wird, tritt im Kaninchen¬ 
harn Kynurensäure auf. a-Chinolinkarbonsäure wird teils mit Glykokoll 
gepaart, teils unverändert vom Kaninchen ausgeschieden, sie wird nicht 
zu Kynurensäure vom Kaninchen oxydiert. Der Weg vom Tryptophan 
zur Kynurensäure führt am wahrscheinlichsten über Indolbrenztrauben- 
säure und a-Aminobenzoylbrenztraubensäure. 

E. Salkowski-Berlin: Zur Kenntnis der Eiweissbildnng aas Harn¬ 
stoff bei Wiederkäuern. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 109, H. 6.) Im 
Anschluss an die Stoffwechseluntersuchungen von Völtz an wachsenden 
Schafen mit aufgeschlossenem Stroh, Zucker, Stärke und Harnstoff er¬ 
örtert der Verf. die Fragen nach der Herkunft des zur Eiweissbildung 
erforderlichen Schwefels und der Tryptophangruppe. Die Untersuchung 
des durch NaOH nach dem Beck mann'sehen Verfahren aufgeschlossenen 
Strohes ergab einen Schwefelgehalt (in der Asche als Sulfat bestimmt), 
der zu dem von Völtz ermittelten Eiweissansatz knapp ausreicht. Auch 
unter Berücksichtigung des organisch gefundenen Schwefels kommt der 
Verf. zu einer Gesamtschwefel menge, die den von Völtz vorgenommenen 
Zusatz von K 2 S0 4 und K 2 S zum Futter keineswegs überflüssig erscheinen 
lässt. Die Untersuchung des Strohes (auch des nicht aufgeschlossenen) 
auf tryptophanhaltiges Eiweiss verlief negativ, die Frage nach der Her¬ 
kunft des Tryptophans bleibt demnach einstweilen noch offen. 

H. Ge ssler-Heidelberg: Zur Frage des Wesens der Stickstoff¬ 
retention bei Fütterung mit Ammoniaksalzen. (Zschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 109, H. 6.) Die durch Fütterung von NH s -Salzen beim 
Hungertier erreichbare starke Stickstoffretention kann nicht darauf be¬ 
ruhen, dass das Ammoniak Körpereiweiss vor dem Zerfall schützt, da 
ein entsprechender Rückgang der Scbwefelausscheidung nicht nachweis¬ 
bar ist. In welcher Form diese Stickstoffspeicherung, die den Eiweiss¬ 
stoffwechsel nicht wesentlich beeinflusst, erfolgt und was aus diesem 
Stickstoff wird, bleibt vorläufig unentschieden. 

H. v. Euler und J. Lau rin-Stockholm: Ueber den Temperator- 
koeffizienten der Saccharasewirkong. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 110, 
H. 2.) Der von den Verfassern bei 25° und pH =4,5 gefundene Wert 
der konstanten Km des Gleichgewichtes Rohrzucker-Saccharase übertrifft 
den von Michaelis angegebenen erheblich. Die Werte für Km sind 
von der Azidität innerhalb der Grenzen der optimalen Inversion unab¬ 
hängig. Aenderungen der Enzymkonzentration (variiert im Verhältnis 
1 :3) ergaben keine Aenderungen der Konstanten. Messungen bei ver¬ 
schiedenen Temperaturen zeige^, dass Km sich pro Temperaturgrad um 
1 pCt. verändert. Bei diesen mit einer einzigen Rohrzuckerkonzentration 
ausgeführten Versuchen ergibt der kleine Wert für den Temperatur- 
/ ¥öeffizienten von Km gemäss der von Michaelis für die Anfangsge¬ 
schwindigkeit der enzymatischen Inversion aufgestellten Gleichung zu 
kleine Ausschläge, so dass ergänzende Versuche mit verschiedenen und 
kleineren Zuckerkonzentrationen ausgeführt werden müssen, um die 
theoretischen Vorstellungen von Michaelis experimentell zu prüfen. 

D. G. Cohen Ter va ert - Utrecht: Mikroredoktionsbestimmuig. 
(Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 110, H. 1.) Bei der Prüfung des abge¬ 
änderten Bang'sehen Verfahrens zur Bestimmung des Blutzuckers stellte 
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der Verf. fest, dass diese Methoden nur bei Einhaltung einer bestimmten 
Erhitzungsdauer brauchbare Resultate liefert. Zur Bestimmung von Glu¬ 
kose, Laktose und Maltose wird eine einfache Oxydationsmethode mittels 
Chrorasäure beschrieben, die jedoch bei der Blutzuckerbestimmung höhere 
Reduktionswerte als mit den üblichen Kupfermethoden ergibt. 

A. Mahnert-Graz: Beiträge zum Studium der Veränderungen des 
Blutserum-Eiweissgehalftes unter verschiedenen Einwirkungen. (Zschr. 
f. physiol. Chem., Bd. 110, H. 1.) Der Eiweissgehalt des Serums ver¬ 
mindert sich unter dem Einflüsse der Narkose, sowie bei Einwirkung 
von Röntgenstrahlen auf den menschlichen Organismus. Bei gesunden 
Schwangeren, bei Tumorträgem, sowie bei chronischen Kachexien wurde 
ebenfalls eine Herabsetzung des Serum-Eiweissgehaltes festgestellt. 

F. Wre de-Tübingen: Zur quantitativen Bestimmung des Selens. 
(Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 109, H. 6.) Die hier beschriebene Methode 
beruht darauf, dass die Substanz im Rohr mit Sauerstoff unter Benutzung 
von Platin als Katalysator verbrannt und die entstandene selenige Säure 

mit ~ NaOH (Indikator Methylorange) titriert wird. Die Methode ist 

auch brauchbar zur quantitativen Bestimmung von Schwefel neben Selen. 
Der Schwefel wird zu H 2 S0 4 oxydiert, die Gesamtsäure titriert und die 
H 2 S0 4 als BaS0 4 gravimetrisch bestimmt. Sind Stickstoff oder Halogene 
anwesend, so wird nicht titriert, sondern die selenige Säure in salzsaurer 
Lösung mit Na 2 SO a reduziert und das Selen gravimetrisch ermittelt. 

J. Lifschütz-Hamburg: Beiträge zur Kenntnis des Wollfettes. (Die 
„ölige Säure“.) VII. Mitteilung. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 110, H. 1.) 
Das „Wollfett“ ist seiner chemischen Natur nach eine Wachsart, seine 
physikalischen Eigenschaften charakterisieren es jedoch als Fett. Im 
Gegensatz zu allen anderen Wachsarten, die aus gesättigten Fett¬ 
säuren und Alkoholen der Fettreihe bestehende Esterkomplexe darstellen, 
setzt sich das Wollfett aus Estern gesättigter und ungesättigter Al¬ 
kohole und — nach den bisherigen Anschauungen auch aus unge¬ 
sättigten Fettsäuren der Fettreihe zusammen. Der Verf. weist jedoch 
nach, dass der saure Teil des Wollfettes eine Oleinsäure oder ungesättigte 
Fettsäuren überhaupt nicht enthalten kann, da die sogenannte „ölige 
Säure“, die am tiefsten schmelzbare Fraktion der Wollfett-Fettsäuren, 
mit Chromschwefelsäure auf Oleinsäure gar nicht reagiert. 

W. Lipschitz - Frankfurt a. M.: Mechanismus der Biftwirkuog 
aromatischer Nitroverbindungen, zugleich ein Beitrag zum Atmnngs- 
problem tierischer nnd pflanzlicher Zellen. (Zschr. f. physiol. Chem., 
Bd. 109, H. ö.) Die vorliegende Arbeit will den Nachweis erbringen, 
dass die Methämoglobinbildung bei der Vergiftung durch aromatische 
Nitroverbindungen infolge intermediären Auftretens der Hydroxylamin¬ 
stufe bedingt ist. Die experimentellen Ergebnisse sind folgende: Das 
Auftreten von Methämoglobin bei Zusatz von m-Dinitrobenzol zu Blut 
wird in vitro durch die Gegenwart von Muskulatur beschleunigt, wobei 
Unterschiede in der Wirkung der Muskulatur, sowie in der Empfindlich¬ 
keit des Blutes der verschiedenen Tierspezies festzustellen sind. Die 
Einwirkung überlebender Froschmuskulatur auf m-Dinitrobenzol führt zu 
einem Reaktionsprodukt, das eine FarbeDprobe des auf chemischem Wege 
gewonnenen Nitrophenylhydroxylamin zeigt, und das nach weiteren Um¬ 
lagerungen die Reaktionen des Nitroaminophenols und des Nitronitroso- 
benzols gibt. Durch elektrochemische Reduktion von m-Dinitrobenzol 
wird reines m-Nitrophenylhydroxylamin dargestellt und seine Giftwirkung, 
insbesondere auch Hnsichtlich seiner Einwirkung auf das Blut verschie¬ 
dener Tierarten untersucht. Eine Reihe weiterer Versuche, die am über¬ 
lebenden reizbaren Kaninchenmuskel unter den verschiedensten Bedin¬ 
gungen, sowie an Muskulatur unter anaeroben Verhältnissen vorgenommen 
werden, soll den Zusammenhang zwischen der Reduktion des m-Dinitro- 
benzols und dem Atmungsprozess beweisen. Ebenso wie die Muskulatur 
zeigen auch andere Organe, Pflanzenkeimlinge, Hefe und Hefemazerations¬ 
saft eine ReduktionsWirkung. Ausser dem m-Dinitrobenzol lässt sich 
von anderen Nitrokörpern nur noch das o-Dinitrobenzol durch Frosch¬ 
muskulatur reduzieren. Hirsch-Dahlem. 

H. E. Hering-Köln: Zur Bedeutung des Standpunktes für die Be¬ 
nutzung ätiologischer Begriffe, besonders des Ausdruckes Koeffizient 
in der Medizin. (M.m.W., 1920, Nr. 38.) Entgegen den Ausführungen 
Marschand’s in Nr. 24, 1920 der M m.W. wird an dem Ausdrucke 
„Koeffizient“ für den Begriff der Ursache eines Geschehens festgehalten. 
Denn er stellt eine einheitliche Grundbezeichnung dar und zugleioh prägt 
sich in ihm die zum Zustandekommen eines bestimmten Geschehens not¬ 
wendige Pluralität der Ursachen aus. Der Ausdruck kann nötigenfalls 
in Haupt- und Neben- sowie spezifischen Koeffizienten erweitert werden. 

R. Neumann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

G. E. Benjamin: Ueber Oesophagoskopie beim Neugeborenen. 
(Arch. f. Laryng., Bd. 83, H. 1 u. 2.) Bei einem 3 Tage alten Säug¬ 
ling wurde mittels Oesophagoskopie, die sehr leicht von statten ging, 
ein Kardiospasmus festgestellt. Nach 8—10tägiger Ernährung per Ka¬ 
theter konnte das Kind als geheilt entlassen werden, da die Ernährung 
auf natürliche Weise ohne jede Schwierigkeit von statten ging. 

W. Al brecht: Ueber Veränderungen in den oberen Luft- und 
Speizewegen bei Myotonia atropbica. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 
u. 2.) A. fand bei der Myotonia atrophica auch die Muskulatur der 
oberen Luft- und Speisewege in den Krankheitsprozess mit einbezogen, 
und zwar zeigte sich eine gewisse Gesetzmässigkeit in der Erkrankung 
der einzelnen Muskelgruppen. Es erkrankte am häufigsten die Musku* 
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latur des Gaumensegels, ihr folgte die Muskulatur der Zunge und des 
Rachens. Die Speiseröhre wird etwa in der Hälfte der Fälle befallen; 
im Kehlkopf in seltenen Fällen leichte Atrophien. Ihren klinischen Aus¬ 
druck fanden diese Muskelstörungen in einer näselnden, klossigen Sprache 
und in Schluckbeschwerden. Regurgitieren der Speisen durch die Nase 
wurde 'bis jetzt nicht beobachtet. 

M. Hajek: Hochgradige Stenose der unteren Partie der Trachea 
und des Anfangsteiles der Bronchien nach geheilter Tuberkulose der 
ßronchialdrüsen. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Die intra 
vitam diagnostizierte hochgradige Stenose der unteren Trachea und der 
Bronchien war, wie die Obduktion zeigte, durch eine narbige Schrump¬ 
fung und Schwielenbildung der benachbarten Drüsen nach Ausheilung 
ihrer tuberkulösen Erkrankung bedingt. 

Dorendorf: Die Diagnose der akuten nicht eitrigen nnd der 
chronischen Mediastinitis. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Neben 
Singultus, Schluckbeschwerden und Schmerzen hinter dem Brustbein 
bildet die linksseitige Rekurrenslähmung das wichtigste objektive Sym¬ 
ptom der akuton, nicht eitrigen Mediastinitis. Solche Lähmungen bei 
Pleuritiden, Pneumonien, Seropneuraothorax, Perikarditis sind durch ein 
Fortschreiten der Entzündung auf das mediastinale Bindegewebe be¬ 
wirkt. Die chronische Mediastinitis zeigt zwei Formen: sie bleibt ent¬ 
weder auf das mediastinale Bindegewebe beschränkt, oder sie greift auf 
das Perikard über, in welchem Falle öfters das Herz mitbetroffen wird. 
Das schrumpfende Narbengewebe bewirkt manchmal Zug- und Druck¬ 
wirkungen auf die Nervenstämme, die grossen Gefässe, Luft- und Speise¬ 
röhre; öfters findet man Pulsation am Kehlkopf, Rekurrenslähmung, 
Stauungserscheinungen, linksseitige Rekurrensparalyse und entsprechenden 
Röntgenbefund. 

W. Freudenthal: Ueber die Heilbarkeit der vorgeschrittenen 
Larynxtuberknlose. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) F. glaubt, 
dass die primäre Kehlkopftuberkulose weit häufiger sei, als man bisher 
angenommen habe. Die Prognose ist, wenn ein erfahrener Laryngologe 
alle uns zu Gebote stehenden Behandlungsmethoden sachgemäss an¬ 
wendet, selbst bei vorgeschrittenen Fällen von Kehlkopf- und Lungen¬ 
tuberkulose durchaus keine verzweifelte. 

K. Wittmaack: Zur Behandlung der Papillomatose and Paehy- 
dermic des Larynx. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) W. emp¬ 
fiehlt bei pachydermatischen und papillomatösen Wucherungen im Kehl¬ 
kopf Verätzung mit konzentrierter oder rauchender Salpetersäure. Ein 
Tropfen wird durch ein pipettenartiges Glasröhrchen auf die Wucherung 
gebracht. 

Th. Gluck und J. Soerensen: Ergebnisse einer neuen Reihe von 
100 Totalcxstirpationen des Kehlkopfs. (Arch. f. Larng., Bd. 33, H. 1 
u. 2.) Das Wesentliche ist und bleibt eine möglichst frühzeitige Dia¬ 
gnose, das souveräne, allerdings auch nicht immer absolut sichere Mittel 
hierzu bildet die Probeexzision. Die Radiumbehandlung des inneren 
Kehlkopfkrebses ist wenig empfehlenswert, sie hat wegen der für die 
Bestrahlung ungünstigen örtlichen Verhältnisse wenig Aussicht; sie ist 
gefährlich wegen der Verbrennung der Umgebung der Geschwulst und 
verzögert den chirurgischen Eingriff. Die Laryngofissur ist nur gerecht¬ 
fertigt, solange die Geschwulst einseitig ist und nur auf die Weichteile 
beschränkt. Greift sie auf das Stützgerüst über oder auf die Weich¬ 
teile der anderen Seite, so muss der Kehlkopf in'toto entfernt werden; 
ebenso wenn die Drüsen auf der anscheinend gesunden Seite infiltriert 
sind. Wenn der Patient dazu zu bewegen ist, wird die Operation in 
Lokalanästhesie ausgeführt. Von den 100 operierten Fällen starben 
zwei kurze Zeit nach der Operation infolge von schwerer Bronchitis. 
Ueber den Dauererfolg der Operation lässt sich noch nichts Bestimmtes 
sagen, da die Beobachtungszeit zu kurz ist; der Schätzung nach dürfte 
der Prozentsatz der Rezidive ungefähr derselbe sein, wie früher. Sie 
gehen zumeist von zurückgebliebenen regionären Lymphdrüsen aus, wes¬ 
halb deren möglichst gründliche Entfernung trotz technischer Schwierig¬ 
keiten dringend gefordert wird. An der Vervollkommnung der Phona- 
tionsspracbe wird weiter gearbeitet; aber auoh die Pbarynxstimme gibt 
bei gehöriger Uebung befriedigende Resultate. 

G. Ferreri: Die Bedingungen der Atmung, des Kreislaufs und 
der Phonation bei Kanülen trägem und bei Laryngostomierten. (Arch. 
f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Die Laryngostomie hat die früher bei 
Kehlkopfstenosen üblichen Methoden der Bougierung und des Katheri- 
sierens mit und ohno Tracheotomie verdrängt. Nur wenn die Verände¬ 
rungen des Laryngo-Trachealrohrs ausschliesslich durch krankhafte Pro¬ 
zesse der Weichteile bedingt sind, haben sie eine Berechtigung, sonst 
soll stets die Laryngostomie, und zwar mit endgültigem plastischen 
Verschluss zur Anwendung kommen. Dieser ist notwendig, um die 
Kranken von der Dauerkanüle zu befreien. Die Kanülenträger sind als 
gesundheitlich minderwertig zu betrachten. Da sie Infektionen und 
Intoxikationen viel mehr ausgesetzt sind als Leute mit normaler Atmung, 
sind sie für zahlreiche Berufstätigkeiten unbrauchbar. Aber auch bei 
den gewöhnlichen Betätigungen des Alltags leiden sie unter der durch 
die Kanüle bedingten Schwäche ihrer Atmung (Exspirationsphase ver¬ 
längert), ihrer Zirkulation (Labilität des Herzens) und unter den Mängeln 
ihrer Stimmgebung. Bei Leuten, die einen Anspruch auf Unfall- oder 
Krankenrente haben, muss man, abgesehen von allen anderen Beweg¬ 
gründen, schon aus Rücksicht auf die Höhe der zu zahlenden Renten 
auf den endgültigen Abschluss der plastischen Operation bestehen, weil 
die Entschädigung hiermit eine viel geringere ist, als bei dem Kanülen¬ 
träger. 
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V. Hilisberg: Zur Kenntnis der Tracheitis sicca mit Borken¬ 
bildung. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Nach Totalexstirpation 
des Kehlkopfes stellt sieb manchmal eine trockene Tracheitis mit Borken* 
bildung ein (Ozaena trachealis). Sie schwindet wieder, wenn nach Ab¬ 
schluss der Wundheilung kein Sekret mehr in die Trachea fliesst. Eine 
wesentliche Rolle spielt hierbei die starke Austrocknung des Trachoal- 
rohrs bei der Kanülenatmung. Ist das Sekret sehr reichlich, so kommt 
kam es nicht zur Austrocknung. 

G. Spiess: Beitrag zur Therapie des KeuchhnsteDS. (Arch. f. 
Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Sp. berichtet über glänzende Erfolge beim 
Keuchhusten durch Anästhesierung des N. laryngeus sup. nach Hoff- 
mann’scher Vorschrift (Einspritzung von 1—2 ccm 80proz. Alkohol mit 
Zusatz von 2,0 pCt. Novokain). Bei Erwachsenen genügte oft eine ein¬ 
malige einseitige Einspritzung, um die Anfälle vollständig zu beseitigen. 
Bei Kindern waren die Erfolge bisher noch nicht so befriedigend, weil 
die Technik hier grössere Schwierigkeiten verursacht. Auch die Tracheo¬ 
tomie wäre eventuell in Betracht zu ziehen, um die Krampfanfälle zu 
unterbrechen, da die Erfahrung lehrt, dass Kanülenträger von Husten- 
paroxysmen bei Pertussis verschont bleiben. 

A. Krieg: Ueber Znngengrnndabszesse. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, 
H. 1 u. 2.) „Es gibt tiefliegende Abszesse des Zungengrundes, die ihren 
Sitz entweder im lateralen oder medialen Spaltraum der Zungenmusku¬ 
latur haben. Sie sind nur unterstützend antiphlogistisch, im übrigen 
frühzeitig chirurgisch zu behandeln. Als beste Operationsmethode ist 
die von J. A. Killian angegebene, vom sogenannten Biventerdreieck 
ausgehende zu bezeichnen und die in der Mittellinie zwischen Unter¬ 
kiefer und Zungenbein.“ 

M. Goerke: Fibrolipom des Hypopharynx. (Arch. f. Laryng., 
Bd. 33, H. 1 u. 2.) Ein von der vorderen medialen Wand des rechten 
Hypopharynx vom Uebergang desselben in den Oesophagus ausgehender 
30 cm langer Tumor, der weit zum Munde heraushing, wurde mit der 
Glühschlinge ohne Schwierigkeit entfernt. 

A Brüggemann: Zysten als Folge von Entwicklungsstörnngen 
im Naseneingang. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Dio vorn 
unten am Naseneingang vorkommenden Zysten mit serös schleimigem 
Inhalt, die gewöhnlich als Retentions-, Nasenflügel- oder Gesichtsspalt¬ 
zysten bezeichnet werden, zeigen genetisch, in ihrem Sitz und ihrem 
Bau mancherlei Verschiedenheiten. Sie sitzen am Nasenboden, bald 
mehr medial, bald mehr lateral, sich gelegentlich in die Nasenflügel ent¬ 
wickelnd. Die Retentionszysten tragen kein Flimmerepithcl, die Zahn¬ 
wurzelzysten sind mit Pflasterepithel ausgekleidet und enthalten Chole¬ 
sterin. Die meisten dieser Zysten sind auf Entwicklungsstörungon 
zurückzuführen, sie entstehen entweder aus abgeschnürten Zellmassen 
bei der Verwachsung der Gesichtsspalten, sie zeigen dann meist flim¬ 
merndes Nasenepithel, oder aus dem Ductus nasopalatinus oder aus dem 
Ductus nasolacrimalis — das Epitnel stimmt dann mit dem Epithel 
dieser Gänge überein — oder aus der von Grosser beobachteten An¬ 
lage der seitlichen Nasendrüse. 

H. Burger: Ein Fall von höchstgradiger Aplasie der Innenorgane 
der Nase. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Beschreibung eines 
anatomischen Präparates, das höchstgradige Aplasie aller Innenorgane 
der Nase aufwies. Die Wahrscheinlichkeit spricht dafür, dass es sich 
um eine kongenital angelegte Missbildung handelt. 

K. Kofi er: Erfahrungen mit meiner transseptalen (perseptalen) 
öperationsmethode. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Da bei 
engen Nasen, bei Verbiegungen der Scheidewand und Ausbuchtungen 
der lateralen Nasenwand die Besichtigung dieser und operative Eingriffe 
an ihr von dem gleichseitigen Nasenloch aus oft mit grossen Schwierig¬ 
keiten verbunden sind, empfiehlt K. für diese Fälle die Anlegung eines 
temporären Septumfensters, um durch dieses die lateralo Wand von der 
anderen Nasenseite her besser zugänglich zu machen. 

R. Imhofer: Simulationen auf dem Gebiete der Rhino-Laryngo- 
logie. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Neben Aphonie und Nasen¬ 
obstruktion wurden künstlich hervorgerufene Blähkröpfe und Haut¬ 
emphyseme als Mittel zur Täuschung benutzt. 

S. H. Mygind: Akute Entzündungen in der Orbita, von den Neben¬ 
höhlen der Nase ausgehend. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Auf 
Grund von 27 selbst beobachteten Fällen gibt Verf. eine Darstellung 
von den akuten, von den Nebenhöhlen ausgehenden Entzündungen in 
der Orbita. Eine akute Entzündung in der Orbita von der Nase aus 
ist nicht ganz selten, sie tritt besonders häufig im jugendlichen Alter 
nach akuten Nebenhöhlenerkrankungen, aber auch schon nach einem 
sonst harmlosen Schnupfen, nach akuten Infektionskrankheites auf. 

A. Zimmermann: Drei Steckschüsse in den Wandungen des 
Nasenrachenraumes und der permaxillare Operationsweg. (Arch. f. 
Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Kasuistische Mitteilungen. 

Ci teil i: Ueber eine neue Krankheit der Oberkieferhöhle. Auf 
Grund dreier selbst beobachteter Fälle von sog. Antro Choanalpolyp. 
(Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Die histologische Untersuchung 
einiger operativ entfernter vermeintlicher Choanalpolypen ergab, dass 
das vorgefallene Gewebe alle Charakteristika der Kieferhöhlenschleimhaut 
zeigte. Es handelte sich also nicht um eine polypöse Neubildung, son¬ 
dern um einen Prolaps der Kieferhöhlenschleimhaut, die sich vermutlich 
durch irgend einen krankhaften Prozess von der knöchernen Unterlage 
losgelöst und dann durch das gewöhnliche Ostium ausgestülpt hatte. 

Bönninghaus: Ueber die Luftembolie bei Kieferhöhlenpuiiktion. 
(Arch. f. Laryng., Bd. 38, H. 1 u. 2.) Es sind mehrere Fälle veröffent¬ 
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licht, bei denen die übliche Lufteinblasung bei einer vorschriftsmässig 
ausgeführten Kieferhöhlenpunktion zu einer tödlichen, durch die Sektion 
festgestellten Luftembolie geführt hat. In anderen Fällen ist die Luft¬ 
embolie zwar nicht immer einwandsfrei bewiesen, aber sehr wahrschein¬ 
lich. Um derartige Unglücksfälle zu vermeiden, verzichte man auf die 
durchaus nicht unbedingt erforderliche Lufteintreibung in die Kieferhöhle. 

A. von Gyergyai: Anwendung eines neuen Verfahrens zur Fest¬ 
stellung der physiologischen Erscheinungen seitens des Nasenrachens, 
der hinteren Nase und der Ohrtrompetenöffunngen (Empfindlichkeit, 
Reflexcrregbarkeit und Lokalisationsfähigkeit) ubü die Verwendung des 
Resultates in der Praxis. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Die 
Einzelheiten der mit grosser Sorgfalt ausgeführten Untersuchungen sind 
nur für den Facharzt von Interesse. 

H. Gutzmann: Ueber die dysarthrischen Störungen der infantilen 
Pseudobulbärparalyse. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Die dys¬ 
arthrischen Störungen bei beiden Hauptformen der infantilen Pseudo¬ 
bulbärparalyse haben nicht nur sprachärztliches, sondern auch speziell 
rhino-laryngologisches Interesse, in den rudimentären Formen kann das 
Wesen der infantilen Pseudobulbärparalyse leicht übersehen und die 
Krankheit verkannt werden, wenn man sich nicht der bekannten und 
oben geschilderten phonetischen Untersuchungsmethoden bedient; die 
systematische Uebungsbehandlung bei allen Formen der infantilen 
pseudobulbären Dysarthrie ist aussichtsreich und zeitigt nicht selten 
selbst bei schweren Störungen doch noch schliesslich gute Ergebnisse, 
wenn man der sprachpbysiologischen Erkenntnis folgend vorgeht. 

E. Schüttler: Ueber den Wert der axialen Schädelaufnahme bei 
Nebenböhleneiterungen. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Sch. 
empfiehlt die axiale Schädelaufnahme bei Nebenhöhlenerkrankungen als 
Ergänzung zur sagittalen, weil sie über die Keilbeinhöhlen und die hin¬ 
teren Siebbeinzellen eine bessere Auskunft gibt und auch über die Tiefen¬ 
ausdehnung der vorderen Nebenhöhlen orientiert. 

W. Benölken: Die Ursache der Nebenhöhlenabschattung im 
Röntgenbilde. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) „1. Das dunkle 
Schattenbild der gesunden Nebenhöhlen ist durch ihren Luftgehalt be¬ 
dingt. 2. Die tiefere Schwärzung auf der Platte im Projektionsbereich 
der lufthaltigen Nebenhöhlen ist nicht allein durch das Absorptions¬ 
gesetz zu erklären. 3. Die Verschleierung einer erkrankten Nebenhöhle 
ist nicht durch Absorption durch verdickte Schleimhaut oder Eiter be¬ 
dingt, sondern durch Luftmangel infolge Verdrängung durch verdickte 
Schleimhaut oder Eiter oder beides. 4. Sind bei der Durchstrahlung 
normale, lufthaltige und erkrankte, luftleere, bzw. luftarme Nebenhöhlen 
hintereinander gelagert, so erscheint die lufthaltige Höhle als dunkle 
Stelle auf der Platte, während die erkrankte Höhle im Röntgenbilde 
nicht zum Ausdruck kommt. Die luftarme, bzw. luftleere Nebenhöhle 
erscheint nur dann als verschleierte Stelle auf der Platte, wenn vor 
oder hinter ihr keine lufthaltige Höhle liegt.“ 

Thost: Feinere pathologische Veränderungen des Kehlkopfes im 
Röntgenbild. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, II. 1 u. 2.) Das Röntgenbild 
gibt Aufschluss über mancherlei Vorgänge im Kehlkopf, insbesondere 
über die Stärke und Anordnung der nach der Pubertät beginnenden 
Verkalkung und Verknöcherung des Kehlkopfgerüstes, woraus sich ge¬ 
legentlich auch für die Diagnose gewisser krankhafter Zustände Nutzen 
ziehen lässt. So fand T., dass bei harten Karzinomen die Verknöche¬ 
rung sehr stark ist, bei weichen Karzinomen und bei Tuberkulose da¬ 
gegen zwar stärkere Kalkanhäufungen gefunden werden, die Verknöche¬ 
rung aber ausbleibt. In einem zweifelhaften Falle entschied die normale 
Verknöcherungsfigur trotz des verdächtigen Kehlkopfbildes gegen Karzinom. 

0. T. Freer: Ein Verfahren zur Dauere!nlegnng von Radium an 
bestimmte Stellen im Kehlkopf und Rachen, nebst Anweisung für den 
Gebrauch der Simpson’schen Radiumnadeln in der Rbino-Laryngologie. 
(Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Technische Mitteilung. Fr. be¬ 
nutzt sowohl bei seinem Applikator wie in den Simpson’schen Hohl¬ 
nadeln vielfach anstatt des Radiums die Emanation, die sich in Stärke 
von 400 Millicuries (1 Millicurie = der Wirkung von 1 mg Ra) in einem 
Glasröhrchcn von der Dicke einer feinen Nähnadel unterbringen lassen. 
Eine solche Steigerung der wirksamen Energiemengen ermöglicht eine 
entsprechende Abkürzung der Behandlungszeit, was besonders bei Kehl¬ 
kopfgeschwülsten von Wichtigkeit ist. Die Simpson’schen Nadeln 
werdon mit 12 Millicuries geladen; es werden je nach Lage des Falles 
3—16 Nadeln in eine Geschwulst gestossen, wo sie 8—12 Stunden ver¬ 
bleiben. Fr. berichtet über verschiedene günstig verlaufene Fälle. Von 
unerwünschten Nebenwirkungen durch die starken Emanationsenergien 
wird nichts erwähnt. 

K. Beck und H. Rapp: Ueber die Strahlenbehandlung der ma¬ 
lignen Geschwülste der oberen Luft- und Speisewege. (Arch. f. Laryng., 
Bd. 33, H. 1 u. 2.) 

R. Singer: Mesothorium hei malignen Tumoren der oberen Luft¬ 
wege. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) In diesen beiden Arbeiten 
sind die Erfolge nicht so günstig, wie in der Schmiegelow’schen Mit¬ 
teilung (s. oben). Insbesondere werden die Schwierigkeiten bei der 
Bestrahlungsdosis betont. Die Zellresistenz der Tumoren wechselt von 
Fall zu Fall; eine zu geringe Dosis tötet das Gewebe nicht ab, kann 
aber stark reizend auf das Wachstum der Geschwulst wirken. Eine zu 
starke Dosis ruft schwere Schädigung der Umgebung hervor. 

E. Schmiegelow: Einige Beobachtungen hinsichtlich der Wirkung 
des Radiums auf inoperable maligne Neubildungen im Mnnde und in 
der Nase. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Sch. berichtot über 
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eine Reihe sehr beachtenswerter Erfolge der Radiurabehandlung bös¬ 
artiger Neubildungen in den oberen Luftwegen. Er verfügte über zahl¬ 
reiche Tuben, die 1—2,7 cg, und 17 Platten, die je 4 mg, und 19 Platten 
zu je 2 mg Radiurasubstanz enthielten. Die Einlagerung geschah ent¬ 
weder mit Hilfe von Prothesen aus Zahnprothesenraasso oder in weichen 
Kathetern, welche durch die Nase in die Halsorgane eingeführt wurden, 
ln die Prothesen wurden je nach Lage des Falles 1—3 silberne Radium¬ 
tuben eingebettet, die 18—24 Stunden liegen blieben. Jo nach Bedarf 
wurden die Sitzungen in ein- bis mehrmonatigen Pausen wiederholt. 

A. Kuttner: Erfolgreiche Behandlung eines bösartigen Hypophysen- 
tnmors mittels Radium. (Arch. f. Laryng., Bd. 33, H. 1 u. 2.) Ein 
bösartiger Hypophysentumor, von dem durch operativen Eingriff nur ein 
Teil entfernt werden konnte, zeigte nach schnell vorübergehender Besse¬ 
rung bald unzweideutige Zeichen weiteren Wachstums. Röntgenbestrahlung 
war erfolglos. Durch regelmässige, 3 Jahre fortgeführte Radiurabestrah- 
lung wurde eine weitgehende Besserung erzielt; Allgemeinbefinden gut, 
volle Arbeitsfähigkeit. Das 22 mg schwere Präparat wurde mittels des 
Hirsch’schen Gestells etwa alle 4 Wochen 2—3mal auf 10-12 Stunden 
eingelegt. _ A. Kuttner. 


Gerichtliche Medizin. 

E. Jen nick e-Eisenach: Pathologisch-Anatomisches aus dem Mar- 
burger Stndentenprozess. (D.m.W., 1920, Nr. 32.) Die Schüsse sind 
bestimmt von hinten in gerade oder schräger Richtung abgegeben worden. 
Man kann aber niemals mit Sicherheit sagen, dass der Getroffene beim 
Schuss in Bewegung war, wenn der Schusskanal infolge der Muskel¬ 
verschiebung keine gerade Richtung aufwies. Es erfolgt wohl immer 
durch Schmerz usw. eine Bewegung. Dünner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

H. Sieben-Bürstadt: Ueber Nephritis traumatica. (M.m.W., 1920, 
Nr. 31.) Beobachtung des Auftretens einer Nephritis im Anschluss an 
eine Nierenkontusion. R. Neu mann. 


David v. Hansemann f. 

ln der ersten Frühe des 28. August verstarb nach längerem Leiden iro 
Alter von 62 Jahren der Geheime Medizinalrat und ordentliche Honorar¬ 
professor der Universität Berlin Dr. David v. Hanse mann, Prosektor 
am Rudolf Virchow-Krankenkaus. Ein tragisches Geschick hat es ge¬ 
wollt, dass er allzufrüh für die Seinen wie für die medizinische Wissen¬ 
schaft ein Opfer des Karzinoms werden musste, dessen Erforschung und 
Bekämpfung ein grosser Teil seiner Lebensarbeit gegolten hat. Mit 
v. Hanse mann ist ein Gelehrter dahingeschieden, dessen stattliche, 
vornehme Erscheinung nicht nur den Berliner Aerzten wohlbekannt war, 
sondern dessen Name auch in ganz Deutschland und über dessen Grenzen 
hinaus in allen Kulturländern sich hohen Ansehens erfreut. Gehörte 
v. Hanse mann doch zu den namhaftesten Vertretern seines Sonderfaches, 
der allgemeinen Pathologie und speziellen pathologischen Anatomie, das 
er durch zahlreiche wertvolle Untersuchungen von bleibender Bedeutung 
bereichert hat, war er doch ein eifriger Besucher und guter, erfolgreicher 
Redner wissenschaftlicher Gesellschaften und Kongresse, besonders auch 
im Auslande, endlich ein medizinisch-wissenschaftlicher Schriftsteller von 
geradezu staunenswerter Fruchtbarkeit und in mehr als einer Hinsicht 
bahnbrechender Wirkung. 

v. Hansemann, der am 5. November 1858 zu Eupen geboren 
war, entstammte einer bochangesehenen Familie. Sein Grossvater war 
der bekannte Kaufmann und Finanzpolitiker, spätere Begründer der 
Diskontogesellschaft und Preussische Finanzminister im Sturm- und 
Drangjahre, David Hansemann, der als einer der hervorragendsten Männer 
seiner Zeit gilt. Auch dessen Sohn Gustav, der zugleich mit seinem 
Bruder Adolf am 18. Januar 1901 in den erblichen Adelsstand erhoben 
wurde, war eine bedeutende Persönlichkeit, wovon seine schon in späteren, 
ganz wissenschaftlichen Neigungen gewidmeten Lebensjahren geschriebene 
Kritik der v. Hartmann’schen Philosophie des Unbewussten und ein 
Werk über die Atome und ihre Bewegung Zeugnis ablegen. Diese 
Neigungen des Vaters lebten auch im Sohne und bestimmten seine Zukunft. 

Nach dem Ostern 1881 bestandenen Abiturium widmete sich v.Hanse- 
mann dem Studium der Medizin in Berlin, wo er im 2. Garde Reg. 
seiner Dienstpflicht genügte, und in Leipzig, wo er am 30. April 1885 
sein Staatsexamen beendete und unmittelbar darauf sich die Doktor¬ 
würde erwarb. Nach halbjähriger Dienstzeit als einjährig-freiwilliger 
Arzt bei der 1. Matrosendivision der Kaiserl. Marine wurde er Schüler 
bei Rudolf Virchow, dessen Assistent er vom 1. April 1886 bis zum 
31. März 1895 war, und habilitierte sich am 25. Juli 1890 für das 
Fach der pathologischen Anatomie an der Universität. Am 1. April 1895 
trat v. Hansemann die Stelle des Prosektors am Krankenhaus Fried¬ 
richshain an, die er am 1. Oktober 1906 mit der am Rudolf Virchow- 
Krankenhaus vertauschte, dessen pathologisches Institut seine Bauart 
und innere Einrichtung wesentlich der eifrigen Fürsorge seines ersten 
Leiters verdankt. Der Ernennung zum Professor im März 1897 folgte 
Dezember 1907 die zum Geheimen Medizinalrat, im Dezember 1914 die 
zum ordentlichen Honorarprofessor der Universität. Mit Ausbruch des 
Krieges trat v. Ha-nseraann mit dem früher erlangten Dienstgrade eines 
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Stabsarztes wieder in das Heer ein, wurde 1915 zum Oberstabsarzt be¬ 
fördert, um am 1. Juli des folgenden Jahres als Armeepathologe der 
8. Armee ins Feld zu gehen, aus dem er erst nach dem Zusammenbruch 
heimkehrte. Zu mehreren in Friedenszeit verliehenen hohen Auszeich¬ 
nungen erwarb er sich im Felddienst neben anderen Kriegsorden die 
beiden Klassen des eisernen Kreuzes. Die Erniedrigung des geliebten 
Vaterlandes drückte ihn schwer. 

v..Hansemanns ganze Lebenszeit seit Eintritt in das Virchow- 
sche Institut ist einer fleissigen, ununterbrochenen und äusserst frucht¬ 
baren Forschertätigkeit gowidmet gewesen, die begünstigt wurde durch 
das grosse Material erst in der Charite, dann in den grossen Berliner 
Krankenhäusern, vor allem aber erblühte aus hervorragenden, von den 
Vorfahren ererbten Geistesanlagen, v. Hansemann besass in hohem 
Maasse die Eigenschaften seines Grossvaters und Vaters. Hochbegabt 
und grosszügig veranlagt, vereinte er die Gründlichkeit im Einzelnen 
und Kleinen mit einem weiten Blick, der grosse Probleme zu umfassen 
wusste und zu klären suchte. Ueber das Gebiet der pathologischen 
Anatomie hinaus umfassten seine Untersuchungen auch biologische, 
anthropologische und phylogenetische Fragen und immer mehr betonte 
er die allgemein naturwissenschaftliche Grundlage seiner Anschauungen, 
die sich auch in seinen Neigungen als Sammler geltend machte. So hat 
er auf viele schwierige und ungelöste Fragen eine Antwort gesucht. In 
zahlreichen Vorträgen und wissenschaftlichen Abhandlungen, deren Zahl 
neben 5 grösseren wissenschaftlichen Werken nicht weniger als 224 be¬ 
trägt und Zeugnis von seinem B'leisse ablegt, suchte v. Hansemann 
als ein Meister in Wort und Schrift seinen Befunden und Gedanken 
Geltung zu verschaffen. 

Schon aus der Assistentenzeit unter Rudolf Virchow stammt 
neben zahlreichen kleinen Abhandlungen ein Buch über die Spezifität, 
den Altruismus und die Anaplasie der Zellen (1893), das heute viel zu 
wenig bekannt ist. Findet sich darin doch in Deutschland zum ersten 
Male der physiologische und pathologische Einfluss der Zellen der ver¬ 
schiedensten Gewebe und Organe aufeinander betont und damit der 
Hinweis auf die innigen Wechselbeziehungen der allen Zellen des Orga¬ 
nismus in gleicher Weise zukommenden inneren Sekretion, die v. Hanse¬ 
mann später noch in mehreren zum Teil bemerkenswerten Arbeiten 
unter den verschiedensten Gesichtspunkten behandelt hat. 

Das eigentlich grosse Problem aber, dessen Bearbeitung dieses Werk 
einleitete und das in erster Linie v. Hansemanns Ruf als Forscher 
begründete, war das der Entstehung und des Wesens der bösartigen 
Geschwülste, insbesondere des Karzinoms. Unermüdlich hat v. H an se¬ 
in an n die Antwort auf die grosse Rätselfrage gesucht, sich an allen 
Forschungen beteiligt, die zu ihrer Lösung beitragen konnten, sich in 
den Dienst der allgemeinen Aufklärung gestellt. Ausser seinem Buche 
über die mikroskopische Diagnose der bösartigen Geschwülste (1903) und 
einem Atlas der bösartigen Geschwülste (1910) beschäftigen sich viele 
kleine Arbeiten mit der Geschwulstlehre. Und wenn auch v. Hansemann 
wie so viele vor und mit ihm das über dem Geschwulstproblem liegende 
tiefe Dunkel nicht zu hellen vermocht hat, so ist doch seine Theorie 
über die Anaplasie der Krebszellen aller Beachtung wert und hat er 
vielleicht mit der Betonung der Abänderung des Chromosomenbestandes 
der Zelle den innersten Kern des Problemes berührt. 

Eine andere Frage, mit der sich v. Hansemann lebhaft beschäftigt 
hat, ist die Tuberkulosefrage. Ausser den anatomischen und histo¬ 
logischen Verhältnissen und statistischen Erhebungen, z. B. über die 
Häufigkeit der primären Darmtuberkulose, fesselte ihn hauptsächlich die 
Frage nach der Bedeutung der Konstitution, namentlich nachdem er in 
enge freundschaftliche Beziehungen zu Wilh. Al. Freund getreten war. 
Aber schon lange vorher hatte v. Hansemann erkannt, dass bei der 
Entstehung von Krankheiten Bau und Funktion des Körpers ein bedeut¬ 
sames Wort mitzusprechen haben, und er ist mit unter der Zahl der 
Wenigen zu nennen, die von allem Anfang an dem übertriebenen Aetio- 
logismus der Bakteriologen entgegentraten. Immer wieder bat v. Hanse- 
mann auf diese Bedeutung der Konstitution hingewiesen und sie mit 
zahlreichen einzelnen Beobachtungen und systematischen Untersuchungen 
belegt. 

Die Behandlung des Konstitutionsproblems als einer im Grunde 
biologischen Frage entsprang einer schon früh bei v. Hansemann zur 
Geltung kommenden Neigung zur Beschäftigung mit biologischen und 
allgemein-naturwissenschaftlichen Fragen überhaupt, donen er ein über¬ 
aus lebhaftes Interesse entgegen brachte. Es hat namentlich in dem für 
Mediziner sehr lesenswerten Buche über Deszendenz und Pathologie, 
vergleichenden biologischen Studien und Gedanken, seinen Niederschlag 
gefunden. Allgemein-naturwissenschaftliche Betrachtungsweise ist es 
auch, die v. Hansemann zu seiner letzten grösseren Schrift über das 
konditionale Denken in der Medizin und seine Bedeutung für die Praxis 
angeregt hat, in der wir zugleich aber auch wie in dem früheren Werke 
und kleineren Schriften die Spur der philosophischen Studien erkennen, 
denen sich v. Hansemann gern und zuletzt mit Vorliebe hingab. 

Damit haben wir nur das Wesentliche von v. Han so man ns wissen¬ 
schaftlicher Arbeit berührt. Es ist ganz unmöglich, auf dem knapp zu¬ 
gemessenen Raume ein erschöpfendes Bild von ihr zu geben, ist doch 
kaum zuviel gesagt mit der Behauptung, dass es wohl keine wichtige 
Frage in der Pathologie gibt, zu der er nicht, zumeist auf Grund eigener 
Untersuchungen, Stellung genommen hat. Will man einzelne seiner 
Arbeiten dennoch besonders hervorheben, so sei auf die Abhandlungen 
über die Rachitis, die Pankreasinseln beim Diabetes, die Altorsverände- 
rungen der Ganglienzellen, die Zwischenzellen des Hodens, die Aetiologie 
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der Wurmfortsatzentziindung, den Zwerchwuchs und auf die Unter¬ 
suchungen über die Gehirne von Helmholtz, Mommsen, Bunsenund 
Menzel verwiesen. 

Aber seine Arbeit und sein Wissen fanden auch Anerkennung. Nicht 
allein der Staat würdigte seine Bedeutung, insbesondere auch durch An¬ 
bieten eines Ordinariats, das v. Hanseraann nur aus persönlichen 
Gründen ausschlug, sondern auch die Berliner Aerzte ehrten ihn, indem 
sie ihn in den Vorstand der Berliner medizinischen Gesellschaft,, deren 
geschäftsführender Schriftführer er lange war, und der Hufelandischen 
Gesellschaft wählten, v. Hansemann wusste diese Ehrungen zu schätzen 
und verdiente sie auch, machte es ihm doch Freude, gerade auch der 
ärztlichen Fortbildung zu dienen und Können und Wissen des Praktikers 
zu fördern, wie er überhaupt ein Freund der Aufklärung war. Ein kleines 
Buch über den Aberglaubon in der Medizin und seine Gefahren für Ge¬ 
sundheit und Leben legt davon Zeugnis ab. 

Wo es die Wissenschaft, mochte es nun die Pathologie oder allge¬ 
meine Naturwissenschaft sein, forderte, scheute v. Hansemann keine 
Ausgabe. Ein günstiges Geschick hatte ihm die Mittel dazu gegeben. 
Die prachtvolle pathologisch-anatomische Sammlung im Rudolf Virchow- 
Krankenhause, eine reichhaltige und wertvolle Schädelsammlung, viele 
sonst anthropologisch und phylogenetisch wertvolle Stücke, eine Petre- 
faktensammlung hat er sich namhafte Summen kosten lassen. Er unter¬ 
stützte Ausgrabungen in der Umgebung Berlins, förderte Ziele der orien¬ 
talischen und Kolonialgesellschaft, war der Förderer und die Seele einer 
Expedition in unerforschte Gegenden Südamerikas, die bedeutsame Er¬ 
gebnisse mit nach Hause brachte. Unter grossen Mühen und Opfern 
verschaffte er sich seltene Tiere, teils zu Versuchen, teils — wie austra¬ 
lische Schnabeltiere — zum anatomischen Studium. Und die Reisen 
v. Hansemanns, die ihn in fast alle europäischen Staaten, nach Nord¬ 
afrika und den Vereinigten Staaten führten, galten zumeist auch wissen¬ 
schaftlichen Zielen, namentlich dem Besuch berühmter naturwissenschaft¬ 
licher Museen. Ein Reisemikroskop pflegte unter seinem Gepäck nicht 
zu fehlen. Vielo persönliche Beziehungen zu bedeutenden Gelehrten 
des Auslandes knüpfte er an, wie auch zahlreiche Schüler aus aller 
Herren Länder ihm zuströmten. 

So steht denn v. Hansemanns Persönlichkeit vor uns als die 
eines Forschers und Gelehrten, dessen Fleiss, Begabung und umfassen¬ 
dem Wissen die medizinische Wissenschaft manche wertvolle Gabe, 
manchen bedeutsamen Fortschritt verdankt. Er konnte wohl die Hoff¬ 
nung haben, nicht umsonst gelebt zu haben. 

.Aber das Bild, das wir von ihm gezeichnet haben, wäre unvoll¬ 
kommen, würde nicht auch des Menschen in ihm gedacht. Vornehm 
wie das Aeussere seiner stattlichen, hochgewachsenen Erscheinung war 
auch sein Wesen. Mit ruhiger Selbstverständlichkeit leitete er sein 
grosses Institut, kaum hat ihn jemand heftig gesehen. Die berühmte 
Offenheit seines Grossvaters eignete auch ihm, Aufrichtigkeit war das 
erste, was er forderte, eine Lüge konnte er nicht verzeihen. Manchen 
galt er als stolz, aber er war es ganz und gar nicht. Konnte man wohl 
auch schwer an ihn herankommen, so suchte doch kaum jemand seinen 
Rat vergeblich, un4 wem er wohlwollte, den förderte er auf jede Weise, 
wie er sich denn auch bei seiner Dienerschaft und vielen anderen der 
Verehrung und Liebe erfreute. Bei Bier und Wein, z. B. auch nach 
wissenschaftlichen Sitzungen, war er mit anderen fröhlich und manch¬ 
mal fast ausgelassen lustig. In der Berliner Gesellschaft war er eine 
bekannte und beliebte Persönlichkeit und in seinem gastfreien Hause 
der liebenswürdigste Wirt. v. Hansemann war überhaupt ein freudiger 
Lebensbejaher, der allem die beste Seite abzugewinnen suchte und gern, 
doch maassvoll genoss, was ihm das Leben bot. Kopfhängerei kannte 
er weder, noch schätzte er sie bei anderen. Als Spruch schrieb er mir 
einst unter sein Bild: „Es wird nie so schlimm, wie man fürchtet“, und 
darnach hat er gelebt und vielleicht allzu sorglos auch den ersten An¬ 
fängen seines Leidens gegenübergestanden, was ihm aber andererseits 
auch sein Krankheitslager erleichtert hat, an dem lange noch die Hoff¬ 
nung stand. 

Bei rechtem Abschiedswetter, während Sturm die tiefhängenden 
Wolken am Himmel jagt und im Verein mit dem Regen die in der 
Kälte vorzeitig gewelkten Blätter von den Bäumen peitscht, wurde das, 
was an David v. Hansemann sterblich war, den Flammen übergeben. 
Sein Name aber wird weiterleben zum Ruhme deutscher Wissenschaft 
— und Licht der Unsterblichkeit leuchtet durch die Zeit. Carl Hart. 


Tagesgeschichtllohe Notizen. 

Berlin, ln Wiesbaden starb unerwartet im Alter von 55 Jahren 
Prof. Wilhelm Weintraud, Direktor der inneren Abteilung des dortigen 
Krankenhauses. Weintraud, der ein Schüler Naunyn’s und C. Ger¬ 
hardte war, hat sich vornehmlich durch seine Arbeiten auf dem Ge¬ 
biete der Stoffwechselkrankheiten einen Namen gemacht. Nach dem 
Rücktritt Pfeiffer’s war es seiner Tätigkeit als Sekretär des Kongresses 
für innore Medizin zu danken, wenn in den letzten Jahren die Tagungen 
zustande kamen. 

— Der bisherige preussische Regierungs- und Medizinalrat Dr. Frey 
in Frankfurts. 0. ist zum Direktor im Reichsgesundheitsamt er¬ 
nannt worden. 


— Zu Mitgliedern des ärztlichen Ehrengerichtshofotffcpnbt 
gewählt: Geh. San.-Rat Heidenhain-Stettin, Geh. San.-Rat Herx£- 
Halle, San.-Rat Rumpe-Krefeld, Geb. San.-Rat Stöter-Berlin; zu SnU- 
vertretern Geh.San.-Rat Hansberg-Dortmund, Geh.San.-Rat Friedberg- 
Frankfurt a. M., San.-Rat Lubinus - Kiel, San.-Rat J oachim - Char¬ 
lottenburg. 

— Die medizinische Fakultät Freiburg hat den Apotheker Herrm ann 
Schelenz in Cassel, „den verdienten Historiker der Arzneimittellehre, 
wegen seiner hervorragenden Arbeiten zur Geschichte der Pharmazie, des 
ärztlichen Standes und der Volksmedizin“, zum Ehrendoktor ernannt. 

— Die Ausnahmestellung, welche die Krankenanstalten des 
Johanniter-Ordens hinsichtlich' ihrer regelmässigen gesundheits¬ 
polizeilichen Beaufsichtigung nach der Kabinettsorder vom 15. Januar 1859 
einnehmen, ist durch eine Verordnung der preussischen Staatsregierung 
aufgehoben worden. 

— Das schwedische Rote^ Kreuz will in dem Schlosst Sonnenstein 
bei Bad Sulza ein Erholungsheim für unterernährte deutsche Kinder er¬ 
richten, die ihre Väter durch den Krieg verloren haben. Es können 
dort jährlich etwa 1200 Kinder untergebracht werden. 

— Der verstorbene Prof. Politzer in Wien hat seine gesamte 
otologische Bibliothek den Wiener Universitätsbibliotheken vermacht. 

— Prof.Eperon, Direktor der Augenklinik in Lausanne, ist gestorben. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (8. bis 
14. VIII.) 7. Fleckfieber: Deutsches Reich (15.'«—21. VIII) 2; nach¬ 
träglich (8.—14. VIII.) 2. Ungarn (5.—11. VII.) 1, (12.—18. VII.) 12. 
Genickstarre: Preussen (8.-—14. VIII.) 12 u. 4 f. Ruhr: Preussen 
(8.—14. VIII.) 2082 u. 234+. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Diphtherie und Krupp in Hof, Typhus in Elbing. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Berlin: Prof. Siegwart, Oberarzt der Universitäts-Frauenklinik, 
wurde zum Direktor der neuerrichteten gynäkologischen Klinik am Hospital 
zum Heiligen Geist in Frankfurt a* M. ernannt. — Bonn: Der ordent¬ 
liche Honorarprofessor Geheimrat Ungar wurde zum Ordinarius ernannt — 
Halle: Prof. Dold wurde zum etatsmässigen wissenschaftlichen Mitglied 
am Staatsinstitut für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. ernannt. — 
Würzburg: Habilitiert: Dr. Klughardt für Zahnheilkunde und Dr.Süss- 
mann für Hygiene. — Bern: Habilitiert: Dr. Lenz für Pharmakologie. 


Amtliche Nitteilungen. 

Personalien. 

Ernennungen: Ob.-St.-A. a. D. Dr. Taute zum Oberregierungsrat im 
Reichsministerium d. Innern; ao. Prof. i. d. medizin. Fakult. d. Univers. 
in Kiel Dr. Zimraerraann zum ordentl. Prof, in derselben Fakultät; 
ao. Prof. i. d. medizin. Fakult. d. Universität in Frankfurt a. M. Dr. 
v. Mettenheim und Dr. Loos zu ordentl. Professoren in derselben 
Fakultät; o. Prof, an d. Universität in Strassburg i. E. Dr. Salge z. 
ordentl. Prof, in d. medizin. Fakult. d. Universit. in Bonn; Priv.-Doz. 
Prof. Dr. Dold in Halle a. S. z. planmässig. wissenschaftl. Mitgl. am 
Inst. f. exper. Therapie in Frankfurt a. M. 

Niederlassungen: S. F. Berndt, Dr. J. Bitschai, E. Braunau, 
Dr. Ernst Braun, G. Callmann, Dr. Alfred Cohn, Dr. Georg 
Cohn, Dr. A. Eberth, Dr. H.‘ Fiatauer, Dr. Lisbeth Guttfeld, 
Dr. Otto Liebe, Dr. Maximilian Meyer, R. Pophal, Dr. Walter 
Rhode, K. Rohr, Dr. 0. Rudorf gen. Lohmann, Dr. 0. Sajitz, 
Dr. Leonie Salmony, Dr. P. Schelhas, Dr. J. Scherler, Dr. 
Wolf Schön, Dr. E. Stückgold, F. Treplin, Dr. 0. Turgel, 
S. Ullmann und Dr. Friedr. Wolff in Berlin; Dr. Bruno Cohn, 
Dr. H. Colmann, Dr. Fritz Eisner, Dr. Max Friedemann, Dr. 
L. Goldberg, Dr. Fritz Paetzold, Dr. G. Perlmann, Dr. E. 
Plenske und Dr. Nikolaus Vogel in Charlottenburg; K. v. Las- 
zewski, Dr. Wilh. Meyer und Dr. E. Schnell in Neukölln; Dr. 
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Zur Therapie und Pathologie der Abbaukrank¬ 
heiten des Nervensystems. Heilwirkungen von 
Proteinkörpern auf die Epilepsie. 

Von 

Prof. Dr. Döllken-Leipzig. 

Wir kennen heute eine Anzahl von Abbaukranklieiten 
des Nervensystems, die je nach Art und Grösse des Abbaus 
klinisch ziemlich weit auseinander liegen. Den Abbau von Ei- 
weiss und Lezithin vermögen wir physiologisch-chemisch in Blut 
und Drin nachzuweisen, für die meisten Formen auch mikrosko¬ 
pisch im Gehirn. Abgebaut wird Nervensubstanz direkt durch 
grob-mechanische Verletzung, durch Infektion und Intoxikation, 
aber nicht nur akut, sondern auch noch im Anschluss an diese 
Schädlichkeiten, wenn die ursprüngliche Ursache längst beseitigt 
ist. Unter Umständen hat der Abbau die Bedeutung eines Einzel¬ 
symptoms, zumal für einige akute Krankheiten. Oefter ist er 
die dominante Grundlage aller Krankheitserscheinungen und kann 
schliesslich in weitgehender Unabhängigkeit von der Krankheits¬ 
ursache selbständig als Mechanisierung bestimmter pathologischer 
Vorgänge fortdauern. Gerade dieser Mechanismus nun, der zum 
Teil auf der ausgezeichneten Erinnerungs- und Repetitionsfähig¬ 
keit der Nervenzelle für normale und pathologische Tätigkeit be¬ 
ruht, bietet ein günstiges Feld für therapeutische Angriffe gegen 
den Abbau. 

Die Abbaukrankheiten lassen sich zu einer Gruppe der orga¬ 
nischen Nervenkrankheiten mit gemeinsamen wesentlichen Merk¬ 
malen vereinigen. Alle die differenten Formen stimmen darin 
überein, dass sie bei progredientem Verlauf und völligem Ablauf 
zuerst starke Reizerscheinungeu und als Äusgang Fuoktions- 
untüchtigkeit.der befallenen Teile, Demenz oder Lähmung, zeigen. 
Das gilt für den Alkoholismus und die Paralyse, für die Dementia 
praecox wie für die Enzephalitis. Manche Formen heilen oft 
oder gar meist schon nach Ablauf der Reizerscheinungen ans: 
Hebepbrenie, Chorea infantum, Delirium tremens. 

Progressive Paralyse. Sogar die Abbaukrankheit des 
Zentralnervensystems, die Paralyse, ist zu gewissen Zeiten und 
unter bestimmten Umständen durch Heilmittel besserungsfähig, 
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gelegentlich sogar heilbar. Da stets mit der zerstörenden auch 
wiederaufbauende Tätigkeit am Werke ist, muss es sich in erster 
Linie darum handeln, die reparatorische Arbeit des Körpers zu 
unterstützen. 

Ich versuchte daher 1900 durch grosse Jodgaben den Stoffwechsel 
des Paralytikers energisch anzuregen und erzielte in einer ganzen An¬ 
zahl von Fällen temporären Erfolg. Die wichtigste Vorbedingung war 
ein noch kräftiger, widerstandsfähiger Körper des Kranken. Wählte ich 
dann die Form der Paralyse, welche in Schüben verläuft, vermochte ich 
mit 20—30 g Jodkali täglich oft eine rasche, sehr tiefe Remission zu 
erzielen, welche die Arbeitsfähigkeit des Patienten wieder herstellte. 
Weniger günstig utid auch von kürzerer Dauer waren die Resultate bei 
der einfach dementen Form. Eine Kontraindikation bildeten die fort¬ 
geschrittenen Paralysen mit schwerer allgemeiner Stoffwechselstörung. 
Deutliche Einwirkung haben oft die Arsenverbindungen ganz gleich, ob 
man kakodylsaure Salze oder Atoxyl und seine Verwandten oder Sal- 
varsan nimmt. Allerdings lässt sich die bakterizide Kraft der Arseni¬ 
kalien nicht von ihrer Stoffwechselwirkung scharf scheiden. 

v. Wagner und Pilcz legten bei der Tuberkulinkur der Paralyse 
dem Fieber einen besonderen Wert bei, betonten damit also die grosse' 
Wichtigkeit eines enorm gesteigerten* Stoffwechsels. Die Auffassung ist 
zweifellos richtig. Aber v. Wagner’s Kur enthält 2 Komponenten, 
erstens die Stoffwechsel Wirkung, zweitens eine Sonderwirkung des Bakte- 
rieneiweisses. Er hat daher später ähnliche Erfolge mit Staphylokokken- 
und Streptokokkenpräparaten ohne Fieberwirkung gehabt. 

Ich habe sehr zahlreiche Kuren mit den verschiedensten 
Arten von Bakterieneiweiss unternommen, Pyocyaneus, Pro- 
digiosus, Streptokokken, Staphylokokken, Dysenteriebazillen, 
Pseudodiphtheriebazillen, verschiedenen Tuberkulinen, Tuberkel¬ 
bazillen, einerseits mit dem Gedanken, bakterizid auf die Spiro¬ 
chäten zu wirken, andererseits in der Absicht, die Abbauvorgänge 
im Gehirn zu hemmen oder die Zellen zu Regenerationsprozessen 
zu veranlassen. Es zeigte sich, dass ein wesentlicher Unterschied 
im Heileffekt nicht nachzuweisen war, ob ich fiebermachende 
Dosen injizierte, oder vermied, Fieber zu erzeugen. Nur trat der 
Erfolg unter der Fiebertherapie etwas eher ein. Durch alle diese 
Kuren werden die Spirochäten, die Ursache der Krankheit, meist 
nicht oder nicht völlig zum Verschwinden gebracht. Sie tragen 
daher in der Mehrzahl der Fälle schliesslich doch den Sieg da¬ 
von, nachdem es einmal oder mehrfach gelungen ist, Remissionen 
zu erzielen. 
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Tab es. Anders liegen die Verhältnisse für die Tabes. Die 
bei der Tabes sehr oft im Vordergründe stehenden neuritischen 
Prozesse in den Extremitätennerven wie in anderen peripheren 
Nerven, welche jahrelang die Krankheitssymptome mehr bestimmen 
können als der Degenerationsprozess im Rückenmark, sind sehr 
langsam verlaufende Abbauvorgänge in den peripheren Nerven. 
Sie sind durchweg einer Heilung durch Bakterieneiweiss leicht 
zugängig, wie ich 19J3 gezeigt habe. 

Neuritis. Abbauprozesse an peripheren Nerven: infektiöse 
Neuritis und Neuritis nach Infektionskrankheiten, habe ich meist 
durch Bakterieneiweissinjektionen zur Abheilung gebracht, am 
schnellsten und leichtesten durch ganz bestimmte Sorten, Pyozyaneus 
und-Prodigiosus 1 ). Ueber die Abbaukrankheit Neuralgie will ich 
an anderer Stelle ausführlicher berichten. 

Chorea reagiert deutlich auf Bakterienei weiss, so dass die 
unwillkürlichen Bewegungen gebessert werden. Einen weit 
rascheren und oft durchschlagenden Erfolg erreicht man jedoch 
mit Injektionen von Milch. 

Dementia praecox. Seit den mikroskopischen Unter¬ 
suchungen Alzheimer’s, den Untersuchungen mit der Abder- 
haldeu’schen Methode durch Fauser u. a., mit der Antitrypsin¬ 
methode durch Kafka u. a. ist sicher festgestellt, dass die Dementia 
praecox eine organische Erkrankung ist und mit Ab bau Vorgängen 
im Zentralnervensystem einhergeht. Es gelang mir in 21 von 
29 frischen Fällen von Hebephrenie und leichter Katatonie, mit 
Pyozyaneusvakzine und Dysenterievakzine (Shiga-Kruse) einen 
sehr deutlichen und auffallenden Erfolg zu erzielen, der aller¬ 
dings 16 mal nur vorübergehend war. 

Apoplexie. Eine wichtige Abbaukrankheit des Gehirns ist 
die Apoplexie. Schon im acuten Stadium findet ein Abbau an 
den Zellen uud Fasern in der näheren, zuweilen auch weiteren 
Umgebung des Herdes statt: mehr oder minder passagere Läh¬ 
mungen, die nicht durch Vernichtung von Nervensubstanz bedingt 
sind. Selbst bei Blutung in die üirnsubstanz sind diese Paresen 
nur zum kleinen Teil durch Druck, zum grösseren Teil durch 
Abbau bedingt. Auch bei einfachen ErVveichungsherden, die 
keine Druckwirkung ausüben können, finden sich solche indirekte 
Herdsymptome durch Abbau. Nach der Vernarbung des Herdes 
dauert der Abbau an und damit die indirekten oder Fernstörungen. 
Der Beweis lässt sich sowohl mit der Alzheimer-Reich’schen mikro¬ 
skopischen Methode als durch den Nachweis antitryptischer Sub¬ 
stanzen im Blut erbringen. Da es sich hier um langsam ver¬ 
laufende Krankheitsprozesse im Gehirn handelt, die nicht durch 
Bakterien usw., sondern durch einen lokalisierten pathologischen 
Chemismus im Gehirn selbst bedingt sind, so mussten Mittel, 
welche Abbauvorgänge therapeutisch günstig beeinflussen, eine 
Wirkung entfalten. Mit Bakterienei weiss erreichte ich kaum ein 
nennenswertes Resultat, ganz gleich, ob ich grössere Mengen 
einer sehr schwach virulenten Vakzine oder sehr kleine Mengen 
einer stärker virulenten Vakzine in häufigen Wiederholungen in¬ 
jizierte. Als nicht sonderlich günstig erwies sich Deuteroalbumose, 
auch nicht hypertonische Kochsalzlösung. Ziemlich gut bewährte 
sich die isotonische Kaseinlösung, welche Lindig gegen Infektions¬ 
prozesse anwandte 2 ). Ausgezeichnete Erfolge erzielte ich aber 
erst mit parenteraler Einverleibung von Milch. Ich injiziere 
zweitägig je 2 ccm Milch in den Trizeps und, wenn nach der 
zweiten oder dritten Injektion kein deutlicher therapeutischer Er¬ 
folg zu sehen ist, steigere ich die Dosis auf 5 ccm, die zweck¬ 
mässig in den Glutäus gebracht wird. Fast stets genügt die 
geringere Dosis, die nur bei wenigen Menschen anfangs geringe 
Lokalerscheinungen macht. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose, dass Erscheinungen vor¬ 
liegen, die nicht nur durch den eigentlichen Herd im (Jehirn 
bedingt sind, lässt sich oft leicht stellen. Eine Parese ist erst 
rasch zurückgegangen und geht dann sehr langsam weiter zurück 
(in Monaten, eventuell Jahren) oder die obere Extremität zeigt eine 
Paralyse, die untere eine mässige Parese mit etwas schwankendem 
Verhalten. Oder Sprachstörungen wechseln in ihrer Intensität usw. 
Nicht selten schon gleich nach der ersten und fast stets, richtige 
Dosierung vorausgesetzt, nach der zweiten Injektion beginnen die 
sekundären Paresen sich zurückzubilden: der zirkumduzierte. 
Fuss wird gerade vorgesetzt, oder die Hand kann wiedef völlig 
gestreckt werden, die Zunge weicht nicht mehr ab, der Mund¬ 
winkel hängt nicht mehr und kann normal geh'oben werden. 
Nach einer weiteren Zahl von Injektionen schwinden auch gröbere 


1) B.kl.W., 1914 und Neurol. Zbl., 1919. 

2) M.m.W., 1919. 


Lähmungserscheintfngen. Den gesteigerten Patellar-, Achilles¬ 
sehnen- und Armreflex sah ich mehrfach zur Norm zurückkehren, 
das Babinskiphänomen schwand fast stets. Selbstverständlich sind 
die eigentlichen direkten Herderscheinungen einer Rückbildung 
nicht fähig, besonders nicht die Lähmung mit Kontraktur. Aber 
selbst in diesen Gebieten finden sich gelegentlich nach längerem 
Bestehen der Krankheit immer noch aufgepfropfte indirekte Er¬ 
scheinungen, deren Beseitigung gelingt. 

Liegt eine frische Apoplexie vor, so beginne ich nach etwa 
14 Tagen mit der Injektion, vorausgesetzt dass der Kranke nicht 
hinfällig ist und keine schweren Stoffwechselstörungen bietet. So 
rasch und augenfällig die ersten Besserungen einsetzen, es erfolgt 
fast stets ein Stillstand oder eine Verschlechterung, wenn die 
Kur nicht fortgesetzt wird. Die Mindestzahl der Injektionen ist 20. 
Nach 4—6 Wochen erst bilden sich häufig genug geringe Rest¬ 
erscheinungen zurück. Nicht vernachlässigt darf neben der Milch¬ 
kur die allgemeine Therapie werden. 

Auch wenn zu Beginn 5 ccm Milch injiziert werden müssen, 
genügen bald 2 ccm pro dosi. Es soll, zumal im akuten Krank¬ 
heitsstadium, dem Organismus nicht mehr Arbeit für den Abbau 
des körperfremden Eiweisses zugemutet werden, als unbedingt 
nötig ist. 

Sind Monate oder Jahre seit dem apoplektischen Insult ver¬ 
gangen, so finden sich doch in einer Vielzahl der Fälle noch in¬ 
direkte Herderscheinungen gemäss der leichten Gewöhnung der 
Nervensubstanz an manche Arten pathologischen Stoffwechsels und 
pathologischer Funktion. Diese Symptome pflegen gegen den 
therapeutischen Eingriff auch nach so langer Zeit nicht wider¬ 
standskräftiger zu sein als bald nach ihrem Entstehen. Wenn 
auch nun Lähmung und Kontraktur der Hand stationär geworden 
und einer Beeinflussung nicht mehr zugängig sind, die Residual¬ 
symptome im Bein sind oft erheblich besserungsfähig, ebenso die 
Hypästhesien und die psychischen Erscheinungen der Reizbarkeit 
und Zerstreutheit. 

Bemerkenswert ist es, dass gerade diese Kranken jede Besserung 
ihres Zustandes als Wohltat empfinden. 

1. H., 35 Jahre. Vor 2 Jahren Sturz auf den Hinterkopf, Sprache 
und rechte Seite gelähmt. Allmählich Besserung. 15. VI. Rechtes Bein 
geringe Parese, Astereognosie der rechten Hand; Sensibilität an rechter 
Hand und unterem Teil des Arms stark herabgesetzt. Sehnenreflexe 
rechts erhöht, Babinski rechts positiv. Sprechen erschwert, bringt nicht 
alltägliche Worte und Sätze schwer heraus. Milchinjektionen 3 mal 
wöchentlich 2 ccm. 1. VII. Gang normal, Sprache besser. 15. VII. 
Sensibilität der Hand fast normal, Knie- und Achillessehnenreflex rechts 
normal, Sohlenreflex rechts normal, Sprache normal, Astereognosie un¬ 
verändert. 1 Jahr später derselbe Befund. 

2. Hä., 56 Jahre. Vor 5 Monaten Schlaganfall. Sprachlähmung, 
die sich erst etwas besserte, seit 4 Monaten aber nicht mehr änderte. 
4. VIII. Arteriosklerose. Motorische Aphasie und Paraphasie. Kann 
nur seinen Namen und einige sehr einfache Sätze richtig sprechen, sonst 
völlig paraphasisch. Milchinjektionen 3 mal wöchentlich 2 ccm. 7. VHI. 
Mit geringer Nachhilfe einige Auskunft richtig gegeben ohne paraphasische 
Störung. 16. VIII. Sehr selten noch paraphasische Sätze. Bringt un¬ 
gewohnte Ueberlegungen noch schwer heraus. 25. VIII. Spontan¬ 
schreiben ohne Störung, keine Paraphasie mehr, Herausbringen der 
Worte wenig gestört. 

3. Frau Sch., 64 Jahre. Vor l l / 2 Jahren Schlaganfall, linke Seite 
gelähmt. Spontane Besserung. 25. VH. Schleift und zirkumduziert 
den linken Fuss. Lässt Gegenstände aus der linken “Hand fallen, kann 
sich mit der linken Hand nicht frisieren. Sehnenreflexe links erhöht. 
Babinski. Keine Astereognosie. Milchinjektionen 3 mal 2 ccm wöchent¬ 
lich. 1. VIII. Gang normal. 16. VIII. Lässt nichts mehr fallen, kann 
sich frisieren. Kraft in der linken Seite herabgesetzt. Babinski ge¬ 
schwunden. Zustand 1 Jahr später unverändert gut. 

4. Frau G., 47 Jahre. Vor 4 Jahren Schlaganfall, linke Sleite ge¬ 
lähmt. Begann nach 3 Monaten etwas zu gehen. 8. IX. Linker Arm 
völlig gelähmt, Beugekontrakturen. Linkes Bein wird erheblich ge¬ 
schleift und der Fuss zirkumduziert. Sehnenreflexe links erhöbt. Ba¬ 
binski positiv. 3mal wöchentlich 2 ccm Milch injiziert. 14. IX. Keine 
Aenderung. Milchdosis auf 5 ccm erhöbt. 19. IX. Gang erheblich ge¬ 
bessert, kann allein Treppen steigen. 1. X. Schleift und zirkumduziert 
nur noch sehr wenig, Babinski noch positiv. 1. XI. Gang subjektiv 
viel leichter, hält längere Gänge gut aus. Noch sehr geringes Schleifen 
des Beins. Hand völlig unverändert gelähmt. Zustand a / 4 Jahr später 
derselbe. 

Nach meinen Erfahrungen scheint es mir, dass die Einver¬ 
leibung steriler roher Milch eiue etwas stärkere und schnellere 
Heilwirkung auf die apoplektischen Erscheinungen hat als irgend¬ 
wie zubereitete Milch. Längeres Kochen der Milch wirkt, nicht 
günstig, dagegen bringt einmaliges Erwärmen auf 56° C 80 Mi¬ 
nuten keinen deutlichen Nachteil. Notwendig ist nur Kümfrei- 
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heit. Unbrauchbar ist daher die gewöhnliche, in Läden käuf¬ 
liche Milch. Die Fiebererscheinungeu nach Injektion keim- 
haltiger Milch sind in Fällen frischer Apoplexie nicbt^unbe- 
denklich. Daher ist es für die Praxis empfehlenswert, steril 
gewonnene, pasteurisierte Milch 1 ) in Ampullen 2 und 5 ccm zu 
verwenden. (Schluss folgt.) 


Aus der I. medizinischen Universitätsklinik Berlin 
(Leiter: Geh.-Rat Prof. Dr. W. His). 

Ueber Technik der Leukozytenuntersuchung 
und Ihre praktischen Erfolge. 

Von 

Stabsarzt Dr. Victor Schilling. 

[Vortrag in der Berliner med. Gesellschaft in der Sitzung vom 19. V. 1920 2 )]. 

An dieserJStelle möchte ich Ihnen einen kurzen Ueberblick 
geben über Fortschritte in der Verwendung des Leukozytenbildes^ 
wie sie in den letzten Jahren bei den verschiedensten Krankheiten 
durch eine Erweiterung der Technik erreicht und in einer Reihe 
von Einzelarbeiten bereits niedergelegt werden sind. 

In der Klinik berücksichtigte man zu diagnostischen Zwecken 
bisher in der Regel die Leukozytenzahl und die Differential¬ 
klassen der Leukozyten nach den von Ehrlich angegebenen 
Zellarten. Beide Methoden können, wie Ihnen bekannt ist, in 
bestimmten, durch vielseitige Erfahrung bestätigten Fällen von 
geübten Untersucbern mit Erfolg auch praktisch verwendet werden. 
Die Leukozytenzählungen bei Appendizitis erfreuten sich besonders 
durch C ursch mann’s Untersuchungen in weiten Kreisen grosser 
Beliebtheit und werden noch jetzt in den meisten Krankenhäusern 
ausgeführt, obgleich das Vertrauen in die Bedeutung der Leuko¬ 
zytenzahlen für die Indikation zur Operation und für die Progqpse 
durch viele angebliche Versager gelitten hat. 

Als Differentialklassen der Leukozyten werden gewöhn¬ 
lich basophile, eosinophile und neutrophile Granulozyten einer¬ 
seits und Lymphozyten andererseits unterschieden; die grossen 
Mononokleären und „Uebergangsformen“ werden in der Praxis in 
der Regel wenig berücksichtigt, vielfach nicht ganz richtig ab¬ 
geteilt und klinisch noch wenig bewertet. Manche Untersucher 
zählen sie auf Grund der anatomischen Arbeiten den Lympho¬ 
zyten zu, andere folgen der Ehrlich’schen Schule und rechnen 
sie zu den Knochenmarkszellen rudimentärer Form. 

Mit dieser einfachen Einteilung sind bei ausgeprägten Blut¬ 
bildern bereits gute diagnostische Erfolge möglich: ich erinnere 
hier nur an die hohe Eosinophilie der Wurmkrankheiten 
(Trichinen, Filarien), die postinfektiöse Eosinophilie des Scharlachs, 
die ausgesprochenen Neutrophilien der septischen Erkrankungen, 
die Lymphozytose bei konstitutionellen und endokrinen Pro¬ 
zessen, die Gross-Mononukleose der Protozoenerkrankung. 

Kombiniert man Leukozytenzahlen und Differentialbild, so 
wird die diagnostische Verwertung noch erweitert. Praktisch 
wichtig und eingeführt ist die Leukopenie mit Lymphozytose bei 
Typhus abdominalis, die wirksam von Krankheiten mit Leuko¬ 
zytenvermehrung und Neutrophilie, wie Lungenentzündung, Sepsis 
osw., unterscheidet. 

Die klinischen Beobachtungen auf dem Gebiete der Tropen¬ 
krankheiten, bei denen schon seit langem den Grossen Mono- 
nukleären für die Malariadiagnose eine besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt wird, haben mich zu einer sorgfältigeren Beobachtung 
dieser Zellklasse veranlasst. In Fortsetzung der Ansichten von 
Banti, Patella, Rieux, teilweise auch Pappenheim, der für 
die Gross-Mononukleären -f- Uebergangsformen den praktischen 
Sammelnamen Monozyten einführte, stellte ich für sie allgemein 
durcbgeführt ein besonderes drittes Leukozytensystem 
{Ulf 3 ), das unabhängig dem bekannten lymphatischen und 
myeloischen Zellsystem an die Seite tritt. Seine Funktion scheint 
Eliminierung von schädlichen Stoffen durch Phagozytose und 
Absorption. Die Gründe für diese noch vielfach nicht anerkannte 
Auffassung sind folgende: klinisch unabhängiges Verhalten 
der Monozyten bei manchen starken Lymphozytoseo oder Granulo- 
zytosen, selbständige, oft enorme Vermehrung ohne gleichzeitige 


1) Ophthamosan, Serumwerk Dresden. 

2) Da der Vortrag vor etwa einem Jahre angemeldet wurde, sind 
die Ergebnisse inzwischen ausführlich veröffentlicht. 

3) Zuerst in meinem Leitfaden „Das Blutbild“, Jena 1912, Fischer. 
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Reaktion der anderen Zellen, eine eigene akute Leukämie¬ 
form durch Monozyten (Reschad und Schilling), Auftreten 
jugendlicher Monozytenformen vom Endotheltypus bei Monozytose 1 ), 
endlich und sehr wichtig das besondere Verhalten der Monozyten 
bei der vitalen Karminfärbung (Aschoff und Kiyono). 

Monozyten nehmen allein von allen Blutzellen vital das 
Karmin an und ähneln dadurch den eigentümlichen makro- 
phagischen Endothelien der Leber (Sternzellen), Milz, Knochen¬ 
mark usw., die Aschoff-Landau als das retikulo-endo- 
theliale Zellsystem zusammen fassten, und den amöboiden 
Wanderzellen des Bindegewebes. Aschoff und Kiyono führten 
für sie daher' den Begriff der „histiogenen Blutelemente“ oder 
„Histiozyten“ ein, der gut mit den Beobachtungen der klinischen 
Sonderreaktion übereinstimmt. Die noch fehlenden Uebergänge 
zwischen den gewöhnlichen, nicht karminspeichernden Blutmono¬ 
zyten des peripheren Blutes zu den von Aschoff nur in den 
inneren Organen beobachteten Karminzellen glaube ich in sehr 
hochgradigen makrophagischen Monozytosen mit gleichartiger 
Reaktion des Retikuloendothels bei einigen seltenen Endokarditis¬ 
fällen gefunden zu haben (1. c.). 

'Durch diese neueren Befunde scheint mir der Trialismus 
der Blutzellen für klinische Zwecke genügend begründet und 
die besondere Beachtung der monozytären Reaktion wesentlich. 

Eine ausserordentliche Bereicherung hat die diagnostische 
und auch symptomatische und prognostische Verwertung des Blut¬ 
bildes durch die Arneth’schen Untersuchungen über das Phä¬ 
nomen der Kernverschiebung der Neutrophilen erfahren. 
Das Prinzip dürfte bekannt sein. In allerlei pathologischen Zu¬ 
ständen, vor allem unter infektiösen Einflüssen, erscheinen im 
Blute neben den bekannten segmentkernigen (fälschlich „poly¬ 
nukleären“) Neutrophilen einfachere Kernformen, die bei ähnlicher 
Struktur eine Gliederung des Kerns in die kugeligen und läng¬ 
lichen Abschnitte vermissen lassen und statt dessen eine ge¬ 
wundene Stab- oder Wurstform zeigen. Bei besonders starken 
Verschiebungen treten selbst die bohnen- oder kugelförmigen 
Myelozytenkerne auf. Die von Arneth gelehrte genaue Registrierung 
dieser abweichenden Kerne ergab dann ein sehr regelmässiges 
Ansteigen der Zahlen dieser Kernarten in dem Schema nach den 
linksstehenden Klassen zu, wonach Arneth dieses Phänomen die 
Kernverschiebung nach links nannte. Eine viel seltenere 
Zunahme der Segmente der einzelnen Zellen mit Verschiebung 
der Zahlen im Schema nach rechts besitzt praktisch erst eine 
geringe Bedeutung (z. B. bei Anaemia perniciosa). 

Das Arneth’sche Schema sieht neben fünf Hauptklassen 
nach den Zahlen der Kernteilung noch eine Reihe von Unter¬ 
abteilungen vor, die die praktische Verwertung dieser Methodik 
nicht gerade erleichtern. Das Faktum der Verschiebung ist 
jedoch in etwa 200 Arbeiten auf allen Gebieten durch¬ 
aus bestätigt worden. Bezüglich Einzelheiten verweise ich 
hier auf die Originalarbeiten Arneth’s und meine zuletzt er¬ 
schienene Mitteilung 2 ). 

Es ist nach diesen Untersuchungen als absolut gesichert an¬ 
zusehen, dass gesunde Menschen in allen Weltgegtsnden ein sehr 
ähnliches neutrophiles Kernbild besitzen, in dem die unsegmen- 
tierten Kerne nur den kleinen Prozentsatz von 4—6 pCt. aus¬ 
machen, dass aber bei allen Erkrankungen, die intensiver auf 
die Neutrophilen einwirken, die Kernverschiebung einsetzt. 
Diagnostisch wichtig erscheint dabei, da die Kernverschiebung 
au sich ziemlich ähnlich im allgemeinen verläuft und individuell 
(wie die Leukozytenzahl) bei der gleichen Krankheit auch ver¬ 
schiedene Grade erreicht, mehr das Vorhandensein einer geringen 
oder starken Kernverschiebung als die Höhe der Prozentzahlen, 
die die einzelnen Unterklassen erreichen. Allerdings kann bei 
Beobachtung einer ganz bestimmten Krankheit, z. B. Appendizitis, 
auch die Höhe der Verschiebung symptomatisch und pro¬ 
gnostisch wertvoll sein. 

Diese Wahrnehmung veranlasste viele Nachen tersucher 
Arneth’s sehr bald von seiner für die Praxis zu komplizierten 
Technik abzugehen. Einige behielten nur die fünf Hauptklassen 
bei; Sounenburg und Kothe u. a. unterschieden nur „Un- 
segraentierte“ von „Segmentierten“ und hatten damit sehr brauch¬ 
bare Ergebnisse bei der Appendizitis (Kohl). Einige andere 
Verfahren übergehe ich hier. 

Diese letztere Vereinfachung ist in der Tat oft ausreichend, 
nur muss man bei allgemeiner Anwendung einige der sehr auf- 

1) Makrophagozytose bei Endokarditis. Zschr. f. klin. M., Bd. 88, 
H. 5 u. 6 (Literatur). 

_ 2) Kernverschiebung. Zschr. f. klin. M., Bd. 89, H. 1 u. 2 (Literatur). 
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fallenden histologischen Unterschiede in der Klasse der un- 
segmentierten Kerne beibehalten. Pappenheim unterschied hier 
ohne praktische Anwendung Myelozyten und Metamyelozyten, ich 
selbst habe den unklaren Metamyelozytenbegriff zerlegt in die 
Klasse der „Jugendlichen“ mit breiten, gut gezeichneten Wurst¬ 
kernen und der gereiften dunklen und saftarmen „Stabkernigen“. 
Dieser Unterschied ist von diagnostischer und theoretischer Be¬ 
deutung, da nur das Auftreten der jugendlichen Kernform bis 
schliesslich zum Myelozyten auf eine wirkliche Regeneration hin¬ 
deutet, während m. E. die einfach Stabkernigen teilweise auch 
durch schlechte Ausbildung oder frühe Degeneration der Neutro¬ 
philen entstehen können. 

Während die übrigen Methoden seit Arnetli das neutrophile 
Kernbild an hundert Neutrophilen für sich auszählen, erschien es 
mir wichtig, eine einfache Al 1 gern ein form el zu finden, die 
auch die Veränderungen der übrigen Leukozytenklassen 
gleichzeitig vor Augen führt. In einfacher Wiedergabe des 
wirklichen Leukozytenbildes, wie es bei der Besichtigung von 
hundert Zellen des Blutausstrichs vorüberzieht, kam ich zu 
folgendem kurzen Schema, das durch Einführung von vier Unter¬ 
klassen der Neutrophilen die Beobachtung der Kernverschiebung 
gleichzeitig mit dem übrigen Differentialbilde gestattet: 


Anmerkung: Während des Vortrages demonstrierten die Herren 
Wollenberg und Schreiber die Auszählung des gleichen Präparates 
mit dem Differentialleukozytometer. Dauer 4—5 Minuten. Ergebnis: 


Berücksichtigt man die psychische Beeinflussung bei der Demonstration 
vor dem Plenum und die völlig andere künstliche Beleuchtung (obige 
Zählung bei Tageslicht), so dürfte damit die Schnelligkeit und 
Exaktheit der Methode sowie die recht gute Unterscheidbar¬ 
keit der Kernformen bewiesen sein. 

Diese erweiterte Leukozytenuntersuchuug fasst also prinzipiell 
in eine übersichtliche Form Leukozytenzahl, Differential¬ 
verteilung und das Phänomen der Kern Verschiebung 
zusammen. Selbst Leukozytenbilder von gleicher Zahl und gleichen 
oder ähnlichen Prozentverhältnissen werden hier durch 
Vorhandensein oder Fehlen einer Kernverschiebung 
in durchgreifender Weise gesondert. Zum Beispiel: 
(s. nebenstehende Tabelle). 

Aus dem grossen Anwendungsgebiet dieser Me¬ 
thodik möchte ich Ihnen hier nur einige Sonderfälle 
herausheben. Praktisch wertvoll ist vor allem die 
Erkennung latenter oder fortwirkender Infektionen 
mit und ohne Fieber, die bei sonst oft ganz normalen 
Werten durch das Vorhandensein der Verschiebung bei 
einmaliger Untersuchung schon auffallen. So konnten 
Angaben von Begutachtungspatienteu über Fieber am 
Tajfe vorher oder zu anderen Zeiten (latente Tuberkulose, Malaria) 
als glaubhaft erkannt werden. Verschiedentlich konnte ich im Gegen¬ 
satz schwere hysterische Fälle, z. B. mit Fieber und peritonitischen 
Erscheinungen usw., durch das vollkommene Fehlen der Verschiebung 
klarstellen. Rheumatische und Narbenschmerzen konnten durch 
fehlende Verschiebung gegen befürchtete Infektionsherde oder Wieder¬ 
aufflackern früherer Abszesse (Leberabszess) abgesondert werden. 


Krankheits- 

bezeichnuDg 


Bemerkungen 


Normal . , 

Grenzwerte 


Keine M. und J 


V. regenerativ bis M. 
V. degenerativ ohne 


Typhus 


Natürlich kann man ohne weiteres jederzeit das Verhältnis 
Unsegmeutierte : Segmentkernigen, den Verschiebungsindex, daraus 
errechnen, falls es notwendig erscheint (normal etwa J = l /n). 

Um diese Technik in die praktische und klinische Verwertung 
einzuführen, konstruierte ich die hier demonstrierten Zähltafeln 
und für Lehrzwecke einen Differentialleuko^ytometer x ), dessen 
praktische Anwendung ich Ihnen hier vorführe. 


Durchschnitt 


3,2 29,8 41,4 21,6 |2,2| 1,6 | 96,2 
Eosinophile und Basophile fehlten. 

Es ist behauptet worden, dass Auszäh¬ 
lungen unter 300 Leukozyten keinen Wert 
hätten. Für die Praxis genügen zur Orien¬ 
tierung unzweifelhaft 100 Leukozyten im 
guten Ausstrich, doch empfehle ich für 
klinische Zwecke 200 Leukozyten und die 
„Mäander-Methode“ an vier Ausstrichstellen 
(1. c.). Die Tabelle zeigt 5 einfache Aus¬ 
zählungen durch einen meiner Assistenten 
(Herr Wollenberg) in Gegenwart zweier 
Zeugen, ohne Korrektur und ohne die Ab¬ 
sicht eines Koni roll Versuchs zur Uebung 
unternommen. Die geringen Abweichungen 
in der Registrierung der neutrophilen Kern¬ 
klassen beweisen die Möglichkeit der Ein¬ 
teilung trotz kleiner subjektiver Schwan¬ 
kungen. Verblüffend übereinstimmend sind 
die Gesamtneutrophilen, so dass keine für 
die Beurteilung irgendwie bedeutsame Ent¬ 
fernung vom 500-Durchschnitt eintritt. 


Diffcrential-Leukozytometer. a) Normaleinstellung, b) Pneumonieblutbild (s. obenstehenden Text). 
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Krankheits¬ 

bezeichnung 

Zahl der 
Leukozyten 

Basophile 

Eosinophile || 

| Neutrophile 1 

Lymphozyten 

Monozyten | 

Bemerkungen 

Myelozyt. 

T3 

a 

© 

bc 

C3 

Stabkern. 

y 

© 

03 

Basedow . . 

6000 

1 

5 



2 

51 

35 

6 

Eosinophilie; keine V. 

Tuberkulose . 

6000 

1 

2 

— 

— 

31 

30 

30 

6 

Starke St.-Verschieb. 

Peritonitis . 

6000 

l 

2 

16 

25 

17 

18 

18 

6 

Sehr starke V. bis M. 


Häufig gelang die Feststellung von infektiösen Granulomen oder 
Abszessen durch positive Verschiebung, wo Tumoren vermutet wurden, 
die unkompliziert gewöhnlich keine Verschiebung machen. Mässige 
Verschiebungen und starke Monozytosen leiteten auf latente Pro¬ 
zesse hin (Sepsis, Tuberkulose). Die Höhe der Verschiebung und 
der Grad der Jugendlichkeit als Zeichen starker Knochenmarks¬ 
reizung sind von wesentlichem Wert gewesen bei der Indikations¬ 
stellung für Operationen, bei eitrigen oder entzündlichen Prozessen, 
bei der Kontrolle therapeutischer Eingriffe (Kollargolwirkung, 
Tuberkulin). 

Das schnelle Abklingen der Verschiebung mit günstiger Ge¬ 
staltung des übrigen Leukozytenbildes (Eosinophilie, Lymphozytose, 
Monozytose) beseitigte den Verdacht von Komplikationen, von 
drohenden Rezidiven oder kündigte zuerst die Krise an. Als 
Hygieniker konnte ich unter Heranziehung aller drei Faktoren 
des Leukozytenbildes selbst klinisch sehr schwer trennbare In¬ 
fektionen wie Malaria, Pappatacifieber, Grippe, Typhus und Fleck¬ 
typhus oft früh sondern, ehe die sonstigen klinischen Befunde 
genügende Anhaltspunkte verschafften. Selbstverständlich ist das 
Blutbild nie ein absoluter Beweis, sondern nur ein sehr wert¬ 
volles klinisches Kardinalsymptom, dessen Wertung und 
Anwendung man lernen muss, wie Perkussion und Fieberdeutung. 
Darin aber wird vorläufig noch viel gefehlt, indem einerseits die 
exakte Technik der Leukozytenuntersuchung nicht für notwendig 
oder für zu schwer erlernbar gehalten wird, andererseits aber 
ohne Studium und Erfahrung unmögliche Dinge vom Blutbild 
verlangt werden. 

Eine Reihe von Nachuntersuchern haben gezeigt, dass die 
Ihnen hier vorgeführte Technik unschwer erlernbar ist und kon¬ 
sequent angewendet wirklich praktisch brauchbare Fort¬ 
schritte in der allgemeinen Verwertung des Leukozytenbildes 
mit sich bringt. Es wird natürlich Sache der Kliniken sein, das 
Verfahren in weitestem Maasse durchzuprüfen und die Richtlinien 
für den praktischen Gebrauch schärfer auszuarbeiten. Dann aber 
werden meiner Ueberzeugung nach mindestens die Untersuchungs¬ 
laboratorien, gewiss aber auch der durchgebildete Innere Dia¬ 
gnostiker in der Lage sein, das Leukozytenbild in weit aus¬ 
gedehnterer Weise heranzuziehen, als bisher im allgemeinen 
geschieht. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik Frankfurt a.M. 
(Direktor: Prof. Schwenkenbecher). 

Ueber die serologische Typhusdiagnose bei 
Schutzgeimpften. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Schürer und Dr. Rosel Goldschmidt. 

Der diagnostische Wert der Gruber-WidaPschen Reaktion ist 
durch den Krieg in zweifacher Hinsicht beeinflusst worden, erstens 
durch die systematisch durchgefübrte Schutzimpfung des ganzen 
Heeres und zweitens durch die vermehrte Durchseuchung der zum 
Kriegsdienst eingezogenen Mannschaften und der Zivilbevölkerung. 
Wir haben mehrfach erlebt, dass der Klinik Patienten mit der 
Diagnose Typhus überwiesen wurden, nur weil die Agglutination 
bis 1:320 positiv ausgefallen war. In solchen Fällen war es 
für unwahrscheinlich gehalten worden,, dass diese stark positive 
Gruber-Widal’sche Reaktion noch auf die mehrere Jahre zurück¬ 
liegende Schutzimpfung zurückzuführen sei. 

Tatsächlich scheint das Blutserum seine Agglutinine für 
Typhusbazillen nach der Schutzimpfung besonders hartnäckig 
festzuhalten. In der kleinen Tabelle haben wir den durchschnitt¬ 
lichen Agglutinationstiter bei 93 Schutzeimpften zusammengestellt, 
die grösstenteils an fieberhaften Erkrankungen (Tuberkulose, Grippe, 
Angina, Malaria usw.) litten. Es zeigt sich, dass die durchschnitt¬ 
liche Titerhöhe zwar allmählich umso mehr abnimmt, je länger 
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die letzte Impfung zurückliegt. Aber noch 3—4 Jahre nach der 
letzten Typhusimpfung fanden sich höhere Agglutinationswerte 
doch so häufig, dass eine Agglutination von 1: 160 bis 1 : 320 als 
Durchschnitt zu gelten hat. 

Durchschnittlicher Agglutinationswert bei 93 Schutz¬ 
geimpften. 


Zahl der 
Fälle 

Zeit nach der 
letzten Impfung 

Durchschnitt¬ 
licher Agglutina¬ 
tionswert 

33 

0—1 Jahre 

1:640—1280 

36 

1-2 „ 

1:640—1280 

14 

2-3 * 

1: 320—f?40 

10 

3-4 „ 

1: 160-320 


Die Agglutinationen wurden nach der Methode M. Neisser-Pröscher 
mit Typhus-Bouillonkulturen angestellt, die mit lpCt. Formol abgetötet 
waren. Bebrütung 2 Stunden bei 45°, Ablesung nach 24 Stunden. Die 
so gewonnenen Werte sind etwas höher als bei der Verwendung von 
lebenden Bazillen von Schrägagarkulturen und 2 ständiger Bebrütung bei 
37°. Aber ein prinzipieller Unterschied besteht nicht. Jedenfalls be¬ 
stätigen unsere Beobachtungen die zahlreichen früheren Angaben [vgl. 
Brösamlen 1 )], dass die Gruber-Widal’sche Reaktion in ihrer 
alten Form noch eine ganze Reihe von Jahren nach der letz¬ 
ten Schutzimpfung für die Typhusdiagnose nicht verwendbar 
ist. Auch das Ansteigen des Agglutinationstiters während einer fieber¬ 
haften Erkrankung lässt keine sicheren ätiologischen Schlüsse zu. Zwar 
fanden auch wir bei der Bestimmung des Endtiters der Agglutination 
bei schutzgeimpften Typhuskranken z. T. besonders hohe Werte. Aber 
derartige Steigerungen kommen auch bei andern Erkrankungen vor. So 
hatte ein Patient mit einem Malariarezidiv ein Jahr nach der letzten 
Schutzimpfung im Fieberanfall eine positive Gruber-Widal’sche Reaktion 
bis 1 :2560, 8 Tage später aber nur noch bis 1:320. Bei 10 Kranken, 
die an Malariarezidiven litten, fand sich 4 mal eine Agglutination von 
1:1280 und darüber, während dieser Titer bei 18 nicht fieberhaft Er¬ 
krankten kein Mal erreicht wurde (höchste Agglutination 1: 320). Von 
31 Grippekranken erreichen 6, von 14 Tuberkulösen 3 den Agglutinations¬ 
wert 1 : 1280. Auch bei diesen Krankheiten darf man also eine ver¬ 
mehrte Bildung oder Ausschwemmung von Agglutininen annehmen. 
Jedenfalls zeigen die Zahlen deutlich, dass es nicht möglich ist, einen 
Schwellenwert anzugeben, der bei Schutzgeimpften als beweisend für eine 
typhöse Erkrankung gelten kann. 

Theoretisch könnte die Gruber-Widal’sche Reaktion durch den Nach¬ 
weis der Bazillen im Blut ersetzt werden, da es ja wohl als erwiesen 
betrachtet werden darf, dass sich wenigstens zu Beginn der Erkrankung 
fast regelmässig Typhusbazillen im Kreislauf befinden. Praktisch haben 
uns aber die Erfahrungen im Felde gelehrt, dass der bakteriologische 
Nachweis kaum in der Hälfte der Fälle gelingt, hauptsächlich wohl, 
weil man so sehr oft die Blutentnahme nicht früh genug ausführen kann. 
Da nun auch die bakteriologische Untersuchung von Stuhl und Urin bei 
nicht viel mehr als einem Viertel der Kranken ein positives Ergebnis 
hat, so bleiben zahlreiche Fälle übrig, bei denen es ausserordentlich 
wünschenswert wäre, die Diagnose Typhus serologisch zu erhärten. Das 
ist nun tatsächlich auch bei Schutzgeimpften bei mehr als der Hälfte 
möglich, wenn man die Agglutination nicht nur mit Typhusbazillen, 
sondern gleichzeitig auch mit Paratyphus A-Bazillen ausführt. 

In quantitativer Hinsicht, das heisst in der Höhe der Agglutination 
der Typhusbazillen, besteht zwischen dem Serum von Schutzgeimpften 
und von Typhuskranken kein Unterschied, dagegen ist ein erheblicher 
qualitativer Unterschied insofern nachweisbar, als die Sera von Schutz¬ 
geimpften fast nie Neben agglutinine für Paratyphus A-Baziilen besitzen, 
während das bei Typhuskranken häufig ist. Auf die diagnostische Be¬ 
deutung dieser Tatsache haben Braun 2 ) und Liess 3 ) hingewiesen. 
Braun und Liess fanden bei der Untersuchung des Serums von 
121 Typhuskranken, gleichgültig ob schutzgeirapft oder nicht, 68mal, 
das heisst in 56 pCt. eine Mitagglutination von Paratyphus A-Bazillen, 
bei 100 Scbutzgeimpften in keinem einzigen Fall, wenn die Schutz¬ 
impfung mehrere- Wochen zurück lag. 

Die diagnostische Verwertbarkeit dieser Mitagglutination ist von 
Schäfer 4 ! bestritten worden, der im Gegensatz zu Braun und Liess 
bei etwa 20 pCt. der nicht typhuskranken Schutzgeimpften eine Mit¬ 
agglutination von Paratyphus A-Bazillen beobachton konnte. Wegen der 
praktischen Bedeutung dieser Frage haben wir die Resultate von Liess 
und Schäfer nachgeprüft. Zwischen beiden Beobachtungsreihen besteht 
insofern ein Unterschied, als Braun und Liess nach der Methode von 
M. Neisser-Pröscher mit Typhusbouillonkulturen arbeiteten, die mit 
1 pCt. Formol abgetötet waren, während Schäfer die Agglutination mit 
Aufschwemmungen von lebenden Bazillen von Schrägagarkulturen nach 
Kolle ausführte. Wir haben beide Methoden vergleichend angewandt. 
Nach Neisser-PrÖsche^ fanden wir bei der Untersuchung der Sera 

1) Arch. f. klin. Med., 1919, 129. 

2) M.m.W., 1918, S. 1199. 

3) M.m.W., 1918, S. 1045. 

4) M.m.W., 1919, S. 748. 
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■' von 50 Typhuskrankcn 36 mal, das heisst in 72 pCt. der Fälle, neben 

f einer stärkeren Agglutination von Typhusbazillen eine schwächere Mit¬ 

agglutination von Paratyphus A-Bazillen. Ganz anders waren die Re- 
sultate bei Schutzgeimpften. Hier zeigten bei der Verwendung von 
Formolbouillonkulturen von 109 Sera nur 6 eine Paratyphus A-Mitagglu- 
tination. Von diesen 6 positiven Fällen hatten 2 der Anamnese nach 
an der Isonzofront bzw. in der Türkei eine schwere typhöse Infektion 
•. (wahrscheinlich Paratypbus A) überstanden, ein dritter gab an, gegen 

Paratyphus A geimpft worden zu sein. Es blieben also nur 3 von 
109 Fällen, bei denen die Paratyphus A-Mitagglutination vielleicht durch 
die Typbusschutzimpfung bedingt war. Ob auch diese während des 
Krieges eine latente typhöse Infektion überstanden haben, muss offen 
gelassen werden. 

: Die Agglutination mit lebenden Bazillen haben wir nur bei 34 Schutz¬ 

geimpften ausgeführt, weil sich unter dieser kleinen Zahl schon siebenmal 
eine, wenn auch nur schwache Mitagglutination von Paratyphus A- 
Bazillen zeigte. In Uebereinstimmung mit Schäfer haben wir daraus 
geschlossen, dass sich diese Methode zur Diffeienzierung der Sera von 
Typhuskranken und Schutzgeimpften nicht verwerten lässt. 
r Dagegen scheinen uns die mit der Neisser-Pröscher’schen Me¬ 

thode gewonnenen Resultate, die eine Bestätigung der Beobachtungen 
von Braun und Liess bedeuten, doch praktisch recht beachtenswert. 
Da die Paratyphus A-Mitagglutination sich bei Typhuskranken in 72 pCt. 

* der Fälle, bei nichttyphuskranken Schutzgeimpften aber nur in 5 pCt. 
der Fälle fand, so kann man diese Mitagglutination in diagnostisch 
schwierigen Fällen als wertvolles Sympton\ verwenden. Die Tatsache, 
dass an verschiedenen Kriegsschauplätzen auch gegen Paratyphus A 
geimpft wurde und die starke Ausbreitung dieser Infektionskrankheit vor 
allem in Rumänien, Mazedonien und an der italienischen Front, macht 
es von vornherein unmöglich, eine Mitagglutination von Paratyphus A- 
Bazillen bei Schutzgeimpften als absolut beweisend für eine bestehende 
typhöse Infektion zu betrachten. Aber eine derartige Betrachtungsweise 
ist wohl überhaupt bei keiner serologischen Untersuchungsmethode an- 

* * gezeigt. Es handelt sich immer nur um ein Symptom, das im Rahmen 

des ganzen Krankheitsbildes kritisch bewertet werden muss. 

Die Mitagglutination von Paratyphus A-Bazillen bei den 
Typhuskranken erreichte meist nur die niedrigen Werte einer 
Serumverdünnuug von 1 : 20 bis 1 : 40, und stieg nur in wenigen 
Fällen bis 1 : 160. Unter 83 fiebernden Kranken, die keinen 
Typhus hatten und nicht schutzgeimpft waren, fand sich kein 
einziger Fall, dessen Serum in einer Verdünnung von 1 : 20 
> Paratyphus A-Bazillen agglutinierte. Wir glauben deshalb in 

Uebereinstimmung mit Braun und Liess auch diesen schwachen 
Agglutinationen eine Bedeutung zuschreiben zu müssen. Wenn 
sich bei einem Schutzgeimpften neben einer stärkeren 
Typhusbazillenagglutination eine schwächere Mitagglu¬ 
tination von Paratyphus A-Bazillen findet, so ist das 
ein Symptom, das eine erhebliche diagnostische Be¬ 
deutung für die Annahme einer typhösen Erkrankung 
besitzt. 

Aus der inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Neukölln (Direktor: Prof. Dr. R. Ehrmann). 

Verblutung in den Hagen beiLungenentzttndung. 

Von 

Dr. Ladislans v. Friedrich, zurzeit Volontärassistent des Krankenhauses. 

Eine seltene Form der Magenblutung ist diejenige, welche 
von der hämorrhagischen Erosion hervorgerufen wird. Die häufige 
Erscheinung im pathologisch-anatomischen Bilde steht im Gegen¬ 
satz zu der Seltenheit ihres Vorkommens im klinischen Bilde. 
Die klinischen Symptome der Magenerosion sind schwer abgrenzbar 
und nicht einheitlich, so dass ihr Vorkommen als selbständiges 
Krankheitsbild von den meisten Autoren geleugnet wird. 

Die hämorrhagische Erosion beginnt beim magengesunden 
Individuum unter den Symptomen des Blutbrechens, welches sich 
meist wiederholt; es treten Blutstühle auf und schwere Anämie. 
Es soll der Exitus in wenigen Tagen, spätestens in drei Wochen, 
erfolgen. Ulkuskur nützt in diesen Fällen nichts, was diagnostisch 
gut verwertbar ist. Die Diagnose zwischen Erosion und Ulkus¬ 
blutung ist intra vitam sehr schwer; ausser den genannten Symptomen 
kommt vielleicht das Fehlen des lokalen Druckpunktes und der 
rapide Verfall trotz der speziellen Therapie in Betracht. Die 
Prognose der akuten Erosionen ist sehr schlecht. 

Wir haben vor kurzer Zeit einen Fall von Verblutung in 
den Magen im Anschluss an eine Pneumonie gesehen, welcher in 
die septisch-toxämische Kategorie der Erosionen zu rechnen ist. 

Die kurze Krankengeschichte lautet folgendermaassen: 

Frau L. B., 50 Jahre alt. Aufnahme am 3. III. 1920. War früher 
nicht magenkrank. Erkrankte jetzt vor 9 Tagen plötzlich mit Fieber, 


Schüttelfrost, Husten und blutigem Auswurf. Status praesens: 
Schwächliche Frau in ziemlich gutem Ernährungszustand. Schleimhäute 
und Konjunktiven massig blutarm. Leichte Zyanose. Keine Er¬ 
scheinungen einer Konjunktivitis; mässige Rötung des Rachens, Tonsillen 
nicht geschwollen. Temperatur ^ bei Aufnahme 40° C. Herzdämpfung 
normal, Herztöne rein. Puls beschleunigt, aber voll und kräftig. Ueber 
dem rechten unteren Lungenlappen hinten gedämpfter Perkussionsschall 
mit feinblasigen, teils klingenden Rasselgeräuschen und fast bronchialem 
Atmen, Pektoralfremitus verstärkt. Sputum spärlich, etwas rubiginös. 
Abdomen weich; keine Resistenz fühlbar. Leichte Druckempfindlichkeit 
unter dem Processus xyphoideus. 

Krankheitsverlauf: 7. III. Leichter Ikterus au Skleren und Haut. 

8. III. morgens. Fühlt sich wohler. Die Dämpfung über dem rechten 
Lungenlappen etwas zugenommen. Ikterus wie gestern. Gegbn 1 Uhr 
mittags plötzlich Kollaps, Puls kaum fühlbar. Pat. entleert per os 
dunkles Blut in geringer Menge. Gegen 2 Uhr erneuter Kollaps, Stuhl¬ 
gang mit viel frischem, dunklem Blut. Puls erholt sich nicht mehr. 
Exitus letalis. Die klinische Diagnose lautete: Pneumonia lob. inf. et 
med. 1. d. Ulcus ventriculi? Kollaps. Paralysis cordis. 

Die Sektion bestätigte in jeder Hinsicht die Diagnose und brachte 
auch den Grund der Magenblutung. Laut Sektionsprotokoll (Pro¬ 
settor Dr. Ehlers): Peritoneum glatt und spiegelnd. Keine Flüssigkeit 
in der Bauchhöhle. Rechte Lunge besitzt in allen drei Lappen eine 
feste Konsistenz. An ihrer Spitze befindet sich eine strahlenförmig ein- 
gezogene Narbe. Die Oberfläche matt, glänzend und zeigt an ver¬ 
schiedenen Stellen einen weisslichen, leicht abziehbaren Ueberzug. Die 
Schnittfläche ist gelblich, das Lungengewebe sehr saftreich. In den 
Bronchien einige zähe Schleimflocken vorhanden. 

Im Darm werden schwarze, dickflüssige Massen angetroffen. Die 
Schleimhaut ist blass und intakt. 

Der Magen ist stark mit einer weichen Masse angefüllt, die sich 
nach Eröffnung des Magens als Blutkoagulum darstellt, das auch nach 
seiner Entfernung aus dem Magen dessen Form beibehält. Es hat ein 
Gewicht von 620 g. Die Magenschleimhaut ist im ganzen blass. An 
mehreren Stellen weist sie Blutpunkte auf, die sich nicht fortwaschen 
lassen. In der Nähe der grossen Kurvatur, und zwar in der Mitte der¬ 
selben, befindet sich an der dorsalen Seite der Schleimhaut ein ungefähr 
halbpfennigstückgrosser Defekt, in dessen Mitte dortselbst ein Ideines 
Gefäss erkennbar ist. Ausser diesem Defekt sind noch mehrere ober¬ 
flächliche Schleimhautschädigungen vorhanden, in deren Mitte sich aber 
kein Blutgefäss feststellen lässt. 

Diagnose: Pneumonia fibrinosa pulm. d. Pleuritis fibrinosa 1. d., 
Erosiones ventriculi, Cruor in ventriculo, 620 g. Anaemia universalis. 
Oedema cerebri. 

Die mikroskopische Untersuchung der Erosion ergab kein 
Resultat. Wir untersuchten das sorgfältig eingebettete Stück in 
Serienschnitten und dehnten die Untersuchung hauptsächlich auf 
Mikrokokkenembolien und Thrombosen aus, doch fanden wir trotz 
Anwendung der Weigert-Gram’scben Färbung keine Bakterien 
bzw. Pneumokokken. Die Erosion zeigte nur das übliche Bild: 
nekrotische Schleimhaut, Blutgefässe stark gefüllt, auch in der 
Umgebung, daselbst kleinzelliges Infiltrat. 

Epikrise: Es handelte sich um eine 50jährige, vorher 
gesunde Frau, die plötzlich an Schüttelfrost erkrankte. 

Da die Erkrankung gerade in der Grippezeit vorkam, bestand 
die Wahrscheinlichkeit einer Grippeinfektion, auf welche auch 
der plötzliche Beginn der Krankheit hinwies. Dagegen waren die 
anderen entzündlichen Erscheinungen der Schleimhäute, die bei 
Grippe fast nie fehlen, sehr gering oder fehlten ganz. Sputum¬ 
untersuchung ergab Pneumokokken, was aber auch nicht gegen 
Grippe sprach, da die Mischinfektionserreger der Grippe ja immer 
dominierten. Gegen die Grippe sprach die intensive Dämpfung 
über der Lunge und das hohe Alter der Patientin, da abgesehen 
von Leuten, die wegen anderer Krankheiten im Krankenhaus lagen 
und da eine Hausinfektion bekamen, bei der jetzigen Epidemie 
die Grippe in diesem hohen Alter nicht vorkam. Es musste daher 
die Diagnose einer genuinen Pneumonie aufgestellt werden. 

Patientin beklagte sich nicht über Magenschmerzen und 
die Hämatemetis trat ohne Prodromalerscheinungen ganz plötzlich 
auf und zwar in so starkem Maasse, dass die Blutung nicht still¬ 
bar war, und der Tod trat durch Verblutung uqd dadurch be¬ 
dingte Herzschwäche auf. 

Die plötzlich eintretende Magenblutung musste, da Ja der 
Anamnese kein Anhaltspunkt für eine vorangegangene Magen¬ 
erkrankung war, in genetischen Zusammenhang mit der Pneu¬ 
monie gebracht werden. Bei septischen Prozessen und Infektions¬ 
krankheiten kommen häufig Magenblutungen vor. Solche Blutungen 
können auch ohne jede Ulzeration der Magenschleimhaut zustande 
kommen, verursacht durch toxische Wirkung der Bakterien auf 
die Gefässe, jedoch gehören diese Fälle zu den Seltenheiten. In 
den meisten Fällen entstehen Erosionen und kleine peptische Ge¬ 
schwüre. Was die Pneumokokkenaffektion des Magens anbetrifft. 
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sind die Literaturangaben sehr spärlich. Dieulafoy 1 ) erwähnt 
2 Fälle von Pneumonie mit den Symptomen von Schmerzen, 
Tympuaie, Erbrechen, sowie Durchfälle mit stärkeren Blutbei- 
meng^^n, wo der Tod am 10. Tage erfolgte. Bei der Sektion 
fand er an der Magenschleimhaut, hauptsächlich am Pylorus, 
zahlreiche 2—3 mm grosse Erosionen. Im Bindegewebe der Mucosae 
und in den Kapillaren fand er massenhaft Pneumokokken. In 
seinem anderen Fall bestand gleichzeitig eine eitrige Entzündung 
des Handgelenkes; da erfolgte der Tod unter meningitischen Er¬ 
scheinungen. ln beiden Fällen bestand eine allgemeine, durch 
Pneumokokken verursachte Sepsis. Münter 2 3 ) berichtet über einen 
ähnlichen Fall, wo auch das Bild einer allgemeinen Sepsis be¬ 
stand, mit pathologisch-anatomischem Befund einer Peritonitis. 
Er teilt die durch Pneumokokken verursachten Magenerkraukungen 
in zwei Formen ein: In solche, wo das Leiden primär am Magen 
sitzt und durch entzündliche Infiltration eine Phlegmone auftritt, 
und in eine andere, wo durch eine bestehende Pneumonie eine 
allgemeine Infektion bedingt wird. In diesen Fällen treten folgende 
Symptome auf: Blutbrechen, hervorgetriebener Leib, Fieber und 
Ikterus. Foulerton 8 ) erwähnt auch einen Fall von Pneumo¬ 
kokkensepsis aus einer Angina hervorgehend, mit Magenblutungen 
und pseudo membranöser Magenveränderung. Unser Fall steht mit 
keinem der erwähnten Fälle in Beziehung. Es bestanden keine 
peritonealen Symptome, keine Zeichen einer allgemeinen Sepsis 
und auch keine Symptome seitens des Magens, sondern es trat 
plötzlich Hämatemesis ein. Dieulafoy (1. c.) berichtet aber noch 
über einen Fall von Pneumonie, wo keine Magenbeschwerden be¬ 
standen und an der Mukosa des Magens am Pylorus zahlreiche 
Ekchymosen und zwei Geschwüre aufgefunden wurden, ln diesem 
Falle fand er keine Pneumokokken, trotzdem hält er sie für eine 
durch die Pneumonie bedingte Erscheinung. Unser Fall scheint dem 
zuletzt erwähnten Fall Dieulafoy’s zu gleichen, nur führte bei 
uns eine Verblutung aus der Erosion zum Tode und die üblichen 
dnrcb die Erosion hervorgerufenen Symptome konnten sich wegen 
der Verblutung nicht entwickeln. 

Entstehen bei Pneumonikern epigastrische Schmerzen, Magen¬ 
drücken oder sonstige Magensymptome, so empfiehlt es sich, die 
Untersuchung des Stuhles auf Blut gleich vorzunehmen, wie darauf 
schon Joch mann 4 ) hinwies, da hierdurch vielleicht noch 
schwereren Blutungen vorgebeugt werden kann. 


Ueber vergleichende Blutentwicklung und bös¬ 
artige Blutkrankheiten. 

Von 

Dr. C. S. Engel. 

• (Schluss.) 

Auf diesem Aufeinandereingestelltsein der Blut- und Gewebe¬ 
zellen beruht demnach, nach diesen Ausführungen, die normale 
embryonale, fötale und extrauterine Gewebezellen- und Blutzellen¬ 
tätigkeit. 

Es liegt auf der Hand, dass Störungen iu den normalen Be¬ 
ziehungen der Blut- und Gewebezellen schwere krankhafte Ver¬ 
änderungen zur Folge haben müssen. Extrauterine, der Luft¬ 
sauerstoffenergie bedürfende Gewebezellen müssen aufs schwerste 
geschädigt werden, wenn sie beim plötzlichen Embryonalwerden 
der sie mit Sauerstoff versorgenden roten Blutkörperchen auf den 
Stand der embryonalen Sauerstoff Versorgung gestellt werden. 
Auch bei Fötalwerden der Erythrozyten werden sie mit der Zeit 
notleidend. Nehmen auf der anderen Seite Gewebezellen' — 
mögen sie vom äusseren oder inneren Keimblatt, vom Mittelblatt 
oder vom Mesenchym abstammen — plötzlich embryonalen 
Charakter an, dann erhalten sie, als Teile des mit extrauterinem 
Sauerstoff versorgten Organismus — wenn sie auch aus der 
harmonischen Korrelation des Ganzen herausgetreten sind —, 
nicht die geringe embryonale, sondern die viel grössere Luft¬ 
sauerstoffenergie. In entsprechender Weise verhält es sich mit 
fötal gewordenen Gewebezellen. Ferner liegt es nicht ausserhalb 
des Denkbaren, dass fötal gewordene Blut- bzw. Gewebezellen 
noch nachträglich in den embryonalen Zustand weiter zurück¬ 
schnellen. Die Folgen müssten dann dadurch sinnlich wahr¬ 

1) Gastrite ulce^euse h^morrhagique pneumococcique. Clin. mdd. de 
I/Hotel-Dieu, Paris 1898/9&, Bd. 3. 

2) Ueber Pneumokokkusaffektion des Magens. D.m.W., 1908, Nr. 33. 

3) Lancet 1902. 

4) Lehrbuch der Infektionskrankheiten. 
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nehmbar in die Erscheinung treten, dass auf dem fötalen Gewebe 
embryonale Zellen in Wucherung geraten. 

Wodurch können derartige Störungen in dem harmonischen 
Zusammen passen der Blut und Gewebezellen hervorgerufen werden? 
Offenbar in erster Linie dadurch, dass im extrauterinen Leben 
die Regeneration der Gewebezellen oder die der Blutzellen eine 
Störung erleidet. Es soll deshalb auf die Zellregeneration mit 
wenigen Worten eingegaugen werden. 

Während der Zeit der Unreife entwickeln sich, von der Zeit 
der Eibefruchtung ab, die aus dem befruchteten Ei — der Zygote — 
durch Teilung hervorgehenden Zellgenerationen — die, erst un¬ 
differenziert, immer mehr differenziert werden — iu beständiger 
Folge bis zur Geburt. Während des extrauterinen Lebens findet 
eine beständige Erneuerung und ein fortwährender Ersatz der ab¬ 
gebrauchten Zellen, und zwar der Blut- und der meisten Gewcbe- 
zellen statt. Für die roten Blutkörperchen sind die diese neu¬ 
bildenden Matrixzellen die Normoblasten des Knochenmarks, für 
die granulierten Leukozyten sind es die Knochenmarksmyelozyten, 
für die Lymphozyten die Keimzentren der Lymphdrüsen und der 
Milzfollikel. Diese Matrixzellen verdienen eine besondere Be¬ 
achtung. Sie sind weniger differenziert als die reifen, funktio¬ 
nierenden Zellen, die aus ihnen hervorgehen. Welcher mito¬ 
genetische Zeitwert kommt diesen Matrixzellen zu? Sind sie 
embryonale Zellen? Die Beantwortung dieser Frage ist von 
grosser Bedeutung, nicht allein für das Verständnis der Blut¬ 
krankheiten. Hierzu sei auf folgendes hingewiesen. Jedes rote 
Blutkörperchen hat, wie man annimmt, eine Lebensdauer von 
etwa drei Wochen. Jedes derselben entsteht durch Kernverlust 
aus einem Knochenmarksnormobiasten. Innerhalb eines Jahres 
folgen also etwa 18 Norraoblastengenerationen aufeinander. Die 
Normoblasten eines Menschen z. B. von 40 Jahren, die, etwa zum 
Ersatz des für die Gallenbildung verbrauchten Hämoglobins, zu 
neuen Erythrozyten umgebildet werden, gehören also einer Zell¬ 
generatio n an, deren etwa siebenhundertste Urahnen diejenigen 
Zellen waren, welche als Blutzellen dieses Organismus zur Zeit 
seiner Geburt funktionierten. Ob die Zahl dieser Urahnenzellen 
grösser oder kleiner ist, ist ohne Belang. Alle diese Blutzellen¬ 
generationen des extrauterinen Lebens haben Luftsauerstoffenergie 
den Körperzellen übermittelt, sie haben also in anderer Weise 
funktioniert als die Blutkörperchen, welche in der Fötalzeit und 
in der Embryonalzeit gebundenen Sauerstoff, aus dem Kreislauf 
der Mutter, den intrauterinen Zellen übermittelt haben. Nach 
dem Prinzip der physiologischen Integration, nach welchem die 
einzelnen Zellen ausser von ihren eigene^ Gesetzen noch von den 
Gesetzen der ihnen übergeordneten Lebenseinheit, also des ganzen 
Individuums, zu dem sie gehören, beherrscht werden, sind Blut¬ 
zellen der Embryonalzeit den Gesetzen unterworfen, welche die 
Embryonalzeit beherrschen. Ebenso ist es mit den Fötal und 
Extrauterinzellen. In demselben Verhältnis, in welchem die reifen 
Blutzellen dieser drei Entwicklungsstufen zueinander stehen, müssen 
auch die Matrixzellen zueinander stehen. Es kann nicht der 
Knochenmarksnorm oblast eines 40 jährigen Menschen den funk¬ 
tioneilen Zellwert eines kernhaltigen roten Blutkörperchens der 
Fötalzeit und noch viel weniger den einer selbst gleich aussehenden 
Zelle der Erabryonalzeit besitzen. Die Matrixzelle, die dem aus 
ihr her Vorgehen den kernlosen roten Blutkörperchen gegenüber 
eine indifferente Zelle ist, besitzt trotzdem die Eigenschaften einer 
Extrauterinzelle. Sie überschreitet nicht die Grenze nach der 
Fötalzeit hin und bleibt eine infantile Zelle. Was für die Matrix¬ 
zellen der roten Blutkörperchen gilt, muss auch für diejenigen 
der weissen Blutkörperchen und für die anderen Körperzellen 
Geltung haben. 

Bei der verstärkten normalen Blutregeneration werden aus 
Fettzellen des Diaphysenmarks Normoblasten und zwar, wie oben 
ausgeführt worden ist, mit den Eigenschaften extranteriner, in¬ 
fantiler Zellen. Nach Befriedigung des Bluterneucrungsbedürfnisses 
wird aus dem normoblastischen Diaphysenmark wieder Fettmark. 
Dieses Hin- und Herpendeln zwischen hämoglobinhaltigem Mark 
und Fettmark erinnert an die sich an das Massenwirkungsgesetz 
anschliessenden umkehrbaren — reversiblen — Reaktionen. Es 
handelt sich hier um ein bewegliches Gleichgewicht — wie es iu 
der physikalischen Chemie bezeichnet wird — zwischen zwei 
Protoplasmaprodukten in einer und derselben Zelle (Hämoglobin 
und Fett), und zwar zwischen zwei Substanzen, deren Molekular¬ 
gewichte bekannt sind. Es erscheint deshalb angebracht, auf 
diese Verhältnisse mit wenigen Worten einzugehen. Hämoglobin 
besitzt das grösste, bisher bekannte Molekül — von 12 000 bis 
16 600 Molekulargewicht —, demgegenüber hat Fett — z. B. 
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Palmitin mit einem Molekulargewicht von 806 — ein verhältnis¬ 
mässig kleines Molekül. Nach dem van’t Hoff’schen Prinzip 
vom beweglichen Gleichgewicht begünstigen steigende Temperaturen 
das unter Wärmeabsorption gebildete System, fallende Tempe¬ 
raturen das unter Wärmeabgabe gebildete. Nach Höber lässt 
sich dieses Prinzip zur Erklärung eines bekannten Vorgangs aus 
dem Pflanzenreich heranziehen. Da die verschiedene Richtung im 
Ablauf der Reaktionen zwischen der Bildung von Hämoglobin und 
Fett mit diesem Vorgänge eine gewisse Aehnlichkeit hat, soll er 
hier erwähnt werden. Es handelt sich um die bekannte Tatsache, 
dass Kartoffeln, wenn sie bis last auf den Gefrierpunkt abgekühlt 
worden sind, süss werden, diesen Geschmack nach dem Anwärmen 
derselben wieder verlieren. Die Erklärung besteht darin, dass ' 
durch die Abkühlung das unter Wärmeabgabe gebildete System, 
das ist die Umwandlung des grossen Stärkemoleküls in das kleinere 
Zuckermolekül, begünstigt wird. Bringt man durch Anwärmen 
freie Energie hinzu, dann findet wieder die Synthese des Zuckers 
zu Stärke statt, und die Kartoffel verliert wieder ihren süssen 
Geschmack. Wenn auch im lebenden Körper derartige Tempe¬ 
raturwirkungen ausgeschlossen sind, so spricht doch u. a. die i 
Umwandlung des kleinmolekulären Traubenzuckers zu grossmole- 
kulärem Glykogen in Leber und Muskulatur sowie die Rück¬ 
verwandlung des Glykogens in Zucker dafür, dass die Körperzellen 
zu einem derartigen Aufbau und Abbau von kleinen zu grossen 
Molekülen, und umgekehrt, befähigt sind. Auf die Tätigkeit des 
Knochenmarks übertragen, ergibt sich, dass für die Metaplasie 
des kleineren Fettmoleküls in das grosse Hb-Molekül Energie er¬ 
forderlich ist, die der Organismus aufbringen muss, während beim 
Abbau des grossen Hb-Moleküls auf kleine Fettmoleküle dem¬ 
entsprechend Energie frei wird. 

Während des normalen Ablaufs des Lebens entwickelt sich 
jede mit Luftsauerstoffenergie ernährte Zelle eines Gewebes aus 
der ihr unmittelbar vorangehenden Extrauterinzelle. Die reifen 
roten Blutkörperchen entstehen aus den Normoblasten des Knochen¬ 
marks, und diese Matrixzellen entwickeln sich nacheinander auf 
Grund ererbter Eigenschaften. Ist es nun denkbar, dass einmal 
eine derartige Zelle nicht die ererbten Eigenschaften der ihr un¬ 
mittelbar vorangehenden besitzt, sondern Eigenschaften erhält, die 
weit zurückliegende Urahnen dieser Zellen besessen haben? Da 
die ontogenetischen Vorgänge in der Zelle häufig mit phylogene¬ 
tischen verglichen werden können — wenn auch das biogenetische 
Grundgesetz Häckel’s in der von ihm präzisierten Form nach 
Hertwig nicht zurecht besteht und von letzterem umgewertet 
werden musste —, ist es zur Beantwortung dieser Frage ange¬ 
bracht, nach ähnlichen, mit ihnen vergleichbaren Erscheinungen 
in der Natur Umschau zu halten. Man stösst dann auf den lange 
bekannten Atavismus, auf die sprungweisen —Einzel- — Varia¬ 
tionen Darwin’s und auf die von deVries ausführlich studier¬ 
ten Mutationen. Diesen phylogenetischen Rückschlägen ist die 
Plötzlichkeit ihres Auftretens gemeinsam; es handelt sich bei 
ihnen um Aenderungen in den Eigenschaften des Kernidioplasmas, 
welche vererbt werden können. Bei derartigen phylogenetischen 
Rückschlägen — wenn z. B. ein Pferd eine zebraähnliche Zeich¬ 
nung erhält, wenn also eine Form wiedererscheint, die Hunderte 
und Tausende Generationen vor ihr bestanden hat — kehrt eine 
Tierform wieder, welche unter den gleichen o£er fast gleichen 
Bedingungen gelebt hat, wie die jetzt lebende Form auch lebt. 
Mit einem derartigen atavistischen Rückschlag eines ganzen Indi¬ 
viduums wäre etwa der Rückschlag eines Knochenmarksnormo- 
blastpn eines vierzigjährigen Menschen zu vergleichen, bei dem 
ein extrauteriner Normoblast plötzlich entstünde, wie ihn ein Kind 
gleich nach der Geburt besitzt. Wenn auch ein derartiger Kinder- 
normoblast, als weniger differenzierte Zelle, einige andere Eigen¬ 
schaften haben mag als der viele Hunderte Generationen ältere 
Erwachsenennormobiast, so sind doch beide mit Luftsauerstoff 
versorgte Zellen des extrauterinen Lebens, und leben im wesent¬ 
lichen unter gleichen Bedingungen. Ein phylogenetischer Rück¬ 
schlag, bei welchem z. B. ein Frosch bis auf den Kaulquappen¬ 
oder Laichzustand zurückgeht, ist nicht bekannt. Auch die Summe 
von Zellen, welche das erwachsene tierische oder menschliche 
Individuum bildet, kann nicht als Ganzes in den Zustand des 
fötalen oder embryonalen Tieres oder Menschen Zurückschlagen. 
Anders ist es mit einzelnen Zöllen innerhalb des fertigen Organis¬ 
mus. Gerade beim Menschen ist der Rückschlag einer Zelle 
eines Erwachsenen bis in den Zustand der jüngeren embryonalen 
Entwicklung möglich. Ein derartiger Rückschlag kann gerade 
Zellen betreffen, um die es sich hier handelt. Schon Ehrlich 
bat‘darauf hingewiesen, dass die grossen roten Blutzellen, welche 
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den charakteristischen Bestandteil des perniziös-anämischen Blutes 
bilden, als durch Rückschlag in den embryonalen Zustand der 
Blutentwicklung entstanden anzusehen sind. Eine derartig^atho- 
logische Veränderung des idioplastischen Charakters viff roten 
Blutzellen innerhalb eines Organismus, dessen sauersloffüber- 
mittelnden und sauerstoffgebrauchenden Zellen in ihren Leistungen 
und Bedürfnissen auf einander angewiesen sind, führt aber aus 
mehreren Gründen zum Zusammenbruch des harmonischen Zu- 
sammenarbeitens der im Individuum vereinigten Zellgruppen, 
d. h. zum Tode. Hier liegt eine Tatsache vor, welche für das 
Verständnis der bösartigen Blutkrankheiten von grosser Wichtig¬ 
keit ist. Sie soll deshalb noch von einer andern Seite beleuchtet 
werden. 

Bei einem atavistischen Rückschlag (mag es sich um das 
Wiederauftreten an das Zebra erinnernder Streifen beim Pferd, 
oder um das Auftreten von den Affen eigentümlichen Muskeln 
beim Menschen, oder um andere Atavismen handeln) ist das ab¬ 
geänderte Organ nicht das Vererbte, sondern nur der Reaktions¬ 
ort, an welchem die Anlage in die Erscheinung tritt. Auch bei 
den plötzlichen Variationen (wenn z. B. in einer Herde plötzlich 
ein langhaariges, kurzbeiniges Schaf geboren wird) geht die An¬ 
lage auf die elterlichen Geschlechtszellen zurück. Dass die als 
Mutationen bezeichneten Veränderungen neue Anlagen in der Art¬ 
zelle sind, welche durch Einwirkungen auf die Geschlechtszellen 
während der sensiblen Periode (d. h. vor der Geschlechtsreife) 
entstehen, wurde mehrfach bei Insekten und von Hertwig mittelst 
des Radiums am Frosch erwiesen. Dabei wird nicht das Bildungs¬ 
produkt, das sichtbare Merkmal, also etwas Substantielles, sondern 
etwas Dynamisches, die Anlage zu der Hervorbringung des be¬ 
treffenden Merkmals, vererbt. Um derartige Störungen im Ent¬ 
wicklungsprozess muss es sich auch handeln, wenn in der regel¬ 
mässigen Aufeinanderfolge der Normoblasten im Knochenmark des 
Erwachsenen plötzlich — nach Art von Systemkrankheiten — an 
vielen Stellen ein Normoblast viele Hunderte von Zellgenerationen 
in seiner idioplastischen Konfiguration, in der Richtung auf die 
Zygote, zurückspringt und nun plötzlich, als Embryonalzelle in¬ 
mitten reifer Normoblasten, in der ererbten Entwicklungsrichtung, 
also prosoplastisch, sich wieder differenzierend, zu einem — kern¬ 
losen — Makrozyten weiterwächst. Wenn es sich bei dieser plötz¬ 
lichen Entdifferenzierung der roten Blutzelle um einen ontogene¬ 
tischen Atavismus handelt, dann müssen sich bei diesem diejenigen 
Eigenschaften wiederfinden, die auch beim phylogenetischen Ata¬ 
vismus an erster Reihe stehen. Es muss sich um eine die Art* 
zelle angehende, erbliche Eigenschaft handeln, wobei jedoch nicht 
das Bildungsprodukt dieser palingenetischen Entwicklung, der 
Megaloblast, das Vererbte ist, sondern eine krankhafte, mehr oder 
weniger ausgeprägte Anlage in den Keimzellen der Eltern, durch 
welche in einem bestimmten Stadium des Entwicklungsprozesses 
keine regelmässig weitergehende Differenzierung sondern eine 
plötzliche Entdifferenzierung auf ein — verschieden — früheres 
Entwicklungsstadium (ähnlich wohl wie das Ueberspringen einer 
Feder) eintritt. Da es sich hierbei nur um einen Mangel in der 
— normalerweise sich nur innerhalb des Rahmens der extrauterinen 
haltenden — Zellbildungsart handeln kann, wird diese Eigenschaft 
wohl am besten als Regenerationslabilität bezeichnet. Entsprechend 
der phylogenetischen Palingenesis handelt es sich hier — zum 
Unterschiede von der Anaplasie v. Hansemann’s (welche nicht 
denselben Weg [oder nur ausnahmsweise] zufückgeht, wie ihn die 
prosoplastische Entwicklung vorwärts gegangen ist) und im Gegen¬ 
satz zu der Kataplasie Benecke’s (bei welcher ein haltloses 
Weiterrollen auf dem Wege der prosoplastischen Entwicklung vor¬ 
liegt) — um einen Vorgang, der als Palinplasie zu bezeichnen ist. 
Als erbliche Eigenschaft der Keimzelle unterliegt sie, wie die 
anderen erblichen Anlagen, sowohl den Mendel’schen Vererbungs¬ 
regeln als auch den Folgen der Reduktionsteilung. Nach den 
ersteren kann dann die Eigenschaft der Regenerationslabilität zu 
den dominanten oder rezessiven in einem Individuum gehören. 
Da nach dem Mendel’schen Vererbungsgesetz in den Keimzellen 
alle Eigenschaften der Eltern gespalten und später in veränderter 
Gruppierung wieder gemischt werden, kann in folgenden Genera¬ 
tionen die Regenerationslabilität zeitweise sich häufen und schein¬ 
bar verschwinden. Durch die Reduktionsteilung der Chromosomen, 
bei welcher Eigenschaften des Kernidioplasmas aus der Keimzelle 
völlig beseitigt werden, kann die Disposition zu dieser Labilität 
definitiv verringert werden und selbst völlig verloren gehen. Die 
Reduktionsteiluug ist also gewissermaassen ein idioplastisches 
Reinigungsmittel, durch welches vererbbare Krankbeitsanlagen aus 
einer phylogenetischen Entwicklutigsreihe ausgemerzt werden 
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können. Bei der grossen Seltenheit der Vererbung der perniziösen 
Anämie auf Kinder und Enkel spielt die Regenerationslabilität, 
soweit sie sich auf hämoglobinhaltige Zellen erstreckt, eine nur 
untergeordnete Rolle. Der Gedanke liegt jedoch nahe, dass diese 
erbliche Eigenschaft sich nicht allein auf die roten Blutzellen 
sondern auch auf die weissen und überhaupt auf alle Zellen er¬ 
streckt, bei denen schnell oder langsam verlaufende atypische 
Gewebsbildungen Vorkommen. (Statistiken über eine bestimmte 
Art atypischer Gewebsbildung sind deshalb zwecklos und müssen 
auf den weiteren Begriff der Regenerationslabilität ausgedehnt 
werden, wenn die Eugenik aus ihnen Nutzen ziehen soll.) 

Wenn die Ehrlich’sche Auffassung, dass es sich bei der 
Bilduug der grossen hämoglobinhaltigen Zellen der perniziösen 
Anämie um einen Rückschlag in die embryonale Blutbildungsart 
handelt, anerkannt werden muss, dann entsteht die weitere Frage, 
worauf die Wucherung dieser embryonalen Megaloblasten im 
Knochenmark beruht. Hier zeigt sich — wie bereits oben 
angedeutet worden ist — ein prinzipieller Unterschied zwischen 
dem phylogenetischen Atavismus der Einzelindividuen und dem 
ontogenetischen der im Zusammenhang bleibenden Zellen. Die 
zu Einzelindividuen aus wachsenden Resultate des atavistischen 
Rückschlags kommen bei ihrer prosoplastischen Entwicklung zum 
Abschluss eines in normaler Weise durch das Leben gehenden 
Organismus, die Erscheinungsform des ontogenetischen Atavismus, 
der Megaloblast, wuchert inmitten der normal gebliebenen 
Knochenmarkszellen. Nach den obigen Ausführungen kann eine 
derartige Wucherung nur darauf beruhen, dass diese embryonale 
Blutzelle jetzt im Organismus Luftsauerstoffenergie durch die reifen 
roten Blutkörperchen erhält, welche ja auch das Knochenmark mit 
Sauerstoff versorgen. Die normale Sauerstoffversorgung für diese 
embryonalen Blutzellen geschah aber beim Menschen durch die 
geringe Menge Sauerstoff, die durch den Dotterkreislauf ihr von der 
Mutter übermittelt worden war. Jetzt, wo sie gewissermaassen 
als ausserhalb des harmonischen Hand-in-Hand-Arbeitens mit den 
gleichzeitig tätigen anderen Zellen des Organismus — wie ein 
mit embryonaler Reproduktionskraft ausgestatteter Parasit — 
unter ihnen lebt, tritt sie in die ihr erblich zugehörige embryo¬ 
nale Funktion. Das ist die Reproduktion. Je nachdem der Rück¬ 
schlag auf das Stadium der jüngeren oder älteren prämedullären 
Blutbildungszeit zurückgesprungen ist, entstehen entweder gross¬ 
kernige mitotische oder kleinkernige hyperchrome, und aus 
letzteren, prosoplastisch, kernlose Makrozyten, auch hyperchrome 
Erythrozyten. Wegen der zu reichlich zu Gebote stehenden 
Sauerstoffenergie und der veränderten Nach bar Verhältnisse findet 
die überstürzte Proliferation mit unregelmässigen — anomal 
orientierten — Kernteilungsfiguren statt. Auch treten die im 
embryonalen Leben voneinander morphologisch unterscheidbaren, 
aufeinanderfolgenden Primär- und Sekundärerythroblasten nicht 
rein nebeneinander auf, sondern es kommen polychromatische 
kleinkernige und orthochromatische grosskernige hämoglobin¬ 
haltige Zellen neben polychromatischen grosskernigen Leber¬ 
megaloblasten durcheinander vor, so dass der Sammelname Me¬ 
galoblasten, wie er gebraucht wird, für diese Zellen mit nicht 
Streng getrennten Eigenschaften berechtigt ist. Die nicht palin- 
plastisch entdifferenzierten Nachbarzellen im Knochenmark — die 
normalen Normoblasten und Myelozyten — werden überwuchert, 
weil für sie, als extrauterine Zelleu, der Luftsauerstoff die nor¬ 
male Energiequelle ist. Der Organismus geht zugrunde, weil die 
wuchernden embryonalen Blutzellen, die nur auf embryonale 
Sauerstoffenergie eingestellt sind, und nur embryonale Sauerstoff¬ 
energie zu übermitteln imstande sind, für den erwachsenen Or¬ 
ganismus — trotz der für den Hämoglobinaufbau notwendigen 
Energievergeudung — ungeeignete Blutkörperchen sind. Die 
Achylie des Magens, der relative Fettreichtum der Haut und andere 
Funktionsausfälle und klinische Erscheinungen sind darauf zurück¬ 
zuführen, dass zum Aufbau anderer grosser Eiweissmoleküle die 
Sauerstoffenergie fehlt, während auf der anderen Seite das unnötig 
gebildete — und wertlose — embryonale Hämoglobin als Hämo 
siderin in den intrauterinen und extrauterinen Blutbildungsorganen 
abgelagert wird oder als Urobilin den Körper mit dem Harn 
verlässt. Dass bei diesem Rückschlag Megaloblasten auch in der 
Leber, dem typischen Blutbildungsorgan der prämedullären Zeit, 
wieder entstehen, ist nicht auffällig. Durch den Reiz des Ueber- 
wucbertwerdens geraten reaktiv die normalen Nachbarzellen, und 
zwar die Normoblasten und Granulozyten, jedoch unter Aufrecht¬ 
erbaltung des extrauterinen Charakters, in Wucherung. (Doch 
können unter Umständen, bei bestehender Disposition und ge¬ 
nügend starker Regenerationslabilität, auch die Granulozyten sich 


an dem Embryonal werden [Leukanämie, Jacksch’sche Kinderanämie]* 
entweder gleichzeitig oder, nach Art einer Kontaktinfektion, 
erst später beteiligen.) Auf diese Weise entstehen die bei perni¬ 
ziöser Anämie auf tretenden Blutkrisen, bei denen unter gleich¬ 
zeitiger Vermehrung normaler Erythrozyten — auch kernhaltiger 
Blutzellen im Blute — und mehrkerniger Granulozyteu sich das 
Allgemeinbefinden bessert. Diese Verbesserung der Sauerstoff¬ 
versorgung des durch die Megalob lasten Wucherung an Sauerstoff 
verarmten Organismus fördert aber andererseits wieder die Wuche¬ 
rung der embryonalen Blutzellen. Es entsteht dadurch ein den 
Todeseintritt beschleunigender Circulus vitiosus. Die sogenannten 
Ursachen für die perniziöse Anämie (die jedoch nur relativ selten 
den Ausbruch der Krankheit veranlassen), wie der Botryozephalus, 
die Schwangerschaft, die Syphilis, auch die Sepsis, sind als in 
den Molekularkomplex der Blutzelle einpassende Auslösungs¬ 
momente bei relativ geringerer Disposition (wenn zum Eintritt 
der Krankheit, wie bei bestehender Energie der Lage, erst ein 
Anstoss erforderlich ist) aufzufassen. Die relative Häufigkeit des 
Auftretens megaloblastischer Blutveränderungen bei Kindern — 
die auch nicht immer zum Tode zu führen brauchen —, bei 
denen auch atypische Leukozyten im Blute auftreteu und für die 
besonders häufig Umweltfaktoren, wie Rachitis, Syphilis, Tuber¬ 
kulose, Darmerkrankungen, den Anstoss geben, könnte mit einer 
von Darwin mitgeteilten — auch den menschlichen Atavismus be¬ 
treffenden — phylogenetischen Tatsache in Parallele gestellt.werden. 
Nach dieser nähern sich ältere Rassen in gewissen Merkmalen 
häufiger niederen Tieren an, als es neuere Rassen tun, und zwar wohl 
deshalb, weil die letzteren durch einen etwas grösseren Abstand 
in der langen Deszendenzreihe von ihren früheren halbmensch¬ 
lichen „Vorfahren“ — nach der Darwinschen, von 0. Hertwig 
nicht als richtig anerkannten Auffassung — getrennt sind. Kommt 
ein durch seine Anlage gefährdeter Organismus — bei dem jedoch 
die Disposition unter normalen Lebensverhältnissen zu einem 
„idiopathischen“ Auftreten nicht ausreicht — mit einem ge¬ 
eigneten Auslösungsmoment nicht in Berührung, dann kann die 
gefährliche Anlage — unter Berücksichtigung der Mendel’schen 
Regeln und der Reduktionsteilung — weiter vererbt werden, ohne 
dass die Folgen der Regenerationslabilität in dieser einen Gene¬ 
ration in die Erscheinung zu treten brauchen. 

Die perniziöse Anämie beruht also auf zwei Faktoren, einem 
ihnern, erblichen, und einem äussern Umweltfaktor. Der erstere 
ist ein Spezialfall der allgemeinen Körpereigenschaft der Regene- 
rationslabilitat, und zwar die Anlage zur Entstehung der endogenen, 
auf Palinplasie beruhenden Krankheit, der letztere ist die Ursache 
der in die Erscheinung tretenden Krankheitssymptome, hervor¬ 
gerufen durch die Ernähruug embryonaler Blutzellen mit Luft- 
Sauerstoffenergie. 

Die perniziöse Anämie ist nicht die einzige Blutkrankheit, 
die auf einem Rückschlag der Knochenmarksnormobiasten, über 
die Grenze des extrauterinen Lebens hinaus, beruht. Ebenso wie 
die Palinplasie in die frühere und spätere Zeit der prämedullären 
Blutbildungsperiode — unter Auftreten von grosskernig-raitotischen 
bzw. kleinkernigen hyperebromen Erythro bl asten und Makrozyten 
mit schwereremr und weniger schwerem Krankheitsverlauf — er¬ 
folgen kann, kann der Rückschlag sich in die frühere und spätere 
fötal-medulläre Periode erstrecken. Wenn dies geschieht, dann 
müssen ebenfalls Blutkörperchen entstehen, die für den Erwach¬ 
senen minderwertig sind, weil sie nur geringe Sauerstoffenergie 
zu übertragen vermögen. Auch sie wuchern unter der Luftsauer¬ 
stoffenergie. Die Folge davon ist wieder ein erythroblastisches, 
aber in diesem Falle ein normoblastisches Diaphysenmark. Auch 
eine auf diese Weise entstandene Krankheit muss, weil auf idio- 
plastischer Grundlage beruhend, unheilbar sein, sie muss jedoch 
nicht so schnell zum Tode führen wie die perniziöse Anämie. Es 
handelt sich in diesem Falle um die essentielle Polyglobulie. 
Auch diese Krankheit entsteht plötzlich. Trotz grosser Erythro¬ 
zytenzahl im Blute besteht Untertemperatur und eine verminderte 
•Sauerstoffspannung. Auch bei dieser Krankheit besteht ein Cir¬ 
culus vitiosus, indem trotz der Wucherung der — fötalen — Normo¬ 
blasten der Organismus an Sauerstoff verarmt, die Sauerstoffver¬ 
armung hinwiederum als Reiz auf die noch normal funktionieren¬ 
den Teile des Knochenmarks wirkt, wodurch — nach dem Muster 
der Kohlenoxydpolyzythämie — beständig neue rote Blutkörper¬ 
chen ins Blut hineingesandt werden. Der Organismus geht in¬ 
folgedessen, wenn nicht interkurrente Krankheiten, infolge des 
anomalen Funktionierens des Stoffwechsels, einen noch frühzeiti¬ 
geren Tod herbeiführen, an den Folgen der Energievergeudung 
zugrunde. Die Tatsache, dass bei der essentiellen Polyglobulie 
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die im extrauterinen Leben lymphoide Milz wieder myeloid,- also 
fötal, wird, ist ein Beweis für die fötale Palinplasie, und mit dem 
Wiederauftreten von embryonalen Megaloblasten in der Leber bei 
der perniziösen Anämie in Parallele zu setzen. Der sonst uner¬ 
klärliche Uebergang der Polyglobulie in die scheinbar einen ganz 
entgegengesetzten Charakter besitzende perniziöse Anämie erklärt 
sich durch nachträgliche Entdifferenzierung vom fötalen Zustand 
in den embryonalen, und ist mit dem.Uebergang eines Fibroms 
in ein Sarkom oder eines A'denoms in ein Karzinom in eine Linie 
zu stellen. 

Auch der hämolytische Ikterus gehört hierher. Er steht zu 
der Polyglobulie in ähnlichem verwandtschaftlichen. Verhältnis, 
wie die Chlorose mit dem Färbeindex kleiner als 1 zu der ein¬ 
fachen normoblastischen Anämie mit dem Färbeindex 1. Wie die 
Bilduug der durch die Tätigkeit des Knochenmarks entstehenden 
Normoblasten eine fötale werden kann, so kann auch der in 
dieseu Knochenmarkszellen stattfindende Aufbau des Hämoglobin- 
inoleküls aus dem extrauterinen in den fötalen Charakter übergehen. 
(Die regenerative Tätigkeit des Knochenmarks, die in der Neubildung 
der zu Normoblasten bestimmten Zellen besteht, muss nämlich 
getrennt werden von dem darauf folgenden Vorgang, bei welchem 
diese normoblastischen Vorstufen in sich das Hämoglobinmolekül 
durch Synthese aufbauen.) Bei dem hämolytischen Ikterus ver¬ 
anlasst dann die Luftsauerstoffenergie im Knochenmark die Kom¬ 
ponenten, welche nach fötalem Muster Hämoglobin aufbauen sollen, 
in ähnlicher Weise zu einer überstürzten Hämoglobinbildung, wie 
es bei der Polyglobulie mit der Bildung von roten Blutzellen ge¬ 
schieht. Dass die nicht an der fötalen Hyperplasie beteiligten 
Normoblasten — die zudem, wegen der Energievergeudung für 
die Hämoglobinbildung, in dem deswegen mangelhaft funktionie¬ 
renden Knochenmark nur in verminderter Menge gebildet werden 
— die übergrosse Menge Hämoglobin nicht verbrauchen können, 
ist leicht erklärlich. Ebenso ist zu verstehen, dass infolgedessen 
das Blutserum gelb wird, dass sich, wie bei der Polyglobulie und 
bei der perniziösen Anämie, in der Leber aus dem überschüssigen 
Hämoglobin Hämosiderin ansammelt, und dass auch bei dieser 
Krankheit Urobilin reichlich mit dem Harn ausgeschieden wird. 
Die Milz ist ebenso wie bei der essentiellen Polyglobulie und aus 
demselben Grunde myeloid. Die Krankheit, die richtiger als essen- ~ 
tielle Polychromämie zu bezeichnen wäre, kann ebenso in die 
perniziöse Anämie übergehen wie die Polyglobulie. Bei allen 
drei Krankheiten wird die Energie des Körpers vergeudet. Ist 
dessen synthetische, hämoglobinaufbauende Kraft verausgabt, dann 
kann aus Fett kein Hämoglobin mehr aufgebaut werden. Energie 
wird dann (gewissermaassen im Raubbau) nur noch frei, wenn 
das grosse Hämoglobinmolekül zu Fett abgebaut wird (wie Stärke 
unter Entziehung von Wärmeenergie zu Zucker oder Glykogen zu 
Traubenzucker). Wenn dies geschieht, dann wandelt sich das 
rpto Mark in Fettmark — aber auch in den Epiphysen — um, 
und die Blutneubildung, und zwar sowohl die der roten Blut¬ 
körperchen als auch die der Granulozyten, hört allmählich ganz 
auf. Ist nicht schon vorher der Tod eingetreten, dann bildet die 
apiastische Anämie den Abschluss jeder dieser drei palinplastischen 
Krankheiten. 

Die bösartigen Krankheiten des leukoblastischen Apparates, 
die Leukämien und ihre näheren und weiteren Verwandten, lassen 
sich in analoger Weise durch eine embryonale bzw. fötale Palin¬ 
plasie und darauf, unter dem Einfluss der Luftsauerstoffenergie, 
einsetzende Wucherung erklären. Die akut verlaufenden lym¬ 
phatischen und myeloiden — Myeloblasten- — Leukämien sowie 
die Chlorome, welche durch lebhaft wuchernde, stark entdifferen- 
zierte Lymphoblasten ufid Granulozyten ausgezeichnet sind, sind 
die Folgen der Inkongruenz, dass embryonal gewordene Zellen 
durch extrauteriue rote Blutzellen versorgt werden. Bei den 
chronischen Leukämien, auch den aleukämischen Formen — mit 
scssilen, in den Blutbildungsorganen verbleibenden Leukozyten —, 
sowie bei dem nur einzelne Zellen und Zellgruppen betreffenden 
Lymphosarkom und den multiplen Myelomen (die den gewöhnlich 
keine Metastase verursachenden „gutartigen“ Geschwülsten nahe 
stehen) handelt es sich um eine fötale Palinplasie. Auch das 
ßindesubstanzgewebe unterliegt dieser pathologischen Veränderung. 
Es kann erstens nach Art einer Systemkrankheit gleichmässig 
wuchern, wie bei der idiopathischen Leberzirrhose (Wucherung 
fötal granulierenden Bindegewebes mit darauf folgender proso- 
plastischer Bildung von Narbengewebe), oder es kann zweitens 
einen schleichenden Wucherungsprozess, ähnlich einer Kontakt¬ 
infektion, erkennen lassen. Hierher ist das Lymphogranulom, die 
Banti’sche Krankheit, zum Teil die Gaucher’sche Splenomegalie 


und auch der Mikulicz’sche Symptomenkomplex zu rechnen. 
Drittens können einzelne Bindegewebszellen auf den früheren oder 
späteren Embryonalzustand entdifferenziert werden. Dann han¬ 
delt es sich um das lebhaft oder weniger lebhaft wachsende 
Sarkom. 

Es würde zu weit führen, wenn die Blastome sowie die bös¬ 
artige Purpura — die auf einer fötalen oder embryonalen Ent¬ 
differenzierung der (mit den jüngsten embryonalen roten Blut¬ 
zellen einen gemeinsamen Ursprung besitzenden) Kapillarendothel¬ 
zellen beruhen dürfte — hier noch besprochen würdeu. Es sollte 
nur gezeigt werden, dass die energetische Beurteilung der ana¬ 
tomischen Verhältnisse, wie sie bei der vergleichenden Blutent¬ 
wicklung festzustellen sind, ohne Zuhilfenahme von Noxen ge¬ 
stattet, sowohl die idiopathischen Krankheiten des Blutes, als 
auch — soweit sie besprochen worden sind — diejenigen der 
Gewebe von einem einheitlichen Gesichtspunkte aus zu be¬ 
trachten. 


Die chirurgische Behandlung der Bruststeck¬ 
schüsse. 

Von 

Prof. Dr. Zeller. 

(Schluss.) 

Endlich noch folgende Bemerkungen zur Operations¬ 
technik! 

Zunächst die Schmerzbetäubung! Konjetzny operiert 
grundsätzlich unter Lokalanästhesie. Ich habe ausser bei sehr 
elenden Empyemkranken fast immer die mit dem Roth - Dräger- 
schen Geberdruckapparat bequem durchzuführende_allgemeine 
Narkose angewandt und damit gute Erfahrungen gemacht. 
Störende Hustenanfälle sind seltener, als bei Lokalanästhesie. 
Allerdings ist das Aushusten von aspiriertem Blut oder Eiter er¬ 
schwert. 

Die in der freien Pleurahöhle liegenden Geschosse sind nament¬ 
lich in frischen Fällen, wo die Pleura noch nicht schwartig verdickt ist, 
wegen der Gefahr bedenklicher Reflexe oder der Luftembolie 
sehr schonend mit Hilfe geeigneter Drehung des Kranken zu entfernen. 
Ausspülung ist ganz zu vermeiden. 

Handelt es sich um chronische, durch den Steckschuss unterhaltene 
Eiterung der Pleurahöhle, so ist das Wesentliche des Leidens der 
chronische Pyopneumothorax und muss daher unblutig mit aktiver 
und passiver Lungengymnastik, nötigenfalls blutig mit Delorme’scher 
Entrindung der Lunge, mit Thorakoplastik oder auch nach Sauer- 
bruch’s Empfehlung mit Phrenikotomie behandelt werden, um der 
schlaffen, gelähmten Zwerchfellhälfte das Einrücken in die starrwandige 
Höhle zu ermöglichen. 

Von Steckschüssen herrührende Lungenabszesse sind in 
der üblichen Weise zu eröffnen, schon längere Zeit bestehende 
mit ausgiebiger Rippenresektion. Als Eingangspforte wird man 
die Gegend des Einschusses wählen, falls von hier eine Fistel 
als Wegweiser auf das Geschoss leitet, und Geschoss und Abszess 
ihm nahe liegen. Denn hier sind die ausgedehntesten Ver¬ 
wachsungen der Pleurablätter zu erwarten. Sonst geht man von 
der Gegend, der das Geschoss am nächsten liegt, die Lunge an 
und schützt sich vor Infektion der Pleura, indem der Bereich des 
meist an der Lungenoberfläche kenntlichen Entzündungsherdes 
rings au das Rippenfell angenäht wird. 

Das Lungengewebe muss breit inzidiert werden, damit etwaige 
grössere Blutungen zu beherrschen sind. 

Besteht neben der Lungeneiterung, gewöhnlich von ihr aus 
fortgeleitet, ein Pleuraempyem, so gilt der Entleerung desselben die 
erste Indikation. Das Eindringen in die Lunge wird einem zweiten Ein¬ 
griff Vorbehalten. 

Ich entfernte auf diese Weise in zweiter Sitzung einen Granatsplitter 
und drei mitgerissene Knochensplitter tief aus der linken Lunge, dicht 
von der Herzspitze, die gegen den eingeführten Finger wie Faustschläge 
anschlug. Der Kranke ist schnell und gut ausgeheilt. 

Einige Besonderheiten verlangt die Operationstechnik der 
anscheinend reaktionslos in Pleura oder Lunge einge¬ 
heilten Steckschüsse, bei denen man, wie wir sahen, doch 
immer auf das Vorhandensein kleiner, sogar infizierter Hohlc^ume 
gefasst sein muss. Wir scheuen uns in keiner Weise, da, 
wo es sein muss, vor der Eröffnung der Pleurahöhle unter 
Druckdifferenz, schützen uns aber vor ihrer Infektion durch sorg¬ 
fältigen Nabtabschluss, während das etwa infektionsverdächtige 
Geschossbett drainiert oder tamponiert wird. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





20. September 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


903 


Bei Geschossen ira abgekapselten Pleuraraum kommt 
es besonders darauf an, nach genauer Markierung Einschnitt und 
Rippenresektion an der Stelle zu machen, die das Geschoss un¬ 
mittelbar deckt; der Zwischenrippenschnitt mit Spreizung ist hier 
von Uebel. Zuweilen erleichtert das Tasten von der eröffneten 
Pleurahöhle aus es, das Geschoss zu finden und die Ausdehnung 
der Verwachsungen festzustellen. 

Wir haben danach niemals eine Infektion der Pleura¬ 
höhle erlebt, wohl aber einige Male leichte trockene, oder auch 
blutig-seröse Pleuritis entstehen sehen, selbst wenn die Pleura 
nur abgehoben, nicht eröffnet war. Die Pleuritis ist sehr bald 
wieder abgeheilt. 

Die in der Lunge eingeheilten Steckschüsse wird man 
selten von der Einschussnarbe, wo man mit einiger Wahrschein¬ 
lichkeit auf Verwachsungen rechnen dürfte, erreichen köunen, da 
sie die Lunge zu weit durchschlagen haben, vielmehr wird man 
ebenfalls die Stelle der Brust wählen, der das Geschoss am 
nächsten liegt. Etwas tief wird die Wunde hinten dicht neben 
der Wirbelsäule, wo man durch die dicke Muskulatur hindurch¬ 
gehen muss. 

Gewöhnlich genügt die Resektion einer Rippe. 

Ist ein Hohlraum oder starke Infiltration in der Umgebung 
des Geschosses auf Grund <fer Untersuchung zu erwarten, zeigt 
die Palpation nach Eröffnung der Pleura eine pralle Resistenz, 
so wird die Lungenoberfläche vor der Inzision rings mit der 
Pleura costalis vernäht. Die Inzision der Lungenoberfläche 
wird scharf ausgeführt; weiter in die Tiefe dringt man am besten 
mit dem Finger vor. Instrumente sind zu vermeiden, bevor das 
Geschoss selbst erreicht ist, da durch sie leicht Gefässe oder 
Bronchialäste verletzt werden können, die der tastende Finger 
schonend vermeidet, ganz besonders in der Nähe der grossen 
Gefässe oder des Herzens. Das neuerdings in der französischen 
Literatur geschilderte Verfahren, unter Ablehnung der Druck¬ 
differenz zuerst langsam von einem kleinen Schnitt aus einen 
Pneumothorax zu machen, dann unter Leitung der Röntgenbrille 
mit einer Zange bohrend auf das Geschoss vorzudringen, wird 
bei uns keine Nachahmer finden, obwohl die Erfolge angeblich 
gut sein sollen. 

Das Geschosslager wird, wenn es infektionsverdächtig er¬ 
scheint, für einige Tage tamponiert; die Wunde bleibt dann teil¬ 
weise'offen. Erscheiöt das Geschosslager aseptisch, so kann 
die Lungenwunde sowohl, wie Pleura und Brustwand unter 
Lungenblähung luftdicht vernäht werden und schnell per 
primam heilen. Indessen rächt sich eine falsche Beurteilung hin¬ 
sichtlich der Asepsis des Geschossbetts bitter durch Infektion der 
genähten Wunde. Konjetzny sowohl, wie ich, haben solch 
einen schmerzlichen Denkzettel erhalten. Konjetzny will daher 
stets das Geschossbett tamponieren. Auch ich habe späterhin 
zwei verdächtig erscheinende Trümmerhöhlen der Lange tampo¬ 
niert und hier schnelle günstige Heilung erzielt, behalte mir aber 
die Entscheidung je nach dem Befunde vor. 

Zur Prophylaxe drohender Pleurainfektion empfiehlt Kon¬ 
jetzny die Injektion von 10 bis 20 ccm einer 2—5 proz. Argo- 
chromlösung, über die mir keine Erfahrungen zu Gebote stehen, 
die ich auch nicht vermisst habe. 

Ich habe 27 Pleura- und Lungensteckschüsse, dazu 1 von einem 
Steckschuss des Mediastinums fortgeleiteten Lungenabszess, sämt¬ 
lich mit Erfolg operiert, ausserdem noch 2 Steckschüsse des 
Mediastinums und 1 des Herzbeutels. 

18 mal sassen die Geschosse in der freien oder abgekapselten 
Pleurahöhle, zum Teil in Eiterhöhlen oder Schwarten, die in die 
Lunge hinein reichten, 9 mal tief im Lungengewebe. 

2 mal bestanden infolge des frei in der Pleurahöhle liegenden 
Infanteriegeschosses grosse pleuritische Exsudate, in denen sich 
Bakterien nicht fanden, die sich aber trotz Punktion wieder an¬ 
sammelten. Beide Fälle sind nach Geschossentfernung und Naht 
unter Druckdifferenz schnell und gut ausgeheilt. Einen dritten 
gleichartigen Fall habe ich genau untersucht und punktiert. 
Dieser Verwundete lehnte trotz dringenden Anratens die Ope¬ 
ration ab. 

Die 3 Fälle von durch ein Geschoss hervorgerufenem Total¬ 
empyem habe ich schon erwähnt. 

In einem anderen Falle musste ich erst das Empyem ope¬ 
rieren, dann einen Granatsplitter und drei Knochensplitter dicht 
beim Herzen entfernen. 

Wegen fistulöser Lungeueiterung wurde 3 mal operiert, 2 mal 
musste leider in gauz verschleppten Fällen eine teilweise Thorako- 
plastik angescblosgen werden. 


Alle 27 Fälle sind geheilt. 

Einen grossen Granatsplitter entfernte in meinem Beisein auch 
mein verstorbener Freund de Ruyter aus dem hinteren Teil des 
Unterlappens bei unverwachsenen Pleurablättern. Die Wunde 
wurde ganz geschlossen. Der Kranke hustete eine Zeitlaug Blut, 
heilte aber gut aus. 

Der Eingriff wurde namentlich in den reaktionslosen Fällen, auch 
wenn die freie Pleurahöhle eröffnet werden musste, überraschend gut 
vertragen. Niemals ist ein Pneumothorax eingetreten. 

Selbst wenn das Lager . des in einer Pleuraabkapselung sitzenden 
Geschosses nicht ganz aseptisch war, hat die absichtliche oder 
versehentliche Eröffnung der Pleurahöhle niemals nachhaltigen 
Schaden gestiftet; die in wenigen Fällen aufgetretone leichto trockene 
Pleuritis mit Reibegeräuschen oder geringen serös-blutigen Exsudaten 
haben sich schnell zurückgcbildot. 

Bei den anscheinend reaktionslosen Lungensteckschüssen hellten, 
wie stets durch Röntgenbilder am Schluss der Behandlung konstatiert 
wurde, die Infiltrate sich auf und gingen die katarrhalischen Er¬ 
scheinungen zurück, am schnellsten, wenn der völlige Wundschluss 
durch die Naht zum Ziele führte, aber auch, wenn für einige Zeit 
drainiert werden musste. 

Ausgedehnte Verwachsung der Pleurablätter, Verödung des Kom¬ 
plementärraums und dadurch bedingte Schrumpfung der betroffenen 
Brustkorbhälfte, Nachschleppen derselben bei der Atmung, Schmerzen bei 
dieser und bei gewissen Bewegungen, die man bei Lungensteckschüssen 
nicht selten beobachtet hat, waren niemals eine Folge der Ope¬ 
ration, sondern der vor derselben bestehenden Blutergüsse oder Eite¬ 
rungen. Diese Folgozustände können selbstverständlich nicht so¬ 
fort beseitigt werden. Der starke Reiz zur Bildung von Schwiolcn, den 
Steckschüsse immer abgeben, ist aber fortgefallon. Ferner ist eine viel 
energischere Lungengymnastik, das wirksamste Heilmittel dieser 
Schäden, zulässig, nachdem der Fremdkörper und seine Gefahren be¬ 
seitigt sind. — Die Patienten wurden beschwerdefrei, eine ganze Anzahl 
von ihnen wieder dienstfähig. 

*Sehulze-Berges’ 3 Fälle sind ebenfalls gut verlaufen. Kon¬ 
jetzny hat unter 37 operierten Lungensteckschüssen einen Todesfall 
erlebt, der viel zu spät der Operation zugeführt worden war, als sieh 
bereits schwere Folgezustände in Form von Bronchiektasen entwickelt 
hatten, der eigentlich auch unter die bösartigen Steckschüsse des Mittel - 
follraums gehört. Auch der von Kreiss mitgeteilte Todesfall, den 
Perthes operiert hatte, fällt der Verschleppung, der 27a Jahre nach 
der Verwundung eingetretenen Arrosion der Bronchien und Lungen- 
gefässe zur Last, die trotz gelungener Operation zu fibrinös-eitriger 
Pleuritis führte. „ 

Somit sind die bisher erzielten Erfolge ausserordentlich befriedigend. 
Ein aktiveres Vorgehen bei den Pleura- und Lungensteckschüssen 
ist daher, jedoch mit den entwickelten Beschränkungen, warm zu 
empfehlen. (Demonstration von Röntgenbildern.) 

Dringt ein Geschoss in das Mediastinum, so entscheidet die Ver¬ 
wundung der in diesem engen Raum dicht beieinander liegenden lebens¬ 
wichtigen Organe, sowie der oft mitverletzten beiden Brusthöhlen 
über Leben und Tod. Meistens führt Verletzung der grossen Blut¬ 
gefässstämme zum schnellen Verblutungstode, die der Speiseröhre 
oder Luftröhre zur ebenfalls tödlichen Eiterung des Mittelfellraums. 
Glatte Durchschüsse, die, wunderbar genug (!), ähnlich wie die soge¬ 
nannten Hohlschüsse beim Wilde, ohne ernste Verletzung ihren Weg 
finden, kommen bisweilen vor und können verhältnismässig harmlos ver¬ 
laufen und heilen. Sogar Durchschiessung der grosson Gefässstämmc 
des Mittelfells kann ausnahmsweise vorläufig heilen mit Aneurysma¬ 
bildung. Ich sah nach einem Durchschuss mit bulgarischem Maschinen¬ 
gewehrgeschoss vom Rande des rechten Kukullaris zur Gegend der 
linken Brustwarze ein Aneurysma arterio-venosum der Art. anonyma und 
Vena cava sup., das ich nach Aufklappung des Brustbeins operierte. 
Die Operation war fast vollendet, als der Verwundete durch Luftaspi¬ 
ration in die Fistel der Vena cava zugrunde ging. 

Die sehr bedenklichen Steckschüsse des Mediastinums kommen 
nur selten zur Beobachtung. Ob die Geschosse jemals hier einheilen 
und unschädlich liegen bleiben können, ist fraglich. 

Eine oberflächlich hinter dom sternalen Winkel des dritten Intcr- 
kostalraums auf dem Perikard über dom rechten Vorhof liegende 
Schrapnellkugel, die Wrede entfernt hat, war von einer Bindegewobs- 
kapsel umgeben, die an ihrer Innenseite Ablagerungen von kohlensaurcm 
Kalk zeigte, also wohl als eingeheilt zu betrachten. Auch dieser Patient 
hatte 4 Monate nach der Verwundung starke Beschwerden, namentlich 
Stiche beim Liegen auf der rechten Seite und Atemnot nach längerem 
Gehen. 

Stets ist der Fremdkörper im Mediastinum durch den dauernden 
Druck den grossen Gefässen und dem Herzen gefährlich, und mein 3. Kall 
lehrt, dass selbst trotz anscheinend reaktionsloser Einheilung doch Ab¬ 
szesse und fortgeleitete Mediastinitis bestehen könnerf. 

Daher ist die Entfernung von Steckschüssen des Mittelfellraums 
stets ins Auge zu fassen. 

Ueber 2 Fälle, die Exper mit Erfolg operiert hat, konnte ich nähere 
Angaben nicht finden. Der Wrede’sche lag^wie schon’crwähnt, sehr 
einfach, ebenso mein erster, der allerdings nach Entfernung des Minen- 
splitters aus der schwer infizierten Trümmerhöhle hinten dem Sternal- 
ansatz der 2. Rippe noch zu einem grosson Lungonabszess in einem 
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Quetschungsherd Veranlassung gab. Der Kranke wurde durch Operation 
des Abszesses vollkommen geheilt, so vollkommen, dass auf dem Schluss¬ 
röntgenbild die kranke Seite nicht mehr von der gesunden unterschieden 
werden kann. Eine Schrapnellkugel entfernte ich durch Tranverso- 
Kostotomie aus dem hinteren Mediastinum und der Wirbelsäule. Hier 
war das Wichtigste die Brown-Söquard’sche Lähmung, die nach der 
Operation zuriiekging. 

Mein 3. Fall ist unglücklich verlaufen, ist aber so interessant, dass 
ich ihn kurz mitteHe. 

Gewehrsteckschuss des Mittelfellraums von der rechten Schulter¬ 
blattgegend her. Die rechte Thoraxhälfte wär etwas geschrumpft, 
die Pleura leicht verschwartet. An den Herztönen war nichts 
Abnormes festzustellen. 

Er klagte über Schmerzen in der oberen Herzgegend, die 
sich bei jeder Anstrengung, z. B. schon beim Treppensteigen, 
steigerten. Er litt sehr an Kurzatmigkeit. Beim Laufen schwitzte 
er ungeheuer. Sonstige Organe ohne Besonderheiten. 

Die Röntgenaufnahme zeigte das Infanteriegeschoss hinter 
dem Ansatz der 2. Rippe und dem Brustbeim, dicht rechts neben 
der Mittellinie, 6 cm von der vorderen Oberfläche. 

Es liegt also im Mittelfellraum und zwar an dessen rechtem 
Rande. 

5. VIII. 1918. Da vermutet wird, dass es in den Pleuraraum, 
durch den es gekommen ist, hineinragt, wird in Narkose unter 
Ueberdruck die 2. Rippe dicht am Brustbeinansatz reseziert, die 
Brusthöhle eröffnet. Das Geschoss ist von hier aus undeutlich zu 
fühlen, aber, da es vollständig im Mediastinum liegt, nicht zu 
erreichen. Daher wird die Pleura und die Muskulatur unter Ueber¬ 
druck wieder vernäht. 

Dann wird von einem rechteckigen Lappenschnitt mit der 
Basis am linken Brustbeinrand dieser temporär reseziert und auf¬ 
geklappt. Die in der Tiefe deutlich fühlbare Resistenz, die in¬ 
folge eines Abszesses grösser ist als das Geschoss, ist von dem 
mächtigen Stamm der Vena, cava sup. bedeckt. Vorsichtig wird 
versucht, die Vene abzulösen und medianwärts ztf verschieben. 
Jetzt liegt nur noch eine dünne GewebSschicht auf dem Geschoss, 
die anscheinend keine Venenwand mehr enthält. Als sie mit 
einem Scherenschlag durchtrennt wird, erfolgt eine äusserst heftige 
Blutung aus der grossen Vene, so dass tamponiert werden muss. 
Die Knochenöffnung ist zu klein, um das Gefäss seitlich fassen 
und nähen können. Daher wird die Wunde tamponiert, die 
Operation abgebrochen. — Die Blutung steht, die starke Zyanose 
lässt bald nach, der Patient erholt sich. — Aber die Pleurahöhle 
infizierte sich, so dass sie 4 Tage nach der ersten Operation 
drainiert werden musste. — Nach weiteren 8 Tagen ging der 
Patient zu Grunde. 

Die durch Herrn Ben da vorgenommene Sektion ergab gut 
drainierte eitrige Pleuritis. 

Infanteriesteckschuss des Mittelfellraums und Eiterhöhle um das Ge¬ 
schoss. Eitrige vom Geschoss ausgegangene Mittelfell- und Herzbeutel¬ 
entzündung. 

Der Kranke hatte wegen subjektiver Beschwerden zur Operation ge¬ 
drängt, ohne dass objektiv die Mediastinitis ant. suppur. und Perikarditis 
in die Erscheinung getreten wäre, ausser der auffallenden Luftknappheit 
und dem starken Schwitzen, eine Mahnung, wie trügerisch die scheinbar 
aseptische Heilung ist. 

Meiner Ansicht nach wäre das Geschoss zu entfernen, die Eiterung 
zu heilen, der Kranke vieleicht zu retten gewesen, wenn sofort, ohne 
Eröffnung der Pleurahöhle, das Manubrium sterni in weiterer Aus¬ 
dehnung aufgeklappt, und die Gefässstämme von oben her, wo sie nicht 
verwachsen waren, verfolgt und freigelegt wären. Ich habe bei Aneu¬ 
rysmaoperationen in dieser Weise mehrfach mit Erfolg die ganzen Ge¬ 
fässstämme im Mediastinum frei präpariert. 

Steckschüsse des Mittelfellraums sollten also grundsätzlich entfernt 
werden, jedoch mittelst Operationsverfahren, die seine vordere oder hintere 
Abteilung broit und übersichtlich frei legen. Das sicherste Mittel, un¬ 
beabsichtigte Verletzungen der grossen Gefässe zu vermeiden, ist weite 
Aufklappung der deckenden Knochen und Verfolgung der Gefässe von 
einer normalen unverwachsenen Stelle aus zu der Schwiele, in die das 
Geschoss gebettet ist. Eine Verletzung der Pleura wird sich fast immer 
vermeiden lassen. Doch muss man, um ihr begegnen, sie nähen zu 
können, den Ueberdruckapparat stets bereit halten. 

Für das vordere Mediastinum bietet den besten Zugang die 
ausgedehnte temporäre Brustbeinresektion von einem grossen Lappen- 
schnitt mit seitlicher Basis aus. Das hintere Mediastinum, sowie die 
Bronchien sind mittelst des 1903 durch A. Schwartz auf Veranlassung 
von Quenu ausgearbeiteten Verfahrens zu erreichen, das Dune an und 
Schiasso mit Glück angewendet haben. 

Aufklappen eines Türflügellappcns mit der Basis am Schulterblatt¬ 
rand, der freien Seite nahe den Querfortsätzen nach Durchtrennung der 
5., G., 7. und 8. Rippe. Stumpfe Ablösung der Pleura costal. Nun 
finden sich rechts und links verschiedene anatomische Verhältnisse, rechts 


der Oesophagus, der im oberen Wundrand von einem Aste der Vena 
azygos gekreuzt wird, links zuerst die Aorta thoracica. — Im Falle Vor¬ 
gefundener Eiterung lassen sich die Wunden gut drainieren. 

Wie notwendig auch im hinteren Mediastinum die freie Uebersicht 
derselben ist, lehrt der schon erwähnte, tödlich verlaufene Fall Kon- 
jetzny’s, bei dem ein grosser Granatsplitter 7,2 cm von vorn und 7 cm 
von der Rückenhaut entfernt, z. T. im rechten Bronchus steckte und 
mehrfach zu starker Atemnot, zu Husten- und Erstickungsanfällen sowie 
zu Bronchiektasien geführt hatte. K. drang, ähnlich wie ich, zuerst von 
vorn auf den Lungenhilus ein und zwar unter Lokalanästhesie, ohne von 
hier das Geschoss fühlen zu können, resezierte dann hinten die 5. und 
6. Rippe, wegen starker Hustenanfälle unter leichter Chloroformnarkose 
mit Ueberdruck. Der Granatsplitter wird etwa in Höhe des 5. Brust¬ 
wirbels zwischen diesem und der Vena cava gefühlt, während durch 
Druck von der vorderen Wunde aus das Mediastinum nach hinten ge¬ 
drängt wurde. Wiederholtes Aushusten eitrigen Auswurfs, lebhafte und 
erregte Herzaktion, dann plötzlicher Kollaps mit Zyanose wohl infolge 
von Aspiration machten fast die' Vollendung der Operation unmöglich. 
Nach Besserung der Herztätigkeit gelingt es aber doch unter grosser 
Schwierigkeit, „rein gofühlsmässig in der Tiefe neben den grossen Ge- 
fässen“ den Granatsplitter von 4,5 : 2: 2.5 cm Grösse mit einem Tuch¬ 
fetzen zu erreichen und herauszuholen. Beim Abtasten und Tamponieren 
des glattwandigcn Geschossbettes, aus dem sich blutige Flüssigkeit ent¬ 
leert, starker krampfhafter Husten. Die vordere Wunde wird vollständig 
geschlossen, die hintere neben Train und Tampon. Nach vorübergehen¬ 
der Erholung des dauernd zyanotischen*Patienten tritt 4 Stunden nach 
der Operation der Tod an Herz- und Atmungsinsuffizienz ein. — Der 
Tampon verstopfte den rechten Bronchus und reichte bis in^den linken 
hinein. Die Blutung, die zur Aspiration geführt hatte, stammte aus 
polypösen Wucherungen der Trachoalschleimhaut. K. meint, dass durch 
Bronchoskopie die Sachlage hätte geklärt werden können. Jedenfalls 
lehren solche üble Erfahrungen, dass bei Steckschüssen des Mediastinums 
die Untersuchung besonders sorgsam sein, der Operationsplan genau 
durchdacht, das Operationsgebiet so weit freigelegt werden muss, dass 
eine freie Uebersicht über die wichtigen Organe möglich wird. 

Steckschüsse im Herzbeutel, in der Herzwand, teils in das 
Innere hineinragend, in den Herzhöhlen selbst sind durch Röntgen¬ 
untersuchung von anderen und von mir nachgewiesen, von mir ein Granat¬ 
splitter im Herzbeutel, ein Infanteriegeschoss in der Wand des linken 
Ventrikels, sowie ein Granatsplitter im Innern der Herzhöhle. Bisweilen 
waren trotz des gefährlichen Sitzes die subjektiven Beschwerden auf¬ 
fallend gering, am grössten noch beim Sitz im Herzbeutel, objektive Er¬ 
scheinungen oft kaum nachweisbar. Aber in mehr als 50pCt. der ein- 
geheiten Herz- oder Herzbeutelsteckschüsse haben sich nach neueren 
Literaturangaben im weiteren Verlauf doch schwere Symptome ein¬ 
gestellt. 

Da die Geschosse meist infiziert sind, folgt auf Eindringen des¬ 
selben in den Herzbeutel in der Regel eine Perikarditis fibrinöser, sero¬ 
fibrinöser, seltener eitriger Art (Borst). Im Herzbeutel sitzende oder 
in ihn hincinragende Geschosse können mit ihren Spitzen und Kanten 
dom Herzen bei seiner Bewegung oberflächliche Beschädigungen zufügen 
oder durch Reizwirkung die Herztätigkeit* erheblich stören-. Die Folgen 
der Perikarditis sind plastische, organisierende Vorgänge, die zu Ver¬ 
dickungen und Verwachsungen der Herzbeutelblätter, selbst zu starken 
Schwielen führen, zu lokalen in der Umgebung der Schusswunde oder zu 
ausgebreiteter Obliteration. * 

Daher ist die Entfernung der Geschosse aus dem Herzbeutel stets 
zu empfehlen. 

Ich nahm einem Falmenjunker einen scharfkantigen Granatsplitter 
heraus. 

Die Herztätigkeit w:ir unregelmässig, die Töne rein, der Puls 
zeitweilig weich und doppelschlägig, die Atmung sakkadiert. 
Der Granatsplitter ist auf der ventrodorsalen Röntgenaufnahme 
nicht sichtbar. An das Herz schliesst sich ein grösserer Schatten 
unmittelbar an. Auf der dorsoventralen Aufnahme wird der 
haselnussgrosse Granatsplitter, allerdings mit unscharfen Kon¬ 
turen, 4 Querfinger nach unten und 2 Querfinger medianwärts 
von der linken Brustwarze in einer Tiefe von 4,2 cm von vorn 
nachgewiesen. Auch auf der transversalen Aufnahme ist er etwa 
2 Querfinger von der Bru^twand zu erkennen. 

17. VII. In Aetherchloroformnarkose wird durch ausge¬ 
dehnte Resektion der 6. Rippe bis dicht ans Brustbein der Herz¬ 
beutel freigelegt. Er ist nach unten zu stark verdickt, wird 
wegen der ausgedehnten Verwachsungen mit der Herzoberfläche 
sehr vorsichtig eröffnet. Während die Herzspitze mit einem 
stumpfen Instrument nach oben gehalten wird, wird auf die 
Schwiele, in der der Granatsplitter liegt, eingeschnitten, letzterer 
allmählich freigelegt und mit scharfem Löffel und Zange ent¬ 
fernt. Das Geschosslager wird mit einigen Nähten geschlossen, 
ebenso der Herzbeutel und zwar sicherheitshalber unter leichtem 
Ueberdruck. Auch die ganze Wunde wird durch Scbichtnaht ge¬ 
schlossen. 

Nach der Operation ist der Puls, der während derselben 
zeitweilig unregelmässig war, kräftig uud regelmässig. Die Stei- 


Original from 

UNiVfERSip OFCAUFORNIA 


20. September 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


906 


gerung der Pulsfrequenz auf 120 blieb auch nach der völlig 
reaktionslosen Wundbeilung noch einige Wochen bestehen. Am 
18. IX., also 2 Monate nach der Operation, klagt der Kranke, 
der sich schon fleissig trainiert, noch über Stiche in der Herz¬ 
gegend nach anstrengendem Laufen. Bei der Untersuchung ist 
nichts Besonderes zu finden. Am 8. XI. wurde er mit folgendem 
Befund entlassen: Bei grossen Anstrengungen, raschem Laufen 
Doch Stiche in der Gegend der linken Brustwarze. Herzgrenzen: 
oberer Rand der 4. Rippe, seitlich einen Querfinger medianwärts 
der linken Brustwarze. Der Spitzenstoss ist im 6. Interkostal¬ 
raum einen Finger breit medianwärts der Brustwarzenlinie zu 
fühlen. Herztöne an der Spitze rein, 2. Pulmonalton leicht akzen¬ 
tuiert. Puls 92, etwas unregelmässig, kräftig. Nach 10 Knie¬ 
beugen 124, nach weiteren 10 Kniebeugen 140, nach 1 Minute 
Ruhe 100. Das Röntgenbild zeigt normalen Befund. 

Als g. v. zur 8amrael8telle. Nach einiger Zeit ging er wieder 
ins Feld, wo er die Strapazen gut ausbielt. Bei der Frühjahrs- 
offensive ist er gefallen. 

Der Erfolg der Operation, die Besserung der Herztätigkeit, ist 
zweifellos durch den Fortfall des mechanischen Reizes zu erklären, den 
der scharfkantige Geschosssplitter dauernd bei der Herzbewegung aus¬ 
übte, während die vorläufig noch bestehenden Verwachsungen weiterhin 
gewisse Beschwerden verursachten. 

Die linke 6. Rippe ist stets als Einschnittsstelle zu empfehlen. Man 
kann den Eingriff unter Lokalanästhesie machen, darf aber meines Er¬ 
achtens nicht allzu rücksichtslos auf die physische Widerstandsfähigkeit 
einstürmen. Mein Patient hat die Narkose gut vertragen. 

Der Herzbeutel muss in weiter Ausdehnung freigelegt und eröffnet 
werden, nötigenfalls so weit, dass man mit der Hand eingehen oder das 
Herz vorziehen kann, falls beides nicht durch Verwachsung der Horz- 
beutelblätter unmöglich gemacht ist. 

Auch grössere Geschosse in der Herz wand sind — darin stimme 
ich Borchard zu — besser zu entfernen, da sie in die Lichtung vor¬ 
ragen, die Herzkraft auf die Dauer stark herabsetzen und zu sekundären 
Infektionen oder Aneurysmen Veranlassung geben können. Kleinere 
Splitte* innerhalb der Wand und in den Herzhöhlen können vollkommen 
einheilen. Allerdings bleibt abzuwarten, ob sie dauernd beschwerdelos 
bleiben. Das von mir bei einem Patienten beobachtete Infanteriegeschoss 
in der Wand des linken Ventrikels hätte entfernt werden sollen, obwohl 
zunächst die Beschwerden gering waren. Doch lehnte der Kranke ab. 
Heute, nach fast 5 Jahren, sah ich ihn wieder: er fühlt sich wohl, treibt 
Sport und hat nur zeitweilig etwas Beschwerden (Vorstellung des Röntgen¬ 
bildes). Ganz unbedenklich dürfte aber der grosse Fremdkörper in der 
Herzgegend doch nicht sein. 

Man darf aus der Herzgegend die Geschosse nicht eher herausziehen, 
bis das Herz gut zugänglich gemacht, der Herzbeutel breit eröffnet ist, 
so dass im Falle einer starken Blutung das Herz zur Naht leicht vor¬ 
gezogen werden kann. Noch besser würde es nach meiner Ansicht sein, 
vor Entfernung des Geschosses 2 tiefgreifende Nähte durch die Herzwand 
zu legen, die sofort geknüpft werden können und die Blutung stillen. 

Daher ist bei Eingriffen am Herzen, die nicht als Notoperation bei 
frischer Wunde, sondern erst nach Heilung vorgenommen werden, stets 
ein Verfahren zu wählen, das breiten Zugang gibt, aber eine Verletzung 
der Pleura möglichst sicher vermeidet, wie z. B. der Kocher’sche Lappen¬ 
schnitt, dessen konvexe Seite ans Brustbein reicht, dessen Basis lateral 
gelegen ist. Trotzdem ist natürlich der üeberdruckapparat bereit zu halten. 

Aus den Herzhöhlen selbst wird man wegen der Schwere und 
Gefahr des Eingriffs Fremdkörper nur dann entfernen, wenn sie beweg¬ 
lich bleiben, sich nicht an der Innenwand des Ventrikels abkapseln, 
wenn also die Gefahr der Verschleppung besteht und die Herztätigkeit 
schwer geschädigt wird, namentlich grössere. In dem von mir beob¬ 
achteten Falle war der im Ventrikel liegende Granatsplitter nicht gross, 
die Beschwerden gering. 

Nach Schn ei der’s kürzlich erschienener Zusammenstellung sind von 
chronischen Kriegssteckschüssen des Herzens 15 operiert und zwar 10 
des Herzens selbst, * 5 des Perikards. Als 6. und zwar gut verlaufener 
kommt zu den letzteren der meinige hinzu. Merkwürdiger Weise sind 
die beiden einzigen veröffentlichten Todesfälle bei Perikardschüssen vor¬ 
gekommen. M. E. darf man deshalb nicht die Entfernung der Ventrikel¬ 
steckschüsse für ungefährlicher halten, als sie ist, da vermutlich un¬ 
glücklich verlaufene Fälle öfters nicht veröffentlicht sind. 

Aber bei weiser Beschränkung auf Fälle schwerer Funktionsstörung 
ist auch dieser Eingriff durchaus berechtigt und kann gute Erfolge 
zeitigen. _ 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner mikrobiologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 1. März 1920. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Hesse: Demonstration eines Choleraelektivnährbodens, der 
unter Anlehnung an das Aronson’sche Verfahren mit Malachitgrün (-Chlor¬ 
zinkdoppelsalz) zubereitet ist und der die Nachteile des Aronson’scben 


Nährbodens (rotes Wachstum anderer Keime, starke Hemmung auch der 
Choleravibrionen) abstellt. Das Malachitgrün ist ebenso leicht wie das 
Fuchsin in seine Loukobase überzuführen, eignet sich somit sehr gut als 
Farbstoffreagens, es schädigt das Cholerawacbstum in keiner Weise und 
besitzt — im Gegensatz zum Fuchsin — in hohem Maasse selbst¬ 
hemmende Wirkung auf die Begleitbakterion, so dass eine hervorragende 
Elektivität bereits bei einem erheblich niedrigeren Sodazusatz (3—4 ccm 
einer lOproz. Lösung von Natr. carbon. sicc. zu 100 ccm Agar) erzielt 
und somit die störende hohe Alkaleszenz des Aronsonagars unnötig wird. 

2. Hr. Hilgermann-Saarbrücken (a. G.): Protozoen als Krankheits¬ 
erreger bei der Encephalitis lethargica. Bei im Saarbecken als Encepha¬ 
litis lethargica vorgekommenen zahlreichen Erkrankungsfällen — Initial¬ 
stadium Schlaflosigkeit, Delirien, choreatische Zuckungen, Augenmuskol- 
störungen, hierauf folgendes Stadium von typischer Somnolenz bis zum 
tiefsten Koma — konnten Protozoen als Krankheitserreger festgestellt 
werden. In nach Giernsa gefärbten Blutausstrichen wurden Scheiben 
— hauptsächlich birnenförmige Gebilde — gefunden. Die scheiben¬ 
förmigen zeigten lila-schwarzgefärbte Auftreibungen, die birnenförmigen 
eine locker gefügte Kernmasse an der Basis, an der Spitze eine reihen¬ 
förmige Chromatinpunktierung. Mitunter sah man feinste langgestreckte, 
birnenförmige Formen, zu zweien nebeneinander liegend, noch mit den 
Stielen zusammenhängend. Blut-Essigsäurelösunganreicherung, im un¬ 
gefärbten Präparat durchmustert, liess solche birnenförmige Gebilde zu 
3—4—6 zusammenhängend erkennen, die Stiele von einer Art Schleim 
umgeben. In den Blutausstrichen sah man ferner innerhalb der Leuko¬ 
zyten, wenn zahlreich vorhanden, kleinste, etwa 1 f± grosse bläschen¬ 
förmige Gebilde, wenn grösser, von birnen- bis flaschenförraiger Form. 

Ferner sab man bei einer Patientin im Fieberanfall blaue Scheiben 
bis zur Grösse von roten Blutkörperchen mit zahlreichen rot- bis blau¬ 
gefärbten Punktierungen, welche den bei Theileria parva bekannten 
Plasmakugeln glichen. 

Besonders zahlreich waren oben beschriebene protozoenähnliche Ge¬ 
bilde in den weissen Blutkörperchen des Leberpunktats nachweisbar. 

Diese beim Lebenden gewonnenen Befunde wurden durch das 
Sektionsmaterial bestätigt. In Ausstrichen der auffallend weichen Leber¬ 
substanz (nach Giemsa gefärbt) lagen zwischen den roten Blutkörperchen 
und den Leberzellen zerstreut grössere rundliche schlauch- und birnen¬ 
förmig ausgezogene Gebilde. Die grossen Leukozyten zeigten die gleichen 
Einschlüsse wie vorbeschrieben, einmal wieder kleinste bläschenförmige 
Gebilde, ferner birnenförmige Formen und grössere Plasmakörper von 
unregelmässiger Form mit zahlreichen Chromatinbrocken im Inneren, die 
an Plasmakugeln erinnern. Gleiche Gebilde waren sehr zahlreich in der 
Ventrikelflüssigkeit .vorhanden, ferner im Milzsaft und Knochenmark. 

Musste man bei der Deutung dieser Gebilde sehr vorsichtig sein, 
so schien jedoch ihre Protozoennatur durch die gelungene Weiterzucht 
in Natriumzitrat-phys. Kochsalzlösung bestätigt. Bereits nach 6 Stunden 
sah man in nach Giemsa gefärbten Ausstrichen innerhalb der Leuko¬ 
zyten sichel- bis bläschenförmige Gebilde mit einem deutlichen Kern, 
nach 24 Stunden von entsprechendem Bau wie früher beschrieben, die 
aber jetzt als Besonderheit am spitzen Pol eine deutliche Geissei er¬ 
kennen Hessen, bisweilen auch doppelt vorhanden, nach 48 Stunden 
grössere, langausgezogene ovale Formen, die an dem einen Pol die Geissei 
zeigten, die von einem Chromatinbrocken auszugehen schien (Blepharo- 
blast?). Den anderen Pol nahm der nun ziemlich bedeutende Grösse 
und ein lockeres Gefüge aufweisende Kern ein. 

Bei der Uebertragung von Patientenblut auf Meerschweinchen und 
Mäuse Hessen sich die gleichen Gebilde im Tierkörper nachweisen. Es 
muss jedoch noch dahingestellt bleiben, ob es sich hierbei um eine ge¬ 
lungene Uebertragung oder nur um ein Verweilen der^Parasiten im Tier¬ 
körper gehandelt hat. 

Die vorbeschriebenen Parasiten sind hauptsächlich Zellschmarotzer. 
Mit den bisher bekannten, beim Menschen gefundenen parasitischen 
Protozoen lassen sich die hier gefundenen nicht identifizieren, ins¬ 
besondere weichen die für die Leihsmanien gegebenen Kernbeschreibungen 
von den oben erhobenen Befunden ab. Dagegen erinnern eine Anzahl 
Momente, wie die birnenförmige Gestalt, das gruppenweise Zusammen- 
liegen unter Verbindung an den Stielen, die Geisselentwicklung bei der 
Weiterzucht (Kinoshita 1907) an Piroplasmen, die in den Leukozyten 
beschriebenen Einschlüsse (Plasmakugeln nach Gon der) an Theileria 
parva. 

In therapeutischer Hinsicht bat sich ausserordentlich gut Chinin 
bewährt, an den chininfreien Tagen in Verbindung mit Argochrom, bei 
vorgeschrittenen Fällen in Verbindung mit Noosalvarsan. 

Präparate konnten nicht demonstriert werden, weil der Vortr. auf 
der Durchreise nur durch Zufall von der Sitzung Kenntnis erhalten hatte. 

Aussprache: Hr. Ziemann: Ich habe bei sehr vielen Kultur¬ 
versuchen mit Piroplasma canis nie Flagellaten gefunden, selbst nicht 
in 20 Tage alter Kultur. — Hr. Uhlenhuth bedauert, dass der Herr 
Vortr. keine Präparate habe mitbringen können. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Ziefhann: Wichtigere Probleme der modernen Malaria- 
fomhnng mit einigen Ansblicken anf die allgemeine Pathologie. 

(Erschien in Nr. 28 und 29 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Hartmann: Die chininfesten Stämme bei Malaria 
können nicht nur als Auslese erblicher „reiner Linien“ im Sinne von 
Johannsen ihre Erklärung finden, wie der Vortr. das ausgeführt hatte, 
sondern sie können auch bedingt sein durch Chiningewöhnung infolge 
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otwas au geringer Chinindosen, also „Dauermodifikationen“ im Sinne von 
Jollos darstellen (Infusorien, Trypanosomen). Die Entscheidung, ob 
„reine Linien“ (erblich) oder „Dauermodifikationen“ (nicht eigentlich 
erblich) vorliegen, kann mit Sicherheit nur durch Vererbungszucht¬ 
versuche, also durch Prüfung nach dor Sexualität getroffen werden. 
Solche M&lariastämmc müssten also durch die Anopheles geschickt werden 
(Sexualität) und dann in einem frisoh von dieser Mücke infizierten 
Menschen geprüft werden. Im Hinblick auf die Bilder von Schaudinn, 
die ich in 3 hallen wiederfand, und eigene Untersuchungen über künst¬ 
liche Hervorrufung von Rezidiven bei Haemoproteus columbao durch 
experimentelle Parthenogenese scheint mir auch die Mitwirkung der 
Parthenogenese bei der Entstehung der Malariarczidive nicht aus¬ 
geschlossen. — Hr. Victor Schilling: Die praktischen Erfahrungen 
im Taurus und im Amanus Ciliciens bestätigten durchaus die Annahme 
chininresistenter Formen von Malaria, und zwar waren diese an eine 
besondere Virulenz und relative Festigkeit der Parasiten geknüpft. 
Zahlreiche Fälle erkrankten schwer und waren schwor zu behandeln 
trotz erhöhter und trotz intravenöser Chinindosen, ehe sie prophylaktisch 
oder therapeutisch mit Chinin in Berührung gekommen waren. Da auch 
die eingeborene Bevölkerung an der schweren Malaria teilhatte und oft 
trotz ihrer bis dahin bewahrten relativen Immunität erkrankte, und da 
sowohl Tertiana wie die -stets bösartigere Tropica bei diesen resistenten 
Formen beobachtet wurde (genau wie seinerzeit in Brasilien bei der 
erstbeschriebenen ebininresistenten Form), so liegt kein Anlass vor, ent¬ 
weder unsere bisherigen Ansichten über Malaria anzuzweifeln (Flebbe) 
oder alle schwereren Erkrankungen durch Kriegsstrapazen zu erklären 
(Huntomüller). Auch die Teichmann’schen berechtigten Aenderungen 
der Therapie bedeuten nicht ein Versagen der alten Nocht’schen 
Behandlung, sondern nur eine zweckmässige Anpassung der fraktionierten 
Dosen mit Pausen an eine hartnäckigere Form, die übrigens nur ganz 
selten absolut chininresistent war. Bezüglich der Entstehung dor 
chininresistenten Rassen schien mir eine gewisse Auswahlzüchtung 
in langjährigen endemischen Herden, vor allem bei ungeordnetem Chinin¬ 
gebrauch, eher vorstellbar als eine erbliche Uebertragung erst er¬ 
worbener Chininresistenz. Die virulenteren und bösartigeren Parasiten¬ 
stämme schienen die überlobonden, und die an sich schweren 
Endemien flammten hoch auf durch die Zufuhr frischen Blutes, wie auch 
andere Infektionen auf nichtimmunisiertem Nährboden an Virulenz und 
Resistenz zunehmen. — Hr. Claus Schilling: Die wesentlichste Frage 
in der Malarialehre ist die Erzielung eines Arzneimittels, das besser 
wirkt als das Chinin. — Die Gabe von grossen Chinindosen nach der 
Kupierung des Anfalls mehrere Tage hindurch ist nicht notwendig. — 
Hr. Uhlenhuth: Bezüglich der Chininresistenz der Malariaparasitcn bin 
ich der Ansicht, dass man wohl mit einer natürlichen wie auch künst¬ 
lich erworbenen Resistenz wird rechnen müssen. Bei Trypanosomen 
(Schlafkrankheit) und Syphilis beobachten wir ähnliches. — Hr. Ziemann 
(Schlusswort): Herr V. Schilling erkennt also auch an, dass die Para¬ 
siten selber resistent sind. Eine absolute Chininresistenz gehört gottlob, 
wie ich deutlich herrorgehoben, zu den grössten Ausnahmen. Bei stark 
ausgebildeter relativer Immunität, wie z. B. bei den Duala in Kamerun, ist 
aber selbst bei an sich stark virulenter bzw. chininresistenter Malaria 
eine Heilung möglich. Herrn CI. Schilling erwidere ich, dass man vor 
allem sofort erforschen muss, ob in einer Gegend relativ chinininresistente 
Malaria herrscht. Dann bei Nouinfoktion sofort energische Chinintberapie 
mit 2 g-Dosen und diese 14 Tage fortsetzen bis zum Einsetzen der 
Nachbehandlung. Herr IJartmann hält für möglich, dass bei den 
chininresistenten Parasiten Modifikationen vorliogen könnten. Dann würde 
es sich aber eben um erworbene Eigenschaften bandeln. Dagegen 
sprechen aber die mitgcteilten epidemiologischen Tatsachen, dass wir 
Gegenden haben, wo auch der Neuankömmling trotz energischer Behand¬ 
lung gleich mit relativ chininresistentcr Malaria infiziert wird. Charakte¬ 
ristisch ist, dass selbst ein so ausgezeichneter Beobachter wie Hart¬ 
mann nur dreimal bei Tertiana Parthenogenese beobachtet hat. Man 
muss sich aber vor Täuschungen wegen der nicht seltenen pathologischen 
Formen oder Doppelinfektion eines roten Blutkörperchens durch Schizonten 
und Gameten hüten. Wenn bei Haemoproteus columbae auch Patjheno- 
genese Vorkommen kann, braucht das noch keine Rückschlüsse auf 
menschliche Malaria zu gestatten. Meines Erachtens bleiben die resistenten 
Schizonten als einzige Ursache für die Rezidive übrig. 

2. Frl. Zuelzer: Biologische Untersuchungen an Zecken. 

(Erschien in Nr. 26 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Ziemann: Ich habe 1900 gelegentlich meiner 
Untersuchungen über Blutharnen der Rinder in Oldenburg biologische 
Versuche bei Ixodes redudens angestcllt, um die Resistenz der Tiere 
unter möglichst natürlichen Bedingungen zu prüfen. Larven konnten, 
in Wasser untergetaucht, zum Teil 3, ja 4 Tage ausbalten, ebenso lange 
nüchterne Nymphen (bluterfüllto weniger lange), erwachsene Männchen 
zum Teil 6 Tage, ebenso Weibchen, zum Teil sogar 7 Tage. Auch Eior 
waren nach 7 Tagen noch nicht verändert. Aehnliche Verhältnisse in 
Eiswasser oder auf Eis allein. Grosse Empfindlichkeit dagogen bei Eiern, 
Larven, Nymphen und erwachsenen Tieren gegen direktes Sonnenlicht. 
Meist nach 24 Stunden tot aufgefunden, stets, wenn nicht otwas Feuchtig¬ 
keit im Glase. — Hr. Uhlenhuth: Die Anwendung der biologischen 
Methoden bei der Klärung zoologischer Fragen ist äusserst interessant. 
Ich habe Vorjahren mitWeidanz undAngelott die Frage der „Blut- 
lieforanten“ bei stechenden Insekten mit Hilfe der Präzipitinreaktion 
untersucht. Die Untersuchungen erstreckten sich auf Wanzen, Flöhe, 
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Läuse, Zecken, Mücken usw. Wir konnten bei Anwendung der Kapillar- 
methode in diesen Tieren das betreffende Blut, das sie gesogen hatten, 
noch einige Zeit nachwcison. Bei Anophelesmüoken, die an verschiedenen 
Stellen gefangen waren, konnten wir in jedem Falle feststellen, an 
welchen Tieren sie gesogon hatten. Das hat auch eine epidemiologische 
Bedeutung, z. B. bei der Schlafkrankheit. Man wollte seinerzeit die 
Tiere ausrotten, an denen die Glossina palpalis Blut saugt (Krokodile, 
Flusspferde), um dadurch den Fliegen ihre natürliche Nahrung zu ent¬ 
ziehen. Interessant ist die Tatsache, dass die Zecken während des 
Saugens schon wieder Blut abgeben durch den Kot und das Koxaldrüsen- 
sekret. Blutkörperchen sind in letzterem aber nicht mehr nachzuweisen, 
sie werden zurückgehalten; es wird nur eine -klare, eiweisshaltige Flüssig¬ 
keit entleert, die nach Saugen am Huhn Hühnereiweiss enthält. Da das 
Sekret infektiös ist, werden die Spirochäten nicht wie die Blutkörperchen 
abfiltriert. Diese Beobachtung gibt weitere interessante Ausblicke. Die 
Läuse geben — nach Hase — auch während des Saugens Blut durch 
den Kot ab — es werden also auch hier — vielleicht auch durch die 
Koxaldrüsen — lebende Erreger nach aussen abgeschieden. Die dadurch 
bedingte Infektionsgefahr erscheint aber gering, da ja erst eine Ver¬ 
mehrung des Virus in der Laus notwendig ist. Das gesogene Blut, das 
längere Zeit im Körper der Zecken zurück bleibt, dient als Kulturflüssig¬ 
keit für die aufgonommenen Erreger. Solche Tiere sind Reinkultur¬ 
apparate. Der nach längerer Zeit abgegebene Kot zeigt keine Präzipitin¬ 
reaktion mehr. Aehnliche Verhältnisse hat H. Citron in meinem 
Laboratorium bei Meerschweinchen festgestollt, die längere Zeit mit 
fremdartigem Blut gefüttert waren. Der Kot zeigt keine Präzipitin- 
rcaktion mehr. Die Verdauungssäfte (HCl) bauen das Eiweiss voll¬ 
kommen ab. Die Zecken müssen also in ihren Verdauungssäften ähnliche 
abbauendc Stoffe haben. Dass das Er der Zecke eine spezifische Reaktion 
zeigt, ist auch bei höheren Tieren die Regel (Uhlenhuth). Ich erinnere 
ferner an die interessanten Untersuchungen von Dunbar und meine 
mit Brandei ausgeführten Versuche über Differenzierung des Eier- 
eiweisses vom Körpereiweiss bei Fischen und Fröschen. Wir konnten 
zeigen, dass ein Froschei-Antiserum eine Präzipitation aufweist in Frosch¬ 
eiern, nicht in Froschfleisch. Eine leichte Reaktion trat interessanter¬ 
weise auch in Kaulquappeneiweiss auf. Aus all den interessanten 
Befunden in Verbindung mit den schönen Beobachtungen von Frl. Dr. 
Zuelzer ergibt sich, dass auf diesem Gebiete, besonders auch vom 
naturwissenschaftlichen und zoologisch-epidemiologischen Standpunkt, 
noch viele Fragen zu lösen sind. — Frl. Zuelzer (Schlusswort). ' 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Ritzung vom 7. Juni 1920. 

Hr. Joachimoglu: Zar Digitalistherapie. Da wir keine exakt chemi¬ 
sche quantitative Methode zur Auswertung der Digitalispräparate haben, 
benutzt man eine biologische Methode, nämlich den bekannten Frosch¬ 
versuch. Dabei wird festgestellt, nach wie langer Zeit auf die Injektion 
eines lOproz. Digitalisextraktes systolischer Herzstillstand cintritt. 
Hierbei wird dem Zeitfaktor eine Bedeutung zugemossen, die ihm in 
Wirklichkeit gar nicht gebührt. Am Ileffter'schen Institut ist nun eine 
Methode ausprobiert worden, welche oine exakte biologische Titrierung 
der Digitalisblätter ermöglicht. Benutzt wird dazu ein Extrakt, der im 
Soxhlctapparnt 24 Stunden mit Alkohol oxtrahiert wird. Der Gehait 
dieses Extraktes an wirksamen Substanzen ist weit stärker, als der auf 
andere Weise gewonnene. ^ ‘ 

Hr. Brngach: Praktische Digitalistherapie. Indiziert ist die An¬ 
wendung der Digitalis überall dort, wo eine Verkürzung der Systole und 
eine Verlängerung der Diastole bei gesunkener Herzkraft erzielt werden 
soll. Dabei ist zu berücksichtigen, dass das kranke Herz überempfind¬ 
lich gegen Digitalis ist. Die Ilauptindikation bilden Störungen im Sinne 
einer suboptimalen Verkürzung dor Systole. Kein Einfluss ist im allge¬ 
meinen bei Insuffizienz beider Ventrikel und bei vasomotorischer Parese 
zu erwarten. Zweitens gibt man Digitalispräparate bei Rhythmus- 
Störungen des Herzens. Für die Wirkung der eingeleiteten Therapie 
gibt der Blutdruck keinen Maassstab. Von grosser Bedeutung ist da¬ 
gegen das Sinken einer vermehrten Pulsfrequenz, «die Beseitigung von 
Stauungen und dio Anregung von Diurese. Dabei ist zu bemerken, dass 
sehr grosse Digitalisdoscn durch Kontraktion der Nierengefässo die 
Diurese hemmen können. Die Frage, ob grosso oder kleine Dosen anzu¬ 
wenden sind, beantwortet B. dabin, dass bei akuter Insuffizienz zunächst 
grosse Dosen gegeben werden müssen, bei donen man aber sehr schnell 
heruntergehon soll, und dass man bei chronischer Behandlung nur kleine 
Dosen geben daif. Er gibt im allgemeinen anfänglich nicht mehr als 
0,2 g Folia Digitalis pro Tag. Sowohl dio üble Nebenwirkung, wie Ver¬ 
giftungserscheinungen, die in Herzflimmertod enden können, verdienen 
besondere Beachtung. Wirksam sind alle Digitalispräparate, doch soll 
man nur die titrierten anwenden. Die Tinkturen lassen wegen ihrer 
unregelmässigen Dosierung leider meist, im Stich. Von den neueren 
Präparaten rühmt er besonders dem Verodigon eine sehr schnelle Wir¬ 
kung Dach und erwähnt, dass das Digifolin das einzige Präparat ist, das 
ohne Reiz subkutan vertragen wird. Die Strophanthinpräparate wirken 
vom Magen aus deshalb unzuverlässig, weil sie zersetzt werden, intra¬ 
venös sind sie unter sohr vorsichtiger Dosierung anzuwenden, wo eine 
sehr schnelle Wirkung erzielt werden soll. 

Aussprache: Hr. Heffter findet, dass dio Tinctura Digitalis zu 
stiefmütterlich behandelt wird. Selbstverständlich soll man cur die 
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titrierte verordnen. Aber in weit grösseren Dosen, als es im allgemeinen 
üblich ist. — Hr. Thoms berichtet, dass man früher die Blätter der 
wildwachsenden Digitalis vorzog, dass man jetzt aber gelernt hat, die 
Pflanze so, zu kultivieren, dass sie besonders wirksam ist. Die bio¬ 
logische Auswertungsmethode stellt nur den Toxizitätsgrad fest. Eine 
exakt chemische Methode wäre natürlich vorzuziehen, wenn wir sio 
hätten. — Hr. Kraus hält im allgemeinen die titriorten Tinkturen für 
die besten Digitalispräparate, die allerdings gewöhnlich in viel zu kleinen 
Dosen verordnet würden. Was die übrigen Präparate anbetrifft, so unter¬ 
liegen sie sehr der Mode. Die Digitalistherapie ist eine Kunst. Das 
gilt besonders auch für die Frage der Dosierung. Ob- man grosse oder 
kleine Dosen anzuwenden hat, hängt ganz vom Fall ab. Bei den meisten 
in die Klinik kommenden Fällen mit schwerer Insuffizienz, muss man 
grosse Dosen zunächst geben. — Hr. Rehfisch macht ebenso wie Herr 
Brugsch darauf aufmerksam, dass Digitalis nicht nur über den Vagus, 
sondern auch über den Sympathikus auf die Herztätigkeit einwirkt. Die 
intravenöse Applikation des Strophanthins wird zu Unrecht porhorresziert. 
Nicht nur bei akuter Gefahr, sondern auch bei vielen chronischen Fällen 
kann man es lange Zeit hindurch geben. Er verabreicht erst V* mg, 
nach einigen Tagen dann l /s mg und dann längere Zeit hindurch je 2 / 3 mg 
wöchentlich, besonders bei chronischen Herzinsuffizienzen. Kontraindiziert 
ist es bei erhöhtem Sympathikotonus. — Hr. Plehn gibt bei Infektions¬ 
krankheiten kein Digitalis. Was die Dosierung anbetriöt, so kommt es 
ganz auf die Art der vorliegenden Störung an. Erbrechen als Neben¬ 
wirkung hat er auch bei Verodigen gesehen. — Hr. Magnus-Levy 
macht auf die Zweckmässigkeit kleiner Dosen in chronischen Fällen 
gleichfalls aufmerksam. — Hr. Friedemann hat bei langdauernden 
Infektionskrankheiten, wio Typhus und Fleckfieber, gute Erfolge von 
Digitalisverabreichung festgestellt. — Hr. Fleischmann hat von der 
intravenösen Strophanthininjektion bei Stauungsleber, wo Digitalis un¬ 
wirksam ist, prompten Erfolg konstatiert. — HHr. Joachimoglu und 
Brugsch: Schlusswort. 

(Pädiatrische Sektion.) 

Sitzung vom 14. Juni 1920. 

1. Hr. Ewer: Ueber gehäufte Falle von Nitrobenzolvergiftung bei 
Säuglingen. Es wurde bei 5 Säuglingen eine Nitrobenzolvergiftung 
beobachtet, deren Symptome waren: bläuliche Verfärbung der Haut, 
oberflächilche Atmung, unregelmässiger Puls, Erbrechen, klonische 
Krämpfe. Aderlass war von günstiger Wirkung, Sauerstoffinhalation 
ohne Einfluss. Interessant ist die Aetiologie. Man fand an den Fersen 
der Kinder bläuliche Verfärbungen, herrührend von den Stempeln der 
Wäsche. Die Stempelfarbe nun enthielt, wie nachgewiesen werden 
konnte, Nitrobenzol. 

2. HHr. R. Hamburger und Grünfelder: Referat über die infek¬ 
tiösen Darmerkrankungen im Kindesalter. Seitdem man wejss, dass 
alimentäre Einflüsse eine Umstellung der Bakterienflora des kindlichen 
Darmes hervorbringen können, wendet man bakteriologischen Unter¬ 
suchungen des-Darmes eine grössere Aufmerksamkeit zu als früher, wo 
physiologisch-chemische Gesichtspunkte beim Studium dieser Erkran¬ 
kungen fast ausschliesslich Berücksichtigung fanden. Wichtige Auf¬ 
schlüsse haben die Untersuchungen mit Hilfe der Duodenalsonde ge¬ 
bracht, die von Bessau u. a. angestellt wurden. Der obere Diinndarm- 
abschnitt ist*normalerweise steril, bei Ernährungsstörungen aber kann 
Bacterium coli einwandern und eine Darminfektion endogener Art er¬ 
zeugen. Der Dünndarm ist sowohl bei endogenen wie bei exogenen In¬ 
fektionen der Hauptschauplati der pathologischen Geschehnisse Die 
Bakterienflora ist abhängig von der Drüsensekretion. Im Magen kann 
Bacterium coli nur bei niedrigen Aziditätsgraden sich halten. Bei Toxi¬ 
kosen besteht eine erhöhte Durchgängigkeit der Darmwand für ver¬ 
schiedene Eiweissstoffe. Die Untersuchungen über alimentäres Fieber 
müssen mehr wie bisher auf die bakteriell bedingten Zustände Rücksicht 
nehmen. Sterilität des oberen Dünndarmabschnittes ist am leichtesten 
durch Nahrungskarenz zu erreichen. Bei der Untersuchung auf Ruhr¬ 
infektion muss bei der Schwierigkeit des Baziilenn ach weises mehr als 
bisher die Agglutination herangezogen werden. 


Sitzung vom 21. Juni 1920. 

1. Frl. Rohda Erdmann (a. G.): Die Plasmaknltur nach Harrison- 
Carrel und ihre Bedentnng. Harrison war der erste Forscher, dor 
zeigen konnte, dass tierische Zellen ausserhalb des Körpers in geeigneten 
Kulturmedien wachsen können. Er sah in Plasmakulturen aus Ganglien- 
zellen Nervenfortsätze herauswachsen. Später gelang es Carrel die 
Zellen des embryonalen Hühnerherzens wachsen zu lassen und in ihnen 
Mitosen nachzuweisen. Vortr. berichtet über ihre Versuche mit Knochen¬ 
markskulturen. Sie sah erst die Leukozyten und dann die Lympho¬ 
zyten aus den implantierten Knochenmarkspartikelchen auswandern, und 
dann Zellen, die zwischen Bindegewebs- und Fettzellen stehen, aber 
phagozytäre Eigenschaften haben. Sie berichtet ferner über die Kultur 
von Endokardgewebe in Plasma. Es ist aber nicht angängig, die Er¬ 
gebnisse der Endokard-Plasmazellen auf die Verhältnisse bei der Endo¬ 
karditis zu übertragen. In einer Plasmakultur gewachsene Zellen des 
Huhnes hat sie anderen Tieren in den Kamm transplantiert und auf 
diese Weise eine eigenartige Form transplantabler Geschwülste erzeugt. 

Aussprache: Hr. Kraus. 


2. Hr. H. Zondek: Herzbefunde bei endokrinen Erkrankungen. 

Die Erfahrungen beim Basedow, beim thyreotoxischen Kropfherz, bei der 
Pubertät, bei der Menopause und bei den Diathesen weisen auf die 
grosse Bedeutung der endokrinen Sekretion hin. Vortr. will heute über 
seine Erfahrungen bei 4 Krankheiten berichten, ohne damit definitiv 
entscheiden zu wollen, dass die betreffenden Erkrankungen zu den endo¬ 
krinen gehören. Es handelt sich 1. um die Akromegalie, 2. die Chondro¬ 
dystrophie, 3. die atrophische Myotonie und 4. um die Myxödematösen. 
Bei den Akromegalen findet man Tachykardie, eine Neigung zu vor¬ 
zeitiger Artoriosklerose, Herzinsuffizienz, und gerade in den Fällen, wo 
das Riosenwachstum fehlt, eine gesteigerte Wachstumstendenz am Herzen. 
Bei den Chondrodystrophischen ist der Blutdruck gering und das Herz 
gross, wahrscheinlich dilatiert. Bei der Myotonie findet sich eine allge¬ 
meine Uebererrogbarkoit, eine Bradykardie, bei meist herabgesetztem 
Blutdruck, in Verbindung mit erheblicher Herzdilatation. Im Elektro¬ 
kardiogramm ist das Atrium-Ventrikelintervall erheblich verlängert. Bei 
dem Myxödem findet sich eino Neigung zu Zyanose in Verbindung mit 
Herzdilatation. Im Elektrokardiogramm fehlen verschiedene Zacken, die 
sich unter Thyreojodinmedikation wieder oinstellen. Wahrscheinlich ist 
hier eino Einwirkung nicht auf die Nerven, sondern auf die Muskulatur 
selbst anzunehmen. Da abortive Myxödemfälle sicher häufig sind, wird 
man bei den Fällen, die auf Digitalis nicht ansprechen, die Thyreojodin¬ 
medikation versuchen müssen. 

Aussprache: Hr. Kraus: Das torpide Kropfherz, das er von 
Steiermark her kennt, ist dem Myxödemherz sehr ähnlich. Obwohl es 
jetzt in Amerika gelungen ist, das Schilddrüsenhormon sehr rein darzu¬ 
stellen, glaubt er trotzdem nicht, dass die Hoffnungen des Vortr. in Er¬ 
füllung gehen werden, da dor Kreislaufversuch das pathologische Experi¬ 
ment nie wird nachahmen können. Bei der Chondrodystrophie ist es 
ihm sehr fraglich, ob es sich um eine endokrine Erkrankung handelt. 
Die vorgestellten Bilder zeigen nur das Charakteristische des Vagus¬ 
herzens. — Hr. Brugsch gibt Einzelheiten über die Austreibungszeit 
und verlängerte Anspannungszeit, wio sie sich aus dem Studium des 
Elektrokardiogramms ergeben. — Hr. Kramer weist darauf hin, dass 
die vom Vortr. beschriebenen Veränderungen im Muskelkontraktionsablauf 
bei mechanischer und bei jeder elektrischen Reizung auftraten, und so¬ 
wohl die Kontraktions- wie die Erschlaffungsphase betrafen. Er glaubt 
daher, dass endokrine Veränderungen Veränderungen in der Muskel¬ 
kontraktion setzen. — Hr. Zondek: Schlusswort. H. Hirschfeld. 


Aerztlicher Verein München. 

Sitzung vom 24. März 1920. 

1. Anssprache über die deutschen Ernährnngsverhältnisse nnd 
Annahme einer Resolntion, in der verlangt wird: a) Die Viehhaltung 

muss den vorhandenen Lebensmitteln angepasst werden, die Schweine¬ 
zahl ist auf. den Bestand vom Sommer 1918 zu vermindern. Die Milch¬ 
viehhaltung als hauptsächlichste tierische Fettquelle ist zu fördern, 
speziell durch Hackfrüchtcanbau (Futterrüben) und durch Bereitstellung 
der nötigen Düngemittel, b) Eine Verbesserung unseres Brotes muss 
sich a) auf die bestmögliche Reinigung des Getreides erstrecken, <3) eine 
Ausmahlung von Weizen und Roggen nicht über 80pCt., von Gerste 
nicht über 65pCt. vorschreiben, r) die Herstellung geringer Mengen 
Weissbrot für jeden Einwohner Deutschlands neben der ausreichenden 
Schwarzbrot-Versorgung von der neuen Ernte an vorsehen, d) eine kon¬ 
stante Zusammensetzung der den Bäckern zugeführten Mehlmischung 
ermöglichen, da die Beschaffenheit des Brotes bei verschiedenen Mehl¬ 
mischungen notwendig Not leidet, c) Etwaige vom Auslande eingeführte 
Lebensmittel wie Maismehl und dergleichen sollen ausschliesslich für 
die Ernährung der Menschen sichergestellt werden, d) Don Bezug von 
Haushaltungsmehl auf die Brotkarte zu verstärken und zu erleichtern 
und ausserdem die Herstellung von Hohlnudeln, Nudeln usw. in grösserem 
Umfange aufzunehmen und diese Waren nach ihrem Mehlgehalt auf die 
Brotkarte zur freiwilligen Auswahl zu verteilen. 

2. Hr. Sterz a.G.) : Ergänzende Mitteilungen über die Encephalitis 
choreatica. Vortr. schlägt bis zur weiteren Klärung der Krankheit den 
Namen Encephalitis epidemica vor. Er hat 29 Fälle selbst beobachtet. 
Die Symptomatologie hat die Chorea so beherrscht, dass der erste FaU 
als Chorea minor angesehen wurde. In 50pCt. choreatische Erschei¬ 
nungen. Besonders die Beine waren häufig sehr stark betroffen; manch¬ 
mal fand sich auch starkes Grimassieren. Verschiedene Formen der 
Chorea: 1. Jaktationsartige Unruhe, 2. merkwürdige Beeinflussung durch 
die willkürliche Muskulatur und zwar ist es den Kranken möglich für 
kurze Zeit ihre Unruhe zu beherrschen, oder man meint, die Kranken 
führten Zweckbewegungen aus. Neben den Formen von Chorea treten 
auch Einzelzuckungen auf. Die Lieblingslokalisation ist — wie bei der 
Myotonie Friedreich’s — der Bauch. Ausser tonischen Bewegungen 
findet man den typischen Tremor wie bei der Paralysis agitans. Auch 
hyper- und hypotonische Zustände kommen vor. Wir können nicht 
sagen, an welchen Unterschieden der feineren Lokalisation es liegt, dass 
bald diese, bald jene Bewegungsstörung zustande kommt. Sensible Er¬ 
scheinungen finden sich in Form von Schmerzen. Es handelt sich dabei 
um Veränderungen in den feinsten Nervenendigungen oder um zentrale 
Störungen. Es wurden weiter beobachtet Störungen der Reflexe, des 
Sympathikus (Schweisssekretion, Dermographismus) und solche trophischer 
Art, die sich alle auf die Haut bezogen (Sprünge in der Haut, Rötung, 
Dekubitalgeschwüre) auch Muskelschwund trat auf. Die psychischen 
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Veränderungen waren polymorph. Die Prognose hat sich etwas gebessert; 
G Patienten von 29 starben, ln den meisten Fällen wird eine Restitutio 
ad integrum zu erwarten sein, bei den ganz schweren muss dies noch 
dahingestellt bleiben. Therapeutisch scheinen Silberpräparate, besonders 
das Kollargol, gut auf die choreatische Unruhe zu wirken. 

Sitzung vom 14. April 1920. 

Hr. Mulzer: lieber experimentelle Kaninehensyphilis mit Licht 
bildern. Experimentell lässt sich Hodensyphilis am Kaninchen in 
3 Formen erzeugen: 1. Geschwüre auf der Skrotalhaut, die nicht immer 
auf die Infektionsstelle beschränkt sind. Im Quetschsaft finden sich 
Pallidae. 2. Orchitis diffusa oder circumscripta, wobei Skrotalhaut mit 
oder ohne Primäraffekt. Im Punktionssaft Spirochäten. 3. Schwielige 
Verdickung der Hodenhüllen besonders der Tunica vaginalis = Peri¬ 
orchitis diffusa bzw. circumscripta syphilitica. Die benachbarten Lymph- 
drüsen sind vergrössert und können nach 8—12 Wochen, manchmal nach 
3—6 Wochen, ja schon nach 14 Tagen mit Erfolg über geimpft werden. 
Sie heilen spontan wieder ab. Nicht selten tritt nach Impfung in die 
Hoden generalisierte Hodensyphilis auf, die häufig mit Keratitis, Syphili¬ 
den am Anus und in der Vagina vergesellschaftet ist. Bei inlratestaler 
Impfung ist das Virus bereits nach 8 Tagen im Blut nachweisbar. Wurde 
jungen Kaninchen sehr virulentes Material direkt in die Blutbahn, am 
besten intrakardial, gespritzt, waren fast immer positive Resultate die 
Folge. Das Krankheitsbild bietet sich dar, wie folgt: G—8—10 Wochen 
nach der Einspritzung, die selbst 6—8 Tage alte Kaninchen vertragen, 
wird das Tier struppig, magert ab und verliert die Esslust. An der 
knorpeligen Nasenwurzel treten 2 derbe Syphilome auf, die durch Er¬ 
stickung den Tod des Tieres herbeiführen. Dabei besteht Koryza. 
Ferner können sich Syphilome an Schwanzmitte oder -endo und im Ge¬ 
sicht bilden. Der Punktionssaft enthält überall Pallidae. Die Augen 
sind mit eitriger Konjunktivitis und Keratitis beteiligt. An den Zehen 
sind einige Endglieder kolbig aufgetrieben; es besteht Paronychie mit 
Ausfall der Krallen. Die inneren Organe sind frei, nur eine Hepatitis 
interstitialis kommt vor. Die Wa.-R. erwies sich nicht als spezifisch. 
Auch die Erscheinungen manifest syphilitisch erkrankter Kaninchen 
können spontau abheilen; Rezidive sind selten. Erkrankungungsimmunit&t 
konnte nicht nachgewiesen werden. Angeborene Immunität kommt vor. 
Alle Versuche über Vererbung der Syphilis, passive und aktive Immuni¬ 
sierung schlugen fehl. Abortierende syphilitische Kaninchen wurden 
nicht sicher beobachtet. Die Inkubationszeit bei Behandlung von Kanin¬ 
chen mit syphilitischem Blut, mit Se- und Exkreton betrug 2 —4 Monate. 
Blut von Luetikern auf Kaninchen überimpft zeitigte bei Syphilis I in 
84pCt., bei Syphilis II in 75pCt. positive Resultate. Bei 8 Fällen von 
Lues III war nur ein positives Blutresultat zu erzielen. Bei Zimmer¬ 
temperatur kann das Blut 48 Stunden infektiös bleiben. Das Sperma 
syphilitischer Männchen war in einigen Fällen virulent. Milch luetischer 
Frauen auf Kaninchenboden verimpft ergab ein positives, Injektion von 
Harn, Speichel und Schweiss Syphilitischer ein negatives Resultat. Die 
für die Praxis wichtigsten Ergebnisse liegen auf dem Gebiete der Therapie: 
Arsen und Atoxyl haben schützende und heilende Wirkung, ebenso 
atoxylsaures Hg, Salvarsan und Neosalvarsan. Bei Kaninchonsyphilis 
hat Silbersalvarsan sehr guten Erfolg. Antimonpräparate sind noch nicht 
völlig ausprobiert; die bisherigen Versuche sind erfolgversprechend. 


Sitzung vom 28. April 1920. 

Hr. Tischner: Ueber Telepathie und Hellsehen. Naph kurzem 
allgemeinen Ueberblick und nach der Bitte, nicht a priori alles, was 
vorgetragen wird, abzulehnen, berichtet Vortr. über eigene Versuche. 
Telepathische Versuche machte Vortr. mit einer Dame der Gesellschaft, 
einem unbezahlten Medium. Die Dame sitzt hinter einer spanischen 
Wand und 30 cm von ihr ein Dr. W. als Ueberträger. Der Vortr. gibt 
Dr. W. einen Gegenstand in die Hand, Dr. W. gibt die Ideen an die 
Dame woiter, die den Gegenstand beschreibt und errät. Weiter: Die 
Damo erhält eine Postkarte, die in photographisches, schwarzes Papier 
eingewickelt ist. Das ganze kommt in ein gefüttertes Kuvert, das über¬ 
dies versiegelt wird. Die Dame bleibt — heimlich doch beobachtet — 
in dem Zimmer allein und vermag Worte der Karte zu lesen, darauf- 
befindliche Bilder zu beschreiben, ja Schriftzüge nachzuahmen. Hell- 
sehen: Ein Hellseher, ein bezahltes Medium, bekommt in die linke Hand 
ein 3 fach gefaltetes Zettelchen mit einem Wort gedrückt. Mit nach 
rechts gewandtem Kopf gibt er das Wort an. Ein Frl. v. B. erhält in ein 
Kästchen einen Gegenstand eingopackt, den niemand der Anwesenden 
kennt. In Gegenwart mehrerer Personen teilt sie den Inhalt des Käst¬ 
chens richtig mit. Psychometrische Versuche: Ein weibliches Medium 
macht an der Hand eines Gegenstandes Aussagen über die Eigenheiten 
des Besitzers und über Schicksale des Gegenstandes. Dasselbe bei ver¬ 
packten, ungesehenen Sachen. 

Ilaupteinwände: 1. bei den telepathischen Versuchen: unwillkürliches 
Flüstern; 2. bei den Hellsehversuchen: Trick, Betrug, Erraten; 3. bei 
den psychometrischen Versuchen: evtl. Trick. Alle Fehlermöglichkeiten 
wurden möglichst ausgeschaltct. Der Aerztlicbe Verein bildete auf 
Wunsch des Vortr. eine Kommission zur Nachprüfung der Versuche und 
der damit zusammenhängenden Fragen. Nobiling. 



Sitzung vom 20. und 27. Februar 1920. 

Hr. (Irnschka; Variabilität der Bakterien. (Eignet sich nicht zu 
kurzem Reforat.) _ 

Sitzung vom 5. März 1920. 

Hr. E. I. Kraus demonstriert die Präparate eines von Herrn Pii- 
bram kurz vorher besprochenen Falles von Akromegalie Hauptbefund: 
Hühncreigrosses eosinophiles Adenom der Hypophyse, hochgradige Akro- 
und SplanchnomCgalie, Struma nodosa. Beachtenswert sind die ganz 
enormen Maasse und Gewichte der einzelnen Organe. Bei 176 cm Kiirper- 
längo Gewicht des Herzons 950 g, der Leber 3220 g, der Milz 650 g, der 
Schilddrüse und des Pankreas je 150 g, der Nebennieren 25 g. Normal 
gross erschienen Zirbeldrüse, Epithelkörperchen, tbymoides Fettgewebe 
und Hoden. 

Hr. Jaroschy demonstriert 1. ein 20 Monate altes Kind mit einer 
kongenitalen Skoliose, die seit dem 6. Lebensmonate bemerkt wurde. 

Sie ist bedingt einmal durch Interpolation eines rudimentären, eine Rippe 
tragenden Wirbels zwischen 7. Hals- und 1. Brustwirbel auf der linken 
Seite und weiter dadurch, dass an Stolle des 8. Brustwirbels sich gleich¬ 
falls auf der linken Seite ein keilförmiger, mit einer Rippe versehener 
Halswirbel findet. Es sind also links 13 und rechts 11 Rippen vorhanden. 
Klinisch tritt als Hauptkrümmung eine nach links konvexe Verbiegung 
der mittleren und unteren Brustwirbelsäule mit starker Torsion und 
deutlichen kompensatorischen Verbiegungen in Erscheinung. 2. Einen 
Fall von schwerer florider Rachitis tarda bei einem, seit 15 Monaten 
kranken 16 jährigen Jungen. Schwere Thoraxdeformität, linksseitiges 
Genu valgufh und Auftreibung der Epiphysengegend besonders am Hand 
und Sprunggelenk. Röntgenologisch nachweisbare Veränderungen der 
Rachitis. Kein Erfolg der Therapie, Adrenalin wurde nicht vertragen. 
Eine Häufung von Fällen von Spätrachitis ist gegenwärtig nicht zu kon¬ 
statieren, der Fall ist sporadisch. 

Hr. Hecht: Beratungsstellen für Geschlechtskranke. Die erste 
derartige Stello wurde im Januar 1914 in Hamburg errichtet, 1917 gab 
es deren in Deutschland 90 und im Jahre 1919 waren 124 im Betrieb. 
Sie sind ein hervorragendes Mittel im Kampfe gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten. Der Betrieb muss sich den lokalon Verhältnissen anpassen. 

Es muss als Prinzip gewahrt werden, dass in der Beratungsstelle nicht 
behandelt wird. Der Kranke soll beraten werden, von Zeit zu Zeit 
nachuntersucht werden, aber nur im Einvernehmen mit dem behandeln¬ 
den Arzte. 

Sitzung vom 12. März 1920. 

Hr. Springer stellt vor 1. einen Fall operierter Noma. Vor zehn 
Jahren Exzision der Wange und des gleichfalls ergriffenen Processus 
alveolar« des linken Oberkiefers. Heilung mit breiter Anwachsung der 
Wange an diesen. Behinderung der Mundöffnung und des Kaueos. Jetzt 
Einschiebung eines mit Thierschliippchen umkleideten Stenzstückes in 
eine durch die Verwachsungen gebohrte Tasche, Wiedervernäbung der 
Schleimhaut. Nach 8 Tagen breite Spaltung der Tasche, Tamponade, 
die Hautläppchen heilton grösstenteils ein, die Backentasche ist wieder 
bergestcllt, die Mundöffnung frei. Diese von Pichler herrührende Me¬ 
thode, deren Bedenklichkeit hinsichtlich der Einführung vomHautläppchen 
in eine geschlossene frische Wunde die Geringfügigkeit des Eingriffes 
und die Ersparung einer Lappenplastik gegenübersteht, hat Herr S. auch 
bei zwei Kriegsverletzten mit bestem Erfolge angewendet. 2. Zwei Fälle 
von kongenitaler Vorwärtsdrehnng des Schenkelhalses einer Seite bei 
normaler Hüftpfannc. Seit Beginn des Gehens Unsicherheit im Stande 
auf dem rechten Beine, das etwas schwächer als das linke blieb. Ver¬ 
kürzung 3 / 4 cm, Kopf etwas höher und stärker, in inquine vorspringend, 
tastbar. Trochanter nach hinten verlegt, knapp unter Roser Nclaton. 
Von den Bewegungen nur die Iunenrotation eingeschränkt, Aussenrota- 
tionsfähigkeit erhöht. Keine Paresen, keine Rachitis. Röntgen: Schenkel¬ 
hals bei Parallellage der Beine scheinbar steil und kurz, bei Innenrota¬ 
tion normal. Also dasselbe Verhalten wie bei der angeborenen Hüftgelenks¬ 
verrenkung, jedoch ist bei dem vorgestellten Falle die Hüftpfanne normal 
konfiguriert. Mit der angeborenen Hüftverrenkung steht das Collum 
anteversum (verbunden mit Antetorsion des ganzen Femurs) derart in 
Beziehung, dass es den geringeren Grad derselben Hüftmissbildung dar¬ 
stellt, die in höherem dos Bild der ersteren mit Austritt des Kopfes aus 
der Pfanne darbietet. Das Moment der Luxation ist ein sekundäres. 
Es gibt „luxationsdisponierte“ Gelenke (Hoffa), die niemals luxieren, 
wovon Herr S. früher einen Fall beschrieb; diese zeigen ausser Antetorsion, 
Steilheit und Flachheit der Pfanne, die sich mit den Jahren spontan zur 
Norm umformon. Möglicherweise ist dies bei den vorgestellten Fällen 
(8 und 10 Jahre) vor sich gegangen. Jedenfalls sind alle derartigen 
Fälle diagnostisch wichtig, und zeigen, dass zwischen den einzelnen 
Formen dieser Hüftmissbildung fliessende Uebergänge bestehen. 

Hr. Ilcrrnlieiser: Paralyphusbakteriurie. Nach Besprechung bak¬ 
teriologisch-statistischer Daten wird an der Hand klinischer Untersuchungen 
(Albuminurie, Verhalten des Harnsedimentes, Ergebnisse der systemati¬ 
schen Zystoskopie und Ureterensondierung) und anatomischer Befunde 
die Pathogenese der Paratvphusbakteriurie eingehend besprochen. Der 
Durchbruch metastatisch entstandener, herdförmiger Niereninfiltrate (Ab¬ 
szesse, Lymphome) in die Harnkanälchen bildet meist die primäre Ur¬ 
sache der Paratyphusbakteriurie. Bei längerer Ausscheidungsdaucr sehr 
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häufig sekundäre Pyelitis, oft auch Zystitis. Besprechung einzelner Ab¬ 
weichungen. __ 

Sitzung vom 19. März 1920. 

Hr. Aseher: Die chronische Rinneabildung and Randektasie der 
Hornhaut ist an sich keine häufige Erkrankung; die Starextraktion jedoch 
wurde bei dieser Affektion erst zweimal ausgeführt, so dass der vorge¬ 
stellte, von Herrn Elschnig operierte Fall der dritte bisher beschriebene 
ist. ln der Prager Klinik wird beim Lappenschnitt prinzipiell ein Binde- 
bautlappen angelegt, weil hierdurch eine bessere Ernährung der Hornhaut 
gewährleistet wird. Auch in dem vorgestellten Falle hat der Bindehaut¬ 
lappen trotz der starken Verdünnung des Hornhautrahdes die rasche 
Heilung befördert und die solchen Hornhäuten drohende Ernährungs¬ 
störung, wie sie Axenfeld in seinem Falle nach der Starextraktion beob¬ 
achtete, verhütet. 

Hr. Kuh: Kongenitale Vorderarmsynostosen. Demonstration eines 
5 jährigen Jungen, der nicht imstande ist. die beiden Vorderarme aus 
der Mittelstellung zu pronieren oder zu supinieren. Die Vorderarme sind 
wie versteinert in der beschriebenen Stellung. In der Familie keine 
ähnliche Deformität, schwere Geburt. Das Röntgenbild zeigt die beiden 
Vorderarme im proximalen Teile in einer Ausdehnung von einigen Zenti¬ 
metern mit einander verwachsen, so dass die Konturen vollkommen ver¬ 
schwunden sind und die Knochen ineinander übergehen. Das Radius¬ 
köpfchen ist nicht differenziert, an seiner Stelle sieht man ein abge¬ 
stumpftes breites Ende, ebenso fehlt die Differenzierung des Radiushalses. 
Der Radius krümmt sich konvex, Ulna selbst ist normal bis auf die ab¬ 
geflachte Incisura semilunaris oleerani. Aetiologisch werden endogene 
fötale Ursachen angenommen. Therapeutisch kann man entweder die 
Knochenmassen operativ mit eventueller Resektion des Radiusköpfchens 
entfernen oder eine Pseudarthrose anlegen. Die konservative Behand¬ 
lung führt zu keinem Ziele, die operative ist indiziert wegen der kosme¬ 
tischen Störung und wegen der sich entwickelnden Erwerbsbehinderung. 

Hr. Jakscn-Wartenliorst: Nachruf für Prof. Dr. Adolf Ott. 


Sitzung vom 16. April 1920. 

Hr. Ascher (Deutsche Augenklinik Prag): Melanosis bulbi mit 
Spindelzellensarkom der oberen Uebergangsfalte. Bei einem ähnlichen 
Falle hat Weinhaus die Entstehung des Sarkoms aus den melanotischen 
Flecken angenommen. Da Naevi maligne degenerieren können und me- 
lanotische Tumoren farblose Metastasen setzen können, wäre auch in 
vorgestelltem Falle ein solcher Zusammenhang möglich. 

Hr. Steinert demonstriert 1. ein 5 Monate altes, in der Entwicklung 
ausserordentlich stark zurückgebliebenes Mädchen mit einer, mit starker 
Hyperkeratose vergesellschafteten ausgesprochen dunklen Pigmentation 
der Nase. Ausserdem bestehen Pigmentationen an Stellen verheilter 
Inzionswunden und ein graubrauner Teint der ganzen Haut. Da Pirquet 
negativ ist und Verfärbungen der Schleimhaut, fehlen, denkt Herr St. 
an eine intra partum entstandene Blutung in die Nebennieren, zumal 
die Affektion einen Rückgang zeigt. Dies würde den Fall in Parallele 
stellen zu den von Yanase beschriebenen Erscheinungen erhöhter 
elektrischer Erregbarkeit bei Kindern mit Blutungen in die Epithel¬ 
körperchen. Es zeigt sich, dass ein Teil der kachektischen Kinder eine, 
dunkle Hautfarbe hat, so dass bei Einteilung in eine weisse und eine 
dunkle Kachexie bei letzterer eine Hyp- oder Dysfunktion der Neben¬ 
niere angenommen werden kann. 2. Morbus Barlow mit deutlicher, 
perkutorisch und röntgenologisch nachweisbarer Vergrösserung des 
Herzens, besonders des rechten Abteiles, mit eigentümlichem Atemtypus: 
StiUlegung der seitlichen Partien des Thorax infolge Schmerzhaftigkeit 
und bajonettförmiger Abknickung der Knorpelknochengrenzen an den 
Rippen. Die Herzaffektion im Sinne Erdheim’s Barlowherzens, heivor- 
gerufen durch Stauung besonders im,kleinen Kreislauf. 


Sitzung vom 30. April 1920. 

Hr. Popper: Die Sedimentierungsgeschwindigkeit des Luetiker¬ 
blutes. Bericht über in Gemeinschaft mit Herrn Wagner an der Klinik 
Kreibich in Anlehnung an Plaut durchgeführte Untersuchungen. Die 
Bestimmung der Sedimentierungsgeschwindigkeit der Blutzöllen im Zitrat¬ 
plasma führte bei Lues II zu folgenden Schlüssen: In mindestens 70pCt. 
der Fälle ist die Sedimentierungsgeschwindigkeit eine weit über die Ver¬ 
hältnisse im Normalblut hinausgehende beschleunigte. Unter den 30 pCt. 
Versagern waren behandelte Fälle, also solche, die im Sinne einer groben 
Blutreaktion _ nicht als Lues anzusehen sind. In Wassermann-positiven 
Fällen waren höchstens 7,5—10,5 pCt. Ausfälle des Phänomens der 
rascheren Senkung. Die Reaktion ist zwar für Lues nicht spezifisch, 
tritt aber bei Lues II in einem so hohen Prozentsätze auf, dass sie 
eventuell zur Stützung der Diagnose bei zweifelhaften Exanthemen be¬ 
nutzt werden kapn. Der Senkungsgrad ist weder von der Zahl der 
Blutkörperchen noch vom Hb-Gehalt abhängig, ebensowenig ist die 
raschere Sedimentierupg an irgendwelche Beziehungen der korpuskulären 
Elemente zum Plasma des Luetikers, geknüpft. Die Erklärung Plaut’s, 
der eine Autoagglutination annimmt, hat viel Wahrscheinliches für sich. 
Weitere Untersuchungen, die das Wesen des Phänomens klären sollen, 
sind im Gange. 

Hr. Böhm stellt einen Fall von Umkehrung des Bell’schen Phä¬ 
nomens vor. Bei narbiger Fixation des Oberlides am Supraorbitalrand 


(Karies des Supraorbitalrandes) und dadurch bedingter Schliessinsuffizienz 
der Lider gehen beide Bulbi bei Lidschluss nach unten, statt wie ge¬ 
wöhnlich nach oben. 

Sitzung vom 23. April 1920. 

Hr. Sittig: Gliastrauchwerk im Kleinhirn. Nissl hat zuerst auf 
Beziehungen zwischen Glia und Veränderungen der Ganglienzellen im 
Gehirn hingewiesen. Um eine solche besondere Gliaveränderung handelt 
es sich bei dem von Spielmeyer in letzter Zeit beschriebenen Glia¬ 
strauchwerk des Kleinhirns. Spielmeyer hat diese Veränderung bei 
Fleckfieber, Typhus abdominalis, Epileptikern, die im Status epilepticus 
gestorben waren, und bei Paralysen gefunden. Vortr. hat am neurologi- 
Institut in Frankfurt a. M. (Prof. Kurt Goldstern) in je einem Falle 
von Typhus abdominalis und symptomatischer Epilepsie dieses Glia¬ 
strauchwerk im Kleinhirn nachweisen können. In dem zweiten Falle 
handelte es sich um einen Kopfschuss, der glatt abheilte, bei dem aber 
nach 2 Jahren plötzlich ein Status epilepticus auftrat, der in 2 Tagen 
zum Tode führte. Im Grosshirn fanden sich zahlreiche Kernteilungs¬ 
figuren an Gliazellkernen. Auch die Gliazellen in der Randzone der 
Grosshirnrinde waren vermehrt. Im Kleinhirn fand sich eine Ver¬ 
mehrung der Gliazellen der Purkinjeschicht mit vielen Kernteilungs¬ 
figuren. Die Molekularschicht zeigte an vielen Stellen das erwähnte 
Gliastrauchwerk. Dieses besteht aus gewucherten, spinnenförmigen Glia¬ 
zellen, die Strauch- und bandförmige Anhäufungen bilden. Ihrer ganzen 
Anordnung nach entsprechen diese Herde der Dendritenverzweigung er¬ 
krankter Purkinjezellen, die bandförmigen offenbar einzelnen abge¬ 
schmolzenen Dendriten von Purkinjezellen. In allerletzter Zeit hat 
Vortr. im Kleinhirn von tuberkulöser Meningitis, vorläufig allerdings erst 
einmal, ein bandförmiges Gliastrauchwerk gesehen. Beziehungen zwischen 
dem erwähnten Gliastrauchwerk und der Gliafaservermehrung bestehen 
nach Spielmeyer insofern, als später die Gliazellvermebrung zur 
Faservermehrung führt. Befunde bei Paralyse im Kleinhirn sprechen 
dafür. Ebenso sind Beziehungen zwischen Vermehrung der Gliazellen 
in der Randzone des Grosshirns bei Epilepsie mit der von Alzheimer 
beschriebenen Randgliose anzunehmen. 

Hr. Kreibich: Naevnskarzinom. Naevuskarzinome entstehen in der 
Art, dass die Basalzellen zu Melanoblasten werden. Der Melanoblast 
verliert die Protoplasmafaserung, zeigt Akantholyse, bildet kristallinisches 
Lipoid und melanotisches Pigment im Protoplasma. Durch diese Zellen- 
anaplasie kommt es zwar zu einer Verlängerung und Verbreiterung der 
Retezapfen, wobei aber die wellenartige Epidermis-Kutisgrenze erhalten 
bleiben kann, ohne dass es zu atypischem a Wachstura kommt. .Wohl 
aber kommt es zum Abtropfen melanotischer Karzinomzellen. Dieser 
Epithelveränderung stellt sich ein Kutisinfiltrat entgegen, das zunächst 
aus Rundzellen, später auch aus Chromatophoren besteht und in Narbe 
übergeht. Ueber der Narbe kommt es zur Ausheilung der melanotischen 
Degeneration in Form eines verdünnten pigmentlosen Epithels. Das In¬ 
filtrat kann abgetropfte Zellen vernichten, den Chromatophoren scheint 
die Rolle von Schutz- und Abwehrzellen zuzufallen. Der Durchbruch 
erfolgt ins Lymphgefäss. Naevuskarzinome sind deshalb weniger wegen 
ihres Tiefenwachstums als durch frühzeitige Infektion der Lymph- und 
Blutbahn maligne. Es gibt intra vitam ein benignes Abtropfen von 
Melanoblasten zu Naevuszellen^(Unna) und ein malignes zum Karzinom. 
Melanotische Naevuskarzinome gehen vorwiegend aus einfachen pigmen¬ 
tierten, nichtzeiligen Naevi hervor. Das Hervorgehen von Karzinomen 
aus bereits abgetropften Naevuszellen müsste neu. untersucht werden. 
Naevuskarzinomzellen können spindelförmige Gestalt annehmen und da¬ 
durch das „Melanosarkom“ Vortäuschen. Das Pagetkarzinom der Brust¬ 
warze ist einem Karzinom aus einer einfachen, nichtzelligcri Pigment¬ 
hyperplasie aus einem einfach pigmentierten Naevus gleichzusetzen. 
Auch hier ist die Geschwulstzelle der akantholytische „Melanoblast“, 
der aber so weit aplasiert ist, dass er nur in seltenen Fällen Pigment 
bildet. Pagetkarzinome sind Naevuskarzinome, daher als maligne absolut 
chirurgisch zu behandeln. Wiener. 


B&cherbesprechungen. 

J. Raecke-Frankfurt a. M.: Kurzgefasstes Lehrbuch der gerichtlichen 
Psychiatrie für Mediziner und Juristen. Wiesbaden 1919. Verlag von 
J. F. Bergmann. 271 Ss. 

Dem bekannten Verf. ist mit dom vorliegenden Werke wieder ein 
ausgezeichneter Wurf gelungen. Er gibt für Studierende, Aerzte und 
Juristen eine trotz aller Beschränkung auf das praktisch Wichtige und 
Nötige erschöpfende und leicht zu erfassende Darstellung des schwierigen 
Stoffes. Dies hat er erreicht durch die Sonderung nach zwei Haupt¬ 
teilen, die die gerichtlichen und die ärztlichen Aufgaben des psychia¬ 
trischen Sachverständigen behandeln. Der erste Teil gliedert sich 
nach der Stellung des Geisteskranken im Strafprozess und im Zivil¬ 
prozess, der zweite in die Untersuchung des Geisteszustandes, in die 
klinische Darstellung der wichtigsten psychotischen Symptomenkomplexe 
und in eine Uebersicht über die Verlaufsformen der Geisteskrankheiten. 
Wortlaut und Tragweite der Gesetzesbestimmungen für die verschiedenen 
Aufgaben der Gutachtertätigkeit sind in zweckmässiger Weise nicht nur 
erläutert, sondern auch durch den Druck der Bedeutung entsprechend 
unterschieden. Die zahlreichen eingestreuten Beispiele, meist aus eigener 
Beobachtung, sind kurz gehalten, bis auf einige als Muster mitgeteilte 
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ausführliche Gutachten. Auf alle theoretischen Diskussionen ist ver¬ 
zichtet, zur wissenschaftlichen Nachprüfung der Ansichten des Verfassers 
aber ein fast 350 Nummern enthaltendes Literaturverzeichnis beigegeben, 
auf das im Text regelmässig verwiesen wird. Somit liegt hier ein prak¬ 
tischer Ratgeber in Fragen psychiatrischer Begutachtung vor, der jedem 
Arzte dringlichst empfohlen werden muss. Die Ausstattung des Buches 
ist einwandfrei. P. Fraenckel-Berlin. 

Oskar Hertwig: Allgemeine Biologie. Jena 1920. 800 Ss. Preis 45 M. 

Das Bedürfnis nach allgemeiner Biologie ist noch fortwährend im 
Steigen begriffen und wird von medizinischen Hochschullehrern besonders 
lebhaft empfunden. Um so dankbarer ist es zu begrüssen, dass II. trotz 
vielerlei Abhaltungen* durch die Zwischensemester und die allgemeine 
Not der Zeit eine neue Auflage seines Lehrbuches fertiggestellt hat, 
diesmal unter Mitarbeit seines Sohnes Günther. Alle wichtigen neueren 
Arbeiten aus Botanik, Zoologie, Anatomie und Pathologie, die das Gebiet 
der allgemeinen Biologie berühren, haben kritische Verwertung gefunden. 
So sind vor allem die Abschnitte über Bastardierung, über die Ge¬ 
schlechtsbestimmung und das Sexualitätsproblem, über die sekundären 
Geschlechtsmerkmale, über Transplantation und über Hormone wesentlich 
bereichert. Trotzdem hat das Buch nicht an Umfang zugenommen, da 
Verf. zwei frühere Kapitel, in denen er sich mit Weismann und Darwin 
auseinandersetzte, gestrichen hat; sein inzwischen neu aufgelegtes Werk 
„Das Werden der Organismen“ bringt ja über diese Fragen eine aus¬ 
führliche, zusammenhängende Darstellung. Die zum Teil ausgiebige 
Umarbeitung hat der Anschaulichkeit und Lebendigkeit des Buches 
keinen Abbruch getan. Hertwig’s „Allgemeine Biologie“ ist für viele, 
so auch für den Ref., nicht nur das zuverlässige Nachschlagebuch, 
sondern auch ein Genuss, zu dem man immor wieder mit Freuden greift. 

Beitzke. 

Alfred Stock: Ultra-Strnkturchemie. Mit 17 Abbildungen. Berlin 1920. 

Verlag von Julius Springer. Preis 6 M. 

Die neuesten Einblicke in den Feinbau der Materie sind nicht 
nur von grundlegender Bedeutung für unsere Vorstellungen vom Welt¬ 
bilde, sondern sie haben auch sehr unmittelbare Beziehungen zu zahl¬ 
reichen den Mediziner interessierenden Vorgängen. Stock hat sich ein 
ganz -besonderes Verdienst durch Abfassung des vorliegenden leicht¬ 
verständlichen Berichtes erworben; er vermittelt eine Uebersicht über 
jene erstaunlichen Errungenschaften, ohne dass der Leser die schwierigen 
Pfade der physikalisch-mathematischen Behandlung zu betreten braucht, 
welche die auf diesem Grenzgebiete von Chemie und Physik arbeitenden 
Forscher ihren Untersuchungen naturgemäss gegeben haben. Ausgehend 
von den älteren Anschauungen über das Wesen der Materie schildert 
der Verf. die Entwicklung der Begriffe Atom und Element und die 
Bedeutung, die das periodische System der Elemente im Laufe der 
Zeit gewonnen hat. Die kinetische Gastheorie konnte Vorstellungen 
von der Grösse der Moleküle vermitteln. (Die Loschmidt'sehe Zahl 
gibt an, dass in einem Kubikzentimeter eines beliebigen Gases rund 
25 Trillionen Moleküle enthalten sind; auf verschiedene Weise hat man 
festgestellt, dass die Masse eines Wasserstoffmoleküls sich zur Masse 
eines Gramm Wasserstoffs verhält wie ein 1 kg-Gewicht zur Masse der 
Erdkugel.) Das Gebiet der Ultra-Strukturchemie, die zur klassischen 
Strukturchemie etwa so steht wie Ultramikroskopie zur gewöhnlichen 
Mikroskopie, nimmt seinen Ausgangspunkt von der Wunderwelt der 
Spektralanalyse. In leicht fasslicher Weise werden die vielfach 
herumschwirrenden Begriffe wie Zeemann- und Starkeffekt sowie 
das Wesen der Balm er'sehen Serien erklärt, die eine Beziehung zwischen 
den verschiedenen Linien eines Spektrums herstellten. Im Jahre 1912 
setzte alsdann die Röntgenoptik ein; sie bedient sich analog der 
gewöhnlichen Strahlendifferenzierung eines Gitters, und zwar der natür¬ 
lichen, ausserordentlich feinen Raumgitter der Kristalle. Mit ihrer 
Hilfe wurde die mittlere Wellenlänge der Röntgenstrahlen zu etwa 
Viooo von derjenigen des sichtbaren Lichtes festgelegt. Die Röntgen - 
Spektroskopie hat zur Aufdeckung einfacher Zusammenhänge zwischen 
dem Röntgenspektrum der Elemente und deren Stellung im periodischen 
System geführt. Das Moseley’sche Gesetz, das an Stelle der 
Atomgewichte den Platz der Elemente im periodischen System durch 
die Ordnungszahl angibt, wird beschrieben, und es wird gezeigt, 
wie damit die bekannten, bisher nicht erklärbaren Unstimmigkeiten 
des periodischen Systems verschwinden. Die Verfahren von Laue, 
Bragg sowie Debye enthüllten den allgemeinen Kristallbau. Durch 
photographische Aufnahmen ist es möglich geworden, die gegen¬ 
seitige Lage und Abstände der Atome im Molekül zu be¬ 
stimmen und sogar Aufschlüsse über die Bestandteile des Atoms, die 
Elektronen, ihre Zahl und Lage zu gewinnen. Das ganze Gebiet der 
Elektronik, das Prinzip der Quantentheorie und das für den Medi¬ 
ziner besonders bedeutungsvolle Kapitel der Radioaktivität werden 
in ihren neuesten Ergebnissen dargelegt, ebenso die Lehre von den Iso¬ 
topen, d. h. von der Existenz solcher Elemente, die sich chemisch ganz 
gleich verhalten, aber verschiedene Atomgewichte und -massen aufweisen. 
Die einzelnen Arten von Blei, Thorium usw. verdanken ihre Ent¬ 
stehung dem Zerfall radioaktiver Elemente. Hier setzt das Verschie¬ 
bungsgesetz ein. Durch Abgabe eines «-Teilchens (Helium-Ion) ent¬ 
steht ein neues Element, dessen Ordnungszahl in der Moseley’schen 
Reihe um 2 kleiner ist; durch Abgabe eines /?-Teilchcns wird ein Ele¬ 
ment mit der um 1 höheren Ordnungszahl erzeugt. Verblüffend ist, 
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dass die auf Kekulö zurückgehende übliche Anschauung von der 
Struktur des Kohlenstoffatoms und des Benzolraoleküls 
röntgenoptisch als richtig erkannt worden ist. Es wird sodann das neue 
Atom bi Id entwickelt, nach dem man den Atomkern mit seinen posi¬ 
tiven Ladungen, die negativen Elektronen im Atom, die Kern-, Aussen- und 
Valenzelektronen zu unterscheiden hat. Nach der Bohr’schen Lehre be¬ 
wogen sich die Elektronen um den Atomkern in planetenartigen Bahnen; 
ihre Radien verhalten sich beim Wasserstoff wie die Quadrate der ganzen 
Zahlen, wie 1 : 4 : 9 : 25 u.s.f. Wird das Elektron durch Energieeinflüsse 
irgend welcher Art aus seiner Bahn geworfen, so fällt es in diese oder 
eine andere zurück; dabei wird eine Strahlung emittiert, die gewöhn¬ 
liches oder Röntgenlicht sein kann. Eine Vorstellung von den Grössen- 
verhältnisson vermittelt folgendes Bild: Denkt man sich den Atomkern 
(10- 12 ccm) auf 10 ccm Durchmesser vergrössert, so würde sich das 
2 ccm grosse Elektron beim Wasserstoff auf seiner nächsten Bahn in 
1 km Abstand befinden. Genau wie im Planetensystem besteht also der 
überwiegende Teil' der Atorawelt aus leerem Raum. Die Auseinander¬ 
setzung über das Wesen der Atombindungen, wie besonders in der 
Kossel’schen Theorie zum Ausdruck kommt, bildet den Schluss dieses 
Büchleins. — Das bohandelte Gebiet stellt wahrlich einen Wundergarten 
dar, und der Stock’sche Bericht bildet in inhaltlicher, stilistischer so 
wie belehrender Hinsicht einen einzigartigen Führer, der bei aller Reich¬ 
haltigkeit mit feinem Verständnis nur das bedeutsamste und dies in 
fasslicher Gestalt bringt. C. Neuberg-Berlin-Dahlem. 


M. zur Verth: Das Lazarettschiff, unter besonderer Berücksichtigung 
der Erfahrungen während des Krieges 1914 — 18 in der deutschen 
Marine. Jena 1920. Verlag von G. Fischer. 103 Ss. Preis 15 M. 

Der ebenso durch seine wissenschaftlichen Arbeiten über das Lazarett¬ 
schiffwesen verdiente, wie praktisch auf diesem Gebiete erfahrene Ver¬ 
fasser erscheint von vornherein ganz besonders befähigt, die Kriegsergebnisse 
der Marine in diesem Sonderfache zu verarbeiten. Dementsprechend hat 
or ein Werk geschaffen, das, ausgehend von den während des Krieges 
tätigen deutschen Lazarettschiffen, die Aufgaben, die Beschaffenheit, 
Ausrüstung und Einrichtungen, Besatzung, Dienstorganisation dieser 
Schiffsklasse eingehend und anregend erörtert, sich ferner mit den 
Rettungseinrichtungen für Schiffbrüchige besonders befasst, der taktischen 
Vorwendung ein besonderes Kapitel widmet und sich schliesslich zur 
Darlegung von Mustorbauplänen für ein Hochsee- und ein Hilfslazarett¬ 
schiff verdichtet. Das Studium des mit zahlreichen guten Abbildungen 
und Plänen ausgestatteten gründlichen Buches wird für jeden an dem 
Gebiet Interessierten unerlässlich sein. Weber. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

M. Schenk-Marburg: Zur Kenntnis der Gallensänren. VU. Mit¬ 
teilung. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 110, H. 3.) Während bei der 
Oxydation einer alkalischen Lösung von Biliansäure (C2 4 H 8 .|0 8 ) mit Per¬ 
manganat dio von Lassar-Cohn entdeckte Ciliansäure (Cj4H S4 0 10 ) ent¬ 
steht, erhielt der Verf. bei der Oxydation der Biliansäu'e mit konz. 
Salpetersäure ein Produkt, das mit der von Letsche isolierten Säure 
Ci»H 2 sOio identisch zu sein scheint und das der Verf. Biloidansäure be¬ 
nennt. 

E. Berner-Trondhjem: Taurin aus Heringsfleiscli und seine kristallo¬ 
grapbische Untersuchung. (Zschr. f. physiol. Cbem., Bd. 110, H. 3.) Durch 
fraktionierte Kristallisation der Alkohol Extraktiv-Körper aus Herings¬ 
fleisch erhielt der Verf. schön entwickelte Kristalle, die sich als Stick¬ 
stoff- und schwefelhaltig erwiesen. Durch kristallographische Messungen 
gelang es, die in kleiner Menge (0,03 pM. des Ausgangsmaterials) auf¬ 
tretende Substanz als Taurin zu identifizieren. 

H. Wieland und P. Wey 1 and-München: Untersuchungen über die 
Gallensäuren. VIII. Mitteilung. Zur Kenntnis der Lithocholsäure. 
(Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 110, H. 3.) Es gelang den Verff. aus 
Rindergallen verschiedener Herkunft in geringer Menge eine Säure zu 
isolieren, dio mit der von Hans Fischer entdeckten Lithocholsäure 
identisch ist. Durch vorsichtige Oxydation mit Chromsäure geht die 
Lithocholsäure (C^H^Oa) in eine Ketocholansäure, in Dehydrolitho- 
cholsäurc (^H^Oa) über. Damit ist naebgewiosen, dass im Molekül 
eine sekundäre Alkoholgruppe enthalten ist, dass also eine Monooxy- 
cholansäure vorliegt. Bei der Destillation im Vakuum geht die Säure 
unter Wasserabspaltung in eine einfache ungesättigte Säure, die Cholam- 
säure (C 2 4H 38 0 2 ) über, die bei der Hydrierung mit Palladium-Schwarz 
und. Wasserstoff unter Aufhebung der Doppelbindung in die Grundsäure 
der ganzen Gruppe, die Cholansäure, umgewandelt wird. Die Litho¬ 
cholsäure zeigt in ihren Reaktionen also ein analoges Verhalten mit der 
Desoxycholsäure und der Cholsäure. Bezüglich des Nachweises der 
Stellung der OH-Gruppe der Lithocholsäure im Sechsring des Moleküls, 
sowie bezüglich der präparativen Einzelheiten sei auf die Originalarbeit 
verwiesen. 

H. Wieland undE. Boersch-München: Untersuchungen über die 
Gallensäuren. IX. Mitteilung. Ucber den Mechanismus der Wasserab- 
spaltung aus den Gallensänren. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 110, H. 3.) 
Die Anhydrisierung der Cholsäure, die bei 300° unter Abspaltung von 
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3 MolH a O zur Cholantriensäure führt, sowie die der Desoxychol- 
säure, die unter Abspaltung von 2 MolH 2 0 die Choladiensäure 
bildet, lässt schon bei 200° in einer Zwischenreaktion unter Abspaltung 
von VsMolHjO die Anhydride der Cholsäure bzw. der Desoxycholsäure 
entstehen. Bei der Erhitzung der Cholsäure auf 200° wurde ausserdem 
noch ein saures dimolekulares Anhydrid, ein sog. Dyslysin, gefunden. 
Die Anhydride sind ausserordentlich beständig und ergeben bei weiterem 
Erhitzen die obengenannten ungesättigten Säuren. Versuche, die Wasser¬ 
abspaltung auf chemischem Wege zu erzielen, führten zu einem nicht 
einheitlichen Gemisch ungesättigter Säuren. Schliesslich werden noch 
zwei Substitutionsprodukte: die Triazetylcholsäure und die Difor- 
myl-desoxycholsäure beschrieben. Hirsch. 

W. Stepp: Ueber das Auftreten von Azetaldehyd im Körper beim 
Abbau des Aethylalkohols. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 87, 
H. 1/2.) Im Blut wie im Ham gesunder Menschen fanden sich nach Zu¬ 
fuhr grösserer Mengen Alkohols Mengen von rund 1 mg Azetaldehyd pro 
100 ccm Flüssigkeit. Bei experimenteller Alkoholintoxikation des Hundes 
war zwar im Blut kein Aldehyd nachweisbar, wohl aber wurden im 
Harn 7 mg pro 100 ccm Flüssigkeit gefunden. Es ist aDzunehmen, dass 
der weiterer Verbrennung rasch anheimfallende Azetaldehyd eine Zwischen¬ 
stufe beim Abbau des Aethylalkohols bildet. Lipschitz. 

W. Küster-Stuttgart: Ueber die Bindung des Eisens in der prosthe¬ 
tischen Gruppe des Blotfarbstoffs und die Konstitution desselben (Zschr. 
f. physiol. Chem., Bd. 110, H. 2.) In ausführlichen strukturchemischen 
Darlegungen kritisiert der Verf. die Anschauungen Willstätter’s über 
die Bindung des Eisens im Blutfarbstoff und begründet eingehend eine 
neue Betrachtungsweise. 

E. Salkowski-Berlin: Zur Kenntnis der Kohlehydrate von Lichen 
ialandicns. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 110, H. 3.) Lichen islandicus 
enthält zwei Kohlehydrate, ein beim Erkalten der heissen Lösung gela¬ 
tinierendes, das Lichenin, das keine Jodreaktion gibt, und ein lösliches, 
das im Widerspruch mit Tollens und Ulander mit Jodlösung bei vor¬ 
sichtigem Zusatz derselben deutlich reagiert. Da die Blaufärbung be¬ 
deutend schwächer als mit Amylum ist, ist es möglich, dass das lösliche 
Kohlehydrat (Isolichenin) nicht einheitlicher Natur ist, die Jodreaktion 
vielmehr von einem dem Isolichenin in geringer Menge beigemischten 
dritten Kohlehydrat abhängt. 

S. Edlbacber-München: Ueber die freien Amidogruppen der Ei- 
weisskörper. III. Mitteilung. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 110, II. 3.) 
Der Verf. stellt fest, dass die Zahl der bei der Methylierung mittels 
Dimethylsulfat von den Eiweisskörpern aufgenommenen Methylgruppen 
mit der von Herzig bei der Methylierung durch Diazomethan festge¬ 
stellten übereinstimmt. Entgegen der Annahme Her zig’s, dass die 
Proteine monomethyliert werden, nimmt der Verf. an, dass die Mehrzahl 
der freien Amidogruppen in Trimethylamidogruppen verwandelt werden, 
in Analogie zu dem Verhalten von Aminosäuren bei der Methylierung 
durch Dimethylsulfat. 

J. Herzig: Bemerkungen zur vorstehenden Notiz. (Zschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 110, H. 3.) Da bei der Methylierung von Aminosäuren durch 
Diazomethan immer nur monomethylierte Aminosäuren gefunden werden, 
so glaubt der Verf., dass sich die Proteine gegen Dimethylsulfat anders 
erhalten als die Aminosäuren, insofern als bei der Methylierung der 
Proteine nicht nur die Aminogruppen, sondern auch andere reaktions¬ 
fähige Gruppen in Betracht kommen. Hirsch. 


Therapie. 

Fries-Göttingen: Zur Verwendung von Kalium hypermanganieum 
bei Behandlung von Furunkeln und Karbunkeln. (D.m.W., 1920, Nr. 33.) 
Beginnende Furunkel lassen sich (nach Wederhake) durch Bestreichen 
mit lOproz. Kaliumpermanganatlösung zum Stillstand bringen. Besteht 
eine gelblich gefärbte Kuppe oder ein kleiner Schorf, so wird die Decke 
entfernt und mittels Glasstab die Lösung eingeführt. Dünner. 

H. Fuhs: Ueber die Wirksamkeit des Zuntz’schen Haarwuchsmittels 
„Humagsolan“. (W.kl.W/, 1920, Nr. 32.) In keinem Fall (Alopecia 
areata, symptomatica, seborrhoica) konnte eine Beschleunigung des 
Längenwachstums des Haars wahrgenommen werden, bei einigen wenigen 
nur eine unmerkliche Zunahme des Dickendurchmessers (0,01—0,02 mm). 
Das Humagsolan, ein für den Organismus ganz unschädliches Mittel, ent¬ 
spricht als Haarwuchsmittel nicht den gehegten Erwartungen. 

G laserfeld. 

A. Dührssen -Berlin: Das F. F. Friedmann’sche Tuberkulose¬ 
mittel. Ueber Fehler bei seiner Anwendung und seiner Beurteilung. 
(D.m.W., 1920, Nr. 33.) D. bespricht,eine Anzahl von Fehlern, die bei 
der Behandlung nach Friedmann Vorkommen können und die das Ver* 
fahren diskreditieren, zum Teil Ueberdosierung, zu kurze Beobachtungs¬ 
zeit, Vorbehandlung mit Tuberkulin usw. Bei starken gynäkologischen 
Blutungen erzielt man auch keine günstigen Resultate, weil der Körper 
keine Antikörper zu bilden vermag. Während der Kur muss eine 
Schwangerschaft vermieden werden. Bei aktiver Tuberkulose und 
Schwangerschaft muss die Schwangerschaft unterbrochen werden, um 
dann einige Wochen später eine Friedmann-Kur zu beginnen. 

Dünner. 

Ph. Pagniez: Vakzination gegen Grippe. (Presse möd., Nr. 43, 
26. VI. 1920.) Zur prophylaktischen Verwendung kam ein Vakzin, das 
im Kubikzentimeter enthielt 400 Mill. Influenzabazillen (Pfeiffer), 80 Mill. 


Streptokokken, 200 Mill. Pneumokokken; polyvalente Stämme; 1—2 Ein¬ 
spritzungen von je 0,5—1 ccm in 10 tägiger Pause. Februar-März 1919 
zeigte sich In York: Unter 3100 Mann befanden sich 1500 Vakzi¬ 
nierte (von denen 1450 nur je eine Einspritzung erhalten hatten); es 
erkrankten von diesen an Grippe 240 Nichtvakzinierte, 9 Vakzinierte. 
Von den Nichtvakzinierten bekamen 65 Lungenkomplikationen mit 
25 Todesfällen; unter den Vakzinierten keiner. Jedoch wurde dies be¬ 
merkenswerte Ergebnis nicht immer erreicht. In Battersea (London) er¬ 
krankten von 1750 mit 221 Vakzinierten mehr als 450, die sich fast 
gleichmässig aut Vakzinierte und nicht Vakzinierte verteilten. Im ganzen 
ergab sich: Von 60 000 Mann in 24 verschiedenen Gegenden wurden 
15 600 vakziniert, davon 7000 mit 1, 8600 mit 2 Einspritzungen; die 
Nichtvakzinierten lieferten 2059 Grippefälle mit 583 Lungenkomplika¬ 
tionen, die Vakzinierten 221 mit 26 Lungenkomplikationen; die Vakzi¬ 
nierten hatten 2, die Nichtvakzinierten 98 Todesfälle. Die Zeit zwischen 
Vakzination und Erkrankung liess sich nicht genau erfassen, jedoch 
scheint eine negative Phase nicht zu bestehen. 

L. Che.inisse: Intramuskuläre Aetherinjektion gegen Keuch¬ 
husten. Presse m6d., Nr. 53, 31. VH. 1920.) Sehr gute Ergebnisse. 
Anwendung: bei Kindern bis zu 7—8 Monaten 1 ccm, bei älteren 2 ccm 
jeden 2. Tag. Krakauer. 

W. Smitt-Dresden: Die Leibmassage im Stehen. (M.m.W., 1920, 
Nr. 33.) Zur Massage der Bauchdecken eignet sich die Leibmassage in 
stehender Haltung. R. Neu mann. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Fr. Wohlwill-Hamburg: Die Geschichte der pathologischen 
Anatomie des Nervensystems in ihrer Beziehung zur Erkenntnis der 
Nerven- und Geisteskrankheiten. (D.m.W., 1920, Nr. 33.) Dünner. 

W. Berblinger: Zur Basophilenvermehrnng im menschlichen 
Hirnanhang. (Zbl. f. Path., 1920, Bd. 30, Nr. 21.) Die zelluläre Zu¬ 
sammensetzung des Hypophysenvorderlappens aus Hauptzellen, eosino¬ 
philen und basophilen Zellen erleidet bekanntlich bei verschiedenen 
Zuständen in bezug auf das gegenseitige Mengenverhältnis derselben 
vielfach Verschiebungen. Verf. konnte eine solche in zahlreichen Fällen 
von Nierenkrankheiton feststellen; hier waren die basophilen Zellen viel¬ 
fach auffallend vermehrt. 

H. Koopmann: Azetonhärtung und Plasmazellenfärbung. (Zbl. f. 
Path., 1920, Bd. 30, Nr. 19.) Da das Azeton in hohem Grade die 
Eigenschaft besitzt, Wasser anzuziehen und Eiweiss zu fällen, also zu 
fixieren, und sich ausserdem in Kohlenwasserstoffen, z. B. Paraffin, löst, 
ist die Möglichkeit gegeben, die Fixierung des Gewebes und die Vor¬ 
bereitung in einen Akt zusammenzuziehen. Diese von Henke und 
Zeller angegebene Azeton-Paraffin-Schnelleinbettungsmethode zieht Verf. 
der Forraadin-Alkohol-Anilinöl-Xylolmethode von Lubarsch vor. Es 
sollen die mit Azeton vorbehandelten Präparate bessere Kernfäibung 
geben. Die Azetonfixierung und -härtung empfiehlt sich ganz besonders 
für die Plasmazellfärbung nach Unna-Pappenheim. 

W. Loele: Ueber primäre und sekundäre Phenolreaktion. (Zbl. 
f. Path., 1920, Bd. 30, Nr. 21.) Alle phenolbindenden Substanzeu sind 
Oxydasen. Verf. teilt sie ein in primäre und sekundäre Aldamine. Die 
letzteren geben die Granula- und Kernkörperchenreaktion. Aldamine 
der ersten Gruppe finden sich z. B. in den Becherzellen des Oberflächen¬ 
epithels der Schlammschnecken (Limnaea stagnalis), in den Magen- 
epithelien von Fischen (Karpfen, Hecht) und in vielen Schleimzellen bei 
Mollusken. Solche der zweiten Gruppe in den Schleimzellen der schwarzen 
Egelschnecke (Limax cinereus) und in den Schleimzollen des Fusses der 
Teichmuschel. Verf. konnte eine elektive Färbung der Kernkörperchen 
erhalten, wenn er einen Formolauszug von Limax cinereus oder der 
braunen Wegschnecke (Arion rufus) auf Gefrierschnitte anderer Organe 
einwirken liess und diese Schnitte dann in eine Naphthollösung brachte. 
Als Beweis einer chemischen Umsetzung treten eigenartige Quellungen 
der Kernkörperchen auf. 

S. Romich: Eine teleologische Studie über Variien. (Zbl. f. Path., 
1920, Bd. 30, Nr. 19.) Verf. sucht die durch den hydrostatischen und. 
hydrodynamischen Druck in den Venen hervorgerufenen Gleichgewichts¬ 
störungen sowie die Anpassungs- und Ausgleichsvorgänge von seiten der 
Venen mittelst Dilatation und Hypertrophie der Muskulatur durch einige 
mathematische Gleichungen kurz wiederzugeben. Er kommt dabei zu 
dem Schluss, dass die Bildung von Varizen eine zweckmässige Reaktion 
auf die Krankheitsursache ist, und leitet daraus folgende Gesetze ab: 
„1. Die Krankheit ist eine zweckmässige Reaktion auf die Ursache. 
2. Die ersten Stadien der Krankheit, die physikalisch der Beanspruchung 
innerhalb der äusseren Grenzen der Proportionalitätsbreite entsprechen 
würden, sind Anpassungserscheinungen auf die Krankheitsursache. 3. So¬ 
bald die Anpassungsfähigkeit überschritten und Ueberdehnung eingetreten 
ist, sind sie Reaktionen, die geeignet sind, die schädigende Ursache in¬ 
direkt herabzusetzen. 4. Die Reaktion gegen die Ursachen ist direkt 
proportional dem Grade der Krankheit.“ 

Th. Fahr: Zur Frage des Xanthoms. (Zbl. f. Path., 1920, Bd. 80, 
Nr. 21.) Nach Lubarsch kommt es zur Xanthombildung, wenn neben 
einer Störung des Fettstoffwechsels eine solche der Lymphbewegung be¬ 
steht, so dass die cholesterinhaltige Flüssigkeit sich staut und in den 
Lymphbahnen sich anhäuft. Im Anschluss daran entsteht die Wucherung 
der Lymphgefässendothelien und Bindegewebszellen, und diese beladen 
sich dabei mit lipoiden Substanzen. Etwas anders liegen die Verhältnisse 
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in einem von F. beschriebenen Falle diabetischer Xanthombildung bei 
einem 32 jährigen Manne. Zu Lebzeiten bestand im Blut eine starke 
Lipämie und an der Haut eine diffuse Xanthomatosis. Die inneren 
Organe waren bei der Sektion makroskopisch unverändert. Histologisch 
handelte es sich um eine atypisch beginnende Xanthombildung, bei der 
die Infiltration mit Neutralfett überwiegt. Während für gewöhnlich bei 
Diabetes die starke Fettspeicherung in den Hauptstücken der Nieren 
stattfindet und die Glomeruluskapillaren sowie das Interstitium kaum 
Fett enthalten, war es hier gerade umgekehrt. Verf. glaubt deshalb, 
dass das Fett wohl infolge mangelnder Lipolyse (die durch das Blut 
besorgt wird, bei Säureüberladung desselben jedoch gehindert werden 
kann) nicht ausgeschieden wurde und sich infolgedessen staute, so dass 
es analog dem Ikterus bei Gallenstauung zur Xanthosis und zur lokalen 
stärkeren Infiltration: zur Xanthombildung kam. Er sieht demnach in 
der Xanthombildung den Ausdruck einer Lipämie bei mangelnder Lipo¬ 
lyse und dadurch bedingter Rückstauung des Fettes. 

H. v. Meyenburg: Lieber eine Basalzellengeschwulst der Trachea 
mit teilweiser Differenzierung zu Pflaster- und Zylinder- bzw. Flimmer- 
epithel. (Zbl. f. Path., 1920, Bd. 30, Nr. 20.) Verf. beschreibt ein 
Epithelioma papillare et cysticum, baso-spino- et cylindrocellulare der 
Trachea einor 35 jährigen Frau, das als kleinfingergrosser Tumor zwischen 
oberem und mittlerem Drittel der Trachea aD dessen vorderer Wand 
gesessen hatte und sich bei der Inspiration bronchialwärts bewegte, bei 
der Exspiration die Trachea dagegen fast verschloss. Histologisch be¬ 
steht der Tumor in der Hauptsache aus Basalzellen. Daneben kommt 
es einerseits zur Ausbildung von mehrschichtigem, an der Oberfläche 
verhorntem Plattenepithel, das den Tumor mit seinen zahlreichen dicht 
beieinanderliegenden Papillen überzieht, andererseits zur Bildung von 
Zylinder- und Flimmerepithel im Innern der Vakuolen und Zysten 
führenden soliden Tumorzellkomplexe, die nach aussen stets von einer 
Membrana propria abgegrenzt werden. Die genannten Hohlräume ent¬ 
halten oft eine kolloidähnliche Masse. Die sie umgebenden bzw. aus- 
k'leidenden Epithelzellen sind bald oval bis spindelig, bald etwas grösser 
und polygonal oder kubisch bis hochzylindrisch, welch letztere Zellen 
stellenweise einen deutlichen Flimmerbesatz aufweisen. Die Uebergänge 
von einer Zellform in die andere sind ganz allmähliche. Die äusserste 
Zellage sowohl der soliden Tumorstränge als auch des die Hohlräume 
auskleidenden Epithelbelages wird stets von Basalzellen gebildet, während 
die inneren Zellagen in ihrer Form recht oft wechseln. Das Stroma 
besteht aus stark mit Plasmazellen, Lymphozyten und Leukozyten 
durchsetztem feinfaserigen Bindegewebe. Der Tumor erinnert am meisten 
an gewisse Tumoren der Haut, insbesondere an das Epithelioma adenoides 
cysticum (Brooke) und das Epithelioma benignum baso- et spinocellularo 
(He ding er) sowie an die neuerdings von Krompecher beschriebenen 
Basalzellentumoren mit Ausgang von Zylinderepithelschleimhäuten. 

L. Sommerfclt: Ein Fall von Ganglionenrom am Hals. (Zbl. f. 
Path., 1920, Bd. 30, Nr. 22.) Der von S. beschriebene Fall stammt aus 
der Submaxillargegend einer 3G jährigen Frau. Der Tumor wuchs lang¬ 
sam innerhalb 5 Jahren zu Gänseeigrösse. Histologisch bestand er 
grösstenteils aus marklosen Nervenfasern, zwischen denen auch ver¬ 
einzelte markhaltige Nervenbündel lagen. Dazwischen lagen zahlreiche 
Ganglienzellen auf verschiedenen Entwicklungsstufen und mehrere zart- 
wandige Gefässe. Die Natur des Stromas konnte S. nicht mit Sicherheit 
feststellen. To bl er. 

B. Tromm er: Zur Lehro der Hämangiome der Wirbelsäule 
(kavernöses Chondrom des 5. Brustwirbels mit Kompressionsmyelitis). 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 2.) Bei einer 19 jährigen 
Patientin mit Kompressionsmyelitis in der Höhe dos Dorsalmarkes fand 
sich im Bereich des 5. Brustwirbelkörpers und von da auf den hinteren 
Bogen übergreifend und das Rückenmark von hinten nach vorn kompri¬ 
mierend ein kavernöses Chondrom. Solche Kombinationen von Chon¬ 
dromen mit Angiomen sind äusserst selten. Sie sprechen im vorliegenden 
Falle für die Berechtigung, diese .Geschwülste als Hamartoblastom oder 
Choristoblastom anzusprechen. 

E. Miloslavich: Zur pathologischen Anatomie der aknten In- 
llnenza. (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 2.) Verf. bestätigt 
im allgemeinen die von vielen anderen Seiten bereits erhobenen Befunde 
bei der Grippe. 

R. Hanser: Aortenruptnr nach embolischcm Lungenabszess. 

(Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 2.) Die Aortenruptur nach 
embolischcm Lungenabszess fand sich bei einer 36 jährigen Frau, die im 
Anschluss an eine Geburt unter Fiebererscheinungen plötzlich starb. 
Die Autopsie ergab eine ausgedehnte Blutung in die linke Pleurahöhle 
durch Berstung der Aorta thoracica bzw. der 2. Interkostalarterie an 
deren Abgangsstelle aus der Aorta, die auf der Basis eines allgemeinen 
septischen Prozesses eintrat, wobei es zur Schädigung der Gefässwand 
durch (Jebergreifen eines zuerst in der Lunge lokalisierten Abszesses kam. 

R. Ilanser: Verblutung aus einem Aneurysma spurium der Arteria 
gastrica sinistra bzw. dextra nach Verschlucken eines inzwischen weiter- 
gowanderten Nagels. (?) (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, II. 2 ) 
Ein 36 jähriger Soldat verblutete sich in die Bauchhöhle hinein. Die 
Autopsie lioss als Ausgang der Blutung ein geplatztes Aneurysma spurium 
der Arteria gastrica feststellen. Bei der weiteren Sektion fand man im 
Gewebe neben der rechten Prostatahälfte einen Nagel von 8 mm Länge 
mit einem flachen Knopf, der, wie auch die mikroskopische Untersuchung 
des Magens ergab, mit der grössten Wahrscheinlichkeit seinerzeit die 
Magenwand durchbohrt und dabei ein Aneurysma bedingt hatte. 

Hodinger. 


C. Hueter: Darmkokzidiose beim Menschen. (Zbl. f. Path., 1920 
Bd. 30, Nr. 23.) Das einzige Krankheitssymptom waren seit einiger 
Zeit bestehende Darmblutungen. Eine derbe Infiltration oberhalb des 
Sphincter ani imponierte als Karzinom und wurde exstirpiert. Histo¬ 
logisch fand sich eine subakute ulzeröse Enteritis mit zeitiger Infiltration 
vermehrter Schleimsekretion, Erweiterung der Drüsenlumina, Desquamation 
von Epithelicn und Epitheldefekten sowie teilweiser Epithelmetaplasie, 
daneben von Kokzidienembolien hervorgerufen thrombophlebitische und 
periphlebitische Prozesse in der Submukosa. Die Kokzidien fanden sich 
oft zahlreich in den thrombosierten Venen. Daneben traf Verf. ver¬ 
einzelte Schizonten auch im Epithel der Lieberkühn’schen Krypten. 

Tobler. 

R. de Josselin de Jong: Zur Frage der submnkösen Adenomyo- 
matosis des Dünndarms. (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 2.) 
Im Anschluss an die im letzten Band der Frankf. Zschr. erschienene 
Mitteilung von Hueter über entzündliche drüsenartige Neubildungen 
dos Peritoneums kommt der Verf. noch einmal auf seinen in Virch. Arch., 
Bd. 211, beschriebenen Fall zurück und hebt ausdrücklich die Berechti¬ 
gung der Bezeichnung einer Adenomyomatosis hervor. 

M. Nassauer: Ueber bösartige Blasengeschwülste bei Arbeitern 
der organisch-chemischen Grossindnstrie. (Frankf. Zschr. f. Path., 
1920, Bd. 23, H. 2.) 32 Blasentumoren aus einer Anilinfabrik. In der 
Fabrik werden neben Anilinfarben hauptsächlich Zwischenprodukte für 
die Anilinfarbenfabrikation hergestellt. Nach dem Verf. bleiben von 
allen bisher in der Farbindustrie für Blasengeschwülste verantwortliqh 
gemachten Substanzen das Anilin und das Benzidin. Bei Berücksichti¬ 
gung bestimmter Kautelen bei der Produktion des Benzidins scheidet 
das Benzidin aber als tumorerregende Substanz aus, so dass einzig das 
Anilin übrig bleibt. Die Aufnahme des Anilins kann beim Arbeiter 
durch die Haut erfolgen, in den meisten Fällen aber sicher durch die 
Atemwego. Bei dem N.’schen Material ist es auffallend, dass neben den 
Anilinfarbarbeitcrn auch solche an Blasenkarzinomen erkranken, die in 
der Nähe von Anilinfabriken wohnen oder in nächster Nähe davon be¬ 
schäftigt sind. 

II. S tornberg: Ueber ein malignes llodentcratoid. (Frankf. Zschr. 
f. Path., 1920, Bd. 23, H. 2.) Verf. beschreibt ein kompliziert gebautes 
Hodenteratoid mit multiplen, endodermale und mesodermale Gewebe ent¬ 
haltenden Metastasen im Gehirn, in der Dura, im vorderen Mediastinum, 
am Lungenhilus, in beiden Lungen, in der Leber, Milz, in der rechten 
Niere, im Mesenterium und in der Bauchhöhle bei einem 25jährigen 
Manne. 

K. Mayer: Histologische Veränderungen des Lymphogranuloma 
unter der Wirkung der Köntgenstrahlen. (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, 
Bd. 23, H. 2.) Die Ausbreitung des Lymphogranuloms im Körper konnte 
nicht aufgchalten worden, hingegen wurde der Exitus entschieden hinaus¬ 
geschoben. Unter dem Einfluss der Röntgenstrahlen hatte sich das 
spezifisch granulomatöse Gewebe an den am stärksten bestrahlten Stellen 
in ein derbes Narbengewebe, in dem nur noch gana vereinzelte spezifische 
Elemente des Lymphogranuloms lagen, umgewandelt. Besonders be¬ 
merkenswert ist die Anwesenheit von grosswabigen Xanthomzellen mit 
doppellichtbrechendem Fett. Da sich im histologischen Bilde' die Ent¬ 
stehung dieser Xanthomzellen aus Bindegewebszellen beobachten lässt, 
muss angenommen werden, dass beim Zerfall der Granulomzellen infolge 
der Röntgenschädigung freiwerdende Lipoide durch die lokal vorhandenen, 
als Phagozyten funktionierenden Zellelemente aufgonommen werden. Bei 
diesem Zellzerfall wird auch Eisen frei, das als feinkörniges Pigment in 
den Zellen gespeichert wird. Hedinger. 


Parasitenkunde und Serologie. 

JiV. Krantz-Köln: Eine empfehlenswerte Methode für Spirochäten¬ 
färbungen. (D.m.W., 1920, Nr. 33.) Wenn auch die Becker’sche Me¬ 
thode sehr gut ist, so kann sie doch mit der Dunkelfeldbeleuchtung 
nicht in Wettbewerb treten. Dünner. 

E. Löwi: Ueber den ,,Bacillus crassus“ Lipschütz. (W.kl.W, 
1920, Nr. 33.) Er ist fakultativ anaerob; sein Wachstum auf Zuckerarten 
enthaltenden Nährböden ist sehr charakteristisch: matte, ganz flache 
Beläge, unregelmässig begrenzt. Im Gegensatz zu früheren Untersuchun¬ 
gen konnte eine gewisso Beweglichkeit der Stäbchen festgestellt worden. 
Ausser an den bisher bekannten Stellen des weiblichen Genitale wurde 
der Bazillus in einer weder gonorrhoischen noch tuberkulösen, eitrigen 
Salpingitis gefunden. Eingehende Erörterungen über die Identifizierung 
und Nomenklatur beschliessen die Arbeit. Glaserfeld. 

J. Koch und B. Möllers-Berlin: Zur Frage der Infektionswege 
der Tuberkulose. (D.m.W., 1920, Nr. 33.) Bei der direkten Infektion 
des Kaninchens vom Dünndarm aus sind die eingeftihrten Perlsucht¬ 
bazillen schon mindestens l 1 /* Stunde nach der Einspritzung im strömen¬ 
den Blut und in verschiedenen Organen nachweisbar. Die Resorption 
geht auf dem Wege der Chylusgefässe vor sich und gelangt in9 Blut. 
Bei Einführung von Tuberkelbazillen in den Magen bleibt die Allgemein¬ 
infektion des Kaninchens meistens aus. Es gelingt, Kaninchen von der 
Mundhöhle und den oberen Verdauungswegen aus tuberkulös zu machen; 
es kommt nicht zur Allgemeininfektion, sondern es entwickelt sich eine 
hauptsächlich auf die Oberlappen und die freien Ränder der Lunge be¬ 
schränkte, chronisch verlaufende Erkrankung sowie eine tuberkulöse 
Lymphadenitis. Die nach Fütterung entstandene Halsdrüsentuberkulose 
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ist für die Beurteilung der Eintrittspforte der Bazillen wichtig; sie zeigt, 
dass bereits von den Lymphdrüsen und dem adenoiden Gewebe der 
Mundhöhle aus eine Resorption von Tuberkelbazillen stattfinden kann. 

Dünner. 

M. Mandelbaum-München: Beitrag zum Wesen der Sachs-Georgi¬ 
schen Reaktion. (M.m.W., 1920, Nr. 33.) Ebenso wie aktive, d. h. 
frische, nicht erhitzte Seren geben auch inaktive, d. h. Q 2 Stunde lang 
auf 56° erhitzte Seren keine positive Sachs-Georgi’sche Reaktion. Durch 
Entfernen der leicht flockbaren Globulinfraktion mittels Kohlensäure- 
durchleitung gelingt es, ein frisches komplementhaltiges Serum derart zu 
verändern, dass die Restflüssigkeit eine tadellose Sachs-Georgi’sche Re¬ 
aktion gibt. Dagegen geben die isolierten Globuline keine spezifische 
Sachs-Georgi’sche Reaktion. R. Neumann. 

P. Habetin: Studien über Nnkleinwirknng. (W. kl.W., 1920, 
Nr. 38.) 1. Die Luessera zeigen eine Tendenz zur Bindung von Kom¬ 

plement bei Verwendung von Natrium nucleinicum als Antigen, in der 
überwiegenden Zahl der Fälle besteht eine Uebereinstimmung dieser 
Tendenz mit dem Ausfall der Wa.-R. 2. Die Methoden der kutanen und 
intrakutanen Injektion von Natrium nucleinicum erweisen sich als unge¬ 
eignet zur Feststellung eines allergischen Zustandes des Organismus 
nukleinvorbehandelter Menschen, indem die Ausschläge der kutanen Probe 
zu gering sind und die Reaktion nach intrakutaner Einverleibung als 
eine Art primärer Giftwirkung aufzufassen ist und sich keinerlei Unter¬ 
schiede im Ausfall und Verlauf bei vorbehandelten Menschen beobachten 
liessen. Glaserfeld. 

E. Abderhalden und A. Weil-Halle: Versuche über das Wesen 
der Anaphylaxie. (Zschr. f. pbysiol. Chem., Bd. 109, H. 6.) Die Ver¬ 
fasser versuchten durch subkutane und intraperitoneale Injektion von 
Glykokoll, sowie von den Polypeptiden Glycylglycin, Diglycyl-glycin, 
Tri-, Tetra-, Penta-, Hexa-, Heptaglyoyl-glycin bei Meerschweinchen 
Anaphylaxie und speziell den Schockzustand hervorzurufen. Es konnten 
in keinem Falle Erscheinungen dieser Art festgestellt werden. Nach der 
intraperitonealen Einspritzung von Heptaglycyl-glycin trat zu beiden 
Seiten der Kreuzwirbel eine symmetrische, eng umschriebene Hauter¬ 
krankung auf, die die Verfasser auf eine direkte Schädigung der Nerven- 
zentren zurückführen, von denen die Gefässe der erkrankten Hautregionen 
versorgt werden. _ HirsCh-Dahlem. 


Innere Medizin. 

K. F. Wenckobach: Ueber pathologische Atmnngs- und Thorax¬ 
formen. (Wien. Arch. f. inn. Med., Bd. 1, H. 1.) Als wirksame Kräfte 
und Faktoren kommen in Betracht und werden in besonderen Kapiteln 
besprochen: Bau und Bildung des knöchernen Thorax, Einfluss der 
Schwerkraft auf die Thoraxform, Bedeutung des Abdomens als Unterlage 
des Thorax, Einwirkung des elastischen Zuges der Lungen, respiratorische 
Kräfte und Muskeltonus am Thorax. C. Kayser. 

N. Jagic: Zur Perkussion der Lungenspitzen. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 31.) Während es keine perkutorisch nachweisbare respiratorische 
Verschieblichkeit der Lungenspitzen gibt, findet man ein inspiratorisches 
Lauterwerden des Perkussionsschalles, wenn man in der Mitte des Jagic- 
schen Dreiecks (Horizontale zwischen 1. und 2. Brustwirbeldorn, Auf¬ 
trägen einer Marke drei Querfinger breit von der Wirbelsäule beiderseits 
auf der Horizontalen, Verbindung mit der Haargrenze) klopft. Im oberen 
Teil dieses Dreiecks iät das inspiratorische Lauterwerden nicht mehr 
vorhanden, im Gegenteil stellt man hier ein exspiratorisches Lauter¬ 
werden fest. Bei krankhaften Prozessen über den Lungenspitzen fehlen 
diese Perkussionsunterschiede meist. 

H. Elias und R. Pick: Schallverkfirzungen über den Lungen¬ 
spitzen bei bestehender Struma. (W.kl.W., 1920, Nr. 31.) Es wird 
das klinische Bild der Spitzendämpfung bei Struma so weit skizziert, 
dass die Differentialdiagnose gegenüber der tuberkulösen Spitzendämpfung 
möglich wird. Mittels Heranziehung der feineren Methoden (Jagic’sches 
Dreieck, Koranyi’sches Phänomen, da Costa’sches Phänomen) gelingt es 
Unterschiede bei beiden Erkrankungen herauszubekommen. 

Glaserfeld. 

H. Eppinger und R. Wagner: Die Pathologie der Lunge. 
1. Mitteilung. (Wien. Arch. f. inn. Med., Bd. 1, H. 1.) Die sehr aus¬ 
führliche Arbeit bringt: klinische und pathologisch-anatomische Studien 
an 5 Fällen von obliterierender Endarteriitis der feinen Lungengefässe, 
Untersuchungen über das Verhalten des Lungenbapillarsystems gegenüber 
verschiedenen Pharmaka (Digitoxin und Strophanthin), Feststellung eines 
Speicherungsvermögens der Lungengefässendothelien gegenüber kolloidalem 
Eisen, ähnlich den Kupferzellen der Leber, und schliesslich experimen¬ 
telle Beobachtungen über die Rolle der Lungen im intermediären Stoff¬ 
wechsel. 

J. Wiesel und R. Löwe: Studien zur Pathologie des Kreislaufs. 
1. Mitteilung: Die Erkrankungen der peripheren Arterien im Verlaufe 
der akuten und chronischen Kreislaufschwäche. (Wien. Arch. f. inn. 
Med., Bd. 1, H. 1.) Es handelt sich regelmässig um eine Erkrankung 
der mittleren Gefässhaut der kleinen Arterien mit folgenden charakte¬ 
ristischen Zeichen: Oedem, Auseinanderdrängung der Muskelfasern mit 
konsekutivem Zugrundegehen der Muskulatur, atypische Lagerung der 
Muskelfasern, degenerative Prozesse an der Elastika, Neubildung atypi¬ 
scher Fasern und herdförmige Verkalkung. Der ganze Vorgang ist auf 
die Media beschränkt, zeigt ausschliesslich degenerativen, nicht entzünd¬ 
lichen Charakter und ist teils mit echter Arteriosklerose, teils mit myo- 


karditischen Prozessen vergesellschaftet, kann aber auch ohne diese das 
Krankheitsbild beherrschen. Je weiter die Erkrankung der peripheren 
Gefässe bei im übrigen nur wenig erkranktem Herzen vorgeschritten ist, 
um so weniger wirksam ist die Digitalistherapie. Allein Strychnin ver¬ 
mag ilen darniederliegenden Gefässtonus zu heben. 

J. Pal: Ueber palpatorische Pulsuntersuchung und Blutdruck¬ 
messung. (Wien. Arch. f. inn. Med., Bd. 1, H. 1.) Die Schlängelung 
der Arterie ist abhängig vom Innendruck und kein Beweis für eine 
lokale Atherosklerose. Vorübergehende Einengung des Abflussgebietes, 
z. B. beim Gefässkrampf, bewirkt sehr bedeutende Schlängelung, aber 
nur für die Dauer des Krampfzustandes. Ausschaltung des Innendrucks 
(Abklemmen mit dem Finger am proximalen und distalon Teile des be¬ 
treffenden Gefässbezirks) ruft bei geschlängelter Arterie Nachlassen der 
Schlängelung hervor. Die zarte Normalarterie kollabiert unter diesen 
Bedingungen, die verdickte und hypertonische Wand bleibt tastbar je 
nach dem Grade der Hypertonie. Plötzliche Abnahme der Füllung peri¬ 
pherer Arterien weist auf ungünstige Blutverteilung hin (Pneumonie, 
Grippe usw.). Irreführen kann bei der Palpation der Wandtonus inso¬ 
fern, als er z. B. bei Hirnblutungen auf der gelähmten Seite infolge Er¬ 
schlaffung der Arterienwand schwächer erscheint. Bei Messung des Blut¬ 
drucks auf dem einen Arm tritt durch einen tonischen Gefässreflex eine 
Erhöhung des Tonus auf dem nicht komprimierten Arme ein. 

C. Kayser. 

J. Zadek-Neukölln: Trauma des Nervensystems und perniziöse 
Anämie. (M.m.W., 1920, Nr. 33.) Mitteilung von 3 Fällen perniziöser 
Anämie, bei denen ein Trauma mit Verletzung des Zentralnervensystems 
vorausgegangen war. Die Mitteilung soll zu weiterer Verfolgung der 
Frage des ursächlichen Zusammenhanges zwischen Trauma und porni- 
ziöser Anämie anregen. R. Neumann. 

W. Schön-Berlin: Zur Biochemie des hämolytischen Ikterus mit 
Splenomegalie. (D.m.W., 1920, Nr. 33.) Die Erythrozyten zeigten zur 
Zeit der Krise Hämolyse gegenüber eigenem und fremdem Serum, später 
nicht. Eine hämolytische Wirkung des Serums gegenüber Erythrozyten 
verschiedener anderer Personen war nicht festzustellen. Der Bilirubin¬ 
gehalt des Serums war erhöht; ebenso der Urobilingehalt der Fäzes und 
des Urins. Die Leber funktionierte normal. Nach Adrenalininjektion 
trat ein schwerer Kollaps auf. Cholesterin und Cholesterinestor waren 
im Blut nach der Adrenalininjektion erhöht, Bilirubingehalt jedoch nicht. 

Dünner. 

Th. Barsony: Schluckbeschwerden bei Dickdarmprozessen. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 33.) An zwei Fällen konnte im Röntgenbild un¬ 
zweifelhaft festgestellt werden, dass das hochgradig verlängerte und er¬ 
weiterte Kolon eine Passagestörung an der Speiseröhre durch einen auf 
dessen subphrenischen Teil ausgeübten Druck verursachen kann. 

W. Falta und Fr. Högl er: Die Radiumbestrahlung als Behand¬ 
lungsmethode in der inneren Medizin. (W.kl.W., 1920, Nr. 33.) Radium¬ 
bestrahlung von 90 Fällen: Hyperplastische Prozesse des blutbildenden 
Apparates, Polyarthritiden, Schleimbeutel- und Sehnenscheidenentzün¬ 
dungen, Neuralgien und Tuberkulose der serösen Häute. Die Erfolge 
bei den Erythrämien, Lymphosarkomen und tuberkulösen Lymphomen, 
die Remissionen bei der Leukämie waren so langandauernde, dass es 
den Anschein hat, als ob mit dem Radium günstigere Erfolge als mit 
Röntgenstrahlen zu erzielen sind. Wenn auch bei den übrigen Krank¬ 
heitsgruppen der lokale Erfolg kein so grosser war, so fielen doch stets 
während der Bestrahlung Besserung des Allgemeinbefindens, Heben des 
Appetits und Körpergewichtszunahme auf. Glaserfeld. 

F. Högl er: Ueber Akropachie. (Wien. Arch. f. inn. Med., Bd. 1, 
H. 1.) Für den Symptomenkomplex der Trommelschlegelfinger, den Verf. 
mit „Akropachie“ (Akron = Spitze, pachy = dick, verdickt) bezeichnet 
wissen will, kommen als primäres Grundleiden in Frage: 1. kavernöse 
Lungenprozesse, Pleuraempyeme oder sonstige Prozosse mit eitriger oder 
jauchiger Zersetzung, 2. maligne Lungen- oder Mediastinaltumorcn bzw. 
deren in diesen Körperbezirken liegende Metastasen, 3. hypertrophische, 
biliöse Zirrhose, 4. einseitige Akropachie bei Aneurysmen des Arcus 
aortae und der grossen Gefässstämme, 5. einzelne Fälle anderer Aetio- 
logie. Dio Beziehungen zwischen der Grundkrankheit und der Akro¬ 
pachie sind trotz zahlreicher Hypothesen noch nicht geklärt. 

F. Depisch: Ein Beitrag zur Pathologie des vegetativen Nerven¬ 
systems. (Wien. Arch. f. inn. Med., Bd. 1, H. 1.) Fall von bulbärer 
Erkrankung mit Hemiirritatio vegetativa. C. Kayser. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Runge-Kiel: Ueber die Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen bei Gesunden und Geisteskranken. (D.m.W., 1920, 
Nr. 33.) Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen ist bei 
gesunden Frauen erheblich grösser als bei gesunden Männern. Ebenso 
findet sich eine Sedimentierungsbeschleunigung bei Paralyse, Tabes, 
Lues cerebri, Arteriosklerose und allgemeinen Entzündungsprozessen. 
Auch bei einem erheblichen Prozentsatz der Dementia praecox im 
Gegensatz zu funktionellen Neurosen und Psychosen besteht dieses Ver¬ 
halten. lt. Neuipann. 

R. Weichbrodt-Frankfurt a. M.-. Der Dichter Lenz. (Arch. f. 
Psych., Bd. 62, H. 1.) Pathograpbische Skizze. Der Dichter Lenz, ein 
Zeitgenosse Goethe’s und mit ihm in dem Strassburger Freundeskreis 
in nähere Berührung getreten, verfiel mit seinem 25. Lebensjahr in eine 
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Nr. 38. 


unheilbare geistige Erkrankung, die vom Verf. als Katatonie aufgefasst 
wird. 

W. Kollmeier-Kiel: Krieg und progressive Paralyse. (Arch. f. 
Psych., Bd. 62, H. 1.) Während des Krieges hat die Paralyse nicht an 
Häufigkeit zugenommen. Kriegsschädigungen allgemeiner und besonderer 
Natur spielen in der Vorgeschichte der im Kriege zum Ausbruch ge¬ 
kommenen Erkrankungen keine wesentliche Rolle. Die Paralysen traten 
bei Kriegsteilnehmern nicht in einem früheren Lebensalter auf als 
bei Zivilpersonen. Die Zwischenzeit zwischen Infektion und Ausbruch 
der Paralyse war bei den Kriegsfällen nicht abnorm kurz. Bei manchen 
Fällen von Kriegsparalyse ist zwar schwererer und rascherer Verlauf 
beobachtet worden; doch besteht nach den bisherigen Erfahrungen kein 
Parallelismus zwischen Schwere und Schnelligkeit des Verlaufs. Ob die 
Kriegsparalysen sich durch pathologisch-anatomische Besonderheiten aus¬ 
zeichnen, kann noch nicht mit Sicherheit gesagt werden. Die Frage der 
Dienstbeschädigung ist von Fall zu Fall zu entscheiden. A. Münzer. 

H. Baumm-Königsberg i. Pr.: Progressive Bnlbärparalyse und 
Kriegsdienstbescliädigung. (M.m.W., 1920, Nr. 33.) Mitteilung eines 
Falles von progressiver Paralyse bei einem 39jährigen Manne, bei dem 
das Leiden nach Gehörstörung infolge Artilleriefeuers einsetzte. Trotz¬ 
dem ein Zusammenhang zwischen dem Leiden und dem Trauma kaum 
anzunehmen ist, wurde Kriegsdienstbeschädigung angenommen. 

V. Kafka-Hamburg: Serologische Studien zum Paralyseprobleni. 

(M.m.W., 1920, Nr. 33.) In 18,7 pCt. der Paralysefälle findet sich stark 
positive Wa.-R. im Liquor und negative oder fast negative des Blutes. 
Unter der Annahme, dass die Wa.-R. auf spezifischen Abbauprodukten 
des Parenchyms als Folge der Spirochätenschädigung beruht, erklärt 
sich dieses Verhalten so, dass die positive Wa.-R. im Liquor als Folge 
des spezifischen Abbaues von Gehirngewebe durch die Spirochäten an¬ 
zusehen ist. Treten nun genügend solcher Abbauprodukte ins Blut 
über, so wird auch hier die Wa.-R. positiv, im anderen Falle bleibt sie 
negativ. — Die relativ geringen entzündlichen Erscheinungon des Liquors 
bei Paralyse erklären sich durch ungenügende Abwehrreaktion des Ge¬ 
hirns und seiner Häute bei der Paralyse. R. Neumann. 

S. Galant - Bern - Belp: Entwicklungsgeschichte einer Katatonie. 
(Arch. f. Psych., Bd. 62, H. 1.) Verf. versuchte auf Grund des Eigen¬ 
berichts eines Katatonikers, die Entwicklung der Krankheit^ aus einer 
im jugendlichen Alter aufgetretenen Angstneurose herzuleiten. Als 
wichtig für die Evolution der geschilderten Geisteskrankheit werden zwei 
Momente angegeben: eine reiche Affektivität, die unzweckmässig ver¬ 
wendet wird und infolgedessen zu einer allmählichen Regression führt, 
und eine vollständige affektive Verblödung, vom Verf. als „Ahormie“ 
bezeichnet. Letztere muss als der typischste Zug der Katatonie gelten. 

A. Münzer. 

0. Renn er-Augsburg: Der jeftige Stand der Lehre von der Physio¬ 
logie und Pathologie des vegetativen Nervensystems. (D.m.W., 1920, 
Nr. 33.) Sammelreferat. Dünner. 

Anton und Voelcker • Halle: Vorschläge zur Befreiung des 
Venenkreislaufes und zur direkten Desinfektion des Gehirns. (M.m.W., 
1920, Nr. 33.) Um die bei Drucksteigerung des Gehirns bald versagende 
Venenblutabfuhr zu ermöglichen, werden folgende Vorschläge zur Her¬ 
stellung der Kommunikation der extra- und intrakraniellen Venen ge¬ 
macht: 1. Freilegung des Confiuens sinuum und Verbindung desselben 
mit der Vena jugularis interna. 2. Erweiterung der Emissarien durch 
Befreiung von der beengenden Knochenhöhle. Entsprechende Versuche 
an Leichen wurden vorgenommen. Vom freigelegten Sinus confiuens aus 
lassen sich so leicht der Sinus longitudinalis, der Sinus rectus und die Vena 
magna Galeni sondieren, und so auch Injektionen zur direkten Des¬ 
infektion des Gehirns und isolierte Aderlässe vornehmen. Zur Injektion 
scheint sich besonders eine von Pr eg l angegebene Jodlösung zu eignen. 

R. Neumann. 

G. Mingazzini-Rom: Ueber einige Fälle von operierten Wirbel- 
und Rückenmnrkstumoren. (Arch. f. Psych., Bd. 62, H. 1.) Kasuistik. 

Reinicke-Halle: Die Behandlung der Epilepsie mit Balkenstich. 
(Arch. f. Psych., Bd. 62, H. 1.) R. geht von der Vorstellung aus, dass 
der Epilepsie eine dauernde Drucksteigerung im Schädelinnern zugrunde 
liege. Eine solche kann herbeigeführt werden: 1. durch vorzeitige Ver¬ 
knöcherung der Schädelhöhle; 2. durch abnorme Zunahme des Hirn¬ 
volumens; 3. durch abnorme Zunahme der Hirnflüssigkeit. Als Ent¬ 
stehungsursache für die 3. Gruppe kommen im wesentlichen die Stau¬ 
ungen der Hirnflüssigkeit innerhalb der Abflusswege in Botracht; sie 
sind es vorwiegend, die zu einer pathologischen Drucksteigerung im 
Schädelinnern — möglicherweise mit epileptischen Anfällen — führen. 
Dort, wo solche Verhältnisse gegeben sind, eignet sich zur therapeuti¬ 
schen Beeinflussung der von Anton und v. Bramann angegebene 
Balkenstich. R. bringt eine Zusammenstellung von 30 Fällen, bei denen 
teilweise ein günstiges Ergebnis erzielt wurde. Nach den bisher ge¬ 
sammelten Erfahrungen kommen für den Balkenstich in erster Linie die 
Fälle von hydrozephaler Epilepsie, sodann aber auch die nach vorzeitiger 
Verknöcherung des Schädels (Mikrozephalie) und nach Traumen ein¬ 
setzenden in Betracht. A. Münzer. 

W. Blumenthal-Coblenz: Erkrankung dos Halsmarks im Früh¬ 
stadium der Syphilis unter dom Bilde der Syringomyelie. (D.m.W., 
1920, Nr. 33.) Nooh bevor Sekundärerscheinungen auftraten, stellte sich 
an beiden Händen dissoziierte Empfindungslähmung entsprechend einem 
isolierten kleinen Herd im 7. Zervikalsegment ein. Vielleicht handelt es 


sich um ein Neurorezidiv. Die Erscheinungen gingen allmählich nach 
Silbersalvarsan und Merzinol zurück. Dünner. 

W. Sern au-Ilten: Mnskelsinnstörnngen und ihre psychische Ver¬ 
wertung. (Arch. f. Psych., Bd. 62, H. 1.) S. fasst die Pathologie der 
Störungen des Muskelsinns zusammen. Diese kommen als Frühsymptom 
bei Parietalhirnerkrankungen in Betracht. Zwei vom Verf. genau be¬ 
schriebene und auch anatomisch untersuchte Fälle erweisen die Richtig¬ 
keit der Annahme; in zwei weiteren nur klinisch beobachteten wird sie 
zum mindesten wahrscheinlich gemacht. Zur Prüfung des Muskelsinns 
dient der Anton’sche Nachahmungsversuch: Patient muss bei ge¬ 
schlossenen Augen bestimmte Stellungen, die dem kranken Gliede ge¬ 
geben werden, mit dem gesunden fiachahmen. Bei einer Störung des 
Muskelsinns gelingt der Versuch nicht. — Muskelsinnstörungen können 
dem Kranken lange unbewusst bleiben; es fehlt also die Selbstwahr¬ 
nehmung der Funktionsstörung — ein Symptom, welches sich bei den 
verschiedensten Herderkrankungen findet (Anton’sches Symptom). Da¬ 
her deckt oft nur genaue Untersuchung das Vorhandensein der patho¬ 
logischen Phänomene auf. Einseitige Störungen im Scheitelhirn können 
ebenso wie im Stirnhirn durch Ersatz der Funktion und durch Supplie- 
rungen ausgeglichen und latent werden. Auf welche Weise dies speziell 
bei Läsionen des Parietalhirns zustande kommt, ist noch unklar. 

A. Münzer. 

H. Beth: Ein Fall von peripherer Drucknenritis bei Tetanie. 

(W.kl.W., lj?20, Nr. 32.) Kasuistik. Glaserfeld. 


Kinderheilkunde. 

Er. Schiff-Berlin: Konstitutionelle Schwäche des Zirkulations¬ 
systems im Kindesalter. (Jb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 3.) Viele Kinder 
zeigen das Symptom der Blässe bei normalem Blutbefund. Sie haben 
stets einen bestimmten Habitus und eine reizbare Schwäche des Nerven¬ 
systems. Dabei kann man 2 Typen unterscheiden: stets blasse ohne 
Dermographie und solche mit Farbenwechsel und Dermographie. Die 
subjektiven Beschwerden dieser Kinder sind Kopfschmerzen, Schwindel¬ 
gefühl, Ohnmächten, leichte Ermüdbarkeit, Herzpalpitationen, unbestimmte 
Sensationen in der Herzgegend, Frostgefühle u.s.f. Diese Symptome 
bieten sowohl die Vasolabilen wie die nicht Vasolabilen. Der oben er¬ 
wähnte Habitus zeigt oft den asthenischen Brustkorb, Hypotonie der 
Bauchwand, Rektusdiastase, zyanotische Lippen, kühle Extremitäten. 
Am meisten auffällig ist der schlecht gefüllte, kleinwellige, fast filiforme 
Puls. Die Spannung der Radialis ist minimal. Am Herzen finden sich 
bei der Perkussion normale Verhältnisse, oder die Dämpfung ist kleiner 
als normal. Die Herztöne klingen dumpf, speziell an der Basis, daneben 
hört man häufig funktionelle Geräusche. Der Spitzenstoss ist oft ver¬ 
stärkt, die Herzaktion labil. Die Radiologie findet ein Tropfenherz oder 
ein schmales, medingestelltes Herz oder oft auch ein Kugelherz, daneben 
häufig eine Hervorwölbung des linken und mittleren Herzbogens und 
einen schmalen und langen Gefässschatten. Abnorm ist bei diesen 
Kindern oft die Zwerchfelltätigkeit, die einen Tiefstand des Zwerchfells, 
wellenförmigen Verlauf seiner Bewegungen usw. bedingt. Bei dem Er¬ 
klärungsversuch für diese Anomalien nimmt der Verf., ausgehend von der 
Spannung der Radialis, eine Gefässhypoplasje an. Dabei ist, wie er¬ 
wähnt, das Herz hypoplastisch. Kommt infolge der abnormen Zwerch¬ 
felltätigkeit auch der günstige Einfluss der Respiration auf den Kreis¬ 
lauf in Wegfall, sowie gleichzeitig eine abnorme Blutverteilung zustande, 
(im Sinne einer ungenügenden Entleerung der Blutgefässe), so ist das 
Herz gezwungen mit einem geringeren Schlagvolumen zu arbeiten. 

0. Web er-Berlin: Ueber das Wachstum und die Ernährungserfolge 
bei Kindern mit angeborenem Herzfehler. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, 
Bd. 18, H. 3.) W. fand bei diesen Kindern keine charakteristischen 
Vergleichspunkte als Ursache für etwaiges Zurückbleiben im Körper¬ 
gewicht und Längenwachstum. Schwierigkeiten in der Ernährung boten 
vor allem die blausüchtigen, besonders wenn sie obendrein Stauungs¬ 
symptome oder Dyspnoe zeigten. Hypotropbie erwies sich nicht als 
unbedingte Folge eines angeborenen Herzfehlers. 

E. Schiff und B. Epstein: Ueber das Verhalten der Blntdrurk- 
knrve nach Adrenalininjektionen bei Kindern mit verschiedener Puls¬ 
qualität. (Jb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 2.) „Kinder mit normaler 
Pulsbeschaffenheit reagieren auf Adrenalin mit einer starken Blut¬ 
erhöhung. Beim Uebergang von aufrechter zu horizontaler Körper¬ 
stellung bleibt der Blutdruck unverändert. — Blasse Kinder mit schlecht 
gefülltem und schlecht gespanntem Puls ohne nachweisbare Vasolabilität 
reagieren auf die Adrenalineinspritzung nicht oder nur mit einer mini¬ 
malen Blutdruckerhöhung. Beim Liegen steigt der Blutdruck um etwa 
20—30 cm Wasser an. Für dieses Verhalten wird sowohl eine funk¬ 
tioneile Minderwertigkeit des Gefässsystems, eine mangelhafte Gefäss- 
anlage, als eine nicht ausreichende vasomotorische Innervation verant¬ 
wortlich gemacht. Blasse Kinder mit schlecht gespanntem und schlecht 
gefülltem Puls, aber mit nachweisbarer Vasolabilität zeigen auf Adrenalin¬ 
injektion wenn auch meist eine prompte, so doch nur eine sehr leichte 
Blutdruckerhöhung. Beim Liegen und Stehen ergibt sich kein Unter¬ 
schied im Blutdruck. Zur Erklärung dieses Befundes wird in erster 
Linie eine mangelhafte Gefässanlage herangezogen.“ 

A. Mertz-Freiburg i. B.: Beobachtungen an den Hautkapillaren von 
Säuglingen. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 1.) Verf.’s Unter¬ 
suchungen ergaben, dass die von Holland und Meyer für die exsuda¬ 
tive Diathese als charakteristisch gefundenen Kapillarbilder — verlängerte, 
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erweiterte, vermehrte und in vermehrter Weise anastomosiereude End¬ 
schlingen — bei fast der Hälfte der untersuchten exsudativen Säuglinge 
fehlten, sich dagegen bei mehr als einem Drittel der übrigen Fälle 
auch fanden. 

Th. Ecklin-Basel: Ein Fall von Anämie bei einem Neugeborenen. 
(Mschr. f. Kindhlk., 1919, S. 425.) Es handelt sich um ein kräftiges 
Kind gesunder Abstammung bei, idem am 12. Lebenstage eine Anämie 
vom Typ der A. pseudoleucaemica sive splenica festgestellt wurde; sie 
war also augenscheinlich angeboren. Die Erkrankung kam bei Frauen¬ 
milchernährung (unter Beigabe von Liquor ferri albuminati) am Ende des 
1. Lebensjahres zur Ausheilung. 

R. Hamburger-Berlin: Ueber Gefässthrombosen junger Kinder 
(Jb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 6.) Bericht und Analyse von 30 Fällen 
von Gefässthrombose (dabei 26 Sinus-, 1 Piavenen-, 2 Nierenvenen-, 
1 Nierenarterienthrombose); 15 Fälle wurden im 1., 9 im 2., 6 im 2. bis 
4. Jahre beobachtet. Die Sinusthrombose wird zumeist erst bei der 
Sektion festgestellt. Das kommt von der Symptomenarmut des Krank¬ 
heitsbildes bzw. der uncharakteristischen Reaktion des Gehirns auf diese 
Erkrankung. Als konstantes Symptom erwähnt Verf. die Somnolenz und 
das zerebrale Erbrechen, das jeder medikamentösen und diätetischen 
Therapie trotzt. Das eindeutigste Symptom sind sichtbare Stauungen 
der peripheren Venen und Oedeme am Gesicht und Kopf. Thrombose 
der Piavenen und Nierengefässe machen fast die gleichen klinischen, 
zerebralen Symptome wie die Sinusthrombosen. — Akute und chronische 
Infekte bilden den Boden, auf dem die Thrombosen sich entwickeln. 
Dabei spielen die peripheren Eiterungen der Haut des Kopfes und Ge¬ 
sichtes ebensowenig wie die der Nebenhöhlen des Kopfes eine so wichtige 
ätiologische Rolle, wie bislang angenommen wurde. Bei den Säuglingen 
ist die enterale Sepsis als Ursache der Sinusthrombosen in den Vorder¬ 
grund zu stellen. 

F. Jamin und E. Stettner-Erlangen: Ueber Grippe und Krank¬ 
heitsbereitschaft mit besonderer Berücksichtigung der Altersdisposition 
bei Kindern, (Jb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. I.) Grippeerkrankungen 
kommen in allen Altersstufen des Kindesalters vor. Die höhere Sterb¬ 
lichkeit nach dem 6. Jahre ist durch die Einschulung bedingt. Die Er¬ 
krankungsziffer ist bei beiden Gesbhlechtern gleich, die Sterlichkeit jedoch 
— infolge einer grösseren Hinneigung zu Bronchopneumonien — bei den 
Mädchen grösser. Die ersten Lebensmonate zeigen eine besonders ge¬ 
ringe Widerstandskraft. Konstitutionelle Schwäche und vorausgegangene 
Bronchopneumonien bedingen besonders -schweren VerlarfF. Im frühen 
Kindesalter ist Gefahr und Hartnäckigkeit der Erkrankungen der Luft¬ 
wege erhöht. Trachealstenose sieht man meist nur bis zum 8. Lebens¬ 
jahre, Nasenbluten dagegen erst nach diesem Alter. Die Ernährungslage 
der Säuglinge ist durch die Grippe dauernd und schwer gefährdet. 

Eichelberg-München-Gladbach: Ein Beitrag zur Prognose der 
Lungentuberkulose im frühen Kindesalter. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, 
Bd. 18, H. 2.) Zwei Geschwister von 1 bzw. 2 3 / 4 Jahren halten sich trotz 
ausgesprochener Lungentuberkulose während der 1 Jahr dauernden Beob¬ 
achtungszeit in sehr gutem Ernährungszustände und ohne Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses. Solche Beobachtungen warnen auch vor der 
allzu günstigen Beurteilung therapeutischer „Erfolge“. Dieser Verlauf 
kam ohne die Anwendung spezifischer Behandlung zur Beobachtung. 

Ad. Czerny.und H. Eliasberg: Die Proteinkörpertherapie der 
Kachexie tnberknlöser Kinder. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 1.) 
Tägliche subkutane Injektionen von V*—1—2 ccm Serum bis zur Höchst¬ 
zahl von 100 Einspritzungen bewirkten eine günstige Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens schwer tuberkulöser Kinder. Daneben änderte sich 
die Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin: an Stelle torpider traten wieder 
normale Tuberkulinreaktionen auf. Oedeme verschwanden vollständig. 
Das Fieber blieb ganz oder doch vorübergehend wfeg. Lokale Reaktionen 
an den tuberkulösen Herden wurden nicht beobachtet. 

I. Handovsky-Prag: Der Kalziumbestand des menschlichen Blutes 
bei Fehlen und bei -Vorhandensein des Fazialisphänomens. (Jb. f. 
Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 6.) Die Ca-Menge des Blutes ist bei ver¬ 
schiedenen Personen grossen Schwankungen unterworfen. Dabei ergab 
sich kein charakteristischer Gehalt bei Menschen mit Fazialphänomen. 
Ira Tierversuch erwies sich ausserdem der Ca-Gehalt des Blutes unab¬ 
hängig von dem der .Nahrung und auch von der Ca-Bilanz. 

P. Karg er-Berlin: Zur Kenntnis der zerebralen Rachitis. (Mschr. 
f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 1.) „Die Rachitis ist keine Knochenkrank¬ 
heit, sondern eine Allgemeinerkrankung mit sehr wesentlichen zerebralen 
Komponenten.“ Diese vielfach vernachlässigte Tatsache erläutert Verf. 
an der Hand klinischer Beobachtungen. Man sieht beispielsweise in 
einem Fall schwerster rachitischer Knochenveränderungen und frischer 
Frakturen der beanspruchten Extremitäten alle möglichen aktiven Be¬ 
wegungen ausführen, in - einem anderen Falle fehlen alle statischen 
Funktionen, obwohl die mechanischen Vorbedingungen vorhanden sind. 
Das liegt nicht, wie vielfach angenommen wird, an rachitischer Musku¬ 
latur, sondern am rachitischen Gehirn. Dieses in der Regel vergrösserte 
Organ, an dem charakteristische, mikroskopische oder chemische Ab¬ 
weichungen bisher nicht aufgedeckt werden konnten, ist zweifellos min¬ 
derwertig. Das Schwitzen der Rachitiker, ihre typischen Geschmacks¬ 
störungen (z. B. gegenüber dem Lebertran 1), die eigentümliche rachi¬ 
tische Verstimmung und Reizbarkeit, die Sensibilitätsstörungen, die 
Uebererrogbarkeit in Form der Neigung zu Laryngospasmus und Krämpfen 
sind alle im Sinne zerebraler Störungen zu deuten. Wie das Fehlen 
statischer Leistungen nicht durch die Erkrankung der Knochen bedingt 


ist, rührt auch die Verkrümmung derselben bei Rachitis nicht von der 
Belastung durch den Körper her. Das beweist am besten die typische 
Einziehung der Thoraxwand bei Rachitis. Sie wird durch Muskelzug 
veianlasst. Dasselbe spielt sich an den Extremitäten ab: Wir sehen 
das rachitische O-Bein am ausgeprägtesten bei den Kindern, die ihre 
Beine, anstatt sie aufzusetzen, bei Hochheben des Körpers an den Leib 
anziehen (Türkensitz). Dieser einseitige Muskelzug wirkt schliesslich im 
Sinne der Verkrümmung. Interessant ist es auch, dass man die rachi¬ 
tischen Knochenveränderungen unter Strahlentherapie zur Ausheilung 
kommen sieht, während gleichzeitig die statischen Funktionen nicht ge¬ 
bessert sind. R. Weigert. 


Chirurgie. 

H. Finsterer: Lokalanästhesie nnd Allgemeinnarkose. (W.kl.W., 
1920, Nr. 29.) Referat über die Vorteile der Lokalanästhesie in der 
gesamten Chirurgie, erstattet in der Freien Vereinigung der Wiener 
Chirurgen (10. VI. 1920). 

A. Fraenkel: Ueber kombiniertes („distributives“) Anästhesie¬ 
verfahren. (W.kl.W., 1920, Nr. 29.) Im frühen Kindesalter ausschliess¬ 
lich Narkosen mit Billrothmischung ohne vorbereitende Morphiuminjektion. 
Für die übrigen Lebensalter muss je nach Art und Grösse des Eingriffs, 
der psychischen und physischen Verfassung des zu Operierenden das 
Anästhesierungsverfahren individualisiert werden. 

W. Denk: Die Gefahren und Schäden der Lokal- nnd Leitungs- 
anästhesie. (W.kl.W., 1920,Nr. 29.) Es werden im allgemeinen Teil die Ver¬ 
giftungen durch die einzelnen Anästhetika, die Gewebsbeschädigungen und 
der Naehscbmerz besprochen. Der spezielle Teil behandelt die Gefahren 
der Lumbal-, Sakral-, Paravertebral-, Plexus- und Splanchnikusanästhesie. 
Die Gefahren und Schäden der lokalen und Leitungsanästhesie setzen 
ihren Wert nicht herab. Nur darf man nicht von absoluter Ungefähr¬ 
lichkeit der örtlichen Schmerzverhütung sprechen. Für die Praxis er¬ 
gibt sich daraus stets die individualisierende Auswahl des Anästhetikums 
und der Methode. Glaserfeld. 

M. Blumenthal-Berlin: Die Fusssteuerung beim Kanstbein der 
Oberschenkelamputierten. (D.m.W., 1920, Nr. 33.) Vortrag in der 
Berliner orthopädischen Gesellschaft am 16. II. 1920. Siehe Gesellschafts¬ 
bericht der B.kl.W. Dünner. 

A. Brenner: Ueber Kniegelenksverletzungen im Kriege. (W.kl.W., 
1920, Nr. 32.) Möglichst frühzeitige Operation. Desinfektion des er- 
öffneten Gelenkraumes. Bei Synovitis serosa und Hämarthros Wiederher¬ 
stellung des Kapselraumes durch Naht und Füllung. Bei Kniegelcnks- 
empyem Drainage. Bei Kapselphlegmone Reaktion oder Amputation oder 
Nur-Entfernung der phlegmonösen Kapsel- und Bänderteile, aber nie einen 
unzureichenden, kleineren Eingriff. 

L. Schön bauer.- Ein Fall von Anaerobeninfektion nach Luugen- 
Bchuss. (W.kl.W., 1920, Nr. 32.) Kasuistik. Glaserfeld. 

H. Schmerz - Graz: Eine besondere Form des Wanderlappens. 
(Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, H. 2.) Mitteilung eines vom Verf. mit Er¬ 
folg angewandten Verfahrens der Hautplastik. W. V. Simon. 

F. Kazda: Ueber eine Modifikation der ßebloffer’schen Operations¬ 
methode für eine häufige Form der Phimose. (W.kl.W., 1920, Nr. 30.) 
Die Modifikation, die Verf. nur für die rüsselförmigen hypertrophischen 
Phimosen mit lokaler überschüssiger Haut am Frenulum verwendet 
wissen will, benutzt den Hautüberschuss am Frenulum als Material zur 
Plastik und durchtrennt scharf das Frenulum. Glaserfeld. 

E. Seifert-Würzburg: Zur Funktion des grossen Nettes. Eine 
experimentelle Studie; zugleich ein Beitrag znr Kenntnis vom Schicksal 
feinkörniger Stoffe in der Peritonealhöhle. (Bruns’Beitr., 1920, Bd. 119, 
H. 2.) Verf. berichtet über Versuche, die sich mit dem Schicksal von 
in die Peritonealhöhle injiziertem totem feinkörnigem (Tusche) und leben¬ 
dem (Tuberkelbazillen) Material beschäftigen. Es möge an dieser Stelle 
nur auf die sehr interessante experimentelle Arbeit hingewiosen werden, 
da„ sich die Wiedergabe der Ergebnisse in einem kurzen Referat nicht 
ermöglichen lässt. W. V. Simon. 

Haberer: Zur Behandlung der Perforativperitonitis. (W.kl.W., 
Nr. 31.) Verf. tritt für den weiteren Ausbau der drainagelosen Be¬ 
handlung der diffusen eitrigen Peritonitis ein. Grundbedingungen sind 
dazu: 1. Gründliche Entfernung des an der Peritonitis schuldigen per¬ 
forierten Krankheitsherdes; 2. restlose Entfernung des Exsudates aus 
der Bauchhöhle, am besten durch Durchspülung mit 30—40 Liter Koch¬ 
salzlösung; 3. sehr genaue Peritonealisierung aller von Bauchfell ent- 
blössten Stellen. Glaserfeld. 

W. Bärmann-Ohligs: Ein Fall von Retention des Mnrphyknopfes 
bei Gastroenterostomie. (M.m.W., 1920, Nr. 33.) Zurückbleiben eines 
Murphyknopfes und Gastroenterostomie infolge Ulkusbeschwerden hatte 
Erbrechen, Darmblutungen, Schmerzen zur Folge. Heilung durch ope¬ 
rative Entfernung. Die Verwendung des Murphyknopfes ist nur auf eilige 
Fälle zu beschränken. R. Neumann. 

H. Rubritius: Ein Fall von Harnretention auf tabischer Grund¬ 
lage, durch Sphinkterotomie geheilt. (W.kl.W., 1920, Nr. 31.) Nach 
suprapubischer Eröffnung der Blase wurde ein tiefer Keil aus der rück¬ 
wärtigen Kommissur des Orificium intemum urethrae exzidiert. Der 
Patient, der vor dem Eingriff einen Restharn von 800 hatte, entleerte 
seine Blase nachher vollständig. Glaserfeld. 
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Ho 1 fei der-Frankfurt a. M.: Das Problem der räumlich homogenen 
Dosierung in der chirurgischen Röntgentiefentherapie und seine Lösung 
durch den Felderwähler. (M.m.W., 1920, Nr. 32.) Beschreibung eines 
Schablonenverfahrens, mittels dessen leicht die Strahlen genau auf den 
Tumor gerichtet werden können und durch das schnell die genaue Be¬ 
strahlungszeit für jedes einzelne Feld bezeichnet werden kann. Dieser 
sog. „Eelderwählor“ wird bei Reiniger, Gebbert und Schall hergestellt. 

R. Neuraann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Entwurf des neuen Reichsjugendwohlfahrtsgesetzes sieht 
in seinem § 9 vor, dass „ein Jugendamt als Einrichtung der Selbstver¬ 
waltung für den Bezirk jeder unteren Verwaltungsbehörde zu errichten 
ist“. Eine erfolgreiche Arbeit dieser Jugendämter erheischt fachlich 
ausgebildete Kräfte. Daher hat sich der dem Staatswissenschaftlichen 
Institut der Westfälischen Wilhelms-Universität angegliederte Ausschuss 
für Jugend- und Wohlfahrtspflege, bestehend aus den Professoren 
Besserer, Brunswig, Kabitz, Plenge, Rosenfeld, Schmöle und 
Caritas-Direktor Dr. Weber — letzterer ist zugleich Geschäftsführer — 
zur Aufgabe gesetzt, in besonderen Kursen Persönlichkeiten für die 
Leitung dieser Jugendämter auszubilden. Der erste Kursus beginnt mit 
dem Wintersemester 1920/21 und erstreckt sich über 2 Halbjahre. Auf¬ 
genommen werden immatrikulierte Studierende und Gasthörer (Damen 
und Herren) der Universität mit entsprechender akademischer Ausbildung 
und Lebenserfahrung. Ueber die Zulassung wird in jedem Einzelfall 
besonders entschieden. Ausser den Gebühren für die Kollegs wird eine 
einmalige Kursgebühr von 50 M. erhoben. Neben der theoretischen Aus¬ 
bildung soll eine Einführung in die praktische Arbeit erstrebt werden. 
Ueber den Erfolg der Teilnahme an dem Kursus, der mit einer Prüfung 
endet, wird ein Diplom ausgestellt. Für die Verteilung und die Zeit 
der Vorlesungen und Uebungen wird auf die amtlichen Vorlesungsver¬ 
zeichnisse der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster i. W. verwiesen. 
Anfragen und Anmeldungen an das Staatswissenschaftliche Institut der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster i. W.. Johannisstrasse 9. Von 
dort sind auch Drucksachen gegen Einsendung von 0,50 M. zu beziehen. 

— Die Teilnehmer des Aerzte- und Naturforscher- 
Kongresses in Bad Nauheim werden von Wiesbaden zu einem Ab¬ 
stecher eingeladen, damit sich die Herren von den Verhältnissen dort 
und der Möglichkeit, die Kur ungestört und in voller Ruhe ausführen 
zu können, selbst überzeugen. Ein Sonderzug führt bei genügender 
Beteiligung die Kongressteilnehmer und ihre Angehörigen kostenlos nach 
Wiesbaden. An Vergünstigungen werden während der Kongresswoche 
gewährt: Befreiung von der Kurtaxe, freier Eintritt ins Kurhaus, freie 
Benutzung des Kaiser Friedrich-Bades, 50 pCt. Ermässigung auf die 
Ziramerpreise in den Hotels und Pensionen, 20 pCt. Ermässigung auf die 
Verpflegung in den Hotels, 50pCt. Ermässigung auf die Eintrittspreise 
im Staatstheater. Während der Tagung in Nauheim tägliche Autofahrten 
nach Wiesbaden, Hin- und Rückfahrt 50 M. Auch für die sich direkt 
an die Nauheimer Kongresswoche anschliessende Wiesbadener Herbst¬ 
woche bleiben die den Kongressteilnehmern und ihren Angehörigen ge¬ 
währten Vergünstigungen, mit Ausnahme der im Kurhause während dieser 
Zeit stattfindenden Sonderkonzerte und der Vorstellungen im Staats¬ 
theater, in Kraft. Zur Einreise gdnügt der Pass der Heimatbehörde mit 
Photographie. 

— Bei Gelegenheit der Tagung der Gesellschaft deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Nauheim findet auch eine Generalversamm¬ 
lung der Vereinigung der Krankenhausärzte Deutschlands 
statt und zwar am Dienstag, den 21. September, nachmittags 6 Uhr, im 
Beratungszimmer des Kürhauses, 1. Stock, mit folgender Tagesordnung: 

1. Abkommen mit der Vereinigung der katholischen Krankenanstalten. 

2. Liquidation bei den Patienten III. Klasse und den Krankenkassen¬ 
mitgliedern. 3. Assistentenfragen. 4. Schaffung eines besonderen Organs 
für die Vereinigung. 5. Verschiedenes. 

— Der von der Fürsorgestellenkommission des Deutschen Zentral¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose veranstaltete achtwöchige Lehr¬ 
gang von Tuberkulose-Fürsorgerinnen (4 Wochen theoretische 
und 4 Wochen praktische Ausbildung) beginnt Dienstag den 12. Oktober. 
Zur Teilnahme werden zugelassen staatlich geprüfte Kranken- oder Säug- 
lingspflegerinnen, ausserdem Wohnungs- und Fabrikpflegerinnen, Mit¬ 
glieder des Vereins vom Roten Kreuz, der Vaterländischen Frauenvereine 
und andere Damen, die ihrer Vorbildung nach zur Betätigung in der 
sozialen Fürsorge geeignet sind. Der Unterricht ist unentgeltlich. Für 
Unterkunft und Verpflegung haben die Teilnehmerinnen selbst zu sorgen, 
auf Antrag werden Beihilfen hierfür gewährt. Anmeldungen werden 
noch bis zum 20. September in der Geschäftsstelle des Deutschen Zentral¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, Berlin W. 9, Königin Augusta- 
Strasse 7, entgegengenommen. 

— Der frühere Professor der physiologischen Chemie in Strassburg, 
Franz Hofmeister, feierte in Würzburg seinen 70. Geburtstag. 

— Zum dirigierenden Arzt der II. inneren Abteilung am Kranken¬ 
hause in Neukölln-Buckow wurde der bisherige Oberarzt J. Zadek ernannt. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (15. bis 
21. VIII.) 10. Oesterreich (8.—14. VIII.) 3. Tschechoslowakei 


(23.—29. V.) 155 u. 20f- Fleckfieber: Tschechoslowakei (23. bis 
29. V.) 44 u. 11 +. Rückfallfieber: Tschechoslowakei (23. bis 
29.V.)2. Genickstarre: Preussen (15.—21. VIII.) 2 u. 31- Schweiz 
(8.—14.VIII.) 2. Spinale Kinderlähmung: Schweiz (8.—14.VHI.) 1 
Ruhr: Preussen (15.—21. VIII.) 1932 u. 222 +. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Würzburg: Der Privatdozent Prof. Magnus-Aisleben wurde 
zum Extraordinarius und Leiter der medizinischen Poliklinik als Nach¬ 
folger von Prof. L. R. Müller ernannt. 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennungen: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Meyer in Münden z. voll¬ 
besoldeten Kreisarzt f. d. Kreise Münden u. Göttingen Stadt u. Land; 
Direktor d. gerichtl.-medizin. Instituts d. Universität in Göttingen Prof. 

Dr. Lochte z. Gerichtsarzt f. d. Kreise Münden und Göttingen Stadt 
u. Land; Kreisass.-Arzt Dr. 0. Hallenberger in Höchst a. M. zum 
Kreisarzt in Höchst a. M.; Arzt Dr. F. Rott in Charlottenburg zum 
Kreisass.-Arzt in Hermeskeil, unter Ueberweis. an d. Kreisarzt d. Land¬ 
kreises Trier. 

Versetzungen: Reg.- u. Med.-Rat Geh. Med.-Rat Dr. Schmidt von 
Posen nach Frankfurt a. 0., Kreisarzt Dr. Hallwachs von Znin nach 
Wittenberg; Kreisarzt Dr. Klewe von Lissa nach Ratibor; Kreisarzt 
Dr. Lange von Wirsitz nach Lüben; Kreisarzt Dr. Nowack von 
Eickel nach Kottbus; Kreisarzt Med.-Rat Dr. Wagner von Schwetz 
nach Cassel; Kreisarzt Dr. Weller von Rosenberg O.-S. nach Merseburg. 
Versetzungen in den Ruhestand: Reg.- u. Med.-Rat Geh. Med.-Rat 
Dr. G. Krummacher in Münster i. W. 

Ausgeschieden aus dem Staatsdienste: Reg.- u. Med.-Rat Dr. 
Frey in Frankfurt a. 0. zwecks Ueberweisung in d. Dienst d. Reichs¬ 
gesundheitsamts. 

Zu besetzen: Die nicht vollbesoldete Kreisarztstelle d. Kreises Aschen¬ 
dorf mit d. Amtssitz in Papenburg und die nicht vollbesoldete Kreis¬ 
arztstelle d. Kreises Rosenberg O.-S. mit d. Amtssitz in Rosenberg O.-S. 
Bewerbungen sind binnen zwei Wochen an den Minister für Volks¬ 
wohlfahrt zu richten. 

Niederlassungen: Dr. H. Posner, Dr. H. Budde und Dr. Paul 
Fink in Jüterbog, K. Krantz und W. Ebbers in Spandau, Dr. Kurt 
Friedländer in Berlin-Lichterfelde, Dr. Ernst Gerlach in Zehlen¬ 
dorf (Kr. Teltow), Dr. W. Freese in Berlin-Friedenau, W. Kränz in 
Mohrin (Kr. Königsberg Nm), 0. Kingreen in Guben, Dr. K. Engell 
in Kolkwitz (Kr. Kottbus), Dr. A. Schwenke in Finsterwalde, Dr. 

E. Schötz in Dobrilugk, H. Guttenke, A. Bradenahl, J. Bolde- 
mann und G. Vill in Greifswald. 

Vprzogcn: E. Barreau von München, Dr. E. Beck von Schwein- 
furt, Dr. F. Bludau und Dr. E. Schrecker von Berlin-Wilmersdorf, 
Katharine Börnstein von Woltersdorf, Dr. W. Jerschel von Neu¬ 
kölln, Dr. Franz Lehmann von Berlin-Schöneberg, Dr. Bernhard 
Loewenthal und Dr. H. Schloss von Charlottenburg, E. Pumplun 
von Greifswald, Dr. W. Sohachnow von Magdeburg sowie Dr. Paul 
Ulrich von Danzig nach Berlin; Edith Alexander-Katz, Dr. 
Hans Ehrlich und San.-Rat Dr. Jakob Joseph von Berlin, Dr. 
Hans Förster von Dresden, Dr. Kurt Grosse von Berlin-Schöne- ■ 
berg, Dr. W. Perlstein von Cassel, Ob.-St.-A. a. D. Dr. G. W. Protz 
von Kiel, Dr. II. Reichstein von Berlin-Grunewald, Dr. H. Solt- 
mann von Lesohitz sowie Dr. Johanna Stradal von Reichenberg 
i. Böhm, nach Charlottenburg; Dr. Jul. Israel Goldberg von Buckow 
(Kr. Teltow) und Dr. Wilh. Mayer von Berlin nach Neukölln, Dr. 
Rud. Hartung von Neukölln und K. Th. Lodemann von Berlin 
nach Berlin-Lieh tonberg, Dr. Bruno Auerbach von Berlin-Steglitz 
und Dr. Arthur Glaser von Berlin-Schöneberg nach Berlin-Wilmers¬ 
dorf, Dr. W. Brüning von Berlin nach Zittau i. Sa., J. Hauenstein 
von Berlin nach Kaiserslautern, Dr. K. Huldschinsky von Berlin 
nach Lissa i. P., Dr. E. Jolowicz von Berlin nach Leipzig, Dr. Ferd. 
Witte von Berlin nach Brasilien, Dr. Ruppina Hammann von Berlin 
nach Berlin-Schöneberg, Dr. F. SchwÖTer von Berlin und Dr. E. 
Kopetsch von Heiligenbeil nach Charlottenburg, Ferdin. Beier von 
Berlin nach Berlin-Pankow, Paul Ebeling von Berlin nach Berlin- 
Weissensee, Dr. P. Grabley von Woltersdorf nach Saarow (Kr. Beeskow- 
Storkow), Dr. R. Dühr von Albertstal b. Reiboldsgrün nach Falken¬ 
hagen (Kr. Osthavelland), Dr. R. Rombrecht von Berlin nach Kremmen, 
Dr. W. Duwc von Greifswald und Dr. E. Nicolai von Breslau nach 
Frankfurt a. 0., St.-A. Dr. 0. G. Riebe von Küstrin nach Greifen¬ 
berg i. Pomra., Friedr. Wilh. Schütz von Greifswald nach Koserow 
(Kr. Usedom-Wollin), San.-Rat Dr. B. Fürbringer von Weimar nach 
Prerow (Kr. Franzburg), Prof. Dr. Walter Schönfeld von Würzburg 
nach Greifswald. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Ignatz Klein 
von Linde (Kr. Flatow). 

Gestorben: San.-Rat Dr. R. Doetsch in St. Tönis (Kr. Kempen), 
Dr. W. Mewissen in St. Hubert (Kr. Kempen), San.-Rat Dr. H. Doerner 
in Rheydt. 

Fiir die Redaktion verantwortlich Geh. Kat Prof. Dr. Posner, BerUn W., Keithstr. 21. 
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Zur Deutung des Elektrokardiogramms. 

Von 

F. Kraus. 

Ein neulich unternommener Versuch, Herztöne und Elektro¬ 
kardiogramm in Beziehung zu setzen, führte zu der Frage, wie 
sich dieses Verhältnis ändere im Zusammenhang mit abnormem 
Verlauf der Kontraktion in den Muskelabteilungen der Ventrikel, 
zweitens bei abweichender Druckschwankung in der A. carotis 
während einer Herzperiode. 

Wenn hier von Muskelabteilungen der Kammern ge¬ 
sprochen wird bzw. vom Kontraktionsverlauf in ihnen, schliesst 
diese Aussage zunächst die von uns immer festgehaltene, neuer¬ 
dings von Einthoven experimentell bekräftigte und, A. Hoff- 
mann 1 ) ausgenommen, wohl von Niemand mehr bezweifelte 
Vorstellung ein, dass das Elektrokardiogramm nicht etwas vom 
Kontraktionsablauf durchaus Verschiedenes darstellt, dass es 
nicht nur als Ausdruck des Erregungsprozesses, sondern auch 
des Kontraktionsvorganges anzuseben ist. Zweitens aber 
noch die speziellere Annahme, dass das Elektrokardiogramm Aus¬ 
kunft gibt über den Kontraktionsablauf im Herzen auf einem 
Wege, der auch mit anderen Untersuchungsmitteln feststellbar 
und nicht bloss aus der Kurve des Aktionsstroms ablesbar ist. 

Auf eine Diskussion aller verschiedener Deutungsmöglich¬ 
keiten wird hier nicht eingegangen. Bloss was eine Ver¬ 
ständigung ermöglicht, sei herausgegriffen. Als Kliniker gehe 
ich dabei natürlich von dem Nicolai’schen Postulat 2 3 ) aus, dass 
eine solche Deutung nur dann befriedigen kann, wenn sie im¬ 
stande ist, typische und atypische Elektrokardiogramme zu er¬ 
klären. 

Vor allem halte ich eine Vereinigung notwendig und mög¬ 
lich der von Gotch 2 ) und Nicolai 4 ) einerseits und der von 
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Samojloff 1 ) andererseits vorgebrachten Tatsachen und An¬ 
schauungen. Dagegen erfährt die Auffassung des Elektrokardio¬ 
gramms als vermeintlicher Ausdruck von Dis- und Assimilation 
eine grundsätzliche Umdeutung. 

Die oben gemeinten „Abteilungen“ sind die „flinken“ und 
die „trägen“ Herzmuskelfasern. Dies wird nicht bloss ent¬ 
nommen aus der in einem gewissen Herzabschnitt (etwa nach 
Bayliss und Starling 2 ) an der Basis) länger als anderwärts 
andauernden Negativität. Verschiedenheiten der Fasern dieser Art 
müssen vielmehr, wenigstens in prägnantem Sinne, auch mit 
anderen Methoden lokalisierbar sein. Auch müssen sie dem 
Kontraktionsablauf in den Kammern ersichtlich dienstbar sein. 

Nach den anatomischen Untersuchungen von W. Koch 
sind an den Ventrikeln die Einströmungsbahnen von den kleineren 
Ausströmuugsabschnitten zu trennen; an die Stelle des Albreckt- 
schen supra- und infrapapillären tritt ein intra- und extrapapil¬ 
lärer Raum. Die vorwiegend trabekulär gebaute Einströmungs¬ 
bahn umfasst das von den Papillarmuskeln sowie den zugehörigen 
Klappen- und Sehnenfäden, somit von dem gesamten Klappen¬ 
apparat der Einströmungspforte beherrschte Ventrikelgebiet. Das 
mehr glattwandige Ausströmungsgebiet liegt völlig ausserhalb des 
Papillarmuskelbereichs. Die Grenzscheide zwischen den zwei Bahnen 
wird in beiden Kammern, deren getrennte Bildung Koch auf Aus¬ 
stülpungsprozesse zurückführt, durch zwei Papillarmuskeln und 
das jeweils grösste Klappensegel gebildet. Im embryonalen 
Herzen besteht nach W. Koch noch keine ausgesprochene 
Schichtung der Herzmuskulatur in Faserzüge mit besonderer 
Verlaufsrichtung: das Trabekel- und Papiliarmuskelwerk geht 
nach allen Seiten in die Wandmoskulatur über. Das Krehl’sclie 
Triebwerk stellt ein (durch funktionelle Beanspruchung sich ent¬ 
wickelndes) Muskelsystem dar, welches erst von der Mitte des 
Intrauterinlebens ab histologisch sich abgrenzen lässt. Es reicht 
nie bis zur Herzspitze. Die spezifischen Muskel-(Koordinations-) 
Systeme haben ausgesprochene Beziehungen zum Klappeuapparat 


1) A. Hoffmann, Pflüg. Aroh., Bd. 133, S. 553; Verhandl. 26. Kongr. 
f. inn. Med. Wiesbaden 1909. 

2) G. F. Nicolai, Pflüg. Arch., 1913, Bd. 155, S. 97. 

3) Gotch, Proceed. of the Roy. Soc., Vol. 791, p. 323. 

4) Nicolai, Zbl. f. Physiol., 1907, Bd. 21, Nr. 20. 


1) Samojloff, Engelmann’s Arch., 1906, Suppl. S. 207: Beitr. z. 
Physiol. u. Path., 1908, S. 171. 

2) Bayliss-Starling, Intern. Mschr. Anat. Physiol., 1892, Bd. 9, 
S. 256. 
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dessen Menge ans. Der Stoff ist aber nicht wesentlich. Strom- 
Schluss in einem galvanischen Element darf als anschaulichster 
Fall einer chemischen Katalyse gelten. Während hier also immer 
dem Vorgang bloss eine andere Zeiteinheit gegeben wird, 
muss eine Aeuderung im Charakter desselben eintreten, wenn 
während der Reaktion und durch sie selbst z. B. die Konzen¬ 
tration des Katalysators, der in erster Annäherung dessen 
Wirkung proportional zu setzen ist, sich ändert. Mit dieser Art 
von Katalyse, der Wi. Ostwald’schen Autokatalyse 1 ), ist u. a. 
der Fall gemeint, in welchem vorhandene Stoffe, welche am 
Vorgang sich vermöge ihrer gewöhnlichen Massenwirkung be¬ 
teiligen, daneben noch eine weitere, beschleunigende oder ver¬ 
zögernde, Wirkung auf die gesamte Reaktion ausüben, die 
für sich den gleichen Gesetzen gehorcht, wie die einfache Kata¬ 
lyse. Die Geschwindigkeit eines Vorgangs kann dann während 
seines Ablaufs steigen, um nach Erreichung eines Maximums 
wiederum abzunehmen, wenn unter den Reaktionsprodukten 
ein Katalysator sich findet (Modell II). Die Reaktionsgeschwindig¬ 
keit muss aber noch stärker abnehmen, als infolge der blossen 
Konzentrationsverringerung der Teilnehmer am Vorgang, wenn 
einer der durch die Reaktion verschwindenden Stoffe als Kata¬ 
lysator fungiert hat, bzw. wenn entstehende Stoffe den Kata¬ 
lysator binden (Modell 1 der Autokatalyse). 

Wenigstens zunächst rein formal müssen sich die Restitutions¬ 
prozesse nach jeder Systole beurteilen lassen aus dem Verhalten 
ganzer Reihen von Herzschlägen einmal unter dem Einfluss 
eines das Herz träge machenden „hemmenden“ Dauerreizes, 
das anderemal unter „fördernder“ Einwirkung. Sehen wir uns 
nun einmal die Kurven der Schlagfrequenz des Herzens an 
bei experimenteller Reizung des Vagus, der Akzelerantes und 
beider Nerven zusammen, wie solche z. B. Reid Hunt*) ver¬ 
zeichnet hat. Diese Kurven können als graphische Symbole von 
Geschwindigkeitsgleichungen eines — die betrachtete Reihe von 
Herzschlägen umfassenden — Reaktionsverlaufes der Restitutions¬ 
arbeit gelten. Tatsächlich stellen sämtliche drei Kurven 
autokatakinetische Vorgänge dar. Die Vaguskurve einer 
solchen II., die Akzeleranskurve einen solchen 1. Art; der Erfolg 
der gleichzeitigen Vagusakzeleranzreizung hält genau die Mitte 
zwischen beiden. Das Herz als Ganzes ist unter normalen Be¬ 
dingungen vorwiegend auf eine Mittelstufe der Autokatakinese 
nach Modell II adaptiert. Die dem Typus des Verkürzungsmuskels 
näher stehenden flinken, und die mehr demjenigen des Sperr¬ 
muskels zuneigenden trägen Fasern sind im Papillarsystem und 
im Triebwerk in verschiedenen Mischungsverhältnissen 
vorhanden. 

Den Vorgang I wie den Vorgang II fassen wir nicht hinsicht¬ 
lich der Verkürzung, sondern bezüglich der Sperregulierung ins Auge. 
Modell I passt zum Grützner’schen Bilde des Muskelverhaltens, 
wonach die kontraktile Faser, sie mag eine Länge haben, welche 
sie wolle, sich bei der Verkürzung alsbald, ohne weitere 
innere Arbeit gewissermaassen durch Haftmechanismen, festmacht 
(maximale, für alle Belastungen gleichbleibende Sperrung). Innere 
Arbeit wird hier nur, insofern der Muskel auch äussere verrichtet, 
geleistet. Vorgang I ist besonders sparsam, sparsamer selbst, als 
wenn das Massen Wirkungsgesetz, welches die Tendenz zur Stoff¬ 
umwandlung nur wachsen lässt mit der Konzentration, ohne spezielle 
Reaktionsbeschleunigung maassgebend wäre. Wir verlegen den Pro¬ 
zess vorwiegend in das Papillarsystem, welches einerseits unter 
Vermittlung der Sebnenfäden das Hineintreiben der fest gestützten 
Klappensegel in den Vorhof bei der Systole verhindert, anderer¬ 
seits die in Verbindung mit der austretenden Arterie stehende 
Kammerabteilung so gross wie möglich hält und hauptsächlich 
den Kammerdruck plötzlich erhöht. Steigerung des Vor¬ 
gangs I vermittelt eine Verminderung der diastolischen Ausdehnung 
(Akzeleration), schliesslich maximale Sperrung in starker Verkürzung. 
Eine Sonderung zwischen I und II ist auch daraus ersichtlich, 
dass (vgl. o.) das Reizleitungssystem nur zu den Mm. papilläres 
sich begibt. 

Den Vorgang II erkennen wir besonders in der eine Vergrösse- 
rung der diastolischen Ausdehnung ermöglichenden und Hemmungen 
unterliegenden, vorwiegend isometrisch tätigen Muskulatur. Tonisch 
bedingt durch den Vagus, ist er an sich ein muskulärer Prozess. 
Modell II ermöglicht, durch den Prozess selbst zustandekomraend, ein 
Beschleunigtwerden des reaktiven Vorgangs derart,dass A n passung 
an einen Wechsel der Leistung möglich wird, wie dies nötig 


resp. zu dessen muskulärer Komponente. Der eigenartige Bau 
des Reizleitungssystems ist (nach Koch) durch das Verhältnis 
zu den Papillarmuskeln als wesentlichstem Bestandteil des atrio¬ 
ventrikulären Klappenapparates zu erklären (die Scheukelteiluug 
hängt zusammen mit der Bildung der Ventrikel durch Ausstülpung). 
Die Ausbreitungen des Reizleitungssystems gehen nur zu den 
Papillarmuskeln und dem Trabekel werk, aus welchem jene 
sich aufbauen. Sie finden sich bloss im Einströmungsgebiet 
der Kammern. 

Wenigstens für das Froschherz liegen Angaben von Pohl- 
Pincus 1 ) vor, wonach dieses durch morphologisch zwei ver¬ 
schiedene Arten von Muskelfasern enthielte, von denen die eine 
Kerne gleich denen der Fasern des Warmblüterherzens, die andere 
Kerne ähnlich denen der kleinen Arterien besitzt. Die „Gefäss“- 
fasern gehören der peripheren Schicht an. 

Ara Hundeherzen, welches, im Thorax des frisch ausgeblute¬ 
ten Tieres von Ringerlösung durchströmt belassen, so hergerichtet 
ist, dass man Papillarmuskeln und das Triebwerk als äussere 
Schicht (den platysmaartig beide Ventrikel überziehenden Mantel 
der oberflächlichsten Muskellage vernachlässigen wir) der 
rechten Kammer gleichzeitig beobachten kann, lässt sich nun be¬ 
stimmt erkennen, dass erstlich, im Einklang mit Feststellungen 
Anderer (H. E. Hering, Saltzmann) die Zusammenziehuug 
im Papillarsystem etwas früher einsetzt, und dass zweitens in der 
äusseren Muskelschicht der oberen Ventrikelhälfte, also im Trieb¬ 
werk, die Sperrung (tonische Kontraktion) länger nachdauert. 
Letzteres ist manifester. Graphisch lassen sich diese Unter¬ 
schiede nicht darstellen, man sieht sie mit blossem Auge und 
man tastet sie. 

Das Papillarsystem und Trabekelwerk entspricht somit mehr 
dem Typus des Verkürzungs-, die oberflächlichere Schicht (Trieb¬ 
werk) mehr demjenigen des Sporrmuskels im Sinne von Uexküll. 
Uexküll 2 ) trennt zwei selbständige Elementarapparate im Muskel 
(auch des Warmblüters), einen für Verkürzung und einen für 
Sperrung. Reiue Verkürzungs-, resp. Sperrmuskeln sind die 
flinken und trägen Warmblütermuskeln nicht. Für sie alle gilt 
das Uexküll’sche Prinzip der „gleitenden“ Sperrung: die Last 
muss dem Sperrapparat aufgeladen werden, bevor eine Bewegung 
ausgeführt werden kann. Es ist der Verkürzungsapparat, welcher 
die ausgeglichene Last bewegt, die I^raptarbeit fällt jedoch dem 
Sperrapparat zu. Die Höhe der in einem Muskel vorhandenen 
Sperrung, welche ihn befähigt, einer Last von bestimmter Grösse 
noch gerade das Gegenwicht zu halten, nennen wir mit Uexküll: 
Sperrschwelfe. Für diese ist maassgebeud eine Erregungs- 
Steuerung. Die Erregung tritt zunächst in den Verkürzungs¬ 
apparat. Wird letzterer durch die Last verhindert, die Bewegung 
auszuführen, so wirkt diese umsteuerud auf die Erregung ein, die 
nunmehr dem Sperrapparat zufliesst und denselben in immer 
stärkere Tätigkeit versetzt, bis gerade jener Grad von Sperrung 
erreicht ist, welcher der Last Gleichgewicht hält. Nimmt die 
Belastung ab, so fliesst die Erregung wiederum dem Bewegungs¬ 
apparat zu, und der Muskel beginnt sich zu verkürzen (Rück¬ 
steuerung). 

Mein eigener Versuch, die verschiedenen Deutungsweisen des 
Elektrokardiogramms auf ein gemeinsames Moment zu vereinigen, 
setzt mit der Frage ein: Wie unterscheiden sich die Vorgänge, 
welche dieser Regulierung der Sperrung in flinken und trägen 
Muskeln, besonders natürlich in denen des Herzens, zugrunde liegen? 

Ich gehe davon aus, dass, was man im Herzen „Förde¬ 
rung“ genannt hat, zum Verkürzungsprozess; die „Hemmung“ 
zum Sperrvorgang nähere Beziehung hat. Das Wesentliche der 
Hemmung sehe ich in einer Verzögerung, das der Förderung in 
einer Beschleunigung des Restitutionsprozesses. Nun ist alle 
Restitution auch nur eine Art von „Entwicklungsarbeit. Diese 
letztere folgt im allgemeinen einer S-Kurve. Ihre Vorgänge fangen 
mit kleiner Geschwindigkeit an, vergrössern dieselbe zu einem 
Maximum, um dann, wie Wo. Ostwald 3 ) gezeigt hat, abzuklingen. 
Ein geläufiges Vorbild für ein solches „katakinetisches“ Ver¬ 
halten ist die Kurve der sukzessiven Magnetisierungen unter dem 
Einfluss wachsender Feldstärken. Noch instruktiver sind Bei¬ 
spiele aus der theoretischen Chemie. Das Wesen katalytischer 
Vorgänge macht eine Beschleunigung der Reaktionsgeschwindig¬ 
keit, etwa durch einen anwesenden Stoff, ohne Aenderung von 

1) Pohl-Pincus, Arch. f. mikr. Anat., 1884, Bd. 23, S. 500. 

2) v. Uexküll und Noyons, Zschr. f. Biol., 1911, Bd. 56, S. 139. 
Auch die übrigen Uexküll’schen Arbeiten über den Tonus seien der 
Beachtung gerade der Kliniker angelegentlichst empfohlen. 

3) Wo. Ostwald, Roux’ Vorträge, H. 5, Leipzig 1908. 


1) Wi. Ostwald, Allg. Chemie, Bd. 2, Teil 2, Lief. 2, Leipzig 1897. 

2) Reid Hunt, Amer. Jouin. of Physiol., 1899, 2, 407. 
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ist, wo ein Muskel, wie das Ventrikeltriebwerk dauernd, durch 
eigene Arbeit, zunächst ohne Verkürzung, das zu tragende und 
die innere Sperrung selbst regelnde Gewicht „auszubalanzieren“ 
hat und der Abnahme ebensogut wie der Erhöhung der Last 
folgen muss (gleitende Sperrung). Wo, kurz gesagt, ein variables 
Moment der Systole möglich ist. Die Erregung wird bin- und 
hergesteuert. Abnahme der Belastung macht letztere dem Ver¬ 
kürzungsapparat zufliessen, der Muskel beginnt sich zu verkürzen, 
wobei er sich, im Sinne von Uexküll* allmählich die alte Last 
wieder auflädt, so dass die Bewegung sistiert und der Sperrapparat 
neuerdings in Tätigkeit tritt. Das Extrem des Vorgangs II ist 
Uebersperruog im Missverhältnis zur Last, die Rücksteuerung wird 
ausgeschaltet, die Verkürzungsapparate springen nicht ein. 

0. Schmiedeberg 1 ) und seine Schüler haben nachgewiesen, 
dass Digitalidstoffe, während sie vom Blute bzw. von der Herz¬ 
höhle her systolischen Stillstand bewirken, an der Aussenfläche 
(vom Perikard) angewendet, das erregbar bleibende Herz in 
ausgesprochener Diastole zum Stillstand bringen, nachdem zu¬ 
erst die Pulse langsamer, die Diastolen grösser, die Systolen noch 
kräftig gewesen waren. Atropin ist ohne Einfluss auf den letzteren 
Vorgang. Diastolischer und systolischer Stillstand beruhen beide 
zuletzt auf einem muskulären Prozess. Aber Vagusreizung und die 
an zweiter Stelle genannte hemmende Digitaliswirkung summieren 
sich unter bestimmten Verhältnissen. Die Elastizitätszustände der 
flinken Fasern stehen unter dem Einfluss der Akzeleratoren. 
Schmiedeberg spricht, in prägnantem Sinne, von systolischen 
und diastolischen Fasern im Herzen. Ich selbst glaube, eine 
solche Bezeichnung könnte zu Missverständnissen führen, denn 
der Uebergang in den erschlafften Zustand ist kein aktiver Prozess. 
Die E. Hering’sche Reiztheorie auf die Vorgänge bei der Hemmung 
und Förderung im Herzen übertragend, hatte Gaskeil 2 ) die Vagi 
als „anabole“, die Akzelerantes als „katabole“ Nerven bezeichnet. 
Das Hauptargument hierfür, die positive Schwankung des Längs- 
Querschnittsstroms bei Vagusreizung, wurde durch eine neuerliche 
Untersuchung Eintboven’s 3 ) bestätigt; es wurde aber auch end¬ 
gültig. nachgewiesen, dass diese Schwankung nicht als Ausdruck 
einer Verstärkung der Assimilationsprozesse aufzufassen ist. Ich 
selbst nehme an, dass bei Einwirkung von der Herzhöhle aus 
zuerst die innere Muskelschicht, das Papillarsystem, für welches 
wir vorwiegend das autokatakinetische Modell I, bei derjenigen 
von der Aussenfläche die äussere Schicht, das Triebwerk, welches 
mehr dem Modell II folgt, in Betracht kommt. Der systolische 
Stillstaud beruht auf einem veränderten Elastizitätszustand, 
welcher als Maximalsperrung gelten kann, der diastolische auf 
ausgeschalteter Rücksteuerung (vgl. oben). Wichtig ist, dass 
beim systolischen Herzstillstand, in welchem die Papilläres in 
starker Verkürzung verharren, auch das Triebwerk verhindert 
ist, zu erschlaffen. Während des diastolischen Stillstandes des 
Triebwerks wiederum sind auch die Papillarmuskeln ausserstande, 
sich zu verkürzen. Die verschiedenen Mischungsverhältnisse, in 
denen die innere und die äussere Muskelschicht flinke und lang¬ 
same Fasern enthält, scheinen somit Ursache zu sein, dass sogar 
jede der beiden Muskelgruppen die „Haltung“ der anderen wie 
eine Bremsung zu überwinden hat. 

An mittels des Suspensionsverfahrens gezeichneten Myogrammen 
des Herzens sieht Boer 4 ) einen tonischen Anteil, dem eine rapide 
Kontraktion aufgesetzt ist; letztere vergleicht er der sogenannten 
Funke’schen Nase in Kontraktionskurven quergestreifter 
Muskeln. Von der rapiden Zusammenziehung nimmt auch er an, 
dass sie plötzlich den Kammerdruck erhöhe. Das „systolische 
Plateau“ bringt er mit der Ventrikelentleeruug in Zusammenhang. 
Da finden wir also ebenfalls einen dualistischen Begriff der 
Kammersystole. 

F. H. Lewy hat übrigens soeben in meinem Laboratorium 
gezeigt, wenigstens mit grosser Wahrscheinlichkeit, dass auch 
der dem Tetanus entsprechende Aktionsstrom des quergestreiften 
Muskels nicht auf die Nulllinie der Galvanometersaite sich auf¬ 
setzt, sondern dass letztere einer Dauererregung unterliegt,.auf 
welcher die tetanischen Schwingungen aufgetragen erscheinen. 

Wertheim Salomonson 5 ) hat ferner nachgewiesen, dass, 
solange ein embryonales Hübnerherz noch undifferenzierte 


1) 0. Schmiedeberg, Arch. f. Anat. Pbys., physiol. Abt., 1910, 
S. 173 (daselbst die übrige einschlägige Literatur). 

2) Gaskeil, Festschr. für Ludwig, 1887, S. 114. 

3) Einthoven und Rademaker, Pflüg. Arch., 1916, Bd. 166, S. 109. 

4) J. de Boer, Archives Nöerlandaises des sc. cxactes et naturelles, 
S6r. III B, 1915, T. 2, p. 425. 

5) Wertheim Salomonson, Pflüg. Arch., 1913, Bd. 153. 


Muskelzellen enthält, man nur Aktionsströme vom Charakter der 
langsamen Nachschwankung (T) beobachtet. Sowie die Diffe¬ 
rentiation einsetzt und fortschreitet, schiebt sich die immer 
prägnanter werdende rapide J- (R-) Zacke ein (vgl. die obigen 
anatomischen, für den Menschen geltenden Ausführungen). 

Die Art nun, wie ich diesen tatsächlich wohlbegründeten 
Dualismus der Ventrikelsystole auffasse, gestattet, wie ich glaube, 
wirklich eine Vereinigung der verschiedenen disparaten 
Deutungen des Elektrokardiogramms. 

Das Elektrokardiogramm kann von diesem Standpunkte auf¬ 
gefasst werden zunächst als besondere Form des Aktions¬ 
stroms jedes einzelnen Herzmuskelelements, wohlgemerkt 
soweit dasselbe flinke und träge Fasern enthält, bzw. dem auto- 
katakinetischen Modell I und II folgt. So vermag meine Auf¬ 
fassung den tatsächlichen Feststellungen von Samojloff, Noyons, 
Eiger, Garten und Clement 1 ), betreffend den triphasischen 
Aktionsstrom einzelner Herz teile, die sicherlich keinen so kom¬ 
plizierten Bau besitzen wie der gesamte Ventrikel, gerecht zu 
werden. Ich ging davon aus, dass die beiden an sich unab¬ 
hängigen Vorgänge nur zu verschiedenen Mischungsverhältnissen 
in den zwei Hauptmuskelgruppen des Ventrikels Vorkommen. Es 
ist dabei jedoch auch vorherzusehen, dass nicht alle isolierten 
Elemente der Kammerwand einen triphasischen Strom ableiteu 
lassen. In der Tat hat Veen 3 ), der zwei Schnitte anlegte, welche 
die Kammer in drei kontraktile Teile trennen, vereinigt durch 
zwei Muskelbrücken, eine verwickelte Kombination von Kurven 
erhalten; nur zwei davon wiesen eine rapide Initialschwankung, 
gefolgt von einer trägen finalen auf. So finden wir auch an ge¬ 
wissen atypischen Elektrokardiogrammen des Menschen, den 
ventrikulären Extrasystolen, sehr vorwiegend wiederum eine 
R-(J-)Schwankung. Diese Systolen spielen sich eben hauptsäch¬ 
lich im Papillarsystem ab. Die Befreiung vom tonischen Element 
erklärt auch ihre oft exorbitante Ordinate. Das flinke Papillar¬ 
system gewinnt unter solchen Verhältnissen die Norm übertreffende 
Verkürzungsmöglichkeiten. Da das Triebwerk nicht zu bremsen 
ist, werden die Papilläres vergleichbar den Tentakeln gewisser 
Medusen. 

Mit meinem synthetischen Versuch kehre ich aber nicht etwa 
einfach zur Ansicht von Bayliss und Starling zurück, dass im 
Herzen irgendwo, etwa an der Basis, weil das Triebwerk nicht 
bis zur Spitze reicht, die Negativität länger andauert. Auch leite 
ich nicht erst aus dem Elektrokardiogramm einen Weg ab, welchen 
die Kontraktionswelle im Herzen geht. Ich gebe ein (aus der 
überschätzten Lehre Albrecht’s betreffend den Aufbau der 
Kammerwand abgeleitetes) nicht mehr zu haltendes Detail auf, 
nämlich die Annahme, dass die Erregung des Treibwerks die 
Saite in Ruhe lässt. Grundsätzlich aber bleibe ich bei der zuerst 
von Nicolai begründeten Auffassung, welche im Elektrokardio¬ 
gramm den Ausdruck des Kontraktionsablaufs in beiden 
Ventrikeln sieht. Ich halte mich dabei speziell an die ana¬ 
tomischen und physiologischen Eigenschaften zweier Muskel¬ 
gruppen, der vorwiegend flinken des Papillarsystems 
und der langsamen des Treibwerks, ln beiden Kammern 
setzt die Systole im ersteren ein. Man erhält ein der Form nach 
sehr ähnliches atypisches Elektrokardiogramm, mag man den 
linken Schenkel des Reizleitungssystems durchtrennt haben oder 
irgendwo die Wand des rechten Ventrikels (etwa im Vagus¬ 
stillstand) reizen. Lehrreich dürfte in manchem Betracht auch 
der Vergleich sein mit den natürlich vielfach anders liegenden 
Bedingungen des Zusammenwirkens von Protagonisten und 
Antagonisten. Die den Röhrenknochen umhüllenden quer¬ 
gestreiften Muskeln stelle ich mir vor als ursprünglich gemein¬ 
samen Komplex mit entsprechend in Funktion tretenden Ver- 
kürzungs- und Sperrapparaten. Bei einer Beugung z. B. besteht 
nicht Erregung im Agonisten, Nichterregung im Autagonisen, 
sondern beide sind innerviert, ersterer nur vorwiegend. Lewy 
stellte fest, dass dabei normalerweise elektrisch im Antagonisten 
der Sperrapparat ausfällt. Die Erregung des Agonisten und 
Antagonisten bedeutet einen Akt. Ich vermag nicht zuzugeben, 
dass, was im Antagonisten geschieht, ein „Rückstoss“, somit 
eine Art Reflex ist, welcher als „kompensatorische Streckung“ 
das muskuläre System zur Ausgangslage zurückführt. Denn in 
diesem Falle würde im Antagonisten die tonische Komponente 
kaum fehlen, und der Zeitabstaud zwischen Agonisten und Ant¬ 
agonisten könnte kein so kurzer sein, wie er tatsächlich, besou- 


1) Einschlägige Literatur Pflüg. Arch., 1913, Bd. 155, S. 97. 

2) H. Veen, Ned. Tijdscbr. v. Geneesk., Jaarg. 1914, 2e helft, Nr. 24. 
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diagnostik der Magen- und Darmkrankbeiten folgendes ausführt: 
„Ausser der eben geschilderten peristaltischen Bewegung, die ge¬ 
legentlich als „grosse“ bezeichnet wird, sieht man des öfteren 
kleinere unregelmässige Zacken den Umrissen scheinbar aufsitzen. 
Sie kommen nur an einzelnen Strecken und meist an der grossen 
Kurvatur und da wieder vorwiegend an dem oberen Teil vor und 
können bestehen bleiben, auch wenn echte peristaltische Wellen 
darüber hiuwegziehen. — Hürter gibt ein Kinematogramm wieder, 
dem mau entnehmen kann, dass diese kleinen Wellen mit den 
grossen auf- und niedergehen, ohne ihren Platz zu verändern. 
Grödel meint, dass die kleinen Wellen auch Bewegungen aus¬ 
führen, aber nur eine geringe Geschwindigkeit haben und digestiven 
Zwecken dienen, indem sie durch Bildung kleiner Nischen den 
der Magenwand anliegenden Chymus in innigen Konnex mit der 
Schleimhaut bringen. 

Ich habe eine wirkliche Bewegung an diesen Wellen nicht 
beobachten können; ich fand sie überwiegend bei ektatischen 
Mägen meist bei einem Ulcus pylori oder duodeni und 
halte sie für Falten der Schleimhaut, wie sie meist bei Hyper¬ 
trophie derselben sich bilden. Vielleicht haben sie auch einige 
Beziehung zu den in der Theorie des spasmogenen Ulkus eine 
grosse Rolle spielenden Spasmen der Schleimhautmuskulatur.“ 

Es stimmt also im wesentlichen Schlesinger — ebenso 
wie G. Schwarz — mit meinen Mutmaassungen und Erklärungen 
überein, auch was die Bedeutung der Zähnelung anlangt. 

Aber das Entscheidende scheint mir, dass es nicht einmal 
der Kinematographie gelingt, ein Vorwärtsschreiten der Zacken 
aufzuschreiben — und sie sieht sicher viel schärfer als unser 
Auge —, und so wird man wohl den Begriff Peristaltik bei dem 
vorliegenden Phänomen ausschalten müssen. Es kommt für mich 
ein weiterer gegen Peristaltik sprechender Grund hinzu, das ist 
das Vorkommen der Zähnelung in exquisiten Fällen auch an der 
kleinen Kurvatur, die doch kaum, abgesehen von Stenoselällen 
und ähnlichen Vorkommnissen, an der Peristaltik teilzunehmen 
pflegt. Fällt aber der Begriff Peristaltik, so sind auch die auf 
diese Anschauungen gegründeten Erklärungen nicht mehr haltbar. 
Mühlmann’s Erklärungsversuch, das Auftreten der Zähnelung 
als einen Erfolg des Gegendrückens des Patienten an die Platte 
hinzustellen, ist bei Nachprüfung hinfällig. Denn ziemlich starke 
Zähnelung verschwindet in mehr oder minder stärkerem Maasse 
bei erheblichem Andrücken des Patienten-an den Durchleuchtungs¬ 
schirm, was auch ganz erklärlich ist, da durch das Andrücken 
der hydrostatische Innendruck des Magens sich erhöht und da¬ 
durch die Zähnelung ausgeglichen wird — also ein tatsächlich 
gerade entgegengesetzter Vorgang als der von Mühl mann an¬ 
genommene ist das Resultat. Eine Erklärung für Mühlmann’s 
Behauptung wäre denkbar. Wenn er nämlich kurz durchleuchtet 
und dann gleich daran anschliessend die Aufnahme anfertigt, so 
wäre es möglich, dass inzwischen die Duodenalpassage in Gang 
gekommen und dass nun bei Fällen von Ulcus duodeni inzwischen 
auch Zähnelung am Magen aufgetreten ist. Ich hatte schon darauf 
aufmerksam gemacht, dass derartiges späteres Einsetzen der 
Zähnelung bei Duodenalulkus vorkommt und manchmal für die 
Diagnose eines solchen zu verwerten ist. Aber Mühl mann be¬ 
rücksichtigt das Ulcus duodeni bei seinen Betrachtungen gar nicht. 

Fällt die Erklärung der Peristaltik fort, so kann es sich bei 
der Zähnelung nur um spastische Erscheinungen handeln. Es 
bedarf dann also der Aufklärung, warum denn ein spastischer 
Zustand der Magenmuskulatur iu bestimmten Fällen auftritt. Und 
in diesem Erklärungspunkt scheiden sich die Beurteiler ganz 
wesentlich. 

Ich möchte bei den folgenden Ausführungen als Ausgangs¬ 
punkt den oben angeführten Artikel Albu’s nehmen, da er einen 
meinem Standpunkt am meisten entgegengesetzten einnimmt und 
einen direkten Zusammenhang der Erscheinung der Zähnelung 
mit ulzerösen oder entzündlichen Prozessen am Magen und seiner 
Nachbarschaft strikte ablehut. 

Wenb ein so bekannter Magenkliniker wie Albu — der 
für die Radiologie des Magens grosse Verdienste besitzt, indem 
er ihren Wert für die funktionelle Diagnostik ständig betont 
— eine derartige ablehnende Haltung gegen meine Behauptungen 
einuimmt, so muss das natürlich zur Nachprüfung meines Stand¬ 
punktes anregen und ich kann sagen, dass ich sowohl alle mir 
bekannten Tatsachen, die sich auf die Zähnelung beziehen, dem¬ 
entsprechend rückschauend an mir vorbeipässieren liess, als auch 
bei jeder seitdem neu vorgenommenen Untersuchung, bei welcher 
sich die Zähnelung bei längerer Beobachtung, nicht nur ganz vor¬ 
übergehend zeigte, auf das Gesagte Rücksicht nahm. Ich komme 


Die Zähnelung der grossen Magenkurvatur im 
Röntgenbild und ihre Kritik. 


Dr. J. Schütze, 

Fichbeirat für Röntgenologie beim Haaptvergorgungsamt der Provinz Brandenburg. 

Auf meine Veröffentlichungen in den Fortschritten auf dem 
Gebiet der Röntgenstrahleu, Bd.‘25, und in der Berliner klinischen 
Wochenschrift, 1918, Nr. 44, S. 1047, über Wesen und Bedeutung 
der Zähnelung der grossen Kurvatur des Magens sind inzwischen 
einige für 1 2 3 ) und wider 4 ); zur Hauptsache aber „wider“ veröffent¬ 
licht worden, über deren Berechtigung und Richtigkeit es lohnt, 
einige Ausführungen zu machen. 

Wenn ich die Meinungen zusammen fasse, so sind es zwei Haupt¬ 
einwürfe, die mir gemacht werden, einmal: die Zähnelung stelle 
etwas anderes dar, als ich aus ihr erkennen zu müssen glaubte, und 
zweitens: sie habe nicht die von mir ihr untergelegte Bedeutung. 

Dass sie überhaupt vorhanden ist und häufiger vorkommt, 
wird dagegen wohl allgemein anerkannt. Das heisst also, das 
Kind ist zwar vorhanden, es hat aber einen anderen Ursprung 
und einen anderen Charakter, als ich in dem kleinen Wesen zu 
erkennen glaubte. 

Wenn ich zuerst den Charakter dieser Erscheinung abhandeln 
soll, so muss ich meine Ansicht: es lägen kleine spastische Ein¬ 
ziehungen der grossen Kurvatur in gehäufter Zahl vor, auch heute 
noch als die richtige betrachten. 

Grödel 5 ) meint, es handle sich um kleine Peristaltik, und 
ihm schliesst sich Mühlmann 6 ) an. Ich bekenne offen, wie ich 
das schon früher getan habe, dass ich diese Ansicht anfänglich 
gleichfalls vertreten habe, ich nannte die Einkerbungen „klein- 
schlägige Peristaltik“, aber nur so lange, als ich sie auf den 
Röntgen bi Idem fand. Als ich nach meinem Aufenthalt in Ham¬ 
burg und in Wien bei Holzknecht lernte, mich intensiv mit 
den Durchleuchtungen zu beschäftigen und diese als den wesent¬ 
lichsten Teil der Magenuntersuchungen auzuseben, habe ich diese 
Deutung fallen lassen müssen, denn es ist mir nie gelungen, auch 
nur ein einziges Mal ein Fortschreiten der kleinen Zackenbildungen 
feststellen zu können — und ohne ein solches Fortschreiten dürfte 
der Begriff Peristaltik nicht anwendbar sein. Auch jetzt nach 
den mir gemachten Einwürfen bin ich trotz intensiver Beobachtung 
bei engster Blendeneinstellung nie in der Lage gewesen, die Zacken¬ 
bildung sich fortbewegen zu sehen. 

leb befinde mich dabei in der Gesellschaft von Emmo 
Schlesinger 7 ), der Seite 81 und 82 seines Lehrbuchs der Röntgen¬ 

1) M. Isserlin, Kraepelin’s Arbeiten, 1910, VI, H. 1; Sherring- 
ton, F. N. B., 2, 1909; Proced. r. soc., 1913, 86; F. N. B., 1, 1908; 
Lewy’s Arbeit ist im Erscheinen. 

2) Straub, Zschr. f. Biol., 1910, Bd. 53, S. 499. 

3) Strauss, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. Berlin 
1919. Verlag Hirschwald. 

4) Albu, Der nervöse Magen im Röntgenbild. B.kl.W., 1920, Nr. 1. 

5) Grödel, Die Zähnelung der grossen Kurvatur des Magens eine 
funktionelle Erscheinung. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 25. 

6) Mühl mann, Ulcus callosum und Sanduhrmagen. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr., Bd. 26. 

7) E. Schlesinger, Die Röntgendiagnostik der Magen- und Darm¬ 
krankheiten. 1917. Urban & Schwarzenberg. 
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nach der vorgenommenen Prüfung zu dem Resultat, dass ich mich 
der Ansicht Albu’s, es sei die Zähnelung ein perfetaltisches 
Phänomen und nichts als ein Symptom des nervösen (neurastheni- 
schen?? d. V.) Magens, nicht anschiiessen kann. Wir kommen dabei 
allerdings auf die sehr schwierige Frage, wo hört der rein nervöse 
Magen auf und wo fängt die Diagnose Ulkus oder Ulkusverdacht 
an. Und ich muss sagen, dass meine Erfahrungen, die ich an 
mehreren Tausend untersuchter Magenkranker machen konnte, 
darauf hinweist hier auszusprechen, dass ich überzeugt bin, dass 
die Diagnose Magenneurose oder nervöser Magen in dem Grade 
eingeschränkt werden wird, in welchem sich unsere gesamten 
klinischen Untersuchungsmethoden verbessern werden, und in 
welchem vor allem die Röntgenuntersuchung sich technisch ver¬ 
bessert, uud mehr und mehr in einem sehr grossen Prozentsatz 
der Fälle ein anatomisches Substrat für die Beschwerden des 
Patienten aufdeckeu wird. 

So schwierig es sicher ist, au? dem Gebiet der Röntgen¬ 
diagnostik des Magendarmtraktus einen starren Gegensatz zwischen 
funktionellen und anatomisch bedingten Zeichen aufzustellen, so 
darf man doch nicht in den Fehler verfallen, die anatomischen 
Substrate ganz zu vernachlässigen, da anatomische Veränderungen 
oft sehr wichtige funktionelle Folgezustände erzeugen können. 

Zur Erreichung des vorgesteckten Zieles gehört aber vor allem, 
dass nicht mehr wie bisher die Röntgenuntersuchung am Pylorus 
Halt macht, als ob dort eine chinesische Mauer aufgerichtet wäre, 

* und dass man über das Duodenum höchstens in Gestalt des zu¬ 
fällig auf der Aufnahmeplatte sichtbar gewordenen Bulbus etwas 
hört, so dass jedes weitere Sichtbarwerden von Duodenalteilen als 
ein Wunder angestaunt wird. 

Wenn schon für den Kliniker Magen und Duodenum sozu¬ 
sagen eine meist nicht zu trennende Einheit bildet, die ihm eine 
sichere Entscheidung über den Sitz eines Krankheitsprozesses nicht 
ermöglicht (ich eriunore an den Verlegenheitsausdruck: parapylo- 
risches Geschwür, von dem nicht sicher zu entscheiden ist, ob es 
vor oder hinter dem Pylorus seinen Sitz hat), so muss in Zukunft 
in jedem Fall die Röntgenuntersuchung des Magens und 
Duodenums eine Einheit darstellen, von der es heissen muss 
„up ewig ungedeelt“! 

Wenn ich nun aber die Arbeit Albu’s auf diese Forderung 
hin ansebe, so findet sich in keinem der röntgenologisch vor¬ 
geführten Fälle auch nur eine Andeutung über Verlauf uud Ver¬ 
halten des Duodenums. Und wie oft erklärt sich eine Aenderung 
des Magenverhaltens durch Duodenalprozesse. Ist doch z. B. von 
Schlesinger die gesamte Duodenalulkusdiagnose zur Haupt¬ 
sache auf indirekt am Magen sichtbar werdende Symptome auf¬ 
gebaut. Die Röntgenuntersuchung des Duodenums ist dabei eine 
so einfache und ohne alle Hilfsmittel vorzüglich auszuführende 
und ergibt einen so wundervollen Einblick in die feinsten Ver¬ 
änderungen! Es gehört nur dazu eine lange genug fortgesetzte 
Beobachtung in allen Durchleuchtungsrichtungen. 

Wie oft ergeben sich aber dann bei der klinischen Diagnose 
„Neurose des Magens“ stärkere Veränderungen z. B. Stenosen 
am Duodenum. 

Aber wenn ich ihn recht verstehe, würde auch all das eben 
von mir Angeführte die Auffassung Albu’s nicht ändern, dass 
alle funktionell zu beobachtenden Zustände nur der Ausdruck 
eines nervösen Zustandes sind, da er ja zu ihrem Zustandekommen 
erst eine Neurose substituiert. Obwohl es von dieser Erklärung 
heissen muss „warum in die Ferne schweifen, sieh das Gute 
liegt so nah“. 

Warum soll nun nicht ein Prozess, der am Magen, am Duo¬ 
denum oder an der Gallenblase seinen Sitz hat, sich infolge 
direkter Uebertragung durch die nervösen Elemente dieser Organe 
am Magen und dessen Umgebung irgendwie äussern? Warum soll 
jede Beeinflussung des Magens erst auf dem Umweg über eine» 
Neurose möglich sein? 

Ich erinnere an das Verhalten des Magens bei Gallenstein¬ 
koliken, die ihn sowohl seiner Gestalt und Lage als auch seinem 
Tonus nach aufs intensivste beeinflussen, soll man auch zu deren. 
Erklärung den Weg über eine Neurose nebmeD? Warum findet 
sich die Zähnelung anscheinend nicht oder kaum je beim Magen¬ 
karzinom? Ich wenigstens habe sie dabei noch nie gesehen. 
Können karzinomatös Erkrankte oder deren Mägen nicht auch nervös 
sein? Warum findet sich die Zähnelung der grossen Kurvatur in 
vielen Fällen auf einer kürzeren Strecke gerade gegenüber dem 
an der kleinen Kurvatur sitzenden kallösen-Ulkus? Wir werden 
darüber noch im weiteren Verlauf unserer Betrachtungen Auf¬ 
schluss erhalten. 


Und wie ist es bei einer Appendizitis, die in ganz ähnlicher 
Weise wie ein ulzerös'er oder entzündlicher Zustand am Magen 
auch eine Zähnelung des Zökums und Aszendens hervorrufen 
kann? Muss man auch dort erst eine Zökumneurose oder eine 
solche allgemeiner Art annehmen? Ich füge die Abbildung einer 
solchen Zähnelung des Zökums, auf deren Vorkommen schon 
Strauss hingewiesen hat, bei. Es handelt sich im vorliegenden 
Fall um eine operativ bestätigte chronische Appendizitis. 



Wenn Albu verschiedentlich hervorhebt, dass er den Ulkus¬ 
spasmus nur als eine individuelle zufällige sekundäre Folge¬ 
erscheinung der Ueberregbarkeit des gesamten Nerveusystems 
bei Kranken, die zu Spasmophilie neigen, ansehen will, so sind es 
in dieser Erklärung zwei Punkte, die ich nicht unwidersprochen 
lassen kann. Einmal ist es doch ein etwas häufiger Zufall, dass 
sich beim Vorhandensein eines Ulkus Spasmen und dazu gehört 
auch die Zähnelung finden, und dann ist zur Erzeugung eines 
Spasmus nicht eine Erkrankung des gesamten Nervensystems er¬ 
forderlich. Der Standpunkt der sekundären Erzeugung eines 
nervösen Zustandes bei ulkuskrankeu Personen (Ueberlagerung der 
Ulkuserkrankung durch neurasthenische Symptome) ist mir der 
wahrscheinlichere, wie dies auch Strauss in seinem genannten 
Buche ausführt, wobei ich ebensowenig wie Strauss das Vor¬ 
kommen von Neurosen des Magens ohne Ulkus in Abrede stelle. 

Dass aber die Erzeugung kleiner und grosser Spasmen sehr 
wohl in der Magenwandung auch ohne alle Beteiligung des vege¬ 
tativen und sympathischen Nervensystems vor sich gehen kann, 
hat meiner Ansicht nach überzeugend Stierlin 1 ) mit seinen Ver¬ 
suchen bewiesen, über welche er in der deutschen Zeitschr. f. 
Chir., Bd. 152, S. 358ff. berichtet. Er veröffentlicht dort Ver¬ 
suche an Hunden und überschreibt die Veröffentlichung: Ueber 
Mageninnervatiou in ihrer Beziehung zur Aetiologie und Therapie 
des Ulkus. 

Nachdem er verschiedentlich Hunden entweder beiderseits 
den Vagus oder den Sympathikus restlos entfernt hatte — soweit 
diese in Beziehung zum Magen stehen — hat er einigen Tieren 
sowohl beide Vagi oberhalb des Zwerchfelles durchschnitten 
als auch gleichzeitig die sympathischen Ganglien exstirpiert. Und 
da zeigte es sich, dass bei diesen Tieren sich trotzdem eine Hyper¬ 
funktion und Tonussteigerung des Magens fand. Ein Beweiss, 
dass ausser den vegetativen und sympathischen Nerven noch iu 
der Mageuwand selbst sich Reflexzeutren und -bahnen finden 
müssen, und als solche spricht er die Nervengeflechte des Auer- 
bach’scheu Plexus usw. an. Er erinnert dabei daran, dass z. B. 

I) Stierlin, Ueber die Mageninnervation in ihrer Beziehung zur 
Aetiologie und Therapie des Ulkus. Zschr. f. Chir., Bd. 152, H. 1—6. 
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bei Magenoperationen in Narkose es sich öfter zeige, dass beim 
Drücken des Magens an bestimmten Stellen eine stärkere Zu¬ 
sammenziehung seiner Muskulatur in entsprechenden Bezirken 
sichtbar wird und dabei die Zusammenziehung durch Blutleere 
der betreffenden Stellen sich anschaulich darstelle. Bei diesen 
Versuchen an den Tieren und bei dem Beispiel des in der Narkose 
mechanisch gereizten Magens dürfte das Moment der nervösen Ueber- 
erregbarkeit des gesamten Nervensystems ausgeschaltet sein, 
es wird aber dadurch bewiesen, dass lokale am Magen sich findende 
Reize auf direktestem Wege — nämlich demjenigen der im Magen 
selbst vorhandenen Nervengeflechte — die Magenmuskulatur er¬ 
regen und dementsprechend den Tonus beeinflussen und Spasmen 
erzeugen können. 

Es ist also bei einem vorhandenen Ulkus oder einem durch 
Ulkus bedingten entzündlichen Zustand kein Umweg über das 
gesamte Nervensystem nötig, um eine Reizwitkung an der Musku¬ 
latur und ihre Zusammenziehung hervorzurufen. Wenn wir die 
Erscheinungen der Spasmenbildung am Magen (und dazu gehört 
auch die Zähnelung) nun unter diesem von^Stierlin dargetanem 
Standpunkt betrachten, so erklärt sich sehr viel leichter und un¬ 
gezwungener ihr Auftreten und wo ein so bequemer und kurzer 
Weg vorhanden ist, würde man dem Gesetz der Zweckmässigkeit 
sein Daseinsrecht rauben, wenn man annehmen wollte, dass eiu 
so weiter Umweg über die Neurose nötig wäre, um eine spastische 
Zusammenziehung hervorzurufen. Jetzt wird auch zwanglos meine 
Behauptung erklärt, dass die Zähnelung bei Druck auf die Gegend 
des Ulkus öfter sichtbar einspringt („es überläuft den Magen 
■ eine Gänsehaut“). 

Es erklärt sich auch auf diesem Wege der direkten Nerven- 
übertragung die sicher vorhandene Wechselwirkung der Beziehung 
des Duodenums zum Magen und des Magens zur Kardia. Denn 
dass Kardiospasmen in sehr vielen Fällen von Zuständen am 
Magen ausgelöst und beeinflusst werden, ja dass die sogenannten 
idiopathischen Oesophagusdilatationen zum Teil ihren Ausgang 
von Prozessen am Magen nehmen, das halte ich mit Strauss als 
sicher anzunehmen für geboten. Es kann mich deshalb auch der 
von Albu zitierte Fall Stierlin’s nicht verwundern, bei dem 
nach Magenresektion sich Kardiospasmus einstellte. Wie mannig¬ 
fach sind nach einer Resektion die Reizraöglichkeiten am Magen¬ 
rest und dass dadurch Spasmen ausgelöst werden, auch an der 
Kardia, ist nicht wunderbar. (NB. Auch an der Kardia fiuden 
sich autonome Ganglien.) 

Dass nun Albu der Vagotonie keine besondere Rolle für die 
verschiedenen Magengestalteu und -Veränderungen zuweisen will, 
dürfte nach dem eben Gesagten nicht unberechtigt sein, freilich 
in einem anderen Sinne als dem von Albu gemeinten. Denn es 
ist wahrscheinlich in einer grossen Anzahl von Fällen nicht allein 
der Vagus, der die Spasmen beeinflusst oder hervorruft, sondern 
es sind die in und zwischen der Mageumuskulatur sich findenden 
Ganglien und Nervengeflechte. Und in dieser Hinsicht muss auch 
ich meine Ansicht berichtigen, die Zähnelung entstände allein 
beeinflusst durch das vegetative Nervensystem, sie entsteht in 
vielen Fällen sicher unbeeinflusst von ihm. 

Nach meiner Ueberzeugung kann man sich nur dem Stand¬ 
punkt Strauss’ in diesen Fragen anschliessen, den er in seinem 
Buch „Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen“ niedergelegt 
hat. Dieses Buch, das nicht nur für den Magendiagnostiker, 
sondern auch für den inneren Kliniker und den Neurologen 
und auch den Röutgenologen viel mehr bietet, als in dem be¬ 
scheidenem Titel sich andeutet, sollte von allen, die sich über 
die Diagnose Ulkus oder Neurose usw. eine Meinung bilden wollen, 
auf das intensivste studiert werden. Ich müsste, wenn ich mich 
näher über diese Frage hier verbreiten wollte, immerfort Zitate 
aus diesem Buch bringen und muss deshalb auf das Studium 
der verschiedenen Abschnitte des Originals hinweisen und kann 
hier nur einige kurze Mitteilungen, dio mein Thema direkt 
betreffen, anfügen. So ist der Hauptdifferenzpunkt der Al hu¬ 
schen Auffassung und meiner in dem diagnostischen Begriff zu 
suchen: Magen- oder Duodenalulkus oder nicht. Dabei macht 
Albu den Röntgenologen den Vorwurf, sie diagnostizierten zu oft 
ein Duodenalulkus. Vielleicht beweist hierüber die inzwischen er¬ 
schienene Arbeit Hart’s 1 ) das Gegenteil, nämlich dass bisher das 
Duodenalulkus zu wenig oft diagnostiziert ist, denn sein Vor¬ 
kommen beträgt nach Hart’s Sektionsergebnissen im Verhältnis 
zum Magengeschwür den Prozentsatz von 100 : 100, nur kommt 

1) Carl Hart, Erhebungen und Betrachtungen über das Geschwür 
des Zwölffingerdarms. Mitt. Grenzgeb., Bd. 31, H. 3. 


das Duodenalulkus meist nicht in der kallösen Form vor, aber 
oft gleichzeitig mit Mageuulkus, ein Punkt, auf den ich bereits 
verschiedentlich hingewiesen habe. Und ich möchte meiner ganz 
bestimmten Ueberzeugung Ausdruck geben, dass die Röntgen¬ 
untersuchung gerade in dieser Hinsicht, der Diagnose des Duodenal¬ 
ulkus, uns sehr wertvolle Hinweise zu geben berufen ist, man 
mus§ nur das Duodenum gründlichst beobachten, wie ich das 
schon vorher betonte. • 

Im übrigen möchte ich über die Frage Ulkus oder nicht 
hier wieder Strauss zitieren: „Die Diagnose der funktionellen 
Magenerkrankung wäre viel leichter, wenn es nicht in zahl¬ 
reichen Fällen so überaus schwer wäre, eine organische Magen¬ 
erkrankung auszuschliesseu. Diese Schwierigkeit ist nicht 
nur darin gegeben, dass man leicht eine organische Magen¬ 
krankheit mit einer Neurose verwechseln kann, sondern liegt 
vielmehr noch in der Gefahr des Uebersehens einer gleichzeitig 
bestehenden organischen Erkrankung. In vielen Fällen von Hyper- 
aesthesia gastrica fanden wir es besonders schwierig, ein Ulcus 
ventriculi oder duodeni auszuschliesseu.“ Auch Albu erkennt 
diese Schwierigkeit der Unterscheidung an, indem er sagt: „Die 
Unterscheidung der nervösen Phänomene am Magen von den 
Erscheinungen des Ulcus ventriculi“ (und wie ich hinzufügen 
möchte des Ulcus duodeni. D. Verf.) „bildet zurzeit eines der 
schwierigsten Probleme der Radiologie.“ Aber eigentlich weniger 
der Radiologie als der Klinik (denn die Klinik ist das Ueber- 
geordnetel). Wenn die Klinik also noch nicht zu einer ein¬ 
wandfreien Unterscheidung beider Zustände gelangt ist, so 
spielen, wie Strauss sagt, subjektive Anschauungen eine Rolle. 
Man muss deshalb jeden Fingerzeig begrüssen, der uns in der 
Erkenntnis organischer Erkrankungen voranzubringen scheint. 
Und ein solches Zeichen ist, wie ich jetzt dartun will, die 
Zähnelung der grossen Kurvatur. Ich habe selbstverständlich 
überall und immer der Ueberzeugung Ausdruck verliehen, dass 
die Röntgenuntersuchung allein nur in den Fällen, wo ein pene¬ 
trierendes oder direkt sichtbares kallöses Ulkus vorliegt, die Ent¬ 
scheidung Ulkus oder nicht bringen kann 1 ). In mindestens 99 pCt. 
der Fälle bedarf es aller Feinheiten sämtlicher klinischer Unter¬ 
suchungsmethoden, um zu einer Ulkusdiagnose zu gelangen und 
die Röntgenuntersuchung ist uur ein Baustein in dem diagnosti¬ 
schen Gebäude. 

Ich füge diese Selbstverständlichkeit nur ein, um gewissen 
Missdeutungen von vornherein zu entgehen. Bei meiner nun 
folgenden Statistik sind also für die Diagnosenstellung sämtliche 
klinischen Untersuchungsmethoden zu Rate gezogen, die nun 
folgendes ergeben haben: 

Unter 1212 röntgenologischen Magen- itnd Darmuntersuchungen 
in einem Zeitraum von etwa 2 1 /* Jahren fand sich die Zähnelung 
der grossen Kurvatur 384 mal.' 

Dabei unter 211 Fällen, in denen klinisch Ulkus feststand, 166mal. 
Unter 227 Fällen mit Ulkusverdacht 44mal. Bei 29 Fällen, in denen 
Blutung aus dem Magen sich fand, von denen fast alle wohl zu Ulkus¬ 
fällen zu rechnen waren, bis auf einen, bei dem ein Scirrbus bestand, 
war 14 mal Zähnelung vorhanden. 

Bei anderen klinischen Diagnosen als auf Ulkus war die Zähnelung 
160mal sichtbar. Ich werde die einzelnen Kategorien jetzt durchgehen. 

Cholelithiasis oder dringender Verdacht auf diese 9 Fälle, Icterus 
catarrhalis 1. Magenkrämpfe 9. Zahnverlust 1. Oesophaguserkrankung 2. 
Tumorverdacht 6 (diese Fälle zeigten in keinem Fall röntgenologisch 
eine Bestätigung des Tumorverdachtes, sondern wiesen alle auf Ulkus¬ 
erkrankungen hin [Ulkustumor]). Kaskadenmagen 1; Verdacht auf Ver¬ 
wachsungen 1. Hernia epigastrica 1. Verdachfauf Blinddarmerkrankung 2. 
Pylorusstenose 5; Ptoso 1. Magenbeschwerden nach einer Blutvergif¬ 
tung 1; nach einer Gasvergiftung 1. Nach Ruhrerkrankung (mit Blut¬ 
durchfällen) 14; nach Cholera 1. Bei chronischem Darmkatarrh mit 
Durchfällen oder Verstopfung 3. Bei sehr starken dauernden Schmerzen 
im Abdomen 10. Bei ganz alten Magenleiden (12—20 Jahre zurück¬ 
liegend) 9. Bei Tabes 1. Bei unstillbarem Erbrechen 9; bei Erbrechen 
mit Durchfällen 4. Bei Magenkatarrh mit Mageneurose 36; bei allge¬ 
meiner Asthenie 3; bei Neurasthenie 6. In den übrigen 23 Fällen war 
es zu keinor klareren klinischen Diagnose gekommen. 

Wenn man diese Zahlen objektiv betrachtet, dürfte es schwer 
sein, sich der Meinung Albu’s über die Bedeutung der Zähnelung 
anzuschliessen, die folgendermaasSen lautet: „dass das Schütze¬ 
sche Phänomen in die Reibe jener charakteristischen Zeichen des 
nervösen Magens gehört“ . . . und ferner: „dass es sich nicht um 
den Ausdruck anatomischer Erkrankung des Magens handelt“. 


1) J. Schütze, Leitfaden der Röntgendiagnose für den praktischen 
Arzt. 1. Bd.: Innere Erkankungen des Brust- und Baucbraumes. Ver¬ 
lag Enke. Stuttgart 1920. 
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Ich glaube, man wird zu ganz entgegengesetzten Resultaten 
gelangen, nämlich dass die Zähnelung doch recht häufig das 
Symptom einer organischen Erkrankung darstellt. Und zwar in 
den allermeisten Fällen einer ulzerösen am Magen oder Duo¬ 
denum, nämlich in etwa 75—80 pCt. (siehe oben: bei 211 Ulkus¬ 
fällen 166mal Zähnelung). Ein solches gehäuftes Vorkommen 
dürfte nicht mehr zu den zufälligen Ereignissen zu rechnen sein, 
wie Albu das anscheinend sogar für die stärkeren Spasmen am 
Magen annimmt. Es handelt sich hierbei sicherlich meistens um 
den Ausdruck eines anatomisch veränderten Magens, ln den 
übrigen Fällen liegt meist auch eine anatomische Erkrankung 
des Abdomens vor, so dass sich in jedem Fall des Auftretens einer 
Zähnelung am Magen die Notwendigkeit ergibt, nach dem ihr 
zugrunde liegenden Substrat zu forschen, wobei die Anzahl der 
Fälle, in denen sich ein solches nicht aufdecken lässt, ver¬ 
schwindend gering sein wird. 

Die Erfahrungen, die Strauss in dieser Beziehung gemacht 
hat, legt er in dem mehrfach zitierten Buch folgendermaassen 
nieder: „Dieser von E. Schlesinger als Kleinperistaltik be¬ 
schriebene Befund ist neuerdings, wie wir glauben mit Recht, 
von G. Schwarz und J. Schütze in einen Zusammenhang mit 
dem Magengeschwür gebracht worden“ usw. „Aehnlich wie 
Schwarz und Schütze messen auch wir dem in Rede stehenden 
Symptom eine grosse Bedeutung bei, da wir es in unseren 
218 Fällen von Magengeschwür fast 100 mal, also etwa in der 
Hälfte der Fälle mehr oder weniger ausgeprägt fanden und es 
auch bei 140 Fällen von Ulkusverdacht 48 mal antrafen.“ Dann 
fährt Strauss fort: „Die Randzackung der grossen Kurvatur ist 
aber weder ein konstantes Symptom des Geschwürs, noch kommt 
sie dem Geschwür ausschliesslich zu. Denn wir haben diesen 
Befund in 35 Fällen von nervöser Dyspepsie bzw. bei Fällen von 
konstitutioneller Magenschwäche sowie ausserdem bei 5 Magen 
darmkrauken und 2 mal im Zusammenhang mit thyreotoxischen 
Zuständen beobachten können. Das Symptom stellt also ein Reiz¬ 
symptom, nicht aber ein spezifisches Geschwürssymptom dar“. 
Es ist dies dieselbe Meinung, die sich aus der Betrachtung meiner 
Zahlenreihen ergibt. 

Ich möchte hiuzufügen, dass ich von vornherein der Meinung 
nicht Ausdruck gegeben habe, es müsse die Zähnelung sich in 
jedem Falle von Ulkus finden, sondern ihr Auftreten hänge mehr 
oder minder von dem Reizzustand ab, in dem das Ulkus oder 
seine Folgezustände sich zur Zeit der Untersuchung befinden. Ich 
hatte ferner auf ihr Vorkommen bei Cholezy'titis hingewiesen, 
wodurch erhellt, dass ich es nicht unbedingt nur für Fälle von 
Ulkus Vorbehalten wollte, jedenfalls habe ich es nicht, wie Albu 
sagt, als sicheres Ulkussymptom hingestellt. 

Es dürfte mit diesen Erörterungen dem Symptom sein ihm 
zukommender Platz in der diagnostischen Verwertung zugewiesen 
sein, und zwar würde dies folgendermaassen zu formulieren sein: 

Die Zähnelung der grossen Kurvatur des Magens stellt den 
Ausdruck eines vorhandenen frischeren Reizes im Abdomen dar, 
die überwiegende Mehrzahl der Zähnelungsbefunde findet sich 
bei den Ulzeribus des Magens und Duodenums (etwa bei 80 pCt. 
von ihnen). In den übrigen Fällen muss bei ihrem Auftreten 
sorgfältigst nach den in fast allen Fällen ihr zugrunde liegenden 
anatomischen Substraten geforscht werden (stomachaler oder extra- 
stomachaler Art). 

Zum Schluss kann ich eine Bemerkung nicht unterdrücken. 
Albu sagt in seiner Arbeit, ihm sei die Erscheinung der Zähne¬ 
lung seit vielen Jahren bekannt. Ich fühle mich verpflichtet 
auszusprechen, dass ich es höchlichst bedauere, dass er uns 
mit dessen Bedeutung — auch nur in seiner Auffassung — nicht 
bekannt gemacht hat. Und zwar ist es bedauerlich nicht nur 
aus wissenschaftlichen Gründen, sondern es hat diese Unterlassung 
auch eine eminent praktische Bedeutung. Er selbst hebt als 
einen grossen Nutzen der Röntgenuntersuchung der Abdominal¬ 
organe hervor, dass sie unnötige Operationen überflüssig mache. 

Nun berichtet aber Matth es in seinem neu erschienenen 
Lehrbuch der Differentialdiagnostik innerer Erkrankungen, dass 
auf Grund des Vorhandenseins der Zähnelung eine Laparotomie 
vorgenommen wurde, da man die Zähnelung falsch deutete. Dies 
wäre sicher vermieden worden, wenn die Bedeutung der Zähnelung 
auch nur in dem Albu’schen Sinne bekannt gewesen wäre. 
Woraus wiederum erhellt, wie klinisch wichtig das Auffinden 
neuer radiologischer Symptome ist. 
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Aus "dem orthopädischen Lazarett Schloss Charlotten¬ 
burg (fachärztlicher Leiter: Dk. Böhm). 

Die Behandlung der Radialislähmung durch 
Sehnenverpflanzung 1 ). 

Von 

Dr. Bruno Kanne-Steglitz. 

Die seit den Kriegsjahren so häufig gewordene Radialislähmung hat 
bisher eine dreifache Behandlung gefunden: 1. durch die Operationen 
am Nerven, welehe die natürlichen Bewegungs- und Innervationsverhält¬ 
nisse wiederherzustellen suchen; 2. durch die Operationen am Muskel-, 
Sehnen- und Bandapparat, welche ausgefallene wichtige Funktionen 
durch Verpflanzung entbehrlicher Teile des Bewegungsapparates ersetzen 
wollen; 3. durch die Behandlung mit mechanischen Stützapparaten, 
welche mit Hilfe von starren oder federnden Vorrichtungen das Herab- 
hängen der Hand und der Fingergrundglicder korrigieren und dadurch 
die Greif- und Haltefühigkeit der Hand verbessern wollen. Was die 
rationellste und vorwiegend kausal begründete Methode, die Operation 
am Nerven selbst anbelangt, so wissen wir beute aus vielfältiger Er¬ 
fahrung, dass die Neurolyse, wo sie in Betracht kommt, vielfach zu 
vollem Erfolge führen kann, während die Gesamtergebnisse der Nerven¬ 
nähte oder gar der Nervenplastiken nach den bis jetzt vorliegenden 
Statistiken noch mehr ein wissenschaftliches als ein praktisches Inter¬ 
esse erfordern dürfen. Die unbefriedigenden Resultate der Nervenopera- 
tionen führten bald dazu, dass man den Schwerpunkt des Problems in 
der Versorgung mit einer für die jeweiligen Zwecke passenden mecha¬ 
nischen Handstütze sehen zu müssen glaubte. So verging denn jahre¬ 
lang kein Monat, in dem nicht eine neue Handstütze angegeben worden 
wäre. Die grosse jetzt vorliegende und noch wachsende Anzahl von 
Modellen lässt allein schon vermuten, dass etwas wirklich Durchschla¬ 
gendes auf diesem Gebiete bisher nicht geleistet worden ist. Zudem 
ergaben sieh bei dem Versuch, mit diesen Mechanismen werktägige Ar¬ 
beit leisten zu lassen, so grosse Schwierigkeiten dos Materials, der Kon¬ 
struktion, der Abnutzung, dann auch der Behandschühung, dass sich in 
neuerer Zeit immer mehr das Bedürfnis geltend macht, von den Appa¬ 
raten loszukommen und das stützende Moment in den lebenden Orga¬ 
nismus zurückzuverlegen. 

Die Schnenvcrpflanzung bei Radialislähmung ist ja eine uns schon 
aus der Zeit vor dem Kriege wohlbekannte Operation, nur dass uns 
naturgemäss das grosse Material und die Erfahrung fehlte, welche uns 
der Krieg in so überreichem Maasse beschert hat. Gross ist die Zahl 
der Modifikationen, deren Herzählung ich mir an dieser Stelle ersparen 
will, zumal sic Ihnen in ihren wesentlichen Zügen bekannt sein dürften. 
Hervorheben möchte ich nur die drei verschiedenen Wege, welche sieh 
in den letzten Jahren ausgeprägt haben. Die erste Methode, von Müller 
und Egloff vertreten, macht nur die Tenodesc und behauptet, dass 
diese allein genüge, den wesentlichen Funktionsausfall zu beheben, die 
zweite, an deren Spitze Perthes steht, hält dio Tenodesc neben der 
Sehnenverpflanzung für notwendig, die dritte, als deren Vertreter Stoffel 
gelten kann, verwirft die Tenodese wegen der Nachgiebigkeit der Bänder 
und will grundsätzlich die Haltung der Hand nur lebendigen 
Muskelkräften anvertraut wissen. Wir haben nur dio letzte Me¬ 
thode geübt, unser Material war nicht so zahlreich, um auch bezüglich 
der anderen Methoden eigene Erfahrungen sammeln zu können. Zudem 
hatten wir aber auch bei den raschen Erfolgen, welche uns die Stoffel - 
sehe Methode gab, keine rechte Veranlassung, Methoden, welche sich ein 
geringeres Ziel stecken, in Anwendung zu bringen. 

Ich möchto Ihnen nun einige Fälle zeigen, bei denen ich dio Ra¬ 
dialislähmung mit wachsendem Erfolge operiert habe. Zuvor sei cs mir 
jedoch gestattet, einige Bemerkungen zur Indikationsfrage vorauszu- 
Sfcbicken. Wir stehen völlig auf dem Boden jener Grundsätze, welche 
die Neurologen auf ihren letztjährigen Kongressen bezüglich der Muskel¬ 
operationen im Radialisgebiet aufgestellt haben und die ungefähr lauten: 

1. Keine Muskeloperation darf ausgeführt werden ohne vorhergehende 
genaue physiologische und neurologische Untersuchung. 

2. Keine Muskeloperation darf ausgeführt werden, bevor die spontan 
zu erwartenden oder chirurgisch erzielbaren Heilungsmöglichkeiten am 
Nerven selbst erschöpft sind. 

Denn eins müssen wir uns immer vor Augen halten: Die Nerven- 
operation ist die überlegene Methode. Sie schufft im Falle des Gelingens 
die Wiederkehr völlig normaler Verhältnisse. Dagegen ist die Sehnen¬ 
operation in jedem Falle nur eine ersetzende Operation, die ihre Be¬ 
rechtigung erst erwirbt, wenn alle Aussicht auf Neubelebung der Ra- 
dialisnervenfunktion für immer verschwunden ist. 

Wie lange nach der Verletzung kann nun eine Nervenoperation mit 
Aussicht auf Erfolg ausgeführt worden? Nach neuesten Ergebnissen ist 
noch nach 2 Jahren die Degeneration des Nerven nicht so weit vor¬ 
geschritten, dass nicht noch eine Neubclebung im Bereich der Möglich¬ 
keit läge. Wie lange muss man nach vorgenommener Nervenoperation 
auf den Erfolg warten, ehe man sich zur Sehnenoperation entschlossen 
darf? Nach erfahrenen Autoren ist dio Wartezeit nicht unter 2 Jahren 
zu bemessen, es sei denn, dass die Vorgefundenen anatomischen Ver- 


1) Vortrag, gehalten in der ausserordentlichen Sitzung der Berliner 
I orthopädischen Gesellschaft am 15. April 1920. 
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hältnisse eine Wiederkehr der Nervenfunktion zweifellos als ausgeschlossen 
erscheinen lassen. 

Ich gestehe, das« es für einen Chirurgen, der in der praktischen 
Fürsorge arbeitet, und dessen Aufgabe es ist, grosse Mengen von In¬ 
validen so rasch wie möglich ins Berufsleben zurückzuführen, im einzelnen 
Falle sehr schwer ist, einem Manne, der vielleicht schon jahrelang mit 
seiner Lähmung herumläuft, der alle möglichen Handstützen vielleicht 
schon durchprobiert hat, erst eine Nervenoperation zu machen und ihm 
dann zu sagen, nun müsse er 2, ja 3 weitere Jahre warten, zumal all 
diesem Aufwand an Geduld, Gewissenhaftigkeit, Zeit und Geld nur eine 
Wahrscheinlichkeit des Erfolges von etwa 30 pCt. gegenübersteht. Von 
diesem praktischen Gesichtspunkt aus halte ich es für dringend wünschens¬ 
wert, dass uns, vielleicht von neurologischer Seite, möglichst bald Er¬ 
kennungsmittel au die Hand gegeben werden, die uns gestatten, schneller 
zu einer Beurteilung der Heilungsmöglichkeiten vom Nerven aus zu 
kommen. Als ersten Fall zeige ich Ihnen einen Mann, bei dem ich 
keine Sehnenplastik gemacht habe, dessen besondere Verhältnisse aber 
für die Abgrenzung zwischen Sehnen- und Nervenoperation Interesse 
darbieten. Ich liess der beabsichtigten Sehnenoperation eine Aufsuchung 
des Nerven vorangehen, fand den Nerven in eine enge Knochenspalte 
eingeklemmt, eine scharfe Knochenkante ragte mitten in die narbig ver¬ 
änderte Nervenmasse hinein, die Kontinuität des Nerven war nur mühsam 
und zweifelhaft festzustellen. Ich nahnl dann in dieser Sitzung von der 
Sehnenoperation nur deshalb Abstand, weil ich die vielleicht im Ver¬ 
letzungsgebiet aufgerührte Infektion nicht in das intakte Sehnengebiet 
tragen wollte. Nach etwa 4 Wochen stellte sich wider Erwarten die erste 
Spur der Radialiswirkung ein, deren weitere Erholtmg Sie hier sehen können. 

Bei diesen drei Leuten habe ich die typische, von Stoffel an¬ 
gegebene Verpflanzung gemacht, d. h. Flexor carpi ulnaris auf Extensor 
digitorum communis und Extensor pollicis longus, Flexor carpi radialis 
auf Extensor carpi radialis longus und brevis, Flexor digitorum sub- 
limis III, nachdem das periphere Ende mit"Nr. II vernäht ist, auf Ab¬ 
ductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis. 

Ausschlaggebend für den Erfolg ist, dass die unter der Haut ge¬ 
bildeten Kanäle, durch welche die zu verpflanzenden Muskeln gezogen 
werden, einen möglichst geraden Verlauf haben. Dass die Sehne nicht 
nackt präpariert werden darf, sondern das Gleitgewebe — bis auf die 
Vernähungsstelle — sorgfältig zu schonen ist, mag nur noch kurz er¬ 
wähnt werden. Für die Vernähung auf mehrsehnige Muskeln, wie den 
Fingerstrecker, empfehle ich die Verflechtung der einzelnen Sehnen mit 
dem Kraftspender oder auch die Vulpius’sche Knopflochmethode. Die 
Verpflanzungskanäle bildet Stoffel neuerdings mit dem Messer. Ich 
mache sie stets auf sehr schonende Weise mit der Kornzange und glaube 
dadurch einer späteren Narbenbildung sicherer vorzubeugen. Ueberhaupt 
sehe ich einen Vorteil darin, die ganze Operation so stumpf wie möglich 
zu machen und alle Gebilde mehr durch Abziehen und Abschälen als 
mit dem Messer zu isolieren. Dagegen scheue ich mich nicht, grosse 
Hautschnitte zu machen, um eine gute Uebersicht zu erlangen und den 
künftigen Sehnenmechanismus planmässig gestalten zu können. Die 
entstehenden Hautnarben beeinträchtigen das Gleiten der Muskeln und 
Sehnen, wenn nur eine dünne Schicht Fettgewebe erhalten bleibt, in 
keiner Weise. Die Wirkung der überpflanzten Muskeln begann in meinen 
Fällen 8 Tage nach der Operation, 5 Minuten nach der Verbandabnahme, 
um dann von Tag zu Tag rasch zuzunehmen. Die Nachbehandlung hat 
durch Anlegung von Schienen oder Wickelungen dafür zu sorgen, dass 
keine Ueberdehnung, besonders in der Ruhe, stattßndet, sie besteht im 
übrigen in natürlicher Uebung. Ist einmal die neue Bewegungsbahn 
gefunden, so erübrigt sich Massage und Elektrizität vollkommen, wie ich 
an meinen Fällen feststellen konnte. Der physiologische Bewegungsreiz, 
einmal geweckt, überwiegt dafln bei weitem den Wert aller physikalischen 
Maassnahmen. 

Dass die Beugung der Hand bei der Operation nicht verloren zu 
gehen braucht, kann ich Ihnen ebenfalls an meinen Operierten vor Augen 
führen. Alle Operierten bedürfen nicht nur nach meinem, sondern auch 
nach ihrem eigenen Urteil keiner Handstütze mehr und sind über den 
Erfolg des Eingriffs sehr erfreut. Bedingung für das Gelingen scheint 
mir allerdings zu sein, dass keine tiefgehenden Narben im Verpflanzungs¬ 
gebiet vorhanden sind, doch dürfte diese Bedingung in den meisten 
Fällen erfüllt sein. 

Auf Grund der von mir hier und an anderen Lazaretten operierten 
Radialislähmungen bin ich der Ueberzeugung, dass die Sehnenverpflanzutg 
eine wohlausgebildete, sichere Methode ist, um bei irreparablen Nerven 
die wesentlichen Funktionen der Hand wiederherzustellen, und dass sie 
in einem grossen Teil der Fälle geeignet ist, die Verordnung der mehr 
oder minder unzulänglichen Stützapparate entbehrlich zu machen. 


Aus der experim.-biolog. Abtlg. des patholog. Instituts 
der Universität Berlin (Vorsteher: Prof. Dr. A. Bickel). 

Ueber den Einfluss höherer Temperaturen auf 
die Zusammensetzung des Blutes. 

Von 

cand. med. Gregor Gordon-Wilna. 

Die Frage nach den Veränderungen des Blutes unter thermi¬ 
schen Einwirkungen wurde verhältnismässig wenig behandelt. 


So ergaben Versuche von Gravitz 1 ) Resultate, die nach dem 
eigenen Urteil des Autors als mehrdeutig zu bezeichnen waren. 
Gravitz fand, dass unter Hitzeeinwirkung bei einem Menschen 
das spezifische Gewicht des Blutes wahrscheinlich der verlorenen 
Wassermenge entsprechend bald mehr, bald weniger hoch an¬ 
steigt. Bei demselben Versuchsobjekt wurden unter denselben 
Bedingungen stets die gleichen Veränderungen des spezifischen 
Gewichts gefunden. Auch eine Arbeit von Winternitz 2 ) behandelt 
dasselbe Thema. Er machte die Versuche in der Weise, dass er 
das Blut an den Stellen, die durch Umschläge oder Kataplasmen 
erwärmt wurden, untersuchte' und mit dem an anderen, keinen 
Wärmeeinwirkungen unterworfenen KöFperstellen entnommenen 
Blute verglich. Dabei ergab sich ein Zusammenhang zwischen 
der Art der Erwärmung und der Aenderung der Blutzusammen¬ 
setzung. Winternitz fand, dass bei erregenden kalten Um¬ 
schlägen um die W 7 ade am Orte der Applikation einte bedeutende 
Vermehrung der ßlutdichte und Leukozytenzabl, an entfernten 
Stellen eine entsprechende Verminderung eintritt. Umgekehrt 
fand er, dass im Gegensatz zu den erregenden (d. h. kalten) Um¬ 
schlägen bei heissen Umschlägen bzw. Kataplasmen am Orte der 
Applikation eine sehr erhebliche Verminderung der Blutdichte 
zugleich mit Zunahme der Leukozyten eintrat. 

Die Ergebnisse der Versuche Laqueur’s und Löwenthal’s 3 ) 
stehen in einem gewissen WJderspruch zu den oben erwähnten 
Arbeiten, indem diese Autoren als konstant lediglich eine Ver¬ 
mehrung der Leukozyten im Blute an der Applikationsstelle fest¬ 
stellen konnten und eine Verminderung der Leukozyten im Blute, 
das aus weiter entfernten Körperstellen entnommen wurde. 

Ferner wäre zu erwähnen die Arbeit von Breczkowski 4 ), 
der gleichfalls an Menschen Versuche machte, die in der Weise 
angestellt wurden, dass bei der Versuchsperson, während und nach 
der Schwitzprozedur die Zahl der Erythrozyten und das spezi¬ 
fische Gewicht des Blutes festgestellt wurden. Die Resultate von 
Breczkowsi sind nicht einheitlich. In einem Teil der Fälle fand 
er eine Erhöhung, in einem anderen eine Verminderung der Erythro¬ 
zytenzahl. Dieser Widerspruch wird von ihm durch eine Hypo¬ 
these zu klären versucht, die darin gipfelt, dass durch Zustrom von 
Gewebsflüssigkeit die Zusammensetzung des Blutes in entgegen¬ 
gesetzter Weise beeinflusst wird, dass weiterhin diese Verdünnung 
des Blutes einen Reiz auf die blutbildenden Organe ausübt, die 
ihrerseits dann durch vermehrte Erythropoese eine definitive Zu¬ 
nahme der Erythrozytenzahl bedingt. Dass in der Tat durch 
Zustrom von Gewebsflüssigkeit die Zahl der Erythrozyten im 
Kubikmillimeter abuehraen kann, geht aus den Versuchen von 
Gross und Kestner 5 ) hervor. Ob jedoch eine temporäre Ver¬ 
minderung der relativen Erythrozytenzahl nur auf dem Umweg 
über eine vermehrte Tätigkeit der blutbildenden Organe /ausge¬ 
glichen werden kann, entbehrt bisher noch der Bestätigung durch 
das Experiment. Dabei sei noch bemerkt, dass, wie eine ein¬ 
fache Rechnung lehrt, Breczkowski dem blutbildenden Apparat 
eine sehr grosse Leistung zumutet. Vermehrt sich nämlich die Zahl 
der Erythrozyten im Kubikmillimeter von 5 Millionen auf 5,1, so 
wäre beim Menschen, der etwa 5 Liter Blut hat, dafür eine Bildung 
von etwa */, Billion (500 000 000 000) roter Blutzellen erforderlich. 

Diese kurze Uebersicht dürfte zur Genüge beweisen, dass 
diese Frage einer experimentellen Ueberprüfung bedürftig ist. Im 
Gegensatz zu früheren Untersuchungen wurden die im folgenden 
zu schildernden Versuche an Hunden ausgeführt. Es ist auf 
diese Weise möglich, die Versuchsbedingungen in einem viel 
grösseren Umfange zu variieren, als das bei Menschen, besonders 
bei kranken tunlich erscheint. Es wurden zum Teil extreme 
Hitzegrade relativ sehr lange Zeit den Tieren zugemutet, von der 
Anschauung ausgehend, dass nur dadurch Verschiedenheiten der 
Individualität, die ja bei den Menschenversuchen mit Wahrschein¬ 
lichkeit an den unsicheren Resultaten schuld gewesen sind, in 
genügendem Umfang ausgeschaltet werden können. 

Die Versuche stellte ich in folgender Weise an: 

Als Versuchstier diente ein Hund von etwa 12 kg Gewicht. Die 
Temperaturerhöhung erzeugte ich in einem Kasten, der so eingerichtet 

1) Gravitz, Klinisch-experimentelle Blutuntersuchungen. Zscbr. f. 
klin. Med , Bd. 21 u. 22. 

2) Winternitz, Ueber die Wirkungsverschiedenheiten erregender 
und warmer Umschläge. Blätter f. klin. Hydrotherapie, 1894, Nr. 10. 

3) Laqueur und Löwenthal, Ueber die Beeinflussung der Blut¬ 
zusammensetzung durch lokale hydrotherapeutische Prozeduren. Zschr. 
f. diät.-physikal. Ther., 1903, Bd. 6. 

4) Breczkowski, Zschr. f. diät.-physikal. Thor., 1904, Bd. 7. “75 

5) Gross und Kestner, Zschr. f. Biol., 1920. 
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war, dass der ganze Körper des Hundes mit Ausnahme des Kopfes der 
Hitze ausgesetzt wurde. Der Kasten schloss am Halse dicht an. Die 
Heizung geschah in einem Teile der Versuche mit Hilfe eines Bunsen¬ 
brenners, in dem anderen Teile durch Wasserdampf. Temperatur und 
Feuchtigkeit der Luft wurden jedesmal bestimmt und während der ganzen 
Dauer des Versuchs fortlaufend kontrolliert. Es wurde bei den Ver¬ 
suchen verglichen: die Erythrozytenzahl in dem Blute aus der Rücken¬ 
haut mit de’r des Blutes aus dem Ohr, d. h. es wurde untersucht, ob 
eine Erhitzung sich als eine allgemeine Wirkung auf das Blut bemerkbar 
macht, oder ob nur eine lokale Reaktion am Blute entsteht. Zur Ent¬ 
scheidung derselben Frage wurde in einem Teile der Versuche der Ge¬ 
halt des Blutes an Trockensubstanz nach der Mikromethode von Bang 
ausgeführt, in Ermangelung einer für diesen Zweck genauen Torsions¬ 
wage später unterlassen, da die Fehlergrenze unverhältnismässig viel höher 
war, als die erwarteten Differenzen hätten betragen können. Die Blut- 
kprperchenzählung wurde mit dem Thoma-Zeiss’schen Zählapparat in 
der üblichen Weise vorgenommen. 

Zu Beginn der Versuchsreihe wurde die Erythrozytenzahl 6 632 000 
festgestellt. Zum Versuch wurde der Hund im Kasten,erhitzt. Bei der 
trockenen Erhitzung sank die Luftfeuchtigkeit und bieit sich zwischen 
0—10 pCt., die Temperatur schwankte auf der Höhe des Versuches 
zwischen 55° und 75°. Naturgemäss wurde der Hund bei der höheren 
Temperatur unruhig, atmete hastig, wobei ihm der Speichel aus dem 
Maul tropfte. Jeder Versuch dauerte 50—60 Minuten. 

Die Resultate der Versuche gehen aus der folgenden Tabelle 1 


Nr. 

1 Erythrozytenzahl in 1 emm nach dem Schwitzen 

des Versuchs 

aus dem Ohr 

aus dem Rücken 

3 

6 184 000 

7 270 000 

5 

5 672 000 

6 680 000 

6 

6 488 000 

7 544 000 

9 

6 720 000 

7 920 000 


Aus später zu erörternden Gründen konnten nicht alle Ver¬ 
suche in die Tabelle aufgenommen werden. 

Es ergibt sieb, dass jedesmal die Zahl der roten Blutkörper¬ 
chen im Kubikmillimeter in der Rückenhaut um durchschnittlich 
eine Million höher ist als im Blut aus dem Ohr. Dieses Ergebnis 
beweist gegenüber den Angaben der Literatur, dass die gewählte 
Versuchsanordnung mit ihren extremen Bedingungen geeignet ist, 
eine Klärung in dieser Frage herbeizuführen. Ferner beweist die 
Tabelle, dass keineswegs eine Einwirkung auf das Blut im all¬ 
gemeinen bei einer solchen Hitzeeinwirkung stattfindet, so dass die 
Anschauung von Breczkowski wenigstens nach meinen Ver¬ 
suchen als unzutreffend angesehen werden muss. Es kann sich 
somit nur um Einflüsse handeln, welche das zur Untersuchung 
gelangte Blut an Ort und Stelle betroffen haben müssen. Von 
solchen Einflüssen ist denkbar vor allem der Wasserverlust, durch 
den eine Eindickung des Blutes und ein Näheraneinanderrücken 
der roten Blutkörperchen erfolgen kann. Ferner ist es denkbar, 
dass die Einwirkung auf die Hautgefässe zu einem ähnlichen Er¬ 
gebnis führen könnte. Wenn man sich vorstellt, dass durch die 
Hitzeeinwirkung Gefässerweiterung, Verlangsamung des Blutstroms, 
Transsudation, vielleicht sogar Exsudation erfolgt, so könnte die 
Summe dieser Erscheinungen an sich selbst wohl zu dem ge¬ 
nannten Ergebnis der Verminderung der Zahl der Blutkörperchen 
führen. Was den lokalen Wasserverlust anlangt, so ist za be¬ 
merken, dass der Hund zwar zu den nicht schwitzenden Tieren 
gehört, dass aber selbstverständlich eine Haut, gleichviel von was 
für einem Tier sie stammen mag, bei trockener Hitze Wasser ab¬ 
dunsten lässt. Da der Hund nicht schwitzt, kann einmal die 
Hitze nahezu ungemildert auf seine Haut einwirken, während 
beim Menschen Hitzeeinwirkungen durch Inanspruchnahme ge¬ 
steigerter Hantdrüsensekretion in grösserem Maasse paralysiert 
werden. Das scheint der Grund zu sein, weshalb beim Hund 
eine allgemeine Wirkung auf das Blut vermisst wurde. 

Zusammenfassend ist also zu bemerken, dass die beschriebene 
Erythrozytenzunahme im Hautblut der erhitzten Körperteile theo¬ 
retisch auf 3 verschiedenen Wegen entstanden zu sein vermag: 

1. Das Blut verliert Wasser. 

2. Das Blut strömt langsamer und sedimentiert. 

3. Die beiden Vorgänge kombinieren sich. 

Zur Entscheidung, welcher von beiden Faktoren bzw. wie 
gross der Anteil jedes der Faktoren an der zustande kommenden 
Bluteindickung ist, war es nötig, den einen von ihnen für sich 
auf das Tier einwirken zu lassen. Dies geschah so, dass derselbe 
Hund extrem feuchter Hitze ausgesetzt wurde. Die Umgebung 
war dabei so mit Feuchtigkeit gesättigt, dass eine Bluteindickung 
durch Verdunstung kaum möglich war. Die Versuche wurden in 


derselben Weise ausgeführt, nur mit dem Unterschied; dass das 
Erwärmen durch heissen Dampf erzielt wurde, so dass dio Feuchtig¬ 
keit während des Versuches zwischen ,90—100 pCt. betrug. Die 
Ergebnisse dieser Versuche sind in der folgenden Tabelle 2 
niedergelegt. 

Tabelle 2. 


Nr. 

! Erythrozytenzahl in 1 emm nach dem Schwitzen 

des Versuchs 

aus dem Ohr 

aus dem Rücken 

12 

6 796 000 

6 632 000 - 

14 

6 784000 

7 440 000 

17 

7 136 000 

6 704 000 

19 

7 552 000 

7112 000 

22 

7 785 000 

7 680 000 


Aus dieser Tabelle geht hervor, dass die konstante Erhöhung 
der Zahl der Blutkörperchen, die wir bei trockener Hitze in dem 
Blute der erhitzten Haut fanden, bei der Anwendung feuchter 
Hitze vermisst wird. Es ist also offenbar bei der Wärmewirkung 
der lokale Wasserentzug eine erhebliche Ursache für die Ver¬ 
mehrung der Zahl der Erythrozyten in dem Blute der er-. 
hitzten Haut. 

Aus der Betrachtung der beiden Tabellen aber ergibt sich 
auch noch ein anderes bemerkenswertes Resultat. Die Versuche 
erstreckten sich im ganzen über eine Frist von etwa 2 Monaten. 
Der Hund wurde etwa 5 mal wöchentlich der Hitzeprozedur 
unterworfen. Jedesmal dauerte ein Versuch etwa eine Stunde. 
Die Versuche mit Hitze und Dampf wurden sämtlich nach den 
Versuchen mit trockener Hitze angestellt. Die Tabellen geben 
also nicht die Gesamtzahl der überhaupt angestellten Versuche 
an, sondern nur einen Bruchteil, indem ich einmal überhaupt 
nicht bei allen Versuchen Zählungen vornahm, andererseits nur 
die Versuche als maassgebend in die Tabelle aufnahm, bei denen 
die Blutentnahme und die Zählung tadellos geglückt waren. 

Es fällt nun auf, dass im Laufe der etwa zweimonatigen 
Versuchszeit die Zahl der roten Blutkörperchen in den Ohrkapil¬ 
laren absolut zugenommen hat. Von 5—6 Millionen hat sie sich 
auf 7—8 Millionen allmählich erhöht. Es scheint also, als ob 
durch die Hitzeprozedur insgesamt die Zahl der roten Blutkörper¬ 
chen im Körper eine Vermehrung erfahren hat. 

Es ist vielleicht von Interesse in diesem Zusammenhang 
darauf hinzuweisenj dass 

1. Bickel 1 ), Loewy, Schweitzer und Wohlgemuth*) fest¬ 
stellten, dass bei Europäern, die Aufenthalt in der Wüste nehmen, 
die Zahl der roten Blutkörperchen ansteigt, 

"2. Grober*) in Bestätigung dieser Angaben fand, dass die 
eingeborenen Wüsteneinwohner eine abnorm hohe Zahl von Ery¬ 
throzyten erkennen lassen. 

Dass im allgemeinen eine Vergrösserung der Erythrozyten¬ 
zahl in dieser Reihe von Versuchen sich bemerkbar machte, wäre 
auf eine künstliche Vermehrung der Erythrozytenzahl, die durch 
das tägliche Erhitzen hervorgerufen sein könnte, zurückzuführen. 
Das widerspricht nicht der Theorie von Breczkowski über 
grössere Tätigkeit der blutbildenden Organe. 

Zum Schlüsse will ich noch bemerken, dass im Laufe der 
ganzen Versuche eine Verkürzung der Gerinnungszeit des Blutes 
aus den erwärmten Stellen stattgefunden hat. Die Gerinnung er¬ 
folgte so schnell, dass bei den letzten Versuchen eine grosse 
Schwierigkeit entstand aus dem Rücken das Blut ohne Gerinnsel 
in die Pipette des Zählapparates einzusaugen, was zum Misslingen 
vieler Versuche beigetragen hat. Diese Erscheinung konnte nicht 
näher untersucht werden, da für exakte Untersuchungen grössere 
Blutmengen erforderlich sind, die ich wiederum aus den Kapil¬ 
laren nicht bekommen konnte. Am Venenblut vorgenommene 
Untersuchungen ergaben keinen Unterschied im Fibringehalt vor 
und nach der Erhitzung. 

Zusammenfassung. 

1. Beim Hund nimmt die Zahl der roten Blutkörperchen an 
trocken erwärmten Körperstellen zu. 

2. Beim feuchten Erhitzen vermisst man diese konstante Ver¬ 
mehrung. 

3. Im Venenblut ändert sich durch Erhitzen der Gehalt an 
Fibrin nicht. 


1) Bickel, Loewy, Wohlgemuth, M.m.W., 1919, Nr. 45. 

2) Wohlgemuth, Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79. 

3) Grober, M.m.W., 1919. 
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4. Die gefundenen Veränderungen des Blutes sind zunächst 
und bei den einzelnen Versuchen nur lokaler Natur und gelten 
zunächst auch nicht für das Gesamtblut. 

6. Erst bei täglich vorgenommenen stündlichen Erwärmungen 
scheint die Zahl der Erythrozyten im Laufe von Wochen im ganzen 
Körper zuzunehmen. 


Aus der bakteriolog. Abteilung des Reichsgesundheits¬ 
amts (Direktor: Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Händel). 

Bakteriologischer Befund bei der Leichenunter¬ 
suchung eines Falles von Encephalitis lethargica. 

Von 

P. Manteufel. 

Die Aetiologie der „europäischen Schlafkrankheit“, die sich 
im Gefolge der jetzigen Grippepandemie allenthalben bemerkbar 
gemacht hat und an einzelnen Orten in epidemischer Häufung 
aufgetreten ist, bedarf noch der Klärung. Nachdem v. Wiesuer 1 ) 
1917 bei einer von v. Economo 2 ) beschriebenen Epidemie in Wien 
einen polymorphen grampositiven „Diplostreptokokkus“ als Erreger 
festgestellt zu haben glaubte, sind neuerdings Stimmen laut ge¬ 
worden, die den Zusammenhang der Krankheit mit der Grippe 
betonen und annehmen, dass die Encephalitis lethargica auch 
ätiologisch mit der Grippe in Verbindung stehen müsse, oder 
dass wenigstens die Grippe ein der Encephalitis lethargica klinisch 
und anatomisch sehr ähnliches Krankheitsbild hervorzurufen ver¬ 
möge. Amerikanische Forscher 8 ) haben andererseits als Ursache 
ein auf Affen und Kaninchen übertragbares filtrierbares Virus 
ermittelt, und diese Befunde sind neuerdings im Pariser Institut 
Pasteur 4 5 ) bestätigt und erweitert worden. Nach diesen Unter¬ 
suchungen wäre der Erreger der Encephalitis lethargica ein dem 
Virus der spinalen Kinderlähmung (Poliomyelitis acuta) ähnlicher, 
aber von ihm experimentell deutlich abgrenzbarer Mikrobe. Ganz 
andere Ergebnisse hatten Untersuchungen, die Hilgermaun, 
Lauxen und Charlotte Shaw 6 ) vor kurzer Zeit bekanntgegebeu 
haben. Diese Forscher fanden nämlich im Blut und in der Ven¬ 
trikelflüssigkeit sowie im Knochenmark, in der Milz und in der 
Leber protozoische Gebilde, die den Parasiten des Küstenfiebers 
der Rinder ähnlich sein sollen. Im Berner Institut für Infektions¬ 
krankheiten stellte demgegenüber Löwenthal 6 ) bei der Sektion 
eines Falles mit dem pathologisch-anatomischen Befund der 
Encephalitis lethargica in der Milz die Pfeiffer’schen Influenza¬ 
bazillen fest. Dieser Befund würde wiederum für einen ursäch¬ 
lichen Zusammenhang der Encephalitis lethargica mit der Grippe 
und deren vermutlichem Erreger sprechen. 

Dank der Freundlichkeit des Herrn Prosektor Dr. Walk ho f 
hatte ich Gelegenheit, einen Fall aus dem Lichterfelder Kreis- 
kraukenhaus bakteriologisch zu untersuchen, bei dem auf Grund 
des klinischen Verlaufs per exclusionem die Diagnose Encephalitis 
lethargica gestellt worden war. Da sich die Annahme, dass sich 
noch öfter die Möglichkeit zur Untersuchung derartiger Fälle 
bieten würde, vorläufig nicht zu erfüllen scheint, teile ich das 
Ergebnis hier kurz mit. 

Der Patient war 6 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus 
mit Fieber, Kopfschmerzen, Doppeltsehen und Augenflimmern er¬ 
krankt und 2 Tage vorher in Schlafzustand verfallen. Dieser 
Zustand hielt bis zum Tode an, der nach einem Krankheitsverlauf 
von insgesamt 8 Tagen eintrat. Die klinische Untersuchung hatte 
keine unzweideutige Aufklärung der Krankheitserscheinungen ge¬ 
geben, auch war die bakteriologische Untersuchung des Lumbal- 
punktats ergebnislos verlaufen. Die Leichenöffnung erbrachte 
gleichfalls keine ganz befriedigende Erklärung für das Krank¬ 
heitsbild und die' Todesursache, insonderheit fand sich kein 
anatomischer Anhaltspunkt für die vor Einlieferung des Patienten 
ins Krankenhaus gestellte Diagnose Grippe 7 ). 

1) W.kLW., 1917, Nr. 30. 

2) W.kl.W., 1917, Nr. 19. 

3) Loewe, Hirschfeld and Strauss, Journ. of infect. dis., 1919, 
Vol. 25, H. 5. 

4) Levaditi et Harvier, Compt. rend. soc. biol., 1920, T. 83, p. 354 
et 385. 

5) Med. Klinik, 1920, Nr. 16. 

6) W. Löwenthal, D.m.W., 1920, Nr. 11. 

7) Inzwischen ist der Fall von.C. Mocwcs veröffentlicht worden. 

Er entspricht der Nr. 4 der dort zusammengestellten Fälle, cf. B.kl.W., 
1920, Nr. 22. 


Die mikroskopische Untersuchung des bei der Leichenöffnung 
entnommenen Materials lieferte keine charakteristischen Befunde, 
insofern als die von Hilgermann und seinen Mitarbeitern be¬ 
schriebenen Gebilde in Giemsapräparaten von Leber, Milz, Lunge, 
Blut, Hirnsubstanz und Ventrikelflüssigkeit nicht gefunden wurden. 

In Grampräparateu aus dem schleimig-eitrigen Sekret des Nasen¬ 
rachenraums und in Pfropfen der Rachenmandeln fanden sich 
ausser Streptokokken influenzaähnliche Stäbchen, die andererseits 
im schleimigen Belag der Luftröhre und im Lungensaft ver¬ 
misst wurden. In den Präparaten aus der Trachea wurden keinerlei 
Bakterien beobachtet. 

Bei der Aussaat auf Kaninchenblutagar wuchsen aus dem 
Nasenrachensekret und den Mandelpfröpfen hofbildende Strepto¬ 
kokken und Influenzabazilleu (ohne Hofbildung), aus dem Sekret 
der Luftröhre Reinkulturen von zahlreichen Influenza¬ 
bazillen. Die Plattenausstriche von Blut, Milz, Leber, Niere, 
Lunge, grauer Substanz der Zentralganglien und von Ventrikel¬ 
flüssigkeit blieben steril. 

Zwei Kaninchen wurden mit einem Gemisch von grauer Sub¬ 
stanz und Ventrikelflüssigkeit intrazerebral geimpft. Das eine 
ging infolge Verletzung bei der Impfung zugrunde, das zweite 
blieb gesund. Ein drittes Kaninchen, das mit einem sterilen 
Berkefeldfiltrat aus dem verdünnten Nasenrachensekret intravenös 
geimpft wurde, blieb ebenfalls gesund. 

Somit ist also im vorliegenden Falle, um zusammen¬ 
zufassen, der Nachweis eines filtrierbaren Virus und 
der Hilgermann’schen Körperchen nicht gelungen, und 
der einzige ätiologisch zu verwertende Gesichtspunkt 
bleibt der Befund von Influenzabazillen im Nasen¬ 
rachenraum und in der Trachea. 

Selbstverständlich stehe ich nicht auf dem Standpunkt, dass 
dieser Einzelbefund als gültiger Beweis für die ätiologische 
Bedeutung der Influenzabazillen bei der Encephalitis lethargica 
anzusehen ist, zumal auch über die Frage, ob die Pfeiffer’schen 
Bazillen als Erreger der Influenza anzusprechen sind oder nicht, 
noch keine Uebereinstimmung besteht. Nach wie vor bleibt 
die Frage offen, ob diese Enzephalitis als Toxin Wirkung 
der gefundenen Influenzabazillen gedeutet werden kann, 
oder ob die Influenzabazillen nur als Nebenbefund an- 
zusehen sind, wie es von mancher Seite bezüglich des Influenza¬ 
bazillus bei der Grippe überhaupt geschieht. 

Herr Prosektor Dr. Walkhof hat mich ermächtigt, mit- 
zuteileu, dass bei der mikroskopischen Untersuchung des Falles 
in der Pons kleinzellige perivaskuläre Infiltrationen gefunden 
worden sind, wie sie v. Economo als charakteristisch für den 
Gehirnprozess bezeichnet hat. Es handelt sich in Bestätigung 
der klinischen Diagnose pathologisch-anatomisch nach seiner An¬ 
sicht sicherlich um eine Encephalitis lethargica. 

Mir bleibt die angenehme Pflicht, den Herren Dr. Walkhof 
ui\d Professor Rautenberg für die Ueberlassung des Unter¬ 
suchungsmaterials, der Krankengeschichte und des Sektionsbefundes 
bestens zu danken. 


Zur Therapie und Pathologie der Abbaukrank¬ 
heiten des Nervensystems. Heilwirkungen von 
Proteinkörpern auf die Epilepsie. 

Von 

Prof. Dr. Döllken-Leipzig. 

(Schluss) 

Epilepsie. 

Seit dem Eiweissfund Seyfert’s 1854 im Urin Epileptischer nach 
dem Anfall ist das Interesse am Eiweissstoffwechsel dieser Kranken sehr 
rege geblieben. Eingehende systematische Untersuchungen über den Ge¬ 
samtstoffwechsel des Epileptikers haben Krainski 1 ), Kauffmann 2 ), 
Rohde 3 ) angestellt. Sie stimmen darin überein, dass der epileptische 
Organismus insbesondere vor dem Anfall Stickstoff retiniert. Krainski 
glaubt daraus ableiten zu dürfen, dass ein giftiges Spaltprodukt der 
Harnsäure, das karbaminsaure Ammoniak, die Ursache der Paroxysmen ist. 

Donath 4 ) sucht in organischen Ammoniakbasen die Ursache der An¬ 
fälle und lehnt die Bildung von Neurotoxinen durch Einschraelzung von 
Himgewobe als Ursache der Krämpfe ab. 

1) Zschr. f. Psych., 1898. 

2) Die Epilepsie, 1908. 

3) D. Arch. f. klin. M., 1909. 

4) Dtsch. Zschr. f. Nervhlk., 27—33. 
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Rosenthal 1 ) fand im Blute des Epileptikers in 50 pCt seiner 
Fälle Vermehrung der antitryptischen Substanzen, die den Eiweissabbau 
hemmen, und zog daraus die Schlussfolgerung, dass die Anfälle durch 
eine Störung des intermediären Eiweissstoffwechsels bedingt sind und 
zwar als Ausdruck einer Hypofunktion der inneren Sekretion. In dieser 
Fassung kann der Satz nicht stimmen, denn Hypofunktion der Schild¬ 
drüse bedingt auch eine Hypoproduktion der Antitrypsine. 

Serobianz 2 ) erwies die Vermehrung abnormer Bestandteile im 
Epileptikerblut durch die Bestimmung vermehrten Restkohlenstoffs vom 
5. Tage vor dem Anfall sich steigernd bis zur paroxysmalen Phase. 

Alzheimer 3 ) verdanken wir prinzipiell wichtige histopathologische 
Funde am Epileptikergehirn, welche in prägnanter Weise die Lehre vom 
gestörten Eiweissstoffwechsel bestätigt haben. Er fand als End¬ 
resultat Randgliose und Gliose der Markleisten an den verschiedensten 
Stellen des Zentralvervensystems. Als frische Prozesse wies er amöboide 
Zellen in der Umgebung der Kapillaren und in ihnen Zerfallsprodukte 
(myeloide und protagonoide Granula, Fett usw.) und den Untergang 
feiner Achsenzylinder nach. 60 pCt. seiner Fälle gehören in diese Gruppe, 
die er genuine Epilepsie nennt. Eine kleinere Gruppe der infektiösen 
und toxischen Epilepsie ist durch unregelmässige Atrophie mit schicht- 
weisem Zerfall von Kernen und Fasern ausgezeichnet. 

Volland 4 ) bestätigte die Befunde und stellte Verödung in den 
Pyramidenzellschichten und Schwund der Rindenfasern und in der ganzen 
Rinde atrophische Ganglienzellen fest. Der Abbau fand sich in dep ver¬ 
schiedensten Gegenden der Rinde des Gross-, Kleinhirns und der sub¬ 
kortikalen Ganglien in verschiedener Ausbildung. Besonders hervor¬ 
gehoben werden muss, dass er auch bei schweren Infektionskrankheiten, 
wie Pneumonie und Typhus, amöboide Gliazellen in Rinde und Mark 
gefunden hat. 

Die Ammonshornsklerose Meynert’s.ist von den meisten Autoren 
an etwa 50 pCt. der Epileptikergehirne gefunden worden. Während 
Chaslin 1891 und Bratz 8 ) sie für eine Entwicklungsstörung halten, 
vertreten Bleuler*), ferner nachdrücklich Alzheimer und Nissl die 
Anschauung, dass die Sklerose ein sekundärer Prozess ist ebenso wie 
die übrigen Gliawucherungen bei Epilepsie. 

Jakob 7 ) untersuchte zwei Gehirne von Individuen, die an „genuiner“ 
Epilepsie gelitten hatten. Er sah Randgliose, Gliose in verschiedenen 
Regionen von Rinde und Mark und Degeneration von Zellen und Fasern. 
Nur das Ammonshorn war frei. Aber es bestand eine Entwicklungs¬ 
störung: gehäuftes Vorkommen der Cajal-Retzius’sehen Horizontalzellen 
im Stratum zonale der Rinde (auch von Alzheimer gefunden). 

Auch Binswanger 8 ) hat analoge Abbaubefunde und bringt sehr 
instruktive mikroskopische Abbildungen davon. 

Dass die Epilepsie keine einheitliche Krankheit sei, 
gilt als alte Weisheit. Jedoch hat bei den Versuchen, eine Diffe¬ 
renzierung zu schaffen, jeder Autor seine eigene Auffassung der 
Formen und seine eigene Namengebung. Vielfach wird sogar auf 
die Definition der einzelnen Bezeichnungen verzichtet, und das 
macht das Studium der Literatur oft unerquicklich. Alzheimer’s 
„Gruppe von ganz dunkler Aetiologie, die sogenannte genuine 
Epilepsie (50—60 pCt. aller Fälle)“ hat sich keine allgemeine 
Anerkennung verschaffen können. Ebenso hat Binswanger 9 ) 
lebhaften Widerspruch erfahren, als er eine Sonderstellung für 
seine kleine Gruppe der dynamisch-konstitutionellen Form (ent¬ 
weder mit vorhandenen oder fehlenden Entwicklungshemmungen 
des Gehirns oder auf der Basis von Keimschädigungen durch 
Lues und Alkohol) beanspruchte. 

Die Seroreaktion Abderhalden’s brachte bisher keine Auf¬ 
schlüsse über Differenzierungen in der Epilepsie, wohl aber die 
Bestätigung, dass um die Anfallszeit Abbauvorgänge im Zentral¬ 
nervensystem stattfinden. Binswanger 10 ) fand in 30 Fällen gleich nach 
dem Anfall Abbau von Gehirnsubstanz. 

Theobald 11 ) sah bei Epileptikern meist Hirnabbau, Maas 12 ) stets 
positiven Ausfall der Reaktion gegen Gehirn im Krampfanfall. Ausser¬ 
dem wurden noch öfter Schilddrüse und Geschlechtsdrüsen abgebaut. 
Wegner 13 ) fand Gebirnabbau bei dementen Epileptikern. Grigorescu’s 
Fälle 14 ) bauten im Anfall Gehirn, ausserdem aber noch fast alle inneren 
Drüsen, Niere und Muskel ab. Kafka 15 ) fand meist Abbau vpn Gehirn¬ 
rinde und häufig, besonders in Paroxysmen, Abbau von Schilddrüse, 

1) Zschr. f. d. ges. Neurol., 1910, Bd. 3. 

2) Zschr. f. d. ges..Neurol., 1913. 

3) Mschr. f. Psych., 1898, Bd. 4; Jahresvers. Psych., 1907. 

4) Zschr. f. d. ges. Neurol., 1914, Bd. 21. 

5) Mschr. f. Psych. 1901, Bd. 9. 

6) M.m.W., 1895. 

7) Zschr. f. d. ges. Neurol., 1914, Bd. 23. 

8) Die Epilepsie, 1913. 

9) Mschr. f. Psyoh., 1912, Bd. 32. 

10) M.m.W., 1913. 

11) B.kl.W., 19)3. 

12) Zschr. f. d. ges. Neurol., 1913, "Öd. 20. 

13) M.m.W., 1913. 

14) Med. Klinik, 1914. 

15) Untersuchungsmethoden, 1917. 


selten Geschlechtsdrüsen. Rautenberg 1 ) hatte in 20 Fällen 8 mal 
positiven, 6 mal zweifelhaften Abbau von Hirnrinde, 4 mal positiven, 
4 mal fraglichen von Sohilddrüse, 4 mal positiven, 2 mal fraglichen Ab¬ 
bau von Hoden. 

Damit dürfte erwiesen sein, dass für die Epilepsie auch eine Be¬ 
teiligung des endokrinen Systems in Frage kommt. 

Pathologisch-anatomisch hatten 1909 Claude und Schmiergeld 
diffuse Sklerose und Entartungen in der Schilddrüse festgestellt. Volland 2 ) 
dagegen fand in seinen Fällen keine pathologischen Erscheinungen an 
der Schilddrüse, doch kann der Grund dafür in der Art seines Materials 
gelegen haben. Bolten 3 ) untersuchte mittels der Antitrypsinmethode, 
um eine weitere Basis für seine Einteilung der Epilepsie in die zerebrale, 
die toxische und die genuine Form zu erhalten. Entgegen den früheren 
Stoffwechselforschungen legte er nicht das Hauptgewicht auf die Retention 
des Stickstoffs. Nach dem Abderhalden sehen Gesetz müssen Eiweiss¬ 
stoffe vermehrt abgebaut und in den Kreislauf gelangt sein, ^Tenn 
sich im Blut vermehrte Hemmungsstoffe für den Eiweissabbau 
(Antitrypsine) nachweisen lassen. Die histologischen Untersuchungen 
Alzheimer’s und die Abderhalden’scben Ninhydrinuntersuchungen 
der verschiedenen Autoren — Bolten zieht beides nicht zum Beweise 
mit heran — haben erwiesen, dass die Abbauprödukte aus dem 
Zentralnervensystem des Epileptikers stammen. ,Die Antitrypsine 
sind höchstwahrscheinlich aus derselben Quelle. 

Bolten findet in 75 pCt. seiner Epilepsiefälle die Antitrypsine im 
Blute vor dem Anfall vermehrt. Der Befund bestätigt in einem wesent¬ 
lichen Teil seine frühere Auffassung von der Epilepsie. Daher stellt er 
einer grossen Gruppe der zerebralen Epilepsie eine kleine der genuinen 
gegenüber, bei der ein zerebraler Ursprung nach der Anamnese aus¬ 
geschlossen ist und die niemals vermehrten Abbau, von Eiweiss und 
Lezithin zeigt. Sie kommt nach seiner Meinung der dynamisch-konsti¬ 
tutionellen Form Binswanger’s nahe. Vor allen Dingen betrachtet 
Bolten alle Fälle als genuine Epilepsie, die durch seine „spezifische 
Therapie“, Eingiessung eines frischen Presssaftes von Schilddrüse und 
Epithelkörperchen geheilt werden. Zerebrale Epilepsie wird durch die 
Therapie nicht beeinflusst. Er schliesst nun aus der Wirksamkeit seiner 
Therapie und aus den pathologisch-anatomischen Befunden von Claude 
und Schmiergeld, dass seine genuine Epilepsie eine Erkrankung des 
endokrinen Systems, im wesentlichen der Schilddrüse und Epithel¬ 
körperchen ist. 

In zwei Ergebnissen stimmen fast alle die. heterogenen Unter¬ 
suchungen überein. Die grösste Zahl der Epilepsiefälle zeigt vor 
den Anfällen 1. Eiweissretention und Störung des Eiweiss- 
stoffwechsels, 2. vermehrten Abbau von Eiweiss, welches 
aus den Zellen des Gehirns stammt. Der Abbau im Epi¬ 
leptikergehirn kann stattfinden auf der Grundlage von grob¬ 
mechanischen Verletzungen des Gehirns, wie apoplektischen 
Blutungen, Verwundungen, ferner von infektiösen Prozessen, die 
kleinste Herde verursachen, aber auch andere Arten der Bakterien¬ 
ansiedelung bedingen können, oder von toxischen Schädigungen, 
wie durch Alkohol und Blei u. a. 

Wenn man aber auch den Wert vorausgegangener Infektions¬ 
krankheiten als ätiologischen Faktors noch so hoch veranschlagt, 
bleiben doch genug zerebrale Epilepsien mit dunkler Aetiologie 
übrig. 

Die genannten Krankheiten bauen sehr oft Hirneiweiss ab 
(Abderhalden’sche Reaktion, Antitrypsinmethode), ohne dass epi¬ 
leptische Störungen vorliegen und ohne dass Epilepsie eutsteht. 
Es bedarf einer gewissen Grösse des Abbaus, besonderer 
regionaler Lokalisation und der Beteiligung (Erkrankung) 
bestimmter horizontaler Zellschichten, um eine Epilepsie 
zu erzeugen. Ein Individuum ist um so gefährdeter,)je aus¬ 
gedehnter der Defekt ist, in dessen näherer und weiterer Um¬ 
gebung der Abbau in scheinbar normalen Partien stattfindet. Je 
grösser z. B. eine Schussverletzung des Gehirns, um so sicherer 
die konsekutive Epilepsie (bis 60pCt.). Aehnliches gilt für die 
Enzephalitis. Fast stets : wird vor Ausbruch des ersten Krampf¬ 
anfalls ein Latenzstadium von 1—15 l^onaten und mehr beob¬ 
achtet. Ferner: je grösser der Defekt,«um so minder wichtig ist 
die individuelle Reizbarkeit der Nervenzellen für das Zustande¬ 
kommen der Epilepsie. Die grossen individuellen Unterschiede 
der Reizschwelle bei mechanischer Reizung des Gehirns stellten 
schon die Experimentatoren um 1700 an ihren Versuchstieren 
fest. Im letzten Kriege konnte an einem Riesen material beob¬ 
achtet werden, dass der eine Soldat auf einen grossen Knochen¬ 
splitter in der Zentral Windung nicht mit Reizerscheinungen reagiert. 
Eine Minderzahl dagegen antwortet fast unmittelbar nach der 
Verwundung schon auf einen kleinen Knochensplitter im Stirn¬ 
oder Scheitelhirn mit rezidivierenden Krämpfen, bis der Splitter 
entfernt wird. 


1) Zschr. f. d. ges. Neurol., 1918, Ref. XV. 

2) Zschr. f. d. ges. Neurol., 1910. 

_ 3) Mschr. f. Psych., 1918, Bd. 43. 
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Ausser der individuellen Uebererregbarkeit für das Zustande¬ 
kommen einer Epilepsie ist aber auch noch die Art der Rindeu- 
schädigung wichtig. Dieser Faktor ist sehr wahrscheinlich 
ausschlaggebend für minder hoch erregbare Gehirne. Seit Hrtzig 
(1872) ist es vielen Forschern gelungen, durch Rindenschädigung 
ihre Versuchstiere epileptisch zu machen (Wiederholung der 
Krampfanfälle ohne Wiederholung der Insulte), während es anderen 
niemals durch Rindenscbfidigung gelang. 

Ganz besonders bedeutungsvoll ist der Faktor Zeit. Ob das 
Gehirn mehr oder minder reizbar ist, nach dem Eintritt einer 
ausreichenden Sehädigung (Trauma, Infektion, chronische Ver¬ 
giftung) vergeht eine geraume Zeit, Wochen und Monate, sogar 
Jahre, bis die Abbaubereitschaft der beteiligten nötigen Zell¬ 
gruppen sich so weit herausgebildet hat, dass der Abbau nun 
wirklich auf eine nun eintretende bestimmte oder auf ver¬ 
schiedenartige Schädigungen erfolgt. Kommt es zum Abbau, 
muss sich der erste Anfall einstellen. Diese neue meist geringe 
Schädigung kann in Zirkulationsstörung,Ueberanstrengung, Schreck, 
neuer Infektionskrankheit, exogener Vergiftung, die durch Sauer¬ 
bruch 1 ) experimentell bewiesen ist, vermutlich auch oft in endo¬ 
gener Vergiftung bestehen. Die Schädigung kann zuweilen mehr 
als 5 Tage vor dem Anfall stattfinden, da so lange vorher der 
erhöhte Eiweissabbau im Blute und auch die Stickstoffretention 
nachweisbar sein können. Meist werden Giftstoffe und Abbau¬ 
produkte durch einen Krampfanfall aus den erkrankten Rinden¬ 
bezirken entfernt. Oft aber beddrf es zweier Anfälle bald nach¬ 
einander, um den Zweck zu erreichen. Seltener dauern, ähnlich 
wie bei exogenen Krampfgiften und dem paralytischen Virus, die 
Einwirkung der Noxe und der Abbau länger an, so dass gehäufte 
Anfälle oder ein Status epilepticus die Folge sind. 

Nach dem abreagiereuden Anfall erfolgt eine vorläufige 
Blockierung gegen alle Abbaunoxen von geringer und mittlerer 
Stärke durch reparatorische Vorgänge an den Zellen. Es bedarf 
nun wieder einer geraumen Zeit, weit über die der Ermüdung 
der Zellen hinaus, bis die Regeneration der Zelle so weit fort¬ 
geschritten ist, dass ein neuer Angriff wirksam sein kann. 

Dass die Art des Abbaus im Gehirn, ganz abgesehen von 
den regionalen Differenzen, bei den verschiedenen Abbau¬ 
krankheiten sehr verschieden ist, geht ohne weiteres aus der 
enormen Verschiedenheit der klinischen Bilder hervor. Selbst 
das Endprodukt aller progredienten Formen, die Demenz, zeigt 
für jede Krankheit besondere, leicht unterscheidbare Symptome. 
Es gibt Stadien einiger Abbaukrankheiten, in denen zeitweilig 
Demenz vorgetäuscht wird. Die Erscheinung findet sich nicht 
selten bei abgelaufenen Apoplexien, bei Dementia praecox, sehr 
oft bei der Epilepsie und zwar in Fällen, die nicht progredient 
verlaufen, die nach geeigneten therapeutischen Eingriffen oder 
spontaner Heilung wieder normale Intelligenz zeigen und nach 
Jahren noch unverändert normal sind. 

Schon innerhalb der zerebralen Formen der Epilepsie lässt 
sich eine weitgehende Spezifität des Abbaus nach weisen. Das 
epileptische Gehirn reagiert nur auf bestimmte Gifte und Schäd¬ 
lichkeiten oder auf Gruppen von solchen mit einem Anfall und 
ist refraktär gegen andere. Besonders gut bekannt ist es, dass 
auf die meisten Epileptiker Gemütsbewegungen nicht krampf- 
auslösend wirken. Ein geringer Teil der Epileptiker vom 
zerebralen Typus reagiert auf Faradisation des Kopfes zeitweilig 
mit einem Anfall. Selbst Krampfgifte bedingen in sehr kleinen 
Gaben bei einzelnen Epileptikern einen Krampfanfall, bei anderen 
dagegen nicht. Mir gelang es mit sehr kleinen Dosen Pikrotoxin 
bei zwei Epileptikern mehrere Tago vor dem erwarteten An¬ 
fall einen solchen hervorzurufen, der erwartete blieb dann aus, 
bei drei anderen erhielt ich keiu Resultat, v. Wagner (1916) 
gelang es mit Kokain bei Epileptikern Krämpfe hervorzurufen. 
Die Nachuntersuchungen haben ergeben, dass man anderen Epi¬ 
leptikern Kokain ohne jede Folgeerscheinung beibringeu kann. 
Ich versuchte mit Jodkali Heilwirkung auf die Epilepsie auszu¬ 
üben. Der Erfolg war in B von 9 Fällen von zerebraler Epi¬ 
lepsie unmittelbar folgende erhebliche Vermehrung der Anfälle, 
iu den 4 anderen gar kein Einfluss. Grund in den 6 Fällen ver¬ 
mutlich Steigerung der Produktion des Krampfgiftes durch das 
stoffwechselanregende Jod. 2 Fälle davon reagierten sowohl auf 
Jod wie auf Pikrotoxiu mit vermehrten Anfällen. In mehr als 
20 Fällen gab ich Nitroglyzerin 0,002 täglich. 7mal wirkte das 
Mittel anscheinend verschlimmernd auf die Zahl der Anfälle. 
Einer von diesen Patienten versuchte gegen meine Vorschrift 


1) D.m.W., 1913. 
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durch Verdoppelung der Dosis einen Erfolg zu erzwingen. Der 
Erfolg war unmittelbar folgende gehäufte Anfälle. Im gleichen 
Sinne sprechen die zahlreichen Versuche über die Toxizität des 
Urins und des Blutes der Epileptiker. Die positiven Befunde von 
Voisin, Ferö, Krainski u. a. und neuerdings die voh Held 1 3 ) 
beweisen, dass im Urin und Blut ihrer epileptischen Versuchs¬ 
personen um die Anfallszeit toxische Stoffe vorhanden waren, die 
auf ihre Versuchstiere direkt krampferregend wirkten. Die Ver¬ 
suche mit einem mehr oder minder negativen Resultat von Ron- 
coroni (1900), von Bratz*) u. a. können nur zeigen, dass Bolcbe 
Stoffe bei anderen Epileptikern in Blut und Urin entweder 
fehlen, oder dass Substanzen mit einer anderen toxischen Wir¬ 
kung vorhanden waren, eine Tatsache, die auch von Fdr6 und 
Krainski beschrieben worden ist. Ob aber bei dem einen Epi¬ 
leptiker das karminsaure Ammoniak (Krainski), bei dem anderen 
Cholin, Kreatinin oder Trimethylamin [Donath 8 )], bei weiteren 
Neurotoxine die krampfauslösende Ursache sind, ist noch ganz 
unsicher. 

Die Epilepsie ist in mindestens 76 pCt. der Fälle 
eine organische Erkrankung des Gehirns: Abbaukrank¬ 
heit. Der Beweis dafür lässt sich iutra vitam erbringen. Eine 
Einteilung dieser zerebralen Epilepsie in Untergruppen ist nach 
der Aetiologie möglich, wenn auch noch nicht restlos durchführbar. 

Die wesentlichste Krankheitserscheinung, der Krampfanfall, 
auch andere Symptome, die Dämmerzustände, gehen lange Zeit 
oder dauernd mit einer reparabeln oder mindestens ausgleichbaren 
Störung der Hirntätigkeit, dem Abbau von Zelleiweiss und Lipoiden 
einher. So leicht und sicher aber der Ausgleich jedesmal erfolgt, 
ebenso sicher stellt sich nach einer Zeit, die für jeden Organismus 
besonderen Gesetzen folgt, Störung und Anfall wieder ein. Nicht 
so Belten trägt die regenerative Kraft des Organismus temporär 
oder auch dauernd den Sieg davon, zeitweilige oder völlige 
Spontanheilung. Meist aber erweist sich die Krankheitsursache 
als stärker und bringt immer wieder Anfälle hervor. Oder die 
Mechanisierung der pathologischen Vorgänge auf Grund des Er¬ 
innerungsvermögens der Nervenzelle führt nach Wegfall der Ur¬ 
sache schon durch normale Stoffwechselprodukte zu periodischen 
Anfällen. 

Der Krampfmechanismus kann unter Umständen durch 
eine Reihe von Mitteln in seiner Leistungsfähigkeit gesteigert 
werden: von exogenen Giften durch kleine Gaben von Kokain 
und Pikrotoxin, durch grosse Gaben von Opium; von endogenen 
Giften durch Kreatinin und karbaminsaures Ammoniak u. a. In 
der Hauptsache ist die Wirkung hier wohl der durch die Gifte 
verursachten erhöhten Reizbarkeit (Herabsetzung der Reizschwelle) 
der sensomotorischen Zentren zuzuschreihen. 

Je nach Ausbildung und Ausdehnung des Krankheitsprozesses 
greift dagegen Jodkali am Herde direkt an, da Jodkalium die 
Diffusion dritter Stoffe in eine kolloide Lösung erleichtert, was 
auf eine Erleichterung des Stoffaustausches hindeutet [Bechhold 
und Ziegler 4 )]. Es werden daher zwischen den abbauenden 
Zellen, als kolloider Lösung, und der Bereitungsstätte des Virus 
beschleunigte und vermehrte Beziehungen geschaffen, die rasch 
vermehrte Anfälle herbeiführen. . 

Praktisch wichtiger sind die Substanzen, welche die Leistungen 
des pathologischen Mechanismus hemmen oder aufheben. Von 
den Bromsalzen wissen wir, dass sie den Abbau der Silber- 
kolloide in alkalischer Lösung stark hemmeu können (photo¬ 
graphische Platte). Sie können ebensogut- in der organisierten 
Materie den Abbau der Zellkolloide, des Eiweisses und der Lipoide, 
verzögern und hemmen, so dass es viel seltener oder gar nicht 
zum Anfall kommt. Der Grund dafür liegt wahrscheinlich in 
einem veränderten Quellungszustand der Ganglienzelle. Brom ist 
imstande, das Chlor der Zelle zu verdrängen, und wirkt.um so 
stärker, je kochsalzärmer der Organismus ist (Toulouse). Brom¬ 
salze verursachen in äquimolekularen Lösungen eine stärkere 
Hirnquellung als das Kochsalz (Bernoulli). Bei zu starker An¬ 
reicherung mit Bromsalzen ist die Folge der Quellung Gedächtnis¬ 
schwäche, Apathie, Somnolenz, eine Art Dauernarko.se. Leider 
steht zu oft die Toleranzgrenze des Organismus für die Bromsalze 
unter der Grenze der wirksamen Menge, die notwendig ist, die 
Ganglienzelle gegen das Epilepsievirus zu schützen. 

Eine ähnliche Dauernarkose, dazu noch mit dem Gefühl eines 
mächtigen Katzenjammers, verursachen gro&se Mengen des 

1) B.kl.W., 1920. 

2) Neurol. Zbl., 1901. 

3) Zschr. f. Norvhlk., 27—33. 

4) Zschr. f. phys. Chemie, 1906, Bd. 56. 
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Phenyläthylmalonylharnstoffs (Luminal). Glücklicherweise 
liegt aber meist die wirksame Dosis des Luminals gegen epi¬ 
leptische Anfälle so niedrig, dass die Dauernarkose nicht in 
Frage kommt und Nebenerscheinungen nicht auftreten. Nach 
meinen ausgedehnten Erfahrungen seit 1911 übertrifft Luminal 
als Epilepsiemittel die Bromsalze in vieler Hinsicht. Vor allen 
Dingen ist die Zahl der durch Luminal günstig beeinflussbaren 
zerebralen Epilepsien grösser. Ferner lässt sich die Toleranz¬ 
grenze des Organismus gegen Luminal oft allmählich erhöhen, 
bei Bromsalzen aber nicht. Daher ist das Mittel, richtig dosiert, 
viele Jahre ohne Unterbrechung anwendbar. Wenigstens habe ich 
bisher keine Schädigungen davon gesehen. 

Das Luminal muss ebenfalls eine Hemmung des Stoffwechsels 
der Neivenzelle bedingen und damit den pathologischen Abbau 
verzögern oder verhindern. Ob gleichzeitig (dieselbe Ueberlegung 
gilt für die Bromsalze), die Bereitung des Epilepsievirus gehemmt 
wird, kann man nicht einmal vermuten, da seine Produktions¬ 
stätten unbekannt sind. 

Der Einfluss der Bromsalze wie des Luminals auf die Re¬ 
generationskraft der kranken Nervenzelle kann nur gering 
sein, auch eine Resistenzerhöhung ist meist nur für relativ 
kurze Zeit wahrscheinlich. Mit dem Aufhören der Zufuhr des 
Mittels stellt sich gewöhnlich nach kürzerer oder längerer Zeit 
der pathologische Mechanismus wieder her, die Anfälle genau wie 
vor Beginn der Therapie. 

Aber auch die dauernde Verabreichung der beiden Phamarka 
vermag oft nicht vor der Wiederkehr der Krampfanfälle zu schützen, 
und die Erhöhung der Dosis bis zur Toleranzgrenze ist dann 
meist wirkungslos. 

Die häufigste wirksame tägliche Gabe des Luminals ist 0,2, 
selten 0,1—0,15, etwas öfter 0,3 g. Von rund 200 Epileptikern 
blieben 21 zerebrale Formen unter Luminal seit 1912 anfallfrei, 
obwohl die meisten das Mittel ab und zu kurze Zeit ausgesetzt 
hatten. Prozentzahlen kann ich nicht aufstellen, da eine Kon¬ 
trolle der Kranken infolge Indolenz, Arztwecbsels, Ortswechsels, 
Verkehrsschwierigkeiten ausgeschlossen war. Bei 12 Epileptikern 
(zerebrale Formen) stellten sich d*e Anfälle nach etwa ein bis 
vier Jahren wieder ein und wichen bei 10 weder einer Erhöhung 
der Luminaldosis noch dem kombinierten Verfahren von Luminal 
und Bromsalz 1 ); 2 reagierten günstig auf die Kombination. 

Betrachtungen über die Abbaukrankheiten des Nervensystems 
und meine therapeutischen Erfolge an ihnen mit Bakterieneiweiss 
brachten mich 1918 zu der Ueberzeugung, dass auch die Abbau¬ 
epilepsie der parenteralen Eiweisstherapie zugängig sein 
müsse. Freilich löst giftiges Bakterieneiweiss gelegentlich Krämpfe 
aus und ungiftiges ist kaum wirksam. Davon habe ich mich 
immer wieder durch Versuche überzeugt. Für den leicht aus¬ 
gleichbaren pathologischen Abbau von Hirnsubstanz konnte nur 
ein leicht assimilierbares Eiweiss in Frage kommen, die Milch. 

Ich hatte gesehen, dass die Milchinjektionen auf fast alle 
Kranken beruhigend wirkten. Damit war eine zerebrale 
Wirkung der Milch sichergestellt. Wenn nun andererseits der 
Eiweissstoffwechsel des Epileptikers gestört ist, so gilt das nur 
für ganz bestimmtes Eiweiss des eigenen Körpers. Die den Ei¬ 
weissabbau hemmenden Antitrypsine im Blut sind spezifisch nur 
gegen diese Stoffe eingestellt. Jedenfalls war nach den Abder- 
halden’schen Gesetzen 2 ) nicht zu befürchten, dass eine wesent¬ 
liche Störung den Abbau der parenteral eingeführten Milch treffen 
könnte. Man durfte annehmen, dass die Milch bis zu den 
niedersten Bausteinen regelrecht abgebaut werden würde. Die 
epileptisch erkrankten Nervenzellen regenerieren sich nach jedem 
Anfall durchweg rasch mindestens partiell und das auch noch lange 
Zeit nach Beginn der Erkrankung. Somit lag die Annahme nahe, 
dass sie begierig die im Blute kreisenden und assimilationsfähig 
gemachten Bausteine aus dem Milcbeiweiss aufnehmen'und zum 
beschleunigten Aufbau benutzen würden. Analog den schon früher 
bekannten Heilvorgängen bei infektiösen Abbaukrankheiten anderer 
Organe erschien es mir ferner wahrscheinlich, dass mit der Re¬ 
generation gleichzeitig eine Resistenzerhöhung der Zelle verknüpft 
sein würde. 

Mit dem Hang der Nervenzelle, alle normalen und patho¬ 
logischen eingelernten Mechanismen im ewigen Gleicbmaass mög¬ 
lichst periodisch zu repetieren, rechnete ich von vornherein und 
zog es daher vor, sie dauernd unter der beruhigenden Luminal- 
Wirkung zu halten. Meine ersten Versuche sind daher mit Milch 
und Luminal gleichzeitig angestellt worden. 

1) cf. auch Hauptmann, M.m.W., 1919. 

2) Abderhalden, Schutzfermente, 1912. 


Der praktische Erfolg entsprach den Erwartungen. Die An¬ 
fälle blieben bei vielen so behandelten Epileptikern Taus, ganz 
besonders auch dann, wenn Luminal allein versagt hatte oder 
selbst in hoher Dosis nicht mehr wirken wollte. 

Mit Milchinjektionen allein gelang es, eine“Verringerung 
der Zahl der Anfälle und ein Nachlassen in der Schwere der 
Paroxysmen zu erzielen, aber nur einmal konnte ich so die An¬ 
fälle ganz zum Schwinden bringen. 

Einige Vorläufer der Milchtherapie kann ich anführen. Der Wunsch 
der Sterilisatio magna besteht nicht nur für Infektionskrankheiten, er 
wird zu oft auch auf fernliegende Gebiete ausgedehnt. So hat Ceni 1 ) 
mit Injektion von Serum bei Epileptikern Erfolge gehabt, die sicher nicht 
von der Präparation des Serums abhängig gewesen sind. Und wenn 
danach Sala und Rossi 2 ) keine Erfolge mit ihrem Serum hatten, lag 
es nicht am Serum, sondern an ihrer Technik, vielleicht auch an der 
Auswahl ihrer Fälle. Gordon 8 ) injizierte Epileptikern alle 3 Tage je 
3 ccm Liquor cerebrospinalis. Während der Behandlung blieben die 
Anfälle aus. 

Held*) versuchte wieder nach dem Schema für Immunserum Ka¬ 
ninchen mit Epileptikerblut zu immunisieren und injizierte dann den 
Epileptikern Kaninchenserum. Er berichtet von sehr guten Resultaten. 

Dahin gehört auch noch das Gehirnextrakt Lion’s 5 ), welches ein 
„Spezifikum“ gegen Epilepsie sein soll und das Merck’sche Serum 
kastrierter Kaninchen 6 ). 

Die Krotalininjektionen (verdünntes Gift der Klapperschlange; enthält 
2 Eiweisskörper) sollen in Amerika gute Wirkung gehabt haben. 
(Spengler u. a.). Fackenheim berichtete 1913 von Erfolgen an’ 
5 Epileptikern. 

Alle die genannten Autoren haben mit unspezifischen Eiweiss¬ 
körpern gearbeitet und unspezifische Heilwirkungen an den Nervenzellen 
erhalten. 

Von einzelnen rasch eingetretenen Dauererfolgen wissen fast 
sämtliche Forscher und Nachuntersucher, die nur Eiweissstoffe injiziert 
haben, zu berichten. Es könnte demnach für bestimmte Arten des Epi¬ 
lepsievirus Eiweissstoffe geben, die antitoxische oder spezifische Wirkungen 
entfalten und nicht nur als unspezifische Proteinkörper wirksam sind. 
Dann aber muss die Spezifität des Epilepsievirus so fein abgestimmt 
sein, dass es fast so viele Epilepsieformen wie Epileptiker gibt oder doch 
höchstens sehr kleine Gruppen. 

Das beste Eiweisskörpergemisch für die unspezifische 
Proteinkörpertherapie der Epilepsie ist die leicht assi¬ 
milierbare Kuhmilch. Sie hat den weiteren Vorzug, auch bei 
häufig wiederholten Injektionen keine Serumkrankheit und keine 
anaphylaktischen Erscheinungen zu erzeugen. Es sind zwar einige 
Fälle von Anaphylaxie nach Milchreinjektion von Oppenheimer 
u. a. beschrieben worden, auch ich selbst habe solche gesehen. 
Wenn man aber mit dünnen Kanülen arbeitet und mit Sicherheit 
vermeidet, in eine versehentlich angestochene Vene zu injizieren, 
wird man keine Anaphylaxie erleben. 

Injiziert man 2—6 ccm sterile Kuhmilch intramuskulär, 
werden die meisten Kranken nach 4—5 Stunden euphorisch und 
ruhig, Schlafbedürfnis stellt sich oft ein. Intravenös gegebenes 
Kasein beruhigt ebenfalls; Lindig’s Patientinnen wünschten die 
Injektion als Schlafmittel. Ueberschreitet man aber dio optimale 
Dosis und gibt 8—10 ccm Milch, so tritt allgemeine Unruhe und 
Kopfschmerz ein, auch ohne dass sich Fiebererscheinungen zeigen. 
Demnach ist die pbarmakodynamische Wirkung parenteral ein¬ 
verleibter Milch nicht analog der Wirkung narkotischer Mittel zu 
setzen. Der beruhigende Einfluss hält oft noch 1—2 Tage an. 
Die Erscheinungen zeigen sich auch bei wiederholter Injektion 
immer wieder und schwächeu sich kaum ab. Nach der 3. 'oder 
4. Einspritzung, selten später, zeigt sich meist ein vereinzelter 
massiger Temperaturanstieg auf 37,5° C. 

Nebenerscheinungen erlebte ich selten. Es kam vor, dass 
die ersten Injektionen eine geringe Schwellung und Rötung des 
Armes verursachten, die unter einem feuchten Umschlag sehr 
bald wieder verschwunden waren. Eiweisskachexie habe ich auch 
nach l 1 ^ jähriger ununterbrochener Kur bisher nicht gesehen. 
Die Gewichtszunahmen sind durchweg gut Immerhin empfiehlt 
es sich, regelmässig Wägungen vorzunchmen, um vor unliebsamen 
Ueberraschungen sicher zu sein. 

Da die Epilepsiekur lange Zeit fortgesetzt werden muss, 
ist es unbedingt notwendig, mehr als für jede andere Protejn- 
körperkur Optimum und Minimaldosis der Milch festzustellen. 
Bis jetzt sind, soviel ich sehen kann, für die Milchinjektionen 

1) Neurol. Zbl., 1903. 

2) Neurol. Zbl., 1903. 

3) New York med. journ., 1914. 

4) B.kl.W., 1920. 

5) B.kl.W., 1911. 

6) Chem. Zbl., 1913. 
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überhaupt noch keiue wirklichen Dosierungsversuche vorgenommen 
worden. Meist liest man von 5 ccm als Einzelgabe, oft auch von 
10 ccm und mehr. Dass eine derartige Willkür ohne irgend¬ 
welche besondere Veranlassung sinnlos ist, liegt auf der Hand. 
Dem Blut wird durch den Abbau der Milch eine erhebliche Arbe’t 
zugemutet, die nicht unnützerweise in Anspruch genommen werden 
sollte. Gibt man zuviel, so resultiert Unruhe, Zittern, Kopf¬ 
schmerz, Mattigkeit und nicht selten Verringerung des Appetits. 
Für die meisten Individuen ist die Injektionsdosis von 2 ccm 
Milch ausreichend zur Heilwirkung bei der Epilepsiekur. Reicht 
die Menge nicht zum Erfolge ans, so steigere ich die Einzelgabe 
auf 5 ccm, um sie bald wieder auf 2—3 ccm zu verringern. Ziem¬ 
lich selten (3 pCt. meiner Fälle) musste ich bei 5 ccm bleiben. 
Höher zu gehen war bisher nicht nötig. Für Kinder genügen 
1,^—2 ccm. Trotz der ungleichmässigen Zusammensetzung der 
Milch zu verschiedenen Zeiten machen sich nur sehr selten thera¬ 
peutische Wirkungsunterschiede .geltend, sicher nicht mehr als 
bei den gleichmässig dosierbaren Milchbestandteilen. Es reicht 
aber kein einziger der Bestandteile in seiner Wirkung an die 
Milch heran, auch nicht das Kasein. Lindig fand eine isoto¬ 
nische Kaseinlösung stark wirksam gegen puerperale Infektionen 
und glaubt auf Grund seiner physiologisch-chemischen Versuche 
das Kasein als den wirksamen Bestandteil der Milch bezeichnen 
zu können. Für das Zentralnervensystem hat jedoch der Satz in 
dieser Formulierung keine Geltung. Auch Molke, Laktalbumin und 
Laktoglobulin wirken nicht nur gegen Epilepsie, sondern auch 
sonst leicht nachweisbar auf erkrankte und gesunde Nerven- 
substanz. 

Geringe Mengen einer wenig viruleuten Vakzine, ziem¬ 
lich gleich welcher Art, wenn sie überhaupt imstande ist, auf 
Nervensubstanz Einfluss auszuüben, gleichzeitig mit der Milch 
injiziert, verstärken den antiepileptischen Effekt. Ebenso, wenn 
die Vakzine der Milch direkt zugesetzt wird. Ich habe 
daher seit längerer Zeit meine Kuren fast nur mit einer solchen 
Milch 1 ) angestellt. 

Eine wichtige Indikation für die kombinierte Milch- 
Lumiualkur bilden die zerebralen Epilepsien mit regelmässigen 
Anfällen oder Anfallsserien, welche sich meist als recht resistent 
gegen alle therapeutischen Eingriffe erweisen. Ganz besonders 
aber eignen sich für die Kur die zerebralen Formen trau¬ 
matischer, infektiöser, toxischer, apoplektischer Aetio- 
logie, welche auf Bromsalze und Luminal nicht oder nicht mehr 
ausreichend reagieren. Ich beginne die Kur gleichzeitig mit Milch¬ 
injektionen und Luminalgaben. Luminal 0,15—0,2 als Einzel¬ 
gabe abends oder in 2 Gaben täglich. Die Dosis wird nicht ge¬ 
ändert, wenn sie schon vorher längere Zeit gegeben wurde und 
wirkungslos geworden war. Luminal 0,3 als Tagesdosis wird seit 
der veränderten Lebensweise in Deutschland auffallend häufig 
schlecht vertragen. Sedobrol diente mir zuweilen als Ersatz für 
Luminal mit ziemlich gutem Erfolg. Kinder erhalten Luminal 
0,1 abends, selten war ich genötigt auf 0,15 zu steigern. 

In den ersten Wochen injiziere ich 3 mal 2 ccm Milch 
wöchentlich in den Trizeps. Lassen die Anfälle nicht sehr bald 
nach, gebe ich jedesmal 5 ccm in den Glutäus. Hören die An¬ 
fälle auf, so erhält der Patient noch einen Monat lang jede 
Woche 3 Injektionen von je 5 ccm. Dann gehe ich wieder auf 
3 mal 2 ccm zurück, während die Luminaldosis unverändert bleibt. 

Gewöhnlich lassen unter der Behandlung die Anfälle in der 
ersten Woche sehr merkbar an Intensität nach und verschwinden 
in der 2. oder 3 Woche. Bei mehr oder minder periodischen 
2- oder 4 wöchentlichen Anfällen oder Anfallserien wird die erste 
Attacke nach Beginn der Kur minder intensiv, die zweite oder 
dritte bleibt aus. Die periodischen Anfälle nötigen zuweilen, die 
Luminaldosis zu erhöhen oder noch Sedobrol vormittags zu geben. 

Wirkliche genuine (Bolten) oder dynamisch-konstitutionelle (Bins- 
wanger) Epilepsie reagiert anfangs gut auf die Luminal-Milchkur, eben¬ 
so die hereditären und organisch-degenerativen (Imbezillität) Formen. 
Nur kehren hier nach Wochen oder Monaten die Anfälle wieder und 
sind dann nicht weiter beeinflussbar. Leider ist es mir nie gelungen, 
das „Spezifikum“ Bolten’s, frischen Presssaft aus Schilddrüse und 
Eptthelkörperchen zu erhalten, um ihn gegen die genuine Form zu ver¬ 
wenden. 

Treten im Verlauf einer Epilepsie während einer Bromkur 
oder Luminalkur gehäufte Anfälle auf, etwa mehrere am Tage, 
so verwende ich Kasein intravenös. Ich nehme die isotonische 
Lösung Lindig’s (Kaseosan) und injiziere zweitägig 0,05 in die 

1) Die Milch wird in Ampullen zu 2 und 5 ccm von dem Serum¬ 
werk in Dresden unter dem Namen Xifalmilch in den Handel gebracht. 
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Armvene. Die Wirkung erfolgt sehr rasch. Am ersten oder 
zweiten Tage hören die Anfälle auf, die Kranken erholen sich 
schnell. Grössere Dosen sind fast immer überflüssig und an¬ 
strengend. Kasein macht leicht Temperaturerhöhungen bis zu 
39° C. Leider versagt die Wirkung des Kaseins meist nach einiger 
Zeit, der ursprüngliche Anfallsturnus stellt sich wieder ein und 
das Kasein muss durch Milch ersetzt werden. Das innere Mittel 
wird beibehalten oder meistens Brom mit Luminal vertauscht. 

Steht der Erfolg der Kur 4 Monate.fest, so erfolgen die In¬ 
jektionen 2 mal wöchentlich und nach 6 Monaten erhält der Epi¬ 
leptiker einmal in der Woche 4—5 ccm Milch. 

In 12 Fällen setze ich die Kur jetzt über 18 Monate mit 
durchschlagendem Erfolg fort, in weitern 60 besteht die Anfalls¬ 
freiheit bis zu 1 Jahr. 

7 Fälle haben sich nach 5—10 monatiger Behandlung der 
Kur entzogen, 4 davon nehmen noch Luminal, die 3 andern nichts. 
Alle 7 sind bis jetzt frei von Anfällen geblieben. 

Zu frühes Aussetzen der Injektionen bedingt ein Wioder- 
auftreten der Krampfanfälle. Die unbedingt notwendige Injektions¬ 
zeit kann in günstigen Fällen 2—3 Monate betragen, meist aber 
sind 4—6 Monate oder mehr nötig. Hatte ich in gut reagieren¬ 
den Fällen vorzeitig aussetzen müssen, und waren dann nach 
einiger Zeit wieder Anfälle aufgetreten, so wirkten die erneuten 
Injektionen ebenso gut wie früher. 

Trinkexzesse und schwere körperliche Anstrengung riefen in 
3 Fällen je 1 ganz isoliert stehenden Anfall hervor. 

13 Fälle sind nur gebessert, darunter auch solche, deren ge¬ 
häufte Anfälle zuerst auf Kasein sofort schwanden. Sie gehören 
zum Teil in die dynamisch-konstitutionelle, zum Teil in die here- 
ditär-degenerative Gruppe. 

Wirklich refraktär zeigte sich bisher kein Fall und keine 
Form der Epilepsie. Stets gelang es, die Anfälle zu mildern und 
ihre Zahl zu verringern. Solche Fälle lassen sich natürlich nur 
sehr bedingt als „therapeutische Erfolge“ auffassen, wenn auch 
die Patienten, zumal wenn es sich um Geschäftsleute und der¬ 
gleichen handelt, über die Besserung ihres Leidens sehr er¬ 
freut sind. •• 

In rasch und vollkommen reagierenden Fällen habe ich vom 
6. Monat an die Injektionen für 1 Monat ausgesetzt und das Aus¬ 
setzen immer wieder nach einigen weitern Injektiousmonaten je 
für 1 — 2 Monate wiederholt. Irgendwelche Besonderheiten haben 
sich dabei nicht gezeigt. Bei der geringsten Aura muss mit den 
Milchinjektionen sofort wieder begonnen werden. 

Ein Heilmittel gegen die Epilepsie ist die Kur wohl nur 
für eine gewisse Anzahl von Fällen. Da die Kur in den meisten 
Fällen sehr lange Zeit fortgesetzt werden muss, sollen sich Patient 
und Arzt mit Geduld wappnen und als Leitspruch beherzigen: 
Nur Beharrlichkeit und Ausdauer erzwingen den Erfolg. 

1. F., 17 J. Als Kind Scharlach, Diphtherie. Im 4. Jahr erster' 
Krampfanfall, weitere Anfälle mit Pausen von 2—6 Monaten. Seit vier 
Jahren alle 8 Tage 2 schwere Krampfanfälle im Verlauf einiger Stunden; 
oft nachher kurzer Erregungszustand. Gedächtnis hat nachgelassen, io 
der Lehre (Seiler) wenig zu gebrauchen. Hat seit dem 14. Jahre un¬ 
unterbrochen intensive Kuren gemacht, Brom, Luminal, Magnetismus, 
Höhensonne, Wasserkuren ohne Erfolg. 

24. VII. Körperlich o. B. Bromakne. Gesichtsausdruck stumpf. Fasst 
ziemlich schwer auf. Bewegungen träge. Luminal 0,2 abends. Milch¬ 
injektionen 3 mal wöchentlich 5 ccm. Anfälle sistieren. Psychisch viel 
reger. Trinkt am 7. IX. ziemlich viel Bier. 8. IX. schwerer Anfall mit 
folgendem heftigen Erregungszustand in der Sprechstunde. Fasst bald 
sehr viel besser auf, munterer, arbeitet in der Lehre normal. Gedächtnis 
nicht mehr deutlich gestört. 13. II. Laufschritt 15 Minuten zur Bahn. 
Im Abteil Krampfanfall. Von Mitte März an Luminal 0,2 abends, Milchinj. 
5 ccm alle 8 Tage. Normales Verhalten. September Injektionen 4 Wochen 
ausgesetzt. 

2. E., 46 J. Im 20. Jahr Lähmung eines Beins einige Monate lang. 

Seit dem 28. Jahr Krampfanfälle. 1912—1915 unter Brombehandlung 
anfallsfrei, dann versagte Brom. Seit 1917 alle 6—59 Tage je 1 Krampf¬ 
anfall. 6. VI. 1919 Luminal 0,15 abends, Milchinj. 2 mal wöchentlich 
5 ccm. Seither anfallsfrei. • 

3. R., 7 J. Im 3. Jahre Hirnhautentzündung, 1. Krampfanfall. Bald 
nachher noch 4mal ein Anfall. Seit Herbst 1919 alle 3 Wochen ein An¬ 
fall. Januar 1920 Luminal 0,1 abends, trotzdem alle 3 Wochen ein 
Anfall. Ab 29. III. Luminal 0,1 abends, Milchinj. 2 mal wöchentlich 
2 ccm. Seitdem anfallsfrei. 

4. M., 40 J. Endokarditis im 16. Jahr. Seit dem 18. Jahr Krampf¬ 
anfälle alle 3—4 Wochen. Seit 1912 Luminal 0,2 täglich. AnfaUsfrei 
1912. Von 1913 an im Jahre 2—4 Anfälle. 6. III. 1920. Seit einigen 
Monaten tägl. 2—10 Anfälle von Petit mal. Luminal 0,2 täglich. Kasc- 
osan 0,05 intravenös zweitägig. Vom 7. III. an sistieren die Anfälle. 
1. IV. Kaseosan durch Milchinj. 3 mal wöchentlich 2 ccm ersetzt. Vom 
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27. September 1920. 

20. V.—2. VI. keine Injektionen. 3. VI. leichter Krampfanfall. Wieder 
Milchinj. und Luminal wie vorher. Anfallsfrei. 

5. Frau R., 53 J. Als Kind Gehirnentzündung. 2 Töchter epilep¬ 
tisch. Als Kind einige Krampfanfälle. Seit 8 Jahren Krampfanfälle 
1—2 mal wöchentlich, stets mit Urinabgang, seit l‘/a Jahren täglich 6 bis 
8 Anfälle, selten 3 tägige Pausen. Gedächtnis schlecht. Reizbar. 

4. IV. 1919. Milchinj. 3 mal wöchentlich 5 ccm. Bis 20. IV. alle 
2 Tage Anfall, dann alle 5—7 Tage. 25. VI. Luminal 0,15 abends, 
Milchinj. 3 mal wöchentlich 2 ccm. Anfälle L, 2., 3. VIII. Seither an¬ 
fallsfrei geblieben, obwohl Pat. seit Ende Dezember die gesamte Kur aus¬ 
gesetzt hat. 

6. Z., 32 J. Im 20. Jahr Lungenentzündung mit zerebralen Er¬ 
scheinungen. 1916 8 Tage lang sehr zahlreiche Krampfanfälle nach 
Schreck, seitdem alle 3—4 Wochen je ein Krampfanfall nachts mit 
Zungenbiss. Seit Ende 1919 täglich ganz kurz dauernder Bewusstseins¬ 
verlust. 15. II. 1920. Milchinj. 3 mal wöchentlich 2 ccm. Anfallsfrei 
seit 20. II. 20. 

7. Frau B., 31 J. Als Kind Gehirnentzündung. Im 19. Jahr erster 
Krampfanfall, danach alle 2 Jahre ein Anfall. Während der Gravidität 
im 26. Jahr ein Anfall, im Wochenbett ein Anfall, danach alle 2 Monate 
1—2 schwere Krampfanfälle mit folgendem Dämmerzustand. 1918 Brom¬ 
kur ohne deutlichen Erfolg. Anfälle 18. I., 10. III., 17. III. 1919. Da¬ 
nach Bewusstsein dämmerig. Vom 22. III. ab Luminal 0,2 und Epilep- 
tol 8,0 täglich. 4. IV. leichter Anfall. 26. IV. schwerer Anfall. Ver¬ 
trägt keine Steigerung der Luminaldosis. 2. VI. Anfall, danach Dämmer¬ 
zustand. 'Milchinj: 3mal wöchentlich 5 ccm und Luminal 0,2 abends. 
19. VII. Aura. Injektionen Ende August ausgesetzt (Reise), nimmt noch 
Luminal 0,2 und Epileptol 3,0 täglich, 21. IX. schwerer Krampfanfall 
mit protrahiertem Dämmerzustand. 31. X. schwerer Krampfanfall. Dar¬ 
auf Bewusstsein klarer. Vom 1. XI. ab wieder Milchinj. 3 mal wöchent¬ 
lich 5 ccm. Bewusstsein hellt sich bald auf. Keine Demenz, keine 
Reizbarkeit. Körperlicher Befund ohne Besonderheiten. Von Januar 1920 
ab Milch 2 mal wöchentlich 2 ccm injiziert, Luminal 0,2 täglich. In¬ 
jektionen im Juli 5 Wochen ausgesetzt. Bis jetzt anfallsfrei geblieben. 

8. Bo., 10 J. Im 6. Jahr Lungenentzündung, Scharlach. Seit dem 
8. Jahr alle 3—8 Tage ein schwerer Krampfanfall. 10. X. 1919. Körper¬ 
licher Befund ohne Besonderheiten. Intelligenz gut, musikalisch begabt. 
Luminal 0,1 abends, 17., 23., 26. X. je ein Anfall. Ab 1. XI. Luminal 
0,15 abends. Anfälle 4., 13., 23., 27. XI. Ab 1. XII. Milchinj. 2 mal 
wöchentlich 2 ccm, Luminal 0,15 abends. Anfälle 18., 30. XII. 21. I. 
1. IV. (sehr leicht). Im Juli 4 Wochen Milchinj. ausgesetzt, ab 20. VII. 
auch Luminal. 3. VIII. 2 schwere Anfälle. 4. VIII. Luminal und Miloh- 
inj. wie früher. Seither anfallsfrei. 

9. Gr; 86 J. Vom 4.—13. Jahr Krämpfe nach einer Infektionskrank¬ 
heit. 1915 alle 3 Wochen ein Krampfanfall. 16. II. 1919 Luminal 0,1 
2 mal täglich (0,8 wird nicht vertragen). Anfall^ 27. II., 14., 31. III. 
Vom 1. IV. ab Milchinj. 3 mal wöchentlich 5 ccm uüd Luminal 0,2. 
Keine Anfälle mehr. Im November 1919, Mai 1920 Injektionen je 
4 Wochen ausgesetzt. Von Februar 1920 an 1—2 mal wöchentlich 2 ccm 
Milch injiziert und Luminal 0,2 täglich. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner otologische Gesellschalt. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Juni 1920. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Sturmann. 

Einladung dar Medizinischen Gesellschaft zu einer Besprechung über 
die Verschmelzung der Vereine. 

Hr. Passow teilt mit, dass eine Besprechung der Hochschullehrer 
stattgefunden hat, in der energisch für den Wegfall der Referate und 
Sammlungsberichte eingetreten wurde. Die Zeitschriften sollen durch 
die Deutsche otologische Gesellschaft gezwungen werden durch An¬ 
drohung der Abonnementsaufhebung. Es wird ebenfalls eine Ver¬ 
schmelzung der beiden Zentralblätter angestrebt werden. — Ein Legat 
von Herrn Schwabach wird angekündigt. — Die Bibliotheksfrage soll 
dem Vorstand überlassen werden. 

Tagesordnung. 

Hr. Janernaek: Demonstration der Obertöne bei Bezold-Edelmann- 
gchen Stimmgabeln. Die Bezold-Edelmann’schen Stimmgabeln sind 
nicht, wie vielfach angenommen wird, völlig obertonfrei. Die unharmoni¬ 
schen Obertöne werden durch die Belastung der Stimmgabel zinken be¬ 
seitigt, die harmonischen aber nicht, da sie nicht in der Gabel selbst, 
sondern in der Luft zwischen den Zinken der Gabel entstehen. Sie 
lassen sich leicht nachweisen, indem man den Grundton durch Inter¬ 
ferenzröhren auslöscht; man hört dann den ersten harmonischen Oberton, 
die Oktave. Demonstration einer kleinen, auf c 2 abgestimmten Inter¬ 
ferenzröhre. 

Aussprache: Hr. Barth: Es ist möglich, dass man die Obertöne 
bei grosser Uebung auch mit blossem Ohre hören kann. Ich bilde mir 
eiB, die Oktave mitt blossem Ohr gehört zu haben, möchte aber nicht 
behaupten, dass es frei von Suggestion ist. 


Hr. Röhr: Ergebnisse experimenteller Scballsehädigangsversnclie 
bei Tieren. Die bisher ausgeführten Schallschädigungsversuehe haben 
die Frage der Schädigung des inneren Ohres durch reine Pfeifentöne 
nicht zu einem befriedigenden Abschluss gebracht. Die von mir an 
weissen Mäusen ausgeführten Versuche, das innere Ohr durch die Pfeife c l , 
welche unter gleichen Versuchsbedingungen beim Meerschweinchen schwere 
Läsionen des Corti’schen Organs und des Nervenapparats herbeigeführt 
hatte, zu schädigen, sind völlig ergebnislos verlaufen, ebenso auch die 
Versuche mit c*. Vergleicht man die Versuche der einzelnen Autoren,, 
welche unter einander ähnlichen oder fast gleichen Bedingungen ausge¬ 
führt worden sind, so findet man hinsichtlich der Schädigung des inneren 
Ohres ganz beträchtliche Unterschiede. Diese machen sich sowohl bei 
derselben Tiergattung wie auch besonders bei den verschiedenen Tierarten 
bemerkbar, indem einmal schwere, ein ander Mal leichte oder überhaupt 
keine Veränderungen erzielt werden konnten. Zwar lassen die sehr ver¬ 
schiedenartig angelegten Versuchsanordnungen, die verschiedene Intensität 
der Schallwellen, Dauer der Einwirkung eine exakte Vergleichsmöglich¬ 
keit nicht zu. Doch kann die Möglichkeit nicht von der Hand gewiesen 
werden, dass eine recht verschiedenartige Empfindlichkeit des inneren 
Obres bei verschiedenen Tieren gegenüber Pfeifentönen besteht. Am 
empfindlichsten scheint das Meerschweinchen zu sein, ihm folgen der 
Reihe nach, aber schon mit grossem Abstand, Hund, Katze, Affe; ganz 
unbeeinflusster war bis heute die weisse Maus. Als schwer oder gar 
nicht zu schädigen haben sich auch eine ganze Reihe der Vogelwelt er¬ 
wiesen. Brauch bare Erklärungen für diese Verschiedenheiten können bis 
heute nicht gegeben werden. Um aber dazu zu gelangen und dadurch 
vergleichsweise zu solchen Anschauungen zu gelangen, dass sie für 
unsere Kenntnisse der Physiologie und Pathologie der Vorgänge im 
inneren Ohr des Menschen einen erheblichen Fortschritt bedeuten, ist 
es notwendig zu betonen: 

1. Die Ergebnisse der bisher angestellten Versuche, die Wirkung 
und den Einfluss von Pfeifentönen auf das innere Ohr von Tieren fest¬ 
zustellen, sind nicht so eindeutig ausgefallen, dass sie eine unzweifel¬ 
hafte Klärung der in Betracht kommenden Verhältnisse zulassen. Sie 
genügen daher nicht und bedürfen dringend der Fortsetzung. 

2. Um für die experimentellen Versuche der einzelnen Autoren 
exakte Vergleichsmöglichkeiten zu erhalten, ist es erforderlich: 

a) mit möglichst reinen Pfeifen, die einen Ton von bestimmter Höhe 
und Stärke geben, zu arbeiten; 

b) die Pfeifen mit Luftdruckapparaten von stets bekanntem und 
gleichbleibendem Druck anzublasen; 

c) den Ton aus möglichster Nähe zu applizieren, am besten aber 
ihn direkt in den äusseren Gehörgang des Versuchstiers zu leiten; 

d) zu diesen Versuchen die bisher verwendeten Tiere stets neben¬ 
einander heranzuziehen und 

e) noch eine möglichst grosse Reihe anderer Vertreter des Tier¬ 
reiches zu verwenden. 

Aussprache: Hr. Passow: Mir scheint doch, dass die verschie¬ 
denen Ergebnisse der verschiedenen Untersucher durch die verschiedene 
Intensität der Pfeifen zu erklären sind. 


Verein für* wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 22. März 1920. 
a) Vorträge. 

1. Hr. Christeller: Vergleichend - Pathologisches znr Rachitis, 
Osteomalazie nnd Ostitis fibrosa. Rachitis und Osteomalazie können 
histogenetisch als durchaus übereinstimmend angesehen werden. Beide 
sind durch die Kalkarmut des Skeletts gekennzeichnet, die zu Osteoid¬ 
bildung führt, während der Knocheoabbau nicht gestört ist. Bei Rachitis 
bedingt diese Kalkarmut gleichzeitig die endochondralen Wachstums¬ 
störungen, da sie jugendliche Individuen befällt, während diese Störungen 
bei der Osteomalazie fehlen, da diese sich am erwachsenen Skelett abspielt. 
Beide malazischen Skeletterkrankungen stehen histogenetisch in scharfem 
Gegensatz zur Ostitis fibrosa, die durch die Metaplasie und den voll¬ 
ständigen Knochenumbau charakterisiert ist. Bei ihr sind Anbau und 
Abbau überstürzt, daher ausser dem Osteoid auch Osteoklasten und 
Fasermarkwucherungen. Der durch v. Recklinghausen treffend als 
metaplastische Malazie bezeichnten Ostitis fibrosa müssen Rachitis und 
östeomalazie gemeinsam durch einen Namen gegenübergestellt werdon, 
der betont, dass bei ihnen keine Erweichung durch Umbau, sondern nur ein 
Kalklosbleiben des Knochens das Wesentliche ist. Hierfür erscheint der 
Ausdruck „achalikolische Malazien“ geeignet (xditE = Kalk). Die 
Ostitis fibrosa kann, je nachdem der Anbau oder der Abbau im Einzel¬ 
falle vor einander überwiegen, und je nach der Dichte des entstehenden 
Knochens, auch nach dem Alter der Individuen und nach dem histo¬ 
logischen Beiwerk in Unterformen geteilt werden. Als solche können 
benannt werden eine hyperostotische, hypostotiscbe, porotische und skle¬ 
rotische Form, ferner juvenile, adulte und senile, turaor- und zyaten- 
bildende Unterformen. Nicht nur dem Menschen, sondern auch den 
Tieren kommen solche Unterformen als feste Krankheitstypen zu. An 
einem umfangreichen Tiermaterial wurden derart abgegrenzt die Schnüffel¬ 
krankheit der Schweine und Ziegen, die juvenile und senile Ostitis 
fibrosa des Hundes und die juvenile und adulte Form der Ostitis fibrosa 
der Affen. Ausserdem kommt bei Affen auch echte Rachitis und Osteo¬ 
malazie vor. Dass die Ostitis fibrosa bei den Hunden und Affen bisher 
als solche nicht erkannt war, hat seinen Grund darin, dass die makro- 
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skopischen Skelettveränderungen, die als solche keinen Schluss auf die 
allein bestimmende Histogenese zulassen, sehr ähnlich der Rachitis und 
der Osteomalazie sein können (Pseudorachitische und pseudo- 
osteomalazischo Formen der Ostitis fibrosa). 

Aussprache: Hr. Rosenow zeigt Röntgenbilder eines 32jährigen 
Mannes. Seit dem frühen Kindosalter Neigung zu Frakturen. Röntgeno¬ 
graphisch an der proximalen Radiusepiphyse eine hochgradige zystische 
Umbildung, ähnliche Prozesse in vielen anderen Knochen, besonders den 
Röhrenknochen der oberen Extremität, weniger hochgradig an den 
Knochen der Hand und der Beckenschaufel. Ausschliesslich betroflen 
war die rechte Körperseite. Wegen des Fehlens einer histologischen 
Untersuchung kann die Diagnose nur vermutungsweise auf Ostitis Gbrosa 
cystica gestellt werden. Aehnliche, sehr auffälligerwoiso ebenfalls ein¬ 
seitige angeborene Zystenbildungen am Skelett hat Olli er als multiple 
Chondromatose beschrieben. Ausführliche Mitteilung erfolgt demnächst 
— Hr. Kaiserling: Die schärfe Trennung in Unterabteilungen brauchen 
wir aus didaktischen Gründen. Sie ist aber fiktiv, denn typische Fälle 
sind die Ausnahme, und die künstlich getrennten Zustände kommen 
meist gemischt oder nacheinander vor. K. berichtet über einen kürzlich 
hier sezierten Fall von Ostitis Gbrosa mit enormen Knpcbenverdickungon 
am Schädel, stark verkrümmten und verdickten Schenkeln. Alle Knochen 
waren leicht zu durchsägen, zeigten geheilte Frakturen, Zysten usw. 
Bei diesem Falle waren die von Christeller erwähnten Heilvcrsucho 
vorgenommen. Am Unterkiefer waren sarkomverdächtige Tumoren ope¬ 
riert worden, ein bei Ostitis fibrosa vergebliches Bemühen, da es sich nicht 
nur um örtliche Erscheinungen handelt. In einem Fall aus Berlin, der 
wie eine Osteomalazie verlief, war die Ovariektomie gemacht worden, 
ganz ohne Erfolg Gegen Ende des Leidens traten am Becken riesen- 
zellonhaltigo ßbrosarkomatöse Tumoren auf. Ein anderer Fall von einem 
Manne wird ira Berliner Pathologischen Museum aufbewahrt, bei dem 
dio deformierende Ostitis in eine so enorme Osteosklerose ausging, dass 
der Mann, des elenden Lebens mit verkrümmten Gliedern und über 
Kreuz stehenden Oberschenkeln müde, als er sich erschlösse^, wollte, 
keinen Erfolg hatte, da die Kugel abprallte. Er kam dann in die 
Charite und lernte dort, dass die dünnste Schädolstelle an den Schläfen 
sei. Nach seiner Entlassung erschoss er sich dann mit Erfolg So kam 
er in das Pathologische Institut. Dio Knochen waren so hart, dass 
mehrere Sägeblätter beim Aufschneiden zerbrachen. Der Fall scheint 
eine Art Heilung, wenigstens der fortschreitenden Ostitis fibrosa, zu sein. 
Operative Therapie erscheint aussichtslos, Stoffwechsel-, Organ- oder 
Phosphorkalktherapie aussichtsreicher. Das wichtigste Ergebnis der sehr 
umfangreichen Untersuchungen Christeller’s dürfte sein, dass wenig¬ 
stens mikroskopisch auch andere Knochenteile bereits erkrankt sind, 
wenn der Prozess scheinbar nur einseitig oder lokal am Schädel in die 
Erscheinung tritt. 

2. Hr. Jcster: Ueber Sänglingsernährnng. Ernährungsstörungen 
sind keine lokalen Organerkrankungen, sondern Allgemeinerkrankungen; 
daher ist nicht Stuhl und Gewichtszunahme, sondern der Allgemein¬ 
zustand maassgebend. Die beste Ernährung ist die Mutterbrust. Es 
folgen Bemerkungen übor Stilltechnik, Zwiemilchnahrung, Ammennahrung 
und künstliche Ernährung. Unter den künstlichen Nährmitteln und 
Nährmethoden sind die mit Kohlehydraten und Fetteu angereicherten 
Milch Verdünnungen entbehrlich. Besser entspricht einer fettreichen Nah¬ 
rung die von Czerny und Kleinschmidt empfohlene Buttermehl- 
nahrung. Vortr. kann nach eigener Erfahrung die guten Resultate be¬ 
stätigen, besonders bei schwachen und frühgeborenen Säuglingen, aber 
auch bei jungen, etwas unterernährten, von der Brust abgesetzten Säug¬ 
lingen kann er sie als alleinige wie als Zwiemilchnahrung aufs wärmste 
empfehlen. Ebenso leistete sie Vorzügliches bei einigen älteren Säug¬ 
lingen, die durch keine Nahrung in die Höhe zu bringen waren, untor 
Beigabe gemischter Kost. Misserfolge hatte Vortr. nur im Städtischen 
Kinderasyl bei einigen sehr jungen, stark heruntergekommenen Säug¬ 
lingen. Bestimmte Indikation für die Buttermehlnahrung lässt sich noch 
nicht geben. Sie ist keine Heilnahrung, auch kein vollkommener Ersatz 
für Muttermilch, wie man nach den Empfehlungen von Ochsenius 
denken könnte. Wendet man sie nicht kritiklos an, so stellt sie be¬ 
sonders die mit Fett angereicherten Präparate weit in den Schatten. 
Zum Schluss macht Vortr. noch Bemerkungen über Hcilnahrung bei Er¬ 
nährungsstörungen auf Grund pathologischer Gärung oder Fäulnis. An 
erster Stelle steht auch hier die Frauenmilch, in zweiter Linie seien die 
zur Anwendung kommenden Nährpräparate erwähnt. 

b) Demonstrationen. 

1. Hr. Wiedwald: Ein Fall von angeborenem doppelseitigen 
Sehnlterhochstand. 7 jähriger Knabe. Vater syphilitisch. 2 Gross¬ 
kusinen sollen auffallend hohe Schultern gehabt haben. Beide Schulter¬ 
blätter des Patienten, besonders rechts, sind nach medial aufwärts ver¬ 
schoben. Von ihrem medialen Winkel zieht eine Knochenspango zur 
Gegend des 7. Halswirbeldorns, wo eine gelenkige Verbindung zwischen 
beiden besteht. Gleichzeitig ist eine Spina bifida occulta der Hals¬ 
wirbelsäule vorhanden. Dazu Röntgenbild und therapeutische Be¬ 
merkungen. 

2. Hr. Carl: Drei wegen Steinbildung nephrektomierte Patienten. 

a) 62jährige Dame. AUe 7—8 Monate Scbmerzanfälle mit Anschwellung 
der rechten Nierengegend, währenddessen trüber und verminderter Urin. 
Niemals Uebelkeit, Erbrechen und blutiger Urin. Dagegen finden sich 
im Urin reichlich Eiweiss und Eier. Zystoskopisch ist die Blasen¬ 
schleimhaut an der rechten Ureteröffnung stark iiyiziert; aus ihr lliesat 


kein Urin ab. Der Ureterkatheter erreicht rechts kurz hinter der Blasen¬ 
mündung ein unüberwindliches Hindernis. Diagnose: Pyonephrose. B i 
der Nophrektomio fand sich dicht vor der Blase im stark erweiterten 
Ureter ein bobnengrosser Stein. Heilungsverlauf ungestört, b) 37jährige 
Gravida. Seit der Konzeption ständig Blut ira Urin. Niemals Schmerz¬ 
anfälle. Aeusserst ausgebluteter Zustand. In der Nierengegend ein 
grosser, wenig empfindlicher Tumor. Kurz nach dem normalen Partus 
wird eine direkte Bluttransfusion von der leiblichen Schwester und zwei 
Tage darauf die Nephrektomie gemacht. Es kommt eine stark jauchig¬ 
eitrige Pyelitis und ein 25 g schwerer Stein zum Vorschein. Rekon¬ 
valeszenz ungünstig, da Uterus- und Nasenblutungen auftreten, die an 
Hämophilie erinnern, o) 21 jähriger Mann. Nach Fall auf die linke 
Seite in die Blase ausstrahlende Lendenschmerzen links. Nach ergebnis¬ 
loser Zystoskopie zeigt das Röntgenbild bei künstlichem Pneumoperito¬ 
neum einen Nierenstein, in einem Nierenkelch liegend, der durch einen 
kleinen Einschnitt in das Nierenparenchym entfernt wird. 

3. Hr. Wolffheim: Ueber einen anatomisch seltenen Befand an 
der Nasenmuvlicl. Im anatomischen Präparat ist rechts der Muschel- 
apparat stark reduziert. Die untere Muschel bildet eine gratartige 

Besonders bemerkenswert ist ein dornartiger Fortsatz, der von 
der mittleren Muschel entspringt und als eine sehr seltene Exostose des 
Os turbinatum angesehen worden muss. Es bandelt sich möglicherweise 
um eine genuine Atrophie der Nasenmuscheln. 

4. Hr. Tancrt 1 : Luetische Polyarthritis bei Lues hereditaria tarda. 
11 jähriger Knabe. 3. Kind, vorher '2 Totgeburten. Seit 3 Monaten 
starke Schwellung und Schmerzhaftigkeit fast aller grösseren Gelenke. 
Geringes Fieber. Salizyltherapie erfolglos. Indolente Schwellung der 
Zervikal- und Submcntaldrüsen. Typische Hutchinson’sche Zähne. 
Wa.-H. im Blut 4~h i® Gelenkpunktat -|~. Therapie: Schmierkur 
und Jodkali. Nach 4 Wochen bedeutende Besserung; unbeeinflusst nur 
dio Kniegelenke, die das Bild eines doppelseitigen Tumor albus bieten. 

Erwin Christeller. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 7. Mai 1920. 

Hr. Löwenstein (Deutsche Augenklinik Prag): Ueber die Form des 
Bindehautlappens beim Starschnitt. Die Rolle des Bindehautl&ppens 
bei der Heilung von Starwundon wurde verschiedentlich bewertet. Bis 
vor kurzem wurde der im Anschlüsse an den Lappenschnitt erhaltene 
Bindohautlappen sauber abgetragen, weil viele Operateure überzeugt 
waren, er verzögere nur die Wundheilung, und man fürchteto die Mög¬ 
lichkeit von Kompilationen im Wundverlauf durch den Lappen. Die 
neuere Zeit hat gelehrt, dass ein Bindehautlappen für einen festen und 
baldigen Verschluss der Wunde nur von Vorteil ist. Sein Vorzug: 
Schutz gegen Infektion wurde anerkannt. Von dieser Tatsache aus¬ 
gehend schuf Czermak seine subkonjunktivale Extraktionsmethode. Die 
Ernährung des Lappens erfolgt durch die Bindehautgcfässc, die beim 
Schnitt grösstenteils durebtrennt werden müssen. Elschnig hat über 
die Art der Wiedervaskularisation des Lappens Beobachtungen gemacht, 
die Vortr. an einem grösseren Materiale erweitern konnte. Es zeigt sich, 
dass die Vaskularisation von der Lappenform abbängt. Es ergab sieb, 
dass der Rand des Lappens in allen Fällen 16—20 Tage nach der Ope¬ 
ration scharf markiert bleibt und von de^Gefässen nicht überbrückt 
wird. Wir unterscheiden 4 Typen des Bindehautlappens. Bei der Form 1, 
bei der der Lappen ohne seitliche Brücke der Hornhaut aufsitzt, kommen 
feine Gefässsprossen aus dom subkonjunktivalen Gewebe, sie überschreiten 
den Lappenrand nicht. Bei dor 2. Form wird mit dem Messer beim 
Einstich eine Bindohautfalte aufgehoben. Die Bindehautbrücke ist der 
Weg, auf dem sich die Gefässe vorschieben. Schon am 3.—5. Tage sehen 
wir eine grosse Gefässschlinge die Versorgung des Lappens übernehmen. 
Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei der 3. Art, wenn der Einstich 
am Limbus ohne Bindehautlappen erfolgt und der Ausstich eine Binde- 
haQtfalte aufhebt. Schliesslich erzielten wir oft die 4. Form, bei der 
Ein- wie Ausstich eine Bindehautbrücke hersteUt. Hier ist die Vasku¬ 
larisation sichtlich am besten, zwei grosse Bindehautgefässe ziehen bogen¬ 
förmig durch die Bindehautbrücken und anastomosieren in der Mitte des 
Lappens. Interessant erscheint das lange Fehlen jeglichen Gefässes am 
Rande des Lappens. Es wäre daran zu denken, dass das Kammerwasser, 
das sehr häufig in den ersten Tagen nach dem Starschnitte den Binde- 
hautlappen kissenförmig vorwölbt, bis zur 2. oder 3. Woche noch spuren- 
weisc durch den Lappen durchsickert. Von Hornhautfisteln weiss man, 
dass auch bei reicher Vaskularisation der narbigen Umgebung das die 
Fistel unmittelbar umgebende Gewobe immer avaskulär ist. Es scheint 
hier eine merkwürdige Tätigkeit des Kammerwassers vorzuliegen, Gef'äss- 
neubildungen bezw. das Vorschioben von Gefässen zu verhindern. Als 
praktische Folgerung scheinen diese Beobachtungen zu ergeben, dass bei 
Anlegung eines Lappenschnittes ein doppeltgestielter Lappen anzu¬ 
streben ist. 

Hr. Marx: Gasbazilleninfektion im Anschluss an einen Abortus. 
Die einzige auf eine solche Infektion hinweisende Veränderung fand sich 
im Uterus. Im Bereiche der linken Hälfte des Gebärmuttergrundes und 
des anschliessenden Teiles des Körpers eine kugelige, scharf abgegrenzte 
Vorwölbung, mit ausserordentlich verdünnter und an der.Oberfläche von 
einer Anzahl blutender Debiszenzen durchsetzten Wand. Die Schnitt¬ 
fläche zeigte mit geronnenem Blut erfüllte und erweiterte Gefässe, sowie 
kleinere und grössere, bis an die Serosa reichende Hohlräume. Mikro¬ 
skopisch um diese Hohiräume saumförmig ausgebreitet, dicht beieinander 
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liegende grampositive kurze Stäbchen und Kokken. Sonst Zeichen einer 
akuten Metritis und Endometritis, sowie Symptome eines dem Tode kurz 
vorausgegangenen Abortus. Marx betont die forensische Bedeutung- 
dieses Befundes mit Rücksicht auf die Anamnese, laut welcher der krimi¬ 
nelle Abortus durch Einführung eines Schlauches bewerkstelligt wurde, 
so dass man die Entstehung der Hbhlräume auf diese Manipulation irr¬ 
tümlich zurückführen könnte, während sie tatsächlich durch gasbildende 
Bakterien entstanden sind. Bemerkenswert war das Vorhandensein einer 
bräunlichen Flüssigkeit im Douglas und der auf der Klinik knapp vor 
dem Tode katheterisierte Harn war ebenfalls so verfärbt. Diose Flüssig¬ 
keit sowie der Harn ergaben spektroskopisch das Vorhandensein von 
Methämoglobin, während das Blut und die Harnkanälchen einen normalen 
Befund ergaben. Die Verfärbung des Harnes hatte den Verdacht einer 
Vergiftung mit einem metbämoglobinbildenden Stoffe erweckt, doch waren 
keine Anhaltspunkte bei der Sektion zu finden. Im Aufstrichpräparat 
aus der Flüssigkeit fand sich ein reichliches Bakteriengemenge von zum 
grössten Teile grampositiven Kokken und kurzen Stäbchen. Der Vortr. 
ist der Ansicht, dass die Farbenveränderung durch Bakterienwirkung er¬ 
zeugt ist, wofür der Umstand spricht, dass *nur die blutigen Flüssigkeiten 
in der Nabe der Infektionsquelle diese Veränderung aufwiesen. 

Hr. Hilgenreiner demonstriert ein 4 jähriges Mädchen mit mehr¬ 
fachen Missbildungen, und zwar 1. Kiemenganghautauswücbse im Be¬ 
reiche des 1. und 2. Kiemenbogens in Form von Aurikularanbängen und 
einem Ilautanhang am rechten Ohrläppchen. 2. Hypoplasie des linken 
Metakarpus I, wie sie nach der Erfahrung H.’s nicht so selten allein 
oder mit mehr oder weniger ausgesprochener rudimentärer Entwicklung des 
betreffenden Daumens vorkommt. 3. Eine Atresie des Anns vestibnlaris 
mit fistulöser Darmmündung unmittelbar vor dem Hymen. 4. Defekt¬ 
bildung im-Bereiche des sakrokandalen Teiles der Wirbelsäule (Defekt 
des Steissbeines, der letzten 2—3 Sakralwirbel und rudimentäre Ent¬ 
wicklung der Massa laterales des Kreuzbeines rechts). Derartige Defekt¬ 
bildungen scheinen bei Atresia ani häufiger vorzukommen, da sie vom 
Vortr. in 2 Fällen von angeborener Afterenge bezw. Atresia ani anaiis 
(Hilgenreiner) ebenfalls beobachtet wurden. Weiter demonstriert der 
Vortr. Bilder einer von ihm behandelten Amme (Fusskünstlerin in einem 
Panoptikum), welche schwerste Defektbildungen im Bereiche der oberen 
und unteren Extremitäten aufweist. An Stelle der ersteren finden sich 
1 und 2 cm lange Stummel mit einem Hautanhang bzw. rudimentären 
Fingern, im Bereiche der • letzteren beiderseitiger Defekt von Femur, 
Fibula, dabei Klumpfussstellung. Das Kind der Frau wies einen über¬ 
zähligen rudimentären Kleinfinger auf. 

Sitzung vom 21. Mai 1920. 

• Hr. Jaksch-Wartenborst bespricht die Nachkrankheiten der letzten 
Grippeepidemie. Er weist zunächst darauf bin, dass sie schwerer und 
mannigfaltiger sind als nach den Epidemien des Jahres 1889—1897, er 
zeigt einen Fall, wo im Anschluss an eine Grippeerkrankung chronische 
Lungeneiterung mit Bildung von bronchiektatischen Kavernen und 
Trommelschlegelfingern unter klinischer Beobachtung sich entwickelt 
hatten, Er bemerkt, dass er ausser diesem Falle noch einige einschlägige 
beobachtet hat, von welchen einer ganz in Uebereinstimmung steht mit 
dem Falle, welcher im vorigen Jahr demonstriert wurde. Auf seiner 
Klinik befinden sich derzeit 3 Fälle, bei denen nach Ablauf enzephaliti- 
scher Symptome Polyneuritis auftrat. Er konnte einen Fall beobachten, 
bei dem nach einer Grippe thyreotoxische Erscheinungen auftraten. Als 
weitere Nachkrankheit der Grippe bespricht er einen Fall von rezi¬ 
divierender, mit Fieber einhergehender Enzephalitis. Er weist auf die 
bakteriologischen Befunde aus dem Sputum in den Jahren 1889 bis 1893, 
die meist grambeständige Diplokokken zeigen, und auf die Befunde aus 
den Jahren 1894 bis 1896 mit Pfeiffer’schen Influenzabazillen hin. 

Hr. Sittig: Spirochätenbefünde im Zentralnervensystem. Vortr. 
gibt an der Hand von nach Jahnel gefärbten Präparaten, die er bei 
Herrn Goldstein-Frankfurt a. M. hergestellt hat, einen Ueberblick über 
den gegenwärtigen Stand der Frage. In erster Reihe müssen die ex¬ 
akten Arbeiten Jahnel’s erwähnt werden, der in seiner Uranmethode 
erst eine brauchbare Spirochätenfärbung fürs Nervensystem gegeben hat. 
Man kann eine diffuse und eine herdförmige Spirochätenverteilung bei 
Paralyse unterscheiden. Da das Auftreten der Spirochäten an örtliche 
und zeitliche Schwankungen gebunden ist, kann man nicht in allen Fällen 
von Paralyse die Spirochäten nachweisen. Sie sind besonders zahlreich 
in dem Gehirn von im Anfall verstorbenen Paralytikern nachweisbar. 
Es ist fraglich, ob man die histologischen Veränderungen auf die ge¬ 
fundenen Spirochäten beziehen darf, da die Gewebsreaktion dem Auf¬ 
treten der Spirochäten nachhinkt. Jedenfalls findet man Stellen mit 
zahlreichen Spirochäten ohne besonders starke Veränderungen und umge¬ 
kehrt. Bei der Paralyse findet man die Spirochäten nur im Gewebe, 
und zwar in der grauen Substanz des Gehirnes, wohl nie in den Ge- 
fässen: bei kongenitaler Lues sind sie fast stets nur in den Gefässen. 

Hr. Wodak demonstriert eine Patientin, die seit Jahren an einer 
OzSna litt, bei der alle Methoden der Behandlung erfolglos waren und 
bei der er eine Operation nach Halle vorgenomraen hat, die zur voll¬ 
ständigen Heilung führte. Auch die Schleimhaut, die früher atrophisch 
war, ist jetzt normal durchfeuchtet und sieht gesund aus. 

Sitzung vom 28. Mai 1920. 

Hr. Kreibieh demonstriert 1. Lupus erythematodes disseminatus, 
Tuberkulose in der Anamnese. 2. Vaccine generalisata auf Ekzem. 


Hr. Kaznelson zeigt einen Fall von hämolytischem Ikterus, bei 
dem die Milzexstirpation mit bekanntem Erfolge vorgenommen wurde. 
Ferner einen FaH von Cholaemia familiaris Gilbert, der ebenfalls einen 
leichten Ikterus aufwies und dessen Erkennung durch die von Hijmans 
van den Borgh angegebene Unterscheidung des hämolytischen vom 
Stauungsbilirubin wesentlich erleichtert wurde. Im Milzvenenblute des 
operierten Falles war die Resistenz der Erythrozyten noch stärker herab¬ 
gesetzt als im peripheren Blut und der Bilirubingehalt ein etwa um die 
Hälfte grösserer als im peripheren Blut. Das Milzsystem erscheint also 
in jeder Beziehung im Zentrum der Pathogenese des hämolytischen 
Ikterus zu stehen. 

Hr. Schloffer demonstriert die Röntgenbilder einer von ihm in Inns- 
bnick vor 14 Jahren operierten Frau mit Hydronephrose einer Solitär- 
niere, bei «der er die Hydronephrozystoanastomöse vorgenommen hat. 
Das funktionelle Ergebnis ist ein ausgezeichnetes, Nierenbecken und 
Blase bilden einen grossen, sanduhrförmigen Sack (Jodkalifüllungen nach 
Rubritius). Derselbe zeigt einen Fall von Dauererfolg nach Albee- 
scher Operation, die im Jahre 1914 ausgeführt wurde und zwar wegen 
einer Spondylitis des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels. 16 Tage später 
Punktion eines Senkungsabszesses in der Leiste und Injektion von Jodo¬ 
formglyzerin. Bereits einige Wochen nach der Operation konnte der 
Kranke, wenn 'auch mit einiger Schonung arbeiten, wurde gemustert und 
brachte 2 Jahre an der Front bei einem Sturmbataillon zu. Der gegen¬ 
wärtige Röntgenbefund zeigt eine Verschmelzung der beiden erkrankten 
Wirbel und teilweise auch des 2. Lendenwirbels. Der Span hat seine 
scharfen Konturen verloren, ist aber als scharfer Knochenschatten sichtbar. 


Sitzung vom 4. Juni 1920. 

Hr. Jaksck Wartenhorst demonstriert eine 35 Jahre alte Frau, bei 
der wegen Megalosplenie Herr Schloffer im Jahre 1917 die Milz¬ 
exstirpation vornahm. Während einer Gravidität bildete sich an der 
Operationsstelle eine Fistel, die später spontan ausheilte. Nach der im 
Januar 1920 erfolgten Entbindung fand Vortr. in der Milzgegend einen 
leicht verschieblichen handtellergrossen Tumor mit glatter Oberfläche, der 
keine respiratorischen Verschiebungen zeigt und nach unten konvex 
konturiert ist. Redner betont, dass nach Milzexstirpationen eine Neu¬ 
bildung von Milzgewebe stattfinden kann; in diesem Falle hat sich da« 
MilzgeWfebe in einer postoperativen Zyste oder einem Infiltrat gebildet. 
Im ganzen liegen wenige Beobachtungen über Regeneration menschlicher 
Gewebe vor. Er bemerkt weiter, dass vor der Operation 6000 Leuko¬ 
zyten, nach der Operation 14 000 und im Mai 1920 14 800 gezählt 
wurden. Er spricht sich weiter gegen die gefahrbringende Punktion der 
Milz aus. 

nr. Benda: Cystis permagna ovarii. f>7 jährige Frau mit einem 
Körpergewichte von 112 kg bei 147 cm Körpergrösse und 163 cm Leib¬ 
umfang. Der Bauch hängt fast bis an die Knie. Die in Lokalanästhe¬ 
sie vorgenommene Punktion der Zyste ergab 32 Liter Flüssigkeit, dann 
abdominale supravaginale Amputation des Uterus, glatter Verlauf. Das 
Gewicht ist auf 72 kg zurückgegangen. Riesiges Kystoma serosum Sim¬ 
plex des rechten Ovariums, kopfgrosse rechtsseitige Parovarialzyste. 
Zwischen beiden verläuft die 25 cm lange Tube, hochgradige Lyroph- 
angiektasien im Lig. inf. pelv., kindskopfgrossos Myom des Corpus uteri, 
Gewicht des frischen Präparates 11 kg. 


Sitzung vom 11. Juni 1920. 

Hr. Körting stellt eine 18 jährige Primipara vor mit plattem rachi¬ 
tischem Becken, die unter der Geburt, 8 Stunden nach dem Blasen¬ 
sprunge 39,4° Fieber bekam, der Harn enthielt viel Eiweiss, im Sedi¬ 
ment hyaline Zylinder und rote Blutkörperchen. Mit Rücksicht auf das 
hohe Fieber und die nämaturie war die Indikation zur Beendigung der 
Geburt gegeben. Trotz Walcher’scher Hängelage blieb der grosse, barte 
Kopf bei erweitertem Muttermunde nur angepresst ans Becken. Hoher 
Forzeps misslang wegen mangelhafter Konfiguration des Kopfes. Da Zu¬ 
warten nicht möglich, wurde die Sectio caesarea abdominalis cervicalis 
transper. ausgeführt. Es fand sich in der Abdominalhöhle reichliches, 
serös-hämorrhagisches Exsudat mit gallertartigen Massen, das Peritoneum 
leicht injiziert. In der Peritonealfiüssigkeit, ebenso im Venenblute 
wurden bakteriologisch und kulturell Streptokokken nachgewiesen. Das 
Fruchtwasser war stark missfärbig, mekoniumhaltig, das Kind nicht 
asphyktisch. Verlauf günstig. Es macht den Eindruck, wie wenn die 
Laparotomie direkt kurativ gewirkt hat. 

' Hr. Wagner demonstriert Präparate von 4 Fällen von Spontan- 
amputation von Tumoren des inneren Genitales der Fran. 1. 21 jäbr. 
Mädchen, Spontandrehung einer Dermoidzyste des linken Ovars, rechts 
grössere Dermoidzyste, die exstirpiert wird. Links fehlen die Adnexe 
bis auf einen kleinen Tubenstumpf. Im Douglas rechts in Adhäsionen 
nussgrosser Tumor, aus dem nur ein Zahn hervorragt, nur Knötchen ent¬ 
haltend. Weiche Bestandteile offenbar resorbiert. 7 Jahre zuvor Er¬ 
krankung mit Bauchschmerzen und Erbrechen, die als Darmerkrankung 
gedeutet war. 2. 20 jähriges Mädchen. Vor */* Jahre nach Unfall Stiel¬ 
drehungserscheinungen mit allmähliger Besserung, seit 2 Monaten Ame¬ 
norrhoe. Bei der Operation die rechten Adnexe normal, links kurzer 
Tubenstumpf. An der vorderen Bauchwand, in Netz eingehüllt, derb- 
wandiger zystischer Tumor (Luteinzyste). Exstirpation. Am 2. Tage 
Eintreten der normal langen Menstruation. 3. 42 jährige Frau. Vor 
2 Jahren leichte Salpingo-Oophoritis, 2 Monate vor der Operation Fluor, 
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Schmerzen und Fieber. Hinter dem Uterus fixiert schmerzhafter Tumor. 
Bei der Operation rechts Pyosalpinx, links von der Tube nur kurzer 
Stumpf. In der Tiefe des Douglas vor dem Rektum Höhle mit mörteligem 
'Eiter. Tumor der Tube nicht zu finden. Anamnese auf Stieldrehung 
negativ. 4. 32 jährige Frau. Vor 7 Jahren nach Verheiratung Abortus, 
danach Entzündung mit Exsudatbildung, in Franzensbad Heilung. Vor 
18 Jahren Appendektomie, vollkommen beschwerdefrei. Kommt wegen 
Sterilität. Links hinter dem Uterus fixierter Tubensack, unter Annahme 
einer Ilydrosalpinx Laparotomie zwecks Salpingoncostomie. Bei der 
Operation Pyosalpinx der linken Tube, die exstirpiert wird, rechts fehlt 
die Tube vollkommen, beide Ovarien normal. Links an der Bauchwand 
in Netz und lange Appcndices cpiploicae der Flexur eingehüllt der ab- 
gedrohte Pyosalpinxsack der rechten Seite. Während der Operation 
(Lumbalanästhesie) Vervollständigung der Anamnese: Die Appendektomie 
seinerzeit wegen schwerer akuter Erkrankung gemacht, doch war an der 
Appendix nicht viel gefunden worden, hingegen eine chronische Bauch¬ 
fellentzündung mit Knötchenbildung auf dem Bauchfell. Derzeit keine 
Residuen einer Bauchfclltuberkulose. Die Eitersacke erweisen sich als 
tuberkulöse Pyosalpingen. 

Sitzung vom 18. Juni 1920. 

Hr. Ascher (deutsche Augenklinik): Bandförmige Hornhantdegene- 
ration atn sehenden Auge. Diese scheint nicht so selten zu sein, wie 
angenommen wird. Er hat in der letzten Zeit 2 Kinder und 3 Erwachsene 
beobachtet, die dieses Phänomen zeigten mit Kalkeinlagerungen in der 
Membrana Bowmani. ln der Pathogenese dürfte nach Elschnig dor 
Lichtwirkung eine wichtige Rolle zukommen. 

Hr. (i. A. Wagner demonstriert eine 46 jährigo Frau mit typischer 
Osteomalazie, bei welcher die Schilddrüse hypoplastisch ist, und die 
niemals menstruiert bat. Eine Hyperfunktion der Ovarien und Ueber- 
wiegen ihrer Funktionen über die des chromophilen Systems ist in diesem 
Falle auszuschHessen. Wohl aus diesem (irundc war die sonst so wirk¬ 
same Adrcnalinbchandlung wirkungslos. Durch Phosphor-Lebertran wurde 
vollkommene Schmerzstillung erzielt. 

Weiter demonstriert Herr (1. A. Wagner ein Neugeborenes mit Bauch- 
Blasenspulte. Die Nabelschnur war bei der Geburt abgerissen. Von 
ihrem fötalen Ende breitet sich das Amnion über den 5 Kronen grossen 
Defekt der Bauchwand. Die beiden Rlasenhälften mit den etwas prola- 
bierenden Ureterenmiindungcn weit auseinandergedrängt durch den End- 
dartn, welcher umgestiilpt einen hornförmigen Rüssel von 3 cm Länge 
darstellt. Dahinter ein wallnussgrosser Prolaps der Douglasserosa. Das 
Becken weit klaffend, Defekt des Beckenbodens. Von den beiden Blasen- 
fcldern nach aussen je ein halber Skrotalsack, links Lcistenhoden, der 
sich in den Skrotalsack leicht herabdrängen lässt. Oberhalb des Skrotal- 
sackes je eine halbe tilans penis mit Präputium. Zwischen dem Darm- 
Blascnfcld und dem von Amnion bedeckten Bauchwanddefekt ein l / 2 cm 
langer Streifen normaler Haut, die zum Teil exzessive Wucherung in 
Form kleiner Anhänge und Bürzel zeigt. Das Kind sonst wohl gebildet, 
das erste Kind einer gesunden Mutter, zur normalen Zeit geboren, Frucbt- 
wassermenge normal, Plazenta ohne Abnormität. 



Sitzung vom 19. JuU 1920. 

Hr. 0. A. Wagner: Znr Differentialdingoose der Extrauterin¬ 
gravidität. zugleich ein Beitrag zur Frage der sog. ovarialen Blutungen, 
ln vielen Fällon ist die DifTerentialdiagnose zwischen Tubarschw&nger- 
schaft und entzündlichen Adnextumoren ausserordentlich schwer. Die 
meisten hierfür empfohlenen diagnostischen Hilfsmittel sind entweder zu 
kompliziert oder unverlässlich. Dio protrahieren uterinen Blutungen, 
die bei beiden Erkrankungen beobachtet werden, haben eine verschiedene 
Ursache. Die entzündlichen Erkrankungen der Adnexe des Uterus sind 
bedingt durch Hyperämie, durch Atonio des Uterus und schliesslich 
durch die sogenannte ovarielle Komponente. Blutungen bei gestörter 
Extrauteringravidität sind aber bedingt durch mangelhafte Involution 
des Uterus, bei Vorhandensein von Eiresten in der Tube und Hyperämie 
in der Mucosa uteri. Entfernt man die Tube mit dem Chorionresten, 
ohne dass die Ovarien entfernt werden, also unter Belassung der Ovarien, 
so hört die Blutung sofort auf. Diese Blutungen sind also nicht ovarigeo. 
liegen die ovariellen Blutungen (Adoleszentenblutungen, Metropathia 
hacroorrhagica, klimakterische Blutungen, Blutungen bei Myomen und 
entzündlichen Erkrankungen der Adnexe bzw. der Ovarien) hat die Dar¬ 
reichung von Hypophysenextrakt als eines Antagonisten des Ovariuras 
im Konzern der endokrinen Drüsen in den meisten Fällen guten Erfolg. 
Diese Wirkung muss bei nicht ovarigen bedingten Blutungen ausbleiben. 
Dieses Verhalten wurde seit Jahren an zahlreichen klaren und unklaren 
Fällen diagnostisch verwertet. Bei Tubarschwangerschaft blieben die 
uterinen Blutungen ausnahmslos unbeeinflusst, während die uterinen 
Blutungen infolge entzündlicher Adnexerkrankungen fast immer zu 
kupieren waren. Das Sistiercn der Blutung auf Hypophysenextrakt 
spricht also mit Sicherheit gegen Tubarschwangerschaft, während die 
Fortdauer der Blutung bei reichlicher Darreichung (1 — 2 ccm subkutan, 
event. durch mehrere Tage) eine Tubargravidität wahrscheinlich er¬ 
scheinen lässt. So fand sich in Fällen, in denen die Anamnese und der 
Bofund für entzündliche Erkrankung sprachen, die Pituitrinreaktion aber 
für Tubargravidität bei der Operation ausnahmslos Tubargravidität und 
umgekehrt. Das Versagen des Ilypophysenextraktes bei den sicher nicht 
ovariell bedingten Blutungen bei Tubaria, die gute Wirkung bei den 
uterinen Blutungen bei den Entzündungen der Adnexe lässt schliesscn, 
dass diese letzteren — zum Teile wenigstens — ovarigen sein müssen. 

Hr. Weinzierl: Die Vakzinediagnostik und Therapie der aszen 
dierenden (ionorrhoe beim Weibe. Der Vortr. weist zunächst auf die 
enorme Zunahme der gonorrhoischen Erkrankungen des Weibes an der 
Hand des Materiales der Klinik hin und speziell auf die Zunahme der 
Komplikationen. Die Erfolge der bisherigen konservativen Behandlung 
der (ionorrho waren in 42 pCt. der Fällo gute, trotzdem wurde zur Ver¬ 
besserung der Erfolge der Diagnostik und Therapie die Vakzine heran¬ 
gezogen. Es kam das Arthigen zur Verwendung, das in der Dosis 
0,2 —0,5 —1, 0,15—2,0 gegeben wurde. Dieser Turnus wurde stets bei- 
beiialt'n, nur auf Grund individueller Beobachtung wurde der Zwischen¬ 
raum zwischen den einzelnen Injektionen geändert. Für die Diagnostik 
wurde in erster Linie getrachtet die provokatorische Fähigkeit der 
Vakzine heranzuziehen. In 81 pCt. der gonorrhoeverdächtigen Fälle ge¬ 
lang durch Artbigoo der Nachweis der latenten Erreger, namentlich bei 
alten, latenten Adnexerkrankungen, wo alle übrigen Verfahren fruchtlos 
geblieben waren. Die Diagnose wurde aus dem bakteriellen Befunde des 
(irampriiparates gestellt. Weiter wurde die allergetische Reaktion zur 
Diagnose verwendet. Dio Lokalreaktion kommt bei den intravenösen 
Applikationen nicht in Betracht. Die Uerdrcaktion war bei den gonor¬ 
rhoischen Adnexerkrankungen in 95pCt typisch einwandfrei ausgeprägt, 
ebenso die Temperatur- und Allgemeinreaktion bei diesen Fällen in 
84 pCt. Die Reaktion war um so stärker, je frischer und um so ge¬ 
ringer, je älter und geringgradiger die Erkrankung war. Frühzeitiges 
Einsetzen der Menstruations- und Genitalblutungen nach den Injektionen 
(Reaktionsäquivalent) trat in 30 pCt. auf. Bei den entzündlichen Er¬ 
krankungen, die sicher nicht gonorrhoischer Aetiologie waren, blieb jede 
dieses Reaktionen aus. Rein provokatorisch, im Sinne einer Revision der 
Heilung wurde das Arthigen bei allen geheilten F’ällen vor der Ent¬ 
lassung und bei der Nachuntersuchung in der Dosis 0,2—0,3 ange¬ 
wendet. Arthigen wurde auch zur Differentialdiagnose verwendet. In 
15 Fällen von entzündlichen Prozessen kam es zu keiner Reaktion, 
welche Diagnose dann durch die Operation volle Bestätigung fand. 
13 Fälle blieben unklar, in 6 sprach der deutliche Reaktionskomplex 
für die gonorrhoische Aetiologie, wenn auch der positive Nachweis der 
Erreger nicht erbracht werden konnte. Bei den anderen sprach das 
Ausbleiben jeder Reaktion auf Arthigen nicht gegen Gonorrhoe, da bei 
alten geringgradigen Prozessen dieser Art oft auch die Reaktion fehlen 
kann. Therapeutisch* wurden die besten Erfolge im subakuten oder 
chronischen Stadium erzielt. Die Vakzination im akuten Stadium führt 
zu sehr starken Reaktionen und hindert nicht die Ausbildung von Adncx- 
tumoren. Daher dürfte das Arthigen bei beginnender Aszendenz (z. B. 
Wochenbett) überhaupt in der Prophylaxe der gonorrhoischen Kompli¬ 
kationen keine Rolle spielen. 

Heilung wurde erzielt bei strengster Beurteilung dieses Begriffes in 
über 52 pCt., wesentliche Besserung in 24 pCt., bei den restlichen Fällen 
nur geringe Besserung, also in über 76 pCt. nur gute Resultate. Bei 
der Nachuntersuchung konnte bis zu 2 Jahren nach Abschluss der Be¬ 
handlung der Befund der Heilung bestätigt werden. Als Ursache des 
geringen Heileffektes kommt die lange Dauer des Leidens und Misch- 
infektion in Betracht. Erstere Fälle verhalten sich der Vakzinations- 


Sitzung vom 2. Juli 1920. 

Hr. (J. A. Wagner zeigt das Präparat von Zwillingsscliwangersohaft 
in einer Tube. Operation am Ende des dritten Monates wegen Schmerzen 
und Kollapszuständen. Exstirpation der liuken Adnexe, die einen faust- 
grossen Tumor darstellen, der mit dor Umgebung nicht verwachsen ist, 
keine Hiimatozcle. Dio Tubenwand, zum Teile blutig imbihiert. zeigt 
zwei Usuren, in der Tube selbst eineiige Zwillinge. Nahe dem abdomi¬ 
nalen Ende wohlentwickelter Fötus von 10 cm Länge, näher zum Uterus 
ein 6,5 cm langer, vielfach missbildeter Fötus mit Defekt des Grosshirns, 
wodurch die Augen schou ganz frontal gestellt sind, mit kurzem, breitem 
Hals und mangelhaft entwickelten Ohren noch in der Ilalsregion. Rechts¬ 
seitige Kicfcrgaumcnspaltc, Nabelschnurbruch, in dem nur Dünndarm 
ohne Leber gelogen ist, Allautois» bzw. Urachuszyste. Nur die linke 
Hand normal gebildet, an der rechtend Finger, zwei im Mittelglied ge¬ 
spalten, am Fuss beiderseits nur 2 Zehen. 

Hr. L. Snyka: Wert der Lumhalpnnktion und llämolysinreaktion 
bei der Behandlung der otogenen Meningitis. Unter Hinweis auf die 
Ansicht verschiedener Autoren, meint dor Vortr., die Lumbalpunktion 
würde viel bessere Erfolge bringen, wenn die Diagnose frühzeitiger ge¬ 
stellt werden würde. Er empfiehlt deshalb, die Lumbalpunktion mög¬ 
lichst bald zu machen und in dem Liquor die Weil-Kafka’schc Hämo¬ 
lysinreaktion anzustellen. Er bespricht weiter die Vorteile dieser Reaktion 
gegenüber anderen serologischen Symptomen, die auch bei anderen 
Krankheiten als bloss bei der eitrigen Meningitis auftreten, und schliesst 
sich bezüglich des Wertes der Lumbalpunktion der Ansicht Fleisch¬ 
mann's an, dass vor allem die gebesserten Zirkulationsverbältnisse, 
dann aber auch die Resorption, die Absonderung von Leukozyten und 
Antikörpern den günstigen Einfluss horvorrufen. Sodann bespricht HcrrS. 
3 Fälle von eitriger Meningitis, bei denen die Diagnose durch die Punktion 
frühzeitig gestellt werden konnte und die zur Heilung gelangten, schliess¬ 
lich einen Fall von letal verlaufener, purulenter Meningitis mit Punctio 
sicca. Er hält in einem solchen Fallo dio Ventrikelpunktion für an¬ 
gezeigt. 
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therapie gegenüber refraktär, bei letzteren (meist Gonorrhoe und Abortus 
oder Appendizitis) kommt os trotz deutlicher Reaktion zu keinem Hei¬ 
lungsresultat. Bei nicht gonorrhoisch bedingten Genitalleiden bleibt jede 
Heilwirkung aus. In 2 Fällen wurde nach der Heilung durch Arthigen- 
behandlung Gravidität festgestellt. Der Heilungsvorgang vollzieht sich 
derart, dass nach den ersten Injektionen eine rasche Besserung eintritt, 
der dann bis zum Abschluss nur ein langsamer Fortschritt derselben 
folgt. Meist erst 2—3 Wochen nach Abschluss der Behandlung, was 
seine Ursache in einem Weiterwirken der Vakzine im Sinne einer Lei¬ 
stungssteigerung des Organismus haben könnte. Neben objektiven Er¬ 
folgen auch Bessorung des Allgemeinzustandes. Behandlungsdauer 4 bis 
5 Wochen. Die Zervixgonorrhoe in 60 pCt. ausgezeichnet beeinflussbar. 
Bei Zervikal- und Ureterengonorrhoe fehlt jede Heilwirkung. Ambula¬ 
torisch ist nur die Provokation durchführbar, sonst Bettruhe nötig. Die 
Wirkung dürfte nur zum Teil auf eine spezifische zurückzu führen sein, 
zum Teil ist sie ergotrop durch Einverleibung artfremden Eiweisses 
(Protoplasmaaktivierung). Die Erfolge dürften noch grosser Steigerung 
fähig sein im Verein mit den anderen Vorfahren der Kollargol-, Ter¬ 
pentinöl- und Proteinkörpertherapie. 0. Wiener. 


Bücherbesprechungen. 

Gemmel-Salzschlirf: Beurteilung und Behandlung der Gicht. Wies¬ 
baden 1919. Verlag von J. F. Bergmann. 202 Ss. 

Es hat gewiss hohen Wert, das Urteil eines Mannes zu hören, der 
in seiner langjährigen Praxis 8000 Fälle einer Erkrankung beobachtet 
und mit kritischen Augen betrachtet hat. Auf Grund dieser Erfahrungen 
gelangt G. zu einer Ablehnung der modernen Harnsäuretheorie in der 
Pathogenese der Gicht, auf die so unendlich viel mühevolle Forschung 
verwendet worden ist, ohne zu einem klaren und sicheren Ergebnis ge¬ 
langt zu sein. Darin kann man G. leider nur beistimmen. Aber was 
er an Stelle dessen setzt, befriedigt ebensowenig und führt uns sogar 
wieder auf verschwommene pathologische Vorstellungen früherer Zeiten 
zurück. G. hält die Trennung der Gicht von dem chronischen Gelenk¬ 
rheumatismus und der Osteoarthritis deformans für eine künstliche und 
sieht vielmehr in diesen Krankheiten nur verschiedene Erscheinungen 
ein und derselben Stoffwechselstörung, welche durch konstitutionelle 
Anlage einerseits, durch Störungen des vegetativen Nervensystems anderer¬ 
seits bedingt sei. Exakte Beweise für diese Auffassung bringt G. nicht 
bei, sondern gründet sie — nicht ohne Geschick — nur auf die Deutung 
der Krankheitssymptome. Aber das erscheint doch nicht ausreichend, 
um diese Theorie für eine sachverständige Kritik auch nur einigermaassen 
plausibel zu machen. Abgesehen von diesem Kapitel über Wesen und 
Theorie der Krankheit bietet das Buch eine ausserordentlich grosse Fülle 
lehrreichen und beachtenswerten Materials, z. B. über die Manifestationen 
und Komplikationen der Gicht wie Hautkrankheiten und Erkrankungen 
des Gefässsystems, der Atmungsorgane, des Verdauungsapparates, der 
Nieren u. a. m., und seine Lektüre sei deshalb allen Interessenten bestens 
empfohlen. _ \ 

Theodor Brngach: Lehrbuch der Diätetik des Gesunden nnd Kranken. 
Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. Berlin 1919. Verlag von 
Julius Springer. 313 Ss. 

Die Diätetik erfreut sich in den letzten Dezennien lebhafter wissen¬ 
schaftlicher und literarischer Pflege, die zweifelsohne, auch bereits der 
ärztlichen. Praxis zugute gekommen ist. Es erscheint freilich wünschens¬ 
wert, die Ergebnisse der auf diesem Gebiete noch sehr tätigen Forschung 
ununterbrochen in immer weitere ärztliche Kreise zu tragen. Dazu wird 
auch das Brugsch’sche Buch sein gut Teil beitragen. Wie es bei dem 
Verf. selbstverständlich ist, steht die zweite Auflage, welche zahlreiche 
Ergänzungen aufweist, auf der zeitigen Höhe der wissenschaftlichen 
Forschung und erörtert kritisch allenthalben auch die neuesten Ergeb¬ 
nisse derselben, wie z. B. die Avitaminosen, das Hungerödem u. a. Den 
mehrfach erwähnten Hindhede’schen ernährungsphysiologischen Unter¬ 
suchungen wird wohl eine etwas zu weit gehende Bedeutung zugemeasen. 
Die Einschränkung der recht zahlreichen theoretischen Auseinander¬ 
setzungen würde die Lesbarkeit des Buches noch wesentlich erhöhen. 
Es wird jedem, der Belehrung sucht, ein ausgezeichneter Wegweiser sein, 
der über alles Wesentliche kurz unterrichtet. Im letzten Abschnitt ist 
eine kleine Sammlung von Kochrezepten für die Krankenküche zusammen- 
gestellt. 

Die Gesundheit, ihre Erhaltung, ihre Störungen nnd ihre Wieder¬ 
herstellung. Ein‘Hausbuch unter Mitwirkung zahlreicher Gelehrter 
herausgegeben von Prof. Dr. R. Kossinann-Berlin und Privatdozent 
Dr. Jnlius Weiss-Wien. Zweite neubearbeitete, von Dr. Weiss heraus¬ 
gegebene Auflage. Erster Band mit 157 Abbildungen im Text, 6 mehr¬ 
farbigen und 4 einfarbigen Tafeln. 898 Ss. Zweiter Band mit 123 Ab¬ 
bildungen im Text, 4 mehrfarbigen und 4 einfarbigen Tafeln. Union 
Deutsche Verlagsanstalt, Stuttgart, Berlin, Leipzig. Preis 80 M. 

Nur eine mustergültige populär-medizinische Schriftstellerei hat eine 
Daseinsberechtigung. Sonst stiftet sie nur Schaden. Leider finden sich 
maassgebende Autoren, welche zugleich auch die Kunst der volks¬ 
tümlichen Schreibweise besitzen, nur selten bereit, ihre Kräfte in den 
Dienst dieser guten Sache zu stellen. Obiges Werk bildet einmal eine 


hervorragende Ausnahme — ein Seitenstück zu dem bekannten Buche 
Bock’s vom gesunden und kranken Menschen. Schon die erste von dem 
verstorbenen Kossmann und Julius Weiss besorgte Ausgabe zeigte 
alle Vorzüge eines solchen Volksbuches durch die Mitarbeit von Männern 
wie Leyden, Senator, Czerny, Brieger, Gustav Fritsch, Kisch, 
Lesser, Vulpius, Gusserow, Hermann Cohn, Finger, Eich¬ 
horst u. a. m. Es gibt kein besseros Mittel zur Bekämpfung der Kur¬ 
pfuscherei, als solche sachgemässe Aufklärung des Volkes! Damit wird 
den Widersachern der wissenschaftlichen Heilkunde geradezu der Boden 
unter den Füssen abgegraben. Auch die neue, von Weiss allein be¬ 
sorgte Auflage des Werkes zeigt wiederum die gleiche Fülle hervor¬ 
ragender Mitarbeiter, zu denen eine ganze Anzahl neuer hinzugetreten 
ist, wie Freud-Wien, Lubarsch, Kromeyer, Johannes Müller- 
Würzburg u. a. Die Beiträge der verstorbenen Mitarbeiter sind mit 
wenigen Ausnahmen in der Tat auch heute noch für den in Frage 
stehenden Zweck unverändert brauchbar. Die einleitenden Aufsätze be¬ 
handeln kurz Anatomie und Physiologie, die Krankheitsursachen, die 
Verhütung von Krankheiten und dergleichen mehr. Dann folgt der 
spezielle Teil, der die Krankheiten allor Organe des Körpers einzeln ab¬ 
handelt, immer veranschaulicht von mustergültigen Abbildungen und 
vielfach auch von ein- oder mehrfarbigen Tafeln. In der durchweg 
kurzen und dabei doch klaren und sicheren Darstellung des tatsächlichen 
Wissens auf jedem einzelnen Gebiete sehe ich den hauptsächlichsten. 
Vorzug dieses umfangi eichen Werkes. Als eins der am besten gelungenen 
Kapitel sei beispielsweise die Darstellung der Infektionskrankheiten von 
Prof. Reinhold Ruge-Kiel erwähnt, welche, wie zum Ruhme der 
meisten Abschnitte gesagt werden muss, auch die neuesten Forschungs¬ 
ergebnisse, z. B. über die Malaria, berücksichtigt. Die Blut- und Stoff¬ 
wechselkrankheiten sollten besser von diesem Kapitel getrennt in einem 
besonderen Abschnitte besprochen werden, weil der Laie sie sonst als 
irgendwie zusammengehörig betrachten könnte. Allenthalben vermeiden 
die Autoren glücklicherweise die Gefahr, den Laienleser zum Selbst¬ 
kurieren zu verleiten, wie 'das die Kurpfuscherbücher zu tun pflegen, 
indem in bezug auf die Behandlung nur die zum Verständnis notwendigen 
Grundlinien angegeben werden. Das Werk verdient alles Lob und wird 
auch in der neuen Auflage wieder seinen Zweck im vollsten Umfange 
erfüllen und kann zur Belehrung in jeder Familie angelegentlich 
empfohlen werden. Druck, Papier, Ausstattung und Einband können 
für heutige Verhältnisse als ungewöhnlich gut bezeichnet werden. 

_ Albu. 


W. Birk-Tübingen: Leitfaden der Kinderheilkunde für Studierende und 

Aerzte. I. Teil: Säuglingskrankheiten. Vierte, verbesserte Auflage. 

Bonn 1920. Verlag von Marcus & Weber. 

Nachdem erst im vergangenen Jahre die dritte Auflage an dieser 
Stelle Besprechung gefunden hat, kann sich der Ref. bei der Anzeige der 
vierten Auflage des Birk’schen Buches darauf beschränken, erneut auf 
die Vorzüge dieses beliebten Leitfadens hinzuweisen: Ohne ein Zuviel an 
theoretischem Ballast, aber niemals unter Verzicht auf wissenschaftlichen 
Geist wird der Leser in die Praxis der Säuglingshcilkunde eingeführt. 
Klare und übersichtliche Gliederung des Stoffes, flotte, bisweilen etwas 
burschikose Schreibart machen die Lektüre anregend und angenehm. — 
Vielleicht könnte in einer Neuauflage bei dem Kapitel Ernährungs¬ 
störungon der „Milchnährschaden des Brustkindes“ umbenannt werden, 
weil die Bezeichnung Milchnäbrschaden für eine Erkrankung dos Flaschen¬ 
kindes geprägt wurde, die in ihrem Wesen von der Störung des Brust* 
kindes grundsätzlich verschieden ist. Bei der Behandlung der Tetanie 
sind die angegebenen Dosen für CaCl 2 und Calc. brom. so niedrig, dass 
sie kaum eine Wirkung entfalten können. In den Kapiteln über Früh¬ 
geburten und Tetanus ist manches revisionsbedürftig. — Das Buch erfüllt 
seinen Zweck und ist warm zu empfehlen. L. F. Meyer-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. Eck st ein-Freiburg i. B.: Die Totenstarre des Herzens. (Pflüg. 
Arch., Bd. 181.) Es sollte namentlich die Frage nach der Vollständig¬ 
keit der Totenstarre und ihr Verhalten zur postmortalen Erregbarkeit 
berücksichtigt werden. Angewandt wurde die Engelmann’sche Sus¬ 
pensionsmethode. Die wesentlichen Ergebnisse betreffen 1. die „primäre 
Dilatation“ nach der Dekapitation, die nach E. als eine Funktion des 
Muskeltonus, also als ein vitaler Vorgang betrachtet werden muss; 
2. den Ablauf der Starre, die zwei Formen, eine kontinuierliche und 
eine treppenförmige zeigt. E. kommt zur Annahme einer „partiellen“ 
Starre, die sich in eine „totalo“ umwandeln kann. Von einem be¬ 
stimmten Zeitpunkt an, der „Starrebereitschaft“, kann durch Reize die 
Starre augenblicklich hervorgerufen werden, worauf der Muskel die Fähig¬ 
keit verliert, sich yieder zu lösen. 

E. Koch-Köln: Der Kontraktionsablanf an der Kammer des Frosch¬ 
herzens und die Form der entsprechenden Suspensionskurve, mit beson¬ 
deren Ausführungen über das Allcs-odcr-Nichts-Gesetz, die Extrasystole 
und den Herzalternans. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Die Beurteilung der 
Kontraktilität nach den Kammerkurven hat sich nach den Daton der 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit zu richten. Ist letztere stark vorzögert, 
so gilt das Alles-oder-Nichts-Gesetz nicht mehr. Die Form der Extra- 
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systolenkurvc ist durch Reizstärke lind Roizort bedingt. Bei stark herab¬ 
gesetzter Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Kontraktion lässt sich an 
der Herzspitze eine partielle Extrasystole auslösen. Am abstorbenden 
Herzen ist ein künstlicher Altcrnaus durch Wechsel der Reizstärko mög¬ 
lich; ebenso am abgekühlten Herzen durch Erwärmung der Kammer bei 
jedem zweiten Schlage. Ein länger dauernder natürlicher Alternans be¬ 
ruht wohl immer auf einer lokalen Veränderung in der Muskulatur mit 
alternierender partieller Asystolie. 

R. II. Kahn Prag: Zum Problem des IlerzalternanH. (Pflüg. Arch., 
Bd. 181.) Auf Grund ciuer Betrachtung der neueren Arbeiten auf diesem 
Gebiet — besonders der Straub'sehen „Dynamic des Hcrzalternans“ — 
kommt K. zum Schluss, dass die zur Verfügung stehenden Methoden 
vorläufig keine Entscheidung über das Wesen dieser Störung der Herz¬ 
tätigkeit erluubcn. Ihm scheint die Vorstellung einer Acndcrung der 
normalen Leitungs- und Auslösungszoit und damit einer Störung des 
normalen Zusammcnarbeitens der Herzmuskelelemcntc ansprechender zu 
sein als die Annahme eine Ausfalles der Tätigkeit einzelner derselben. 

Ha sob rock. 

R. lvolra und E. P. Pick-Wien: Ucbcr das Vnsoinotorenzontrum 

des Kaltblüters. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 87, 11. 1 u. 2.) 
Das Gefässgebiet der unteren Extremitäten des kuraresierten Frosches 
lässt sich isoliert durebströmen, während eine in den zentralen Teil der 
Abdominalvene eingefübrtc Kanüle gestattet, bei schlagendem Herzen 
Pharmaka in den oberen Kreislauf zu bringen. Die beiden Gefässgebicte 
sind also voneinander getrennt, der nervöse Zusammenhang mit dem 
zentralen Nervensystem dagegen völlig intakt. Mit dieser Methodik 
konnte durch Strychnin, Pikrotoxin, Kokain und /.!-Telrahydronaphthyl- 
amin keine zentrale Verengerung der unteren Extrcmitätcngefässc oder 
der Gefässe des Splanchnikusgebictes nachgewiesen werden, ebensowenig 
durch Reizung der freigclcgton Medutla oblongata mit mässig starken 
Induktionsströmen. Für Vorhandensein einos in seinen Funktionen dem 
Warmblüter outsprechenden Vasomotorenzentrurns beim Frosch ergaben 
sich also keine Anhaltspunkte. Lipschitz. 

E. Atzlcr und L. Frank-Greifswald: Beiträge zur Methodik der 
Froscligefässdiirchspiilung. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Nach kritischer 
Besprechung der bisher üblichen Methoden (Läwen-Trcndolonburg 
mit Messung des Ausflusses, Fleisch mit Messung des Zuflusses) wird 
eine neue vereinfachte Methode zur genauen Registrierung des Zuflusses 
erläutert, die es gestattet, sofort nach dem Anschluss des Frosches zu 
sehen, ob eine Durehstrümung stattfindet. Die Brauchbarkeit der Me¬ 
thode wird an Adrenalinversuchen bewiesen und mathematisch beleuchtet. 

G. Linzenmeier-Kiel: Untersuchungen über die Scnkungsge- 
schw’indigkeit der roten Blutkörperchen. 1. Mitteilung. Beobachtungen 
am menschlichen Blut. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Die Beschleunigung 
ist abhängig von einer relativen Entladung der negativ geladenen Blut¬ 
körperchen durch einen im Gravidenblut auftretenden vermutlich positiv 
geladenen Körper. Durch Erwärmen lässt sich die Beschleunigung 
hemmen, durch Gerinnung aufheben. Klebrige Stoffe — Gelatine, Gummi, 
Muzin usw. beschleunigen, Narkotika hemmen die Senkung. 

G. Fri tsch - Giessen: Das Blut der Haustiere mit neueren Methoden 
untersucht. 2. Untersuchung des Kaninchen , Hühner- und Tauben- 
hlntcs. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Systematische Untersuchungen über 
Erythrozytenzahl, Hämoglobingehalt, Leukozyten, Thrombozyten und 
Brechungsexponent des Plasmas, die nach der Zusammenstellung mit 
den bisher in der Literatur vorhandenen Angaben zu einer Reihe neuer 
Fragestellungen führen. 

M. Bleibtreu und E. Atzler-Grcifswald: Beitrag zur Darstellung 
und Kenntnis des Thrombins. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Das Thrombin 
wird bei Ausfällung von im Blutserum gelöstem Kasein durch Essigsäure 
als Absorptionsverbindung mit ausgeschieden. Aus diesem Serum-Kasein 
lassen sieh sehr wirksame und haltbare — auch praktisch verwertbare 
— Thrombinlösungen herstcllcn. Im elektrischen Potentialgcfälle wandert 
das Thrombin anodisch. 

S. M. Neusch 1 osz-Budapest: Untersuchungen über den Einfluss 
der Neatralsalze auf die Fermontwirknng. (Plliig. Arch., Bd. 181.) 
Nach den Resultaten scheint die Folgerung berechtigt zu sein, dass die 
Ncutralsalze — wenigstens im Falle der Inversion — ihre hemmende 
Wirkung auf die Fermenttätigkeit durch eine Herabsetzung der Dispersität 
und Verkleinerung der aktiven Oberfläche des Fermentes ausüben. 
Ferner wurde festgestellt, dass zwei Kationen sich gegenseitig in ihren 
Wirkungen auf die Fermentation antagonisieren. 

S. M. Neuschlosz-Budapest: Leber die Bedeutung des lonen- 
antagonismus für die Hämolyse. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Uebersicht 
(tabellarisch) über den Grad der Hämolyse in hypotonischen Gemischen 
von NaCl und KCl, von NaCI und CaCI,, von KCl und CaCI 2 , von NaCl, 
KCl und CaCI 2 . Auf Grund dieser Beobachtungen lässt sicli der physio¬ 
logische Ionenantagonismus ungezwungen als die Folge der antagonisti¬ 
schen Beeinflussung des Lösungszustandes der Zellhautkolloide durch die 
einzelnen Ionen deuten. 

S. M. Neuschlosz-Budapest: Die kolloid-chemische Bedeutung 
des physiologischen lonenanfagonismus und der äquilibrierten Salz¬ 
lösungen. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Die Untersuchungen führen im 
wesentlichen dazu, die physiologisch-chemische Grundlage des Ionen¬ 
antagonismus in der Fähigkeit der Kationen zu suchen, sich gegenseitig 
aus ihron Absorptionsverbindungen — in diesem Fall aus der Oberfläche 
der Lezithinteilchen — zu verdrängen, ohne dass das verdrängende Ion 



an den Platz des verdrängten Ions treten würde. Bei der Kombination 
von Na mit K wurdo eine vollkommene gegenseitige Aufhebung der Wir¬ 
kung beider Katione auf die Oberflächenspannung der Lozithinlosung 

beobachtet. 

G. Mansfeld-Budapest: Beiträge zur Physiologie der Schilddrüse. 

9. Mitteilung (Zur Abwehr.) (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Eingehende 
(20 Seiten) Gegenkritik betr. von seiten Paul Ilari’s in Pflüg. Arch, 
Bd. 17G gegen die Untersuchungen M.’s und seiner Mitarbeiter gemachte 

Einwände. 

C. v. Hess: Untersuchungen zur Physiologie der Stirnaugen bei 
Insekten. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Viele Insekten haben ausser ihren 
Ilaupt(„Facetten“)-Augen noch mehrere kleinere Nebenaugen oderOcellcn. 
v. II. findet durch neue Untersuchungen an Libellen, dass die Ocellen 
im wesentlichen nur Hell und Dunkel unterscheiden können, denn nach 
der Grösse der perzipierenden Elemente beträgt deren Sehschärfe nur 
Viooo von jener beim Menschen. Damit müssen nach v. U. alle Hypo¬ 
thesen, die mit der Wahrnehmung von Gegenständen der Umgebung 
rechnen, fallen. Dagegen ist das Nebenauge besonders geeignet zur Aus¬ 
nutzung geringer Lichtstärken und zur Wahrnehmung kleiner Aende- 
rungen der allgemeinen Beleuchtung, wodurch, im Zusammenhang mit 
der eigentümlichen Anordnung der Ocelle der Tiere, die Auffindung 
einer besonders lichtstarken Lmgebung erleichtert wird. 

V Haccker-Halle a. S.: Ueber weitere Zusammenhänge auf dem 
Gebiete der Memlelforschnng. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Die rein theo¬ 
retischen Ausführungen verfolgen die in der entwicklungsgeschichtlichon 
Vererbungsregel zum Ausdruck gebrachten Zusammenhänge vom pbäno- 
genetiseben Standpunkt aus. Sie betreffen: 1. die-tieferen Gründe des 
Zusammenhanges zwischen Entwicklungs- und Vererbungsmodus, 2. die 
einfnehe Verursachung — Ubiquität — reine Spaltung, 3. das Dominanz¬ 
problem. Hasebroek. 

Pharmakologie. 

Th. Brugach-Berlin: Digitalistherapie. (D.m.W., 1920, Nr. 34.) 

G. Joachimoglu-Berlin: Die pharmakologische Auswertung der 
Digitalispräparate. (D.m.W., 1920, Nr. 34.) Vorträge im Verein für 
innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin am 7. VI. 1920. Siebe 
Gcscllschaftsbericht der B.kl.W., Nr. 38, S. 906. / 

G. Pietrkowski-Freiburg L B.: Vorhofsdelinung und Digitalis¬ 
wirkung. (D.m.W., 1920, Nr. 34.) Dehnung des Vorhofs führt ebenso 
wie Digitalisieren zur Tonisierung des Ventrikels. Das Herz wird nach 
Vorhofsdehnung für unterschwellige Digitalisdosen sensibilisiert. P. ver¬ 
sucht nun das Wesen der Tonussteigerung zum Teil mit Hilfe der 
Kolloidchemie zu lösen. Bei der Digitaliswirkung sind zwei Vorgänge 
aneinander gekoppelt: der mit der Vorhofsdehnung ideatisebe Einfluss 
auf den Tonus und die Wirkung des Glykosids auf die Oberfläche der 
Muskelfasern, derart dass eine Schrumpfung und sekundäre Verfestigung 
an dei Oberfläche des Muskels eiotritt. P. bringt einige Beweise dafür, 
dass Digitalis eine Oberflächenwirkung auf den -Herzmuskel ausübt. 

Dünner. 

O. Schmiede borg: Ueber die stickstoffhaltigen Kohlenhydrat- 
Verbindungen der Eiweissstoffe. (Arch. f. exper. Patb. u. Pharm., Bd. 87, 
H. 1 u. 2.) Aus Eicralbumin, dem Mörner’schen Ovomukoid und Pseudo¬ 
muzin wurde ein Kohlenhydratabkömmling dargestellt, der grösste Acbn- 
lichkeit mit dem aus der Wandung von Echinokokkenblasen dargestelUen 
nyaloidin hat. 

0. Schmiedoborg: Ueber die Kohlenhydrntabkümmlinge der 
Mukoide nnd Muzine. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm , Bd. 87,H. lu.2.) 

Derselbe: Ucbcr die Beziehungen des Hyaloidins zu der Bildung 
der fhoudroitinsrhwefelsäur«, des Kollageng und des AmyloidB im 

Organismus. (Ebenda.) 

Derselbe: Ueber Chitin und fhitinabkömnilinge des Tier- und 
Pflanzenreichs. (Ebenda.) Zum Referat ungeeignet. Lipschitz. 


Therapie. 

G. Wiede mann-Rathenow: Zur Behandlung der Hydroa aeslivalis. 
Ein Beitrag zur Ralziumthcrapie. (D.m.W., 1920, Nr. 34.) W. hatte 
bei einer Patientin, bei der alle anderen Versuche fchlgeschlagen waren, 
mit der intravenösen Injektion von 10 ccm Afenil (Chlorkalzium-Harn- 
stoflj prompten Erfolg. Dünner. 

Agar-London: Behandlung des Heufiebws und verwandter Er¬ 
krankungen. (Brit. med. journ., 1920, Nr. 3108.) Fälle von Heufieber 
können wesentlich gebessert bzw. verhütet, Fälle von paroxysmaler 
Rhinorrhoe geheilt werden durch Pinselung der Hadt (nicht der Schleim¬ 
haut) dos Naseneingangs mit fiöllonstein, unter sorgfältiger Ausweitung 
sämtlicher Hautfaltcn. In der dadurch hervorgerufenen Verminderung 
der Ueberempfindlichkeit der Haut des Naseneingangs orbUckt Verf. die 
günstige Beeinflussung des Heufiebers und verwandter Erkrankungen. 

Adamson: Zur Behandlung des Lnpus vulgaris. (Brit. med.journ-, 
1920, Nr. 3108.) Als bestes selektives Aetzmittel bewährte sich dem 
Verf. bei der ambulanten Behandlung des gewöhnlichen Lupus flüssige 
saures Quocksilbernitrat. Die Aetzung der Lupusknötchen hat hinreichend 
lange (1 — 2 Minuten) und mit festem Druck zu erfolgen. Geschwüiig 
zerfallene Stellen schmerzen nach solchen Aetzungen stark, deshalb 
empfiehlt es sich in diesen Fällen wie auch bei grosser Ausdehnung des 
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Leidens, den Kranken zu betäuben. Auch bei Ergriffensein der Nase 
gelang es durch sorgfältige Aetzung der wunden Schleimhaut, eine weit 
raschere Besserung zu erzielen als mit irgendeinem der sonst üblichen 
Aetzmittel. Schreiber. 

Graebke-Jena: Zur Frage der Gonorrhoebehandlnng beim Weibe. 
(D.m.W., 1920, Nr. 34.) G. tritt für kombinierte Behandlung ein, die 
sich ihm vielfach, wenn auch nicht immer, gut bewährte. Lokal wendet 
er Agent, nitricum an. Ausserdem injiziert er intravenös jeden Tag 
2 proz. Kollargol, von 2 bis 8 ccm steigend, oder 10 ccm Elektrokollargol 
oder 5 ccm Dispargen. Rückhaltung in der Beurteilung der Heilung und 
Ueberwachung der Kranken für mindestens 1 / 2 Jahr nach erlangter 
klinischer Heilung erscheint geboten. Die Zervixgonorrhoe bedarf bis 
zu ihrer klinischen Heilung der Anstaltsbehandlung. 

F. M. Meyer-Berlin: Ueber Silbersalvarsan and Snlfoxylatsalvarsan. 
(D.m.W., 1920, Nr. 34.) M. benutzt gewöhnlich destilliertes Wasser. 
Die Verdünnung erfolgt in 4—5 ccm Wasser. Er macht die Injektion 
mit einer 10 ccm-Rekordspritze, in der er 4 ccm Blut aspiriert. Es 
wurde Salvarsan und Quecksilber gleichzeitig gegeben, ohne dass „Harn¬ 
sperre* eintrat. Dünner. 

H. Becker-Altona: Ueber Terpentinölbehandlnng (Klingmüller) 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer Anwendung in der Dermatologie. 
(Denn. Wschr., 1920, Bd. 71, Nr. 28 u. 29.) Die lOproz. Lösung hat 
dieselbe Einwirkung wie die 20proz. Verdünnung, sie ist dabei ange¬ 
nehmer, weil sie keine Nebenwirkungen hervorruft. Die Erfolge waren 
sehr gute bei den verschiedensten Dermatosen. Immer wahr. 

F. s Dautwitz: Beiträge zur Radiambestrahlnng. (Mitt. Grenzgeb., 
Bd. 32, H. 2.) ‘ Verf. arbeitet mit einem anderwärts (Dautwitz, Mit¬ 
teilungen. Wien-Leipzig b. Braumüller) beschriebenen Instrumentarium 
bei einer Höchstdauer äusserlicher Bestrahlung von 12 bis 20 Stunden, 
innerer Applikation von 6 bis 12 Stunden. In ersterem Falle enthält 
der Apparat nicht über 100 mg Radium, in letzterem bis 30 mg. 
18 stündige Pause zwischen den Einzelapplikationen einer Serie und 
mindestens sechswöchige Pause zwischen den einzelnen Serien sind ein¬ 
zuschalten. Diese Regeln können nur ganz allgemein sein und sind 
grossen individuellen Schwankungen in der Wirkung unterworfen. Gute 
Erfolge wurdon erzielt bei Erythrämie, Hämangiom, Lupus vulgaris und 
erythematosus, Hautkarzinom und Lymphogranulomatose. Maligne, in¬ 
operable Tumoren und ihre Metastasen wurden ebenfalls günstig beein¬ 
flusst. Operierte unsichere Fälle sind prophylaktisch zu bestrahlen. 

Th. Müller. 

A. Neu mann -Mödling bei Wien: Bemerkungen zu: Behandlung der 
Lungenentzündung mit subkutanen Chinininjektionen. (Zschr. f. klin. 
Med., Bd. 89, H. 3/4.) Unter Hinweis auf die Arbeit von Cahn-Bronner 
über Cbinininjektionen bei Pneumonie warnt Verf. vor der kritiklosen 
Anwendung derselben, da die Kriegserfahrungen bei der Malariabehand¬ 
lung gezeigt haben, dass bei der subkutanen Anwendung des Chinins 
leicht schwere Nekrosen entstehen. Sie wurden deshalb auch verboten. 

_ H. Hirschfeld. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

K. H. Bauer: Das Lokalisationsgesetz der Magengeschwüre und 
daraus sich ergebende neue Fragestellung über das Ulkusproblem. (Mitt. 
Grenzgeb., Bd. 32, H. 2.) Durch Krankengeschichten und instruktive 
Abbildungen belegt Verf. sein „Lokalisationsgesetz“: Alle typischen 
Ulcera rotunda haben ihren Sitz im Bereich der Magenstrasse und sitzen 
hier mit besonderer Vorliebe direkt vor den physiologischen Engen, 
nämlich vor dem Isthmus und Pylorus. An diesen Stellen verhindern 
die anatomischen und funktionellen Bedingungen des Magens am ehesten 
die Heilung irgendwie entstandener Defekte. Die „spastische Theorie“ 
der Bergmann’schen Schule trägt so wenig zur Erklärung der Chronizität 
und der Lokalisation bei, dass man sie als Theorie der einzigen Mög¬ 
lichkeit der Ulkusgenese nicht aberkennen kann, sie ergänzt nur die 
vorgetragene funktionell-anatomische Theorie, nach der das Ulkus in 
erster Linie eine lokale Erkrankung ist. Th. Müller. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Meirowsky-Köln: Befunde aus einer Noguchi’schen Origiial- 
knltnr von Spirochaeta. refringens. (Denn. Wschr., 1920, Bd. 71, 
Nr. 30.) Die Seitenzweige der Spirochäten sprechen für ihre pflanzliche 
Natur. Ein Seitenzweig, den ein Lebewesen hervorbringt, ist keine dege- 
nerative, sondern eine progressive und Wachstumserscheinung. 

Immerwahr. 

W. E. Hilgers: Ueber die Rasse E ‘(Milchzuckerrasse) der Psendo- 
dysenterie. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 30, H. 1.) Agglutination 
und Castellani’scher Versuch gestatten die Eingruppierung der meisten 
Ruhrstämme in die Kruse’schen Gruppen A bis H. Die Rasse E, die 
Milchzucker vergärt und Milch zur Gerinnung bringt, ist häufiger als 
vermutet wurde. Die meisten Stämme sind ungiftig, einzelne weisen je¬ 
doch im Tierversuch erhebliche Giftigkeit auf. Sie gehört zur grossen 
Gruppe der Pseudodysenterie und vermag umschriebene Epidemien aus¬ 
zulösen; ihr Hauptgebiet ist die Kinderruhr. 

M. Feiler: Prüfung der prophylaktischen Wnnddesinfektions- 
wirknag des Trypaflavins im Tierexperiment. (Zschr. f. Immun. Forsch., 
Bd. 30, H. 1.) Künstliche Wundinfektion mit Diphtheriebazillen beim 


Meerschweinchen; dann alsbaldige Behandlung mit Trypaflavin; ebenso 
vorherige Trypaflavinbehandlung und nachträgliche Infektion der Wunde. 
Schliesslich desinfektorische Behandlung der infizierten Wunde und Naht¬ 
verschluss. In allen Fällen ausgezeichnete Resultate. — Die Methodik 
ist beachtenswert und zur vergleichenden Prüfung der prophylaktischen 
Wirkung der Wunddesinfektionsmittel allgemein geeignet. 

St. Rusznäk: Die Aenderung des antitryptischen Titers des Serums 
bei der Anaphylaxie. II. Mitteilung. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 80, 
H. 1.) Eine Erhöhung des antitryptischen Titers im anaphylaktischen 
Schock ist bei Meerschweinchen nur in den Sommermonaten nachzu¬ 
weisen. Seligmann. 

V. Kafka-Hamburg: Ueber die neuen Ausflocknngsreaktionen zur 
Luesdiagnostik in Blut und Liquor. (Derm. Wschr., 1920, Bd. 70, Nr. 25.) 
Die Sachs-Georgireaktion und die Meinickereaktion sind empfindliche 
Reaktionen zum Luesnachweis. Beide Reaktionen dürfen die Wa.-R. nur 
dort ersetzen, wo letztere unausführbar ist; dann sind ihre Resultate 
aber noch mit Vorsicht zu bewerten. 

E. Keining-Marburg: Ueber den serologischen Luesnachweis durch 
Ausflockung nach der Methode von Sachs und Georgi. (Derm. Zschr., 
1920, Bd. 30.) Für die Erkennung der Lues, namentlich im Primär¬ 
stadium ist die Sachs-Georgireaktion unzulänglich. Nach Sicherstellung 
der Diagnose scheint die Sachs-Georgireaktion während der Behandlung 
der Lues II auszureichen, unter Umständen sogar der Wa.-R. überlegen 
zu sein. Immerwahr. 

Meieringh: Die Reaktionen nach Meinicke nnd Sachs-Georgi als 
Ersatz für die Wa.-R. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 30, H. 1.) Sehr 
günstige Beurteilung beider Reaktionen, die in gleichem Maasse für Lues 
spezifisch sind wie die Wa.-R. Ueberlegen sind sie dieser Reaktion sogar 
im Latenzstadium nach spezifischer Behandlung; unterlegen bei zweifel¬ 
haftem Reaktionsausfall. Da getrübte und hämolytische Sera für die 
Flockungsreaktionen nicht geeignet sind, stellen die Reaktionen keinen 
Ersatz für die Wassermann’sche Probe dar, wohl aber eine einfache und 
wertvolle Ergänzung. 

G. Wagner: Uebor den Einfluss des Antigen-Alkohols auf die 

Wa.-R. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 30, H. 1.) Der Alkoholgehalt 
der Extrakte ist für die Wa.-R. nicht gleicbgiltig; er vermag einen Teil 
der Sera und Liquores im Sinn einer auftretenden Komplementbindung 
zu beeinflussen. Dieser Einfluss ist nicht spezifisch abgestimmt, obwohl 
er bei Lues besonders häufig deutlich wird. Er verstärkt den Ausfall 
der positiven Reaktion. Es empfiehlt sich deshalb, zur Kontrolle auch 
ein alkoholfreies (also mittels Alkoholextraktion gewonnenes) Antigen zu 
benutzen. Seligmann. 

Innere Medizin. 

M. Rosenberg-Charlottenburg: Ueber offene Plenrapnnktion bei 
exsudativer Pleuritis. (Grenzgeb., Bd. 32, H. 2.) Empfehlung der 
offenen Punktion nach Ad. Schmidt bei grösserer Exsudation mit ver¬ 
zögerter Resorption und subjektiven Beschwerden. Kollapse sind selten, 
die Lagerung wird vom Patienten sehr angenehm empfunden. Kardiale 
Dyspnoe gilt als Kontraindikation. Th. Müller. 

H. Assmann, Ueber Veränderungen der Hilnsschatten im Röntgen¬ 
bilde bei Herzkrankheiten. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 5/6.) 
Eine systematische Untersuchung der Hilusscbatten im Röntgonbilde er¬ 
gab eine messbare Verbreiterung derselben unter solchen Verhältnissen, 
bei denen eine Lungenstauung bestand, insbesondere bei Mitralfehlern, 
aber auch bei anderen Herzleiden, bei welchen Schwäche des linken 
Ventrikels zu Blutstauung im kleinen Kreislauf geführt hatte. Die 
höchsten Grade von Verbreiterung der pulmonalarteriellen Hilusschatten 
bis über das Doppelte des normalen Maasses hinaus fand Verf. bei kon¬ 
genitalen Herzfehlern. Die Ergebnisse stimmen mit den anatomischen 
Feststellungen einer Erweiterung der Pulmonalarterie und ihrer Aeste 
bei den gleichen Zuständen überein. Das objektive Symptom der Hilus- 
schattenverbreiterung, evtl, mit Eigenpulsation, ist in manchen Fällen 
eine nicht unwichtige diagnostische Stütze im Rahmen der klinischen 
Untersuchung. Die Fehlerquellen der Methode bei anderweitiger Ursache 
verstärkter Hiluszeichnung (besonders bei Tuberkulose) sind genau zu 
berücksichtigen. 

H. Curschmann: Ueber die endokrinen Grandlagen des Bronchial¬ 
asthmas. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 5/6.) An klinischen 
Beispielen zeigt Verf., dass zweifellos Erkrankungen oder Funktions¬ 
veränderungen endokriner Drüsen, vor allem der Schilddrüse, der Neben¬ 
schilddrüse, der Ovarien, höchstwahrscheinlich auch der Hypophyse und 
vielleicht der Thymus einen deutlichen kausalen oder konditionalen Ein¬ 
fluss auf die Entstehung des typischen Bronchialasthmas haben und 
zwar im wesentlichen durch eine Erhöhung des Vagustonu^ In geeigneten 
Fällen ergeben sich günstige therapeutische Folgerungen. 

Adlmühler: Ueber die Aetiologie der erworbenen Herzklappen¬ 
fehler. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 5/6.) Unter etwa 
5000 Kranken der Münchener I. med. Klinik der Jahre 1912—1919 
462 Fälle erworbener Herzklappenfehler. Polyarthritis 47,8 pCt., Poly¬ 
arthritis und Chorea 0,4 pCt., Polyarthritis und Lues 1,3; Chorea minor 
0,9, Scharlach 1,5, Masern 0,6, Gonorrhoe 0,2, Sepsis 0,2, Angina 0,4, 
Diphtherie 0,4, Pneumonie 1,1, Influenza 0,2, Malaria 0,2, Typhus 0,6, 
Pocken 0,2, Lues 18,0, Arteriosklerose 3,7, Trauma 0,2, Aetiologie zweifel¬ 
haft 6,9, Aetiologie unbekannt 14,9pCt. Die Statistik zeigt gegenüber 
früheren Aufstellungen ein starkes Anschwellen der Lues (18,0pCt. gegen 
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z . B. 4,7pCt. bei D. Gerhardt 1913). Bei der Aorteninsuffizienz war 
in 74,7 pCt. der Fälle Lues die sichere oder wahrscheinliche Ursache (in 
91 Fällen 68mal), gegenüber 2pG't. durch Arteriosklerose und llpCt. 
durch Polyarthritis. , 

B. Nickau, Anatomische und klinische Beobachtungen mit dem 

Hautkapillarmikroskop. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 5/6.) Das 
Hautkapillarmikroskop gewährt Einblick bis in die Papillen und die 
oberen Koriumgefässnetze. Geeignete Untersuchungsstelle ist die Haut 
der Infraklavikulargrube. Die Ilautkapillaren stehen in den verschiedenen 
Körpergegenden verschieden dicht und sind bei Reizwirkung in grösserer 
Zahl sichtbar als bei Ruhe der Hautgefässinnervation. Jede Papillo ent¬ 
hält eine Kapillarschlinge. Die Psoriasiseffloreszenz ist entzündlicher 
Natur. Die Werlhoff’scbe Krankhoit beruht auf thrombotisch-embolischer 
Hämorrhagie der obersten subpapillaren Kapillaren. Bei der Röntgen- 
dermatitis erfolgt die Degeneration der Gefässe viel tiefer reichend und 
in stärkerem Maasse als bei Lichtwirkung. Bei der Polycythaemia vera 
wird die mechanische Ausweitung aller Gefässe durch das viskose Blut 
sichtbar. Die Scharlachhaut zeigt selbst bei leichten Fällen oftmals 
Gefässparalyse mit einer alveolären Gefässzeichnung über den 43. Krank¬ 
heitstag hinaus. Weiter wurde untersucht u. a. Syringomyelie, Erythro- 
melalgie, Raynaud’sche Krankheit. Zinn. 

Bockhorn-Langeoog: Ueber konstantes Vorkommen von Kernresten 
in Erythrozyten. (Zschr. f. klin. Med., Bd. 89, H. 3/4.) Bei einem 
Soldaten, der wegen Magendarmerkrankungen längere Zeit im Lazarett 
war und häufig fieberte, zuletzt auch eine Pneumonie überstand, fanden 
sich im ausgesprochen anämischen Blute immer viel jollykörperlialtige 
Erythrozyten neben Normoblasten und basophil punktierten Arten. 
Ausserdem war noch ein ziemlich erheblicher Prozentsatz von Myelo¬ 
zyten vorhanden. Die Abderhalden’sche Reaktion im Serum ergab frag¬ 
lichen bis schwach positiven Abbau von Milzgewebe. Verf. vermutet in 
diesem Fall eine Störung der Beziehungen zwischen Milz und Knochen¬ 
mark. 

C. Moewes-Berlin-Lichterfelde: Ueber das Verhalten der Lympho¬ 
zyten im Blute bei dem Karzinom. (Zschr. f. klin. Med., Bd. 89, H. 3/4). 
Bei 90 Karzinomkranken führte Verf. genaue 'Blutuntersuchungen aus 
und fand Leukozytenwerte zwischen 3000 und 25300. Im ganzen be¬ 
stand bei 52 Patienten eine Leukozytose (als Grenzwert der Leukozytose 
nimmt er 10000 an). Am häufigsten sind bei Magen-Darmkarzinomen 
Leukozyten zu finden und bei malignen Tumoren der Organe des kleinen 
Beckens Bei 81pCt. aller Fälle fand er normale oder unterwertige 
Lymphozytenzahlen. Der Grund für die Lymphopenie ist in einer 
schädigenden Wirkung des Krebses auf die Lymphozyten zusehen. Verf. 
glaubt, dass man diese Lymphopenie diagnostisch verwerten kann. 

H. Hirschfeld. 

F. A. Hoffmann: Beitrag zur mikroskopischen Diagnostik der 
Magenkrankheiten. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, H. 5/6.) 
Mikroskopische Sedimentunterspchung des nüchternexprimierten oder nach 
Einlassen von 50 ccm Kochsalzlösung entleerten Magensaftes. Der ge¬ 
sunde Magen ist früh frei von Speiseresten, auch frei von Stärkekörnern 
nach stärkereicher Abendmahlzeit, ln den Schleimflocken Kongopapier¬ 
reaktion oft positiv bei negativem Ausfall in der Flüssigkeit. Es finden 
sich multiformkernige (von polynukleären Leukozyten), ferner drüsen¬ 
kernige Schleimflocken, diese besonders im sauren Magensaft, ferner ab- 
gestossene Schleimhautstückchen (Sondendefekte usw.). Beim Magenkarzi¬ 
nom ist regelmässig Eosinophile in den nüchtern ausgeheberten Schleim¬ 
flocken vorhanden, selten im hyperaziden Magensaft von Magen-Neur¬ 
asthenikern. Zinn. _ 

H. Weiner: Der Unterleibstyphus und seine chirurgischen Kompli¬ 
kationen nach den Sanitätsberichten der bayerischen Armee während 
der Jahre 1874—1913. (Grenzgeb., Bd. 32, H. 2.) Fäll# von Lungen¬ 
gangrän, Kehlkopfödem, Erkrankung von Knochen und Gelenken, Paro¬ 
titis, Erysipel, Perforation der Geschwüre, Abszesse in Milz und Leber, 
perinephritischer Abszess können chirurgisches Interesse haben. 

_ Th. Müller. 

A. Mayer-Berlin: Untersuchungen über die funktionelle Leistung 
der Leber bei Malaria. (Zschr. f. klin. Med., Bd. 89, H. 3/4.) In 
manchen Malariafällen findet man schon während des ersten Anfalles 
Urobilinurie. Chinindarreichung verstärkt dieselbe, wenn es die Krank¬ 
heit wirksam beeinflusst, sonst nicht. Das Chinin verstärkt die Hämo¬ 
lyse des Malariablutes, Verf. konnte thermostabile Hämolysine nach- 
weisen. Bei latenter Malaria hat Vorhandensein oder Fehlen von Uro¬ 
bilinurie keine diagnostische Bedeutung. In solchen Fällen bietet eine 
genaue Analyse des Blutbildes viel mehr. H. Hirschfeld. 

E. Meulengracht: Die klinische Bedeutung der Untersuchung auf 
({allenfarbstoff im Blutserum. (D. Arch. f. klin. M , 1920, Bd. 132, II. 5/6.) 
Die Methode des Verf. benutzt die gelbe Farbe des Gallenfarbstoffs selbst, 
d. h. dos Bilirubins, als Indikator für dessen Anwesenheit und bestimmt 
die Bilirubinmenge kolorimetrisch durch einen einfachen Verdünnungs¬ 
prozess. Als Vergleichslösung dient eine Kaliumbichromatlösung (0,05 
auf 500 Aq. dest. und Ac. sulfuric. dil. gutt. II.). Bilirubinämie findet 
sich oft bei Infektionskrankheiten, besonders bei Pneumonie, bei Stauungen 
Herzkranker, hämolytischem Ikterus, perniziöser Anämie, bei Zirrhose und 
Tumoren der Leber und des Pankreas, Cholelithiasis. Ein entstehender 
Ikterus äussert sich zuerst als Bilirubinämie, dann folgt der Hautikterus 
und erst, wenn er eine gewisse Höhe erreicht hat, tritt die Ausscheidung 
des Gallenfarbstoffs durch den Urin ein. Ein leichter Ikterus ist allein 
durch die Untersuchung des Serums zu erkennen, daher verdient sie 


mehr als bisher angewant zu werden. Bilirubinämie und Urobilinurie 
finden sich als Ausdruck derselben Zustände oft gleichzeitig vor und 
bedeuten gestörte Leberfunktion. Zinn. 

R. Cobet: Ueber Jodausscheidung im menschlichen Harn und 

über die Brauchbarkeit der Jodsalze zu Resorptionsversuchen. (Arch. 
f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 87, H. 1/2.) Nach intravenöser Injektion 
gleicher Mengen von 2,3proz. (isotonischer) Jodnatriurnlösung werden 
innerhalb von 3 Stunden von verschiedenen Personen infolge individueller 
Unterschiede in der Leistungsfähigkeit der Nieren sehr wechselnde Jod¬ 
mengen im Harn ausgeschieden. Bei derselben Person jedoch ist uach 
wiederholten Injektionen dio Jodausscheidung unter konstanten Be¬ 
dingungen innerhalb von 20pCt. gleich; bei Zufuhr wechselnder Jod¬ 
mengen geht die Grösse der Ausscheidung der eingeführten Jodmenge 
einigermaassen parallel. — Auf dieser Basis sind Versuche über die 
Resorptionsgeschwindigkeit durchführbar, wobei Ausschläge von über 
20pCt. verwertbar sind. 

M. Rosenberg: Beiträge zur Pathochemie des Reststickstofls bei 
Nierenkranken. 2. Rest N und N Stoffwechsel, Blutretention und Ge¬ 
samtretention. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 87, H. 1/2.) Die 
Aufklärung des bisher noch undurchsichtigen N-Stoffwechsels azotämi- 
scher Nierenkranker hängt nach Verf. an drei zu berücksichtigenden 
Momenten: 1. toxischer Eiweisszerfall, 2. erneute Verwertung von Eiweiss¬ 
schlacken zum intermediären Neuaufbau. 3. Verschiebung der Retentions¬ 
stoffe zwischen Blut und Geweben. Bei mechanischer oder reflektorischer 
Anurie kommen 1. und 2. wenig in Betracht, bei der Sublimatanurie 
und nach doppelseitiger Nierenexstirpation scheint der toxische Eiweiss¬ 
zerfall erheblich zu sein, bei der hypazoturischen Nephritis spielen wohl 
alle 3 Faktoren mit. Die Blutretention stellt einen brauchbaren Indi¬ 
kator für die Gesamtretention dar, da sie einen einigermaassen kon¬ 
stanten Bruchteil von ihr bildet. Lipschitz. 

M. Kaufmann-Wolf und E. Abrahamsohn-Berlin: Ueber Mor¬ 
talität und Morbidität infizierter und nicht infizierter Nachkommen von 
Syphilitikern. (Zschr. 'f. klin. Med., Bd. 89, H. 3/4.) Bei Ehen, in 
denen Kinder mit Keratitis parenchymatosa geboren wurden, ergab sieb eine 
Mortalität von 53pCt. Bei Ehen, in denen eines der Kinder an jeweiliger 
Tabes litt, ergab sich eine Mortalität von 64pCt. Die Sterblichkeit der 
Nachkommen von Paralytikern dürfte besonders im Falle der Infektion 
der Frau mindestens 70pCt. betragen. Schätzungsweise scheint die 
Sterblichkeit der Nachkommen Syphilitischer bei Verzicht auf irgend¬ 
welche Sichtung durchschnittlich etwa 50pCt. zu betragen. Die Morbi¬ 
dität der Kinder betrug ebenfalls 50pCt. Höchstens ein Viertel der 
Nachkommen ist gesund. . H- Hirschfeld. 

A. Wolff-Eisner: Ueber die Typliusschntzimpfnng. (Zschr. f. 
Immun. Forsch., Bd. 30, H. 1.) Erfahrungen im Jahre 1914 an der 
Vogesenfront. Sehr günstige Bewertung der Schutzimpfung, die es im 
Verein mit hygienischen Maassnahmen allgemeiner Natur ermöglichte, 
eine explositionsartig aufgetretene Typhusepidernie sehr schnell zum Ab¬ 
klingen zu bringen. Und dies, trotzdem die allgemeine Typhuskurve im 
Anstieg sich befand und die äusseren Verhältnisse denkbar ungünstig 
lagen. _ Seligmann. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

V. Hoffmann: Ueber Sensibilität innerer Organe. (Mitt. Grenrgeb., 

Bd. 32, H. 2.) Sensibilitätsprüfungen in Empyemböhlen ergaben, dass 
die viszerale Pleura, die meist nicht schmerzempfindlich ist, an einigen 
Stellen Schmerzempfindung zeigt. Im Bauch ist parietales Peritoneum 
und Mesenterium empfindlich. In beiden Höhlen sind im parietalen An¬ 
teil der Serosa reichlich Nervenfasern nachzuweisen, im viszeralen Teil 
sind grosse Strecken nervenarm bis nervenlos. Diese anatomischen Ver¬ 
hältnisse bedingen, dass Eingeweideschmerz nur ausgelöst wird, wenn 
Schmerznerven erreicht werden. Diese leiten durch die Bahnen des 
vegetativen und auch zerebrospinalen Nervensystems die Schmerz¬ 
empfindung. 

R. Cordua: Ueber die Umwandlung des Morbus Basedowii in 
Myxödem durch die Röntgenbehandlung. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 32, H. 2.) 
Bestrahlung von Basedowstrumen muss sehr vorsichtig gemacht werden, 
um nicht Umwandlung in Myxödem zu erzielen. Nach 2—4 energischen 
Bestrahlungen ist auf 5—6 Wochen auszusetzen, um Auftreten etwaiger 
Erscheinungen von Hypothyreoidismus zu erkennen. Mitteilung einer 
einschlägigen Beobachtung. ’ Th. Müller 

L. Strauss-Biebrich: Uebergang eines Falles von Diabetes in- 
sipidus in Myxö'dem. (D.m.W., 1920, Nr. 34.) Bei einem Knaben, der 
mehrere Jahre an Diabetes insipidus gelitten hatte, wurde die Krankheit 
durch Myxödem abgolöst. Verf. nimmt an, dass die Schilddrüse von 
vornherein hypoplastisch war und dass der Vorderlappen der Hypophyse 
vikariierend für dio Schilddrüse eintrat. Der vergrösserte Vorderlappen 
hat die Pars intermedia gereizt. Der Vorderlappen atrophierte später, 
dabei Rückgang des Diabetes insipidus. Es erschien nun das Myxödem, 
das bis dahin durch den vikariierend eintretenden Vorderlappon der 
Hypophyse verhütet war. _ Dünner. 

Kinderheilkunde. 

F. Sachs-Leipzig: Untersuchungen über die Erregbarkeit des 
vegetativen Nervensystems spasmophiler Kinder. (Mschr. f. Kindhlk., 
1919, Bd. 15, H. 9 u. 10.) Verf. konnte bei leichten und mittelschweren 
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Fällen von Spasmophilie eine Uebererregbarkeit desselben nioht fest¬ 
stellen, weder im manifesten, noch im abklingenden oder Latenzstadium. 
Da die in den' letzten Jahren berichteten Fälle von Herztod bei Tetanie, 
Bronchotetanie, Krampf des Dilatator pupillae, der Gefässe (angioneuro- 
tische Oedeme), Krämpfe der Schlund- und Oesophagusmuskulatur, der 
Spbinkteren der Blase und des Mastdarmes bei Tetanie eine Beteiligung 
des vegetativen Systems an diese Erkrankung doch nahelegen — wenn 
sie auch Raritäten darstellen und auch stets nur einzelne Organe und 
Muskeln befallen sind —, nimmt VeTf. an, „dass es sich dabei nicht um 
ein Ergriffensein des gesamten autonom-sympathischen Systems bandelt, 
sondern um Irradiation der Erregung von irgend einer benachbarten 
peripheren Nervengruppe her auf die Nerven auch eines glattmuskeiigen 
Organes“. 

F. Winkler-Wien: Ueber Strahlungstherapie der Rachitis. (Mschr. 
f. Kindhlk., 1919, Bd. 15, H. 9 u. 10.) Verf. behandelte rachitische 
Kinder mit Röntgenstrahlen bei Anwendung mittelweicber Röhren, etwa 
20 cm Fokusdistanz, höchstens 90 Sekunden Sitzungsdauer, Wiederholung 
jeden 2. Tag. Dabei sah er Nachlassen der Kopfschweisse, Heilen der 
Kraniotabes und der Epiphysenauftreibungen (auch im Röntgenbilde 
nachweisbar), Aufhören der Knochenschmerzhaftigkeit. Schaden, auch 
Haarausfall wurde nie beobachtet. — Einon gleich günstigen Erfolg sah 
er von der Einspritzung des auf seine Veranlassung bei Merck herge¬ 
stellten „Röntgenin“, das aus dem Serum und den Lymphgewebe führen¬ 
den Organen von Tieren gewonnen wird, die durch lange Zeit der 
Röntgenbestrahlung ausgesetzt wurden. 

M. E. Kayser-Magdeburg: Barlow-Epidemie in einem Säuglings¬ 
heim. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, Bd. 15, H. 11 u. 12.) Die Ursache der 
„Epidemie“ war die Verfütterung einer mehrfach erhitzten — pasteuri¬ 
sierten, sterilisierten und abermals pasteurisierten — Milch. 

M. Frank-Wien: Beitrag zur Klinik und zum Stoffwechsel der 
Möller-Barlow’schen Krankheit. (Jb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 1.) 
Die von von Lurt und Klocman beobachtete starke Retention von 
Aschenbestandteilen in einem frühen Entwicklungsstadium der Krankheit 
ebenso wie die starke Kalkausscheidung im Stadium der Heilung der 
Möller-Barlow’schen Krankheit beruhen nicht auf Zufall, sondern gehören 
wahrscheinlich zum Symptomenkomplex der Krankheit. Der Ort der 
starken Aschenretention ist nach den mitgeteilten Untersuchungen sicht¬ 
lich nicht das Skelett. 

A. Seligmann-Frankfurt a. M.: Ein Fall von Ertaubung bei 
Möller Barlo w 'scher Krankheit. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H.3.) 
Ertaubung eines 2 jährigen Kindes im Verlaufe einer Möller-Barlow’schen 
Krankheit, einer bisher in der Literatur nicht berichteter Komplikation. 

G. Petönyi-Budapest: Ueber eine scheinbare Bewegung der 
Schftdelknochen. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 2.) Bei Säug¬ 
lingen, speziell bei frühgeborenen und bei atrophischen Kindern, bei 
denen die Kopfknoohen übereinander geschoben sind, sieht man eine 
scheinbare Bewegung der Schädelknochen zustande kommen, wohl da¬ 
durch, dass sich bei Kopfbewegungen der knöcherne Schädel und die 
Kopfhaut nicht parallel bewegt. 

A. Kötz-Kiel: Wachstumssteigerung einer Körperhälfte im Kindes¬ 
alter. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, Bd. 15.) Fall von angeborener halb¬ 
seitiger Steigerung des Dickenwachstums des Körpers. 

F. Tramer-Basel: Ueber Lipodystrophia progressiva. (Mschr. 
f. Kindhlk., 1919, Bd. 15.) Kasuistik. 

H. Ma mm eie-Heidelberg: Habituelle Hyperthermie bei Sklerose 
der Stammganglien. (Msehr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 1.) Bei 
einem 1 */ 2 Jahre alten Kinde fand die Sektion als Ursache einer habi¬ 
tuellen Hyperthermie eine Sklerose der Zentralorgane für die Wärme¬ 
regulation, der Stammganglien und des Thalamus. 

A. Mertz-Freiburg i. B.: Umschriebene eitrige Meningitis im An¬ 
schluss an eine Tobler’sche Sinuspunktion. (Mschr. f. Kindhlkd., 1919, 
Bd. 15, H. 11/12.) Bei einem an Bronchopneumonie gestorbenen Kinde 
fand sich an dei^ Stelle einer misslungenen lege artis ausgeführten Sinus¬ 
punktion eine umschriebene eitrige Meningitis. Verf. rät angesichts des 
Umstandes, dass auch beim Säugling für Blutentnahmen und intravenöse 
Injektionen genügend technische Möglichkeiten vorhanden sind, das In¬ 
dikationsgebiet der Sinuspunktion aufs äusserste einzuschränken oder 
ganz auf diese Methode zu verzichten. 

G. Riem schneid er- Freiburg i. B.: Zur postdiphtherischen Hemi¬ 
plegie im frühen Kindesalter. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, Bd. 15.) Bei 
einem 2*/a Jahre alten Kinde tritt am 19. Krankheitstage, 6 Tage nach 
der klinischen Heilung der Diphtherio, erst in der einen, dapn in der 
anderen Arteria fossae Sylvii ein marantischer Thrombus auf, der vom 
diphtberiegeschädigten Herzen verschickt ist und nacheinander die ent¬ 
sprechenden Halbseitenlähmungen veranlasst. 

v. Starck-Kiel: Zur Kasuistik der familiären amaurotischen 
Idiotie. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 2.) Von den 5 Kindern 
einer anscheinend gesunden kurländischen Adelsfamilie blieben 2 Knaben 
(2. und 3. Kind) gesund, während 3 Mädchen (1., 4. und 5. Kind) an 
amaurotischer Idiotie litten bzw. zugrunde gingen. 

E. Her mann-Leipzig: Ueber die sogenannte Flexibilitas cerea im 
Kindesalter. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, Bd. 15, H. 11 u. 12.) Bei 
einem kleinen Bruchteil der Kinder von t 1 /* bis 6 Jahren findet man 
eine Herabsetzung der Müdigkeitsempfindung. Es besteht dabei jedoch 
keine echte Flexibilitas cerea, weil die geprüften Muskeln den für diese 


Erkrankung typischen Tonus während des Versuches vermissen lassen. 
Es handelt sich vielmehr um eine Suggestivwirkung, die der Untersucher 
auf das psychisch anormale Kind ausübt. 

G. Grimm-Berlin: Ueber die Bedeutung voluminöser Fäzes bei 
Kindern. TMschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 3.) Drei gesunde Kinder 
im 2. Lebensjahre schieden bei ausreichender gemischter Ernährung 
durchschnittlich täglich 43,7, 72,3, 70,9 g Fäzes aus. Ihr Volumen be¬ 
trug 78—87,5 ccm. Auf 1 kg Körpergewicht kamen 9,6. 7,2, 6,0 g 
Fäzes. Auf 100 g Trockensubstanz der Nahrung entfielen 7,9, 6,1, 6,4 g 
Trockenfäzes und auf 100 g Nahrungsasche 41,1, 21,7, 27,1 g Fäzes¬ 
asche. 100 g Wasser in der Nahrung entsprachen 5,2, 8,0, 9,1 g Wasser 
in den Fäzes. Bei 2 gleichaltrigen Kindern mit schlechtem Gedeihen 
und auffallend voluminösen Stühlen betrug dagegen die tägliche Fäzes¬ 
ausscheidung 153—314,6 g bei einem Volumen von 160—370 ccm. Auf 
1 kg Körpergewicht wurden 39,3—17,1 g Fäzes ausgeschieden; 100 g 
Nahrung ergaben 11,8—20,3 g Fäzes. Die Ursache dieser eklatanten 
Unterschiede sind verminderte VerdauungsVorgänge im Darm, und ein 
verminderter Nahrungsabbau, bei dem Darmsekrete und Darmbakterien, 
vielleicht gestörte Resorptionsfähigkeit des Darmes und pathologische 
Ausscheidung in den Darm eine Rolle spielen. 

H. Aron-Breslau: Die Bedeutung von Extraktstoffen für die Er¬ 

nährung. II. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, Bd. 15, H. 11 u. 12.) Dem 
Verf. gelang es, die ernährungstherapeutisch wirksamen Bestandteile der 
Vegetabilien konzentriert und haltbar in Form eines Mohrrübenextraktes 
herzustellen. Mit diesem Präparat gelang es in Tierversuchen und bei 
Säuglingen bei einer an Extraktstoffen freien oder armen Ernährung gute 
Resultate zu erzielen. R. Weigert. 


86. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Aerzte. 

Bad Nauheim, 19. bis 25. September 1920. 

Den 20. September 1920. 

Wer, wie ich selbst, seit dem Beginne der achtziger Jahre Bad Nau¬ 
heim nicht mehr besucht hat, wird aufs höchste über die Umwandlungen 
erstaunt sein, die sich seither hier vollzogen haben. Sie fallen zu¬ 
sammen mit der Erkenntnis, dass in diesem Bade eines der vornehmsten 
Heilmittel insbesondere für die Erkrankungen des Herzens gegeben ist 
— die Namen von Beneke, August und Theodor Schott, Groedel 
bedeuten zugleich die hauptsächlichsten Marksteine dieser Entwicklung. 
Ihren Bemühungen sowie denen der zahlreichen hiesigen Kollegen, die 
sich mit diesem Gebiete beschäftigt haben und dem Verständnis, welches 
ihre Bestrebungen bei der hessischen Staatsregierung allezeit fanden, 
ist es zu danken, dass der reiche Schatz der hiesigen Quellen auf das 
würdigste zur Geltung gebracht, dass aber ausserdem auch alle anderen 
wissenschaftlichen und technischen Hilfsmittel der Diagnose und Therapie 
in mustergiltiger Weise ausgestaltet wurden. Die um die Sprudel 
gruppierten neuen Badehäuser bilden eine Anlage, die an Geschmack 
und Grossartigkeit schwerlich irgendwo übertroffen wird; Laboratorien 
unter Prof. Weber’s Leitung, gymnastische Institute, prächtige Fassung 
der Trinkquellen ergänzen dieses Bild und reizvolle Spaziergänge im 
altberühmten Park sowie in den schönen Neuanlagen, die diesen mit den 
benachbarten Hochwäldern verbinden, ermöglichen mühelosen, der indi¬ 
viduellen Leistungskraft leicht anzupassenden Naturgenuss. Man kann 
sich freilich, beim Anblick alles dessen, was in glücklichen Friedensjahren 
hier geschaffen wurde, eines wehmütigen Bedauerns nicht-erwehren' — 
empfindet man doch hier recht deutlich, wie hoch unsere Kultur gerade 
in der Fürsorge für das Gesundheitswesen stand und wie schwer es 
jetzt sein muss, das Vorhandene auch nur in dieser Vollkommenheit zu 
erhalten, von der Möglichkeit eines weiteren Ausbaus ganz zu schweigen I 

War die Wahl von Nauheim zum Orte der ersten Tagung nach dem 
Kriege schon deswegen als glücklich zu bezeichnen, weil sich vielen 
Aerzten hier ein lehrreicher Einblick in eine Stätte eröffnet, wo jährlich 
30 —40 000 Kranke Hilfe und Heilung suchen, so tritt als mehr äusser- 
liches Moment noch der günstige Umstand hinzu, dass es hier mit Leichtig¬ 
keit möglich war, den Versammlungsteilnehmern zweckmässige Unterkunft 
zu sichern. Die Badesaison nähert sich ihrem Ende; in Hotels, Pen¬ 
sionen, Privathäusern ist reichlich Platz vorhanden und gastliches Ent¬ 
gegenkommen: insbesondere die allgemein durchgeführte Stellung von 
kostenfreier Wohnung erleichtert noch weiter die Unterbringung der 
Gäste in dankenswerter Weise — angesichts der heutigen Verhältnisse, 
namentlich in den Grossstädten, kein unwesentlicher Punkt. Rechnet 
man dazu noch die Garantie, welche die Nähe mehrerer Hochschulen — 
Frankfurt a. M., Giessen, Marburg, Darmstadt — auch für das wissen¬ 
schaftliche Niveau der Verhandlungen gewährt, so scheint damit eine 
Grundlage gegeben, um diesem ersten Versuch, unsere altehrwürdige 
Naturforscherversammlung auch unter den leider so veränderten Ver¬ 
hältnissen der Gegenwart neu zu beleben, eine nach allen Richtungen 
günstige Prognose zu stellen. 

Dass dieser Verlauf ein höchst befriedigender sein werde, lässt sich 
schon heute, am Schluss des ersten Verhandlungstages, mit Sicherheit 
Voraussagen. Nicht bloss hat die Besucherzahl eine Höhe (über 2000) 
erreicht, die man angesichts der erschwerten Reiseverhältnisse kaum er- 
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warten durfte, es zeigt sich auch, dass inhaltlich der diesjährigen Tagung 
ein ganz besonderer Stempel aufgedrückt ist. Mochte man früher viel¬ 
fach darüber klagen, dass in den allgemeinen Sitzungen eine gewisse 
Willkür, ja ein Zufall herrschte, der die dort gehaltenen Vorträge 
keineswegs stets als einprägsame Momentbilder der jeweils wichtigsten 
Fragen erscheinen licss, so ist diesmal das Walten eines ordnenden 
Geistes unverkennbar, ln seiner glänzenden, von ernstem Mannes¬ 
mut durchdrungenen Eröffnungsrede entwickelte Friedrich v. Müller 
gewissermassen das einheitliche Programm, welches unsere Tages¬ 
ordnung durchzieht. Sic ist freilich aus der Not dor Zeit geboren: doun 
in allererster Linie stehen die Vorträge, die sich mit der Grundfrage 
unserer staatlichen Existenz, d. h. der Ernährung unseres Volkes 
befassen — die überragende Stellung, die die St ick st off Versorgung 
cinnimmt, beansprucht den Vorrang —, sie wurde bereits in der heutigen 
Vormittagssitzung von den Herren Hosch-Ludwigshafcn, Ehrenberg- 
Göttingen und Rubnor-Bcrlin erörtert, während v. Gruber-München 
die Gesamtheit der Ernährungslage, P au 1 - München Neue Wege der 
Lebensmittelchemic behandelt.. Des weiteren werden wir eingehende 
Referate über die akzessorischen Nährstoffo (Stopp-Giessen) und 
die Ocdcmkrankheit (Prym-Bonn) hören. Ebenso ist, als ein besonders 
wichtiges Problem, die grosse Volkskrankheit der Syphilis, die eben¬ 
falls als Kricgsfolgc unser soziales Leben bedroht, durch einen Vortrag 
von v. Zumbusch-München zur Diskussion gestellt. Aber dabei werden 
die gewaltigen Fortschritte, die die theoretischen Naturwissen¬ 
schaften gemacht haben, nicht zu kurz kommen: nicht bloss die neuen 
Forschungen über den Bau der Atome und Moleküle, auch Ein- 
stein’s Relativitätstheorie wird besprochen worden — hier vor 
einem vorurteilslosen und von keinorlei persönlichen Voreingenommen¬ 
heiten beeinflussten Forum. Nimmt man dazu noch die Fragen aus dem 
Gebiet des Unterrichts, denen die Naturforscherversammlungen bereits 
seit längerer Zeit ihr Interesse zuwenden, ferner solche, die dio geolo¬ 
gische Beschaffenheit des Bodens, auf dem wir tagen, behandeln, 
endlich auch aus der Geschichte der Medizin Sud hoff's Vortrag über 
Vesalius, so sieht man, welche Fülle von Material hier der Erledigung 
harrt — zugleich aber, welcher durchdachten Organisation^ es bedurft 
hat, um all diese allgemein interessanten Dinge neben der Spezialarbeit 
der Abteilungen zur Geltung zu bringon. 

So zeigt unsere diesmalige Tagung, wie dies alle Redner, dio zur 
Bcgriissung das Wort nahmen, in erster Linie der verdiente I. Geschäfts¬ 
führer, J. Groedel, ferner dio Vertreter der Staatsregiorung, dor 
Stadt und der Universität Giessen, zum Ausdruck brachten, ein, der Lage 
unseres Vaterlandes entsprechendes hochernstes Gepräge — festliche 
Veranstaltungen, wie sie sonst, oft sogar im Uebermaass, Begleiterschei¬ 
nungen bildeten, sind auf ein Mindestmaass reduziert. Sie darf aber, 
und auch darin stimmten allo Redner überein, begrüsst werden als eines 
der ersten Anzeichen dafür, dass im politischen Zusammenbruch Deutsch¬ 
lands der Geist wissenschaftlicher Arbeit lebendig geblieben ist und 
wieder beginnt, sich frei zu regen. Stolz auf unsere Vergangenheit, dio 
wir, auch dies brachte v. Müller in kernhaften Worten zum Ausdruck, 
in keinor Weise verleugnen wollen, gehen wir, trotz allen Dunkels der 
Gegenwart, getrosten Mutes neuem Aufschwung entgegen. Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Durch die neue Besoldungsordnung sind auch dio medizini¬ 
schen Amtsbezeichnungen geändert worden. Titel, wie Goheim- 
rat usw. sind fortgefallen. Der frühere Vortragende Rat (Geheimer Mo- 
dizinalrat oder Geheimer Obermedizinalrat oder Wirklicher Geheimer 
Obermedizinalrat) führt jetzt die Amtsbezeichnung Ministerialrat. Er steht 
in der Besoldungsgruppe XIII. Die Leiter der ärztlichen Abteilung des 
Hauptversorgungsamtes und die Chefärzte grosser Lazarotte führen die 
Amtsbezeichnung „Oberregierungsmedizinalrat“ und stehen in der Be¬ 
soldungsgruppe XII, die Ordinierenden Aerzte dor Beobachtungskranken¬ 
häuser und die Gutachter bei den Hauptvcrsorgungs- und Vorsorgungs- 
äratern führen die Amtsbezeichnung „Regierungsmedizinalrat“ und stehen 
in der Besoldungsklasse X. 

— Die Akademie für praktische Medizin in Düsseldorf ist 
ermächtigt, den klinischen Unterricht für Medizinstudierende nach voll¬ 
ständig bestandener ärztlicher Vorprüfung im kommenden Wintersemester 
1920/21 und Sommersemester 1921, ferner die ärztliche Staatsprüfung 
abzuhalten. 

— Dor Magistrat Berlin hat bei der Stadtverordnetenversammlung 
die Bewilligung von 10000 Mark für Durchleuchtung von Säug¬ 
lingen und Kleinkindern in den Röntgenabteilungen der 
städtischen Krankenhäuser beantragt. 

Dresden: Dr. Göcke wurde zum Rcgierungsmedizinalrat und Leiter 
der orthopädischen Beschaffungsstelle ernannt. 

— Herr San.-Rat Dr. Richard Landsberger, Charlottenburg, 
Ansbacher Str. 15, schreibt uns: Dr. William Held aus Chicago hat 
mich beauftragt, dio Kollegen wissen zu lassen, dass die Amerikani¬ 
sche Wohlfahrtsgesellschaft sich bereit erklärt hat, den Kindern 
der durch den Krieg in Not geratenen Aerzte und Zahnärzte Gross- 
Berlins vorläufig eine sofortige Beihilfe zu gewähren. Diesbezügliche 
Gesuche bitte ich an mich nur schriftlich unter Beifügung eines frankierten 


Briefumschlages mit Adresse gelangen zu lassen. Strengste Diskretion 
selbstverständlich. 

— Volkskrankheiten. Pest: Frankreich (August) 19. Pocken: 
Deutsches Reich (22.-28. VIII.) nachträglich 5. Oesterreich (15. 
bis 21. VIII.) 4. Tschechoslowakei (30. V.—5. VI.) 84 und 5+- (13 
bis 19. VI.) 38 und 5+: (20.-26. VI.) 78 und 6 f. Fleckfieber! 
Deutsches Reich (22.—28. VIII.) nachträglich 1. Ungarn (2. bis 
8. VIII.) 7. Tschechoslowakei (30. V.—5. VI.) 57; (13.—19. VI. 61 
und 20 f; (20. —26. VI.) 38 und 10+. Genickstarre: Preussen (22. 
bis 28. VIII.) 4 und 1 +. Sch weiz (15.—21. VIII.) 2. Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (22. —28. VIII.) 2. Schweiz (15.—21. V1U.) 2. 
Ruhr: Preussen (22.—28. VlIL) 2111 und 286 +. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Tjrphus in Elbing. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochsohulnachrichten. 

Berlin: Privatdozent Prof. L. Michaelis hat, ohne zum ao. Pro¬ 
fessor ernannt zu werden, einen Lehrauftrag für physikalische Chemie 
erhalten. — Frankfurt a. M.: Privatdozent Dr. Kranz hat einen Ruf 
nach Königsberg als Leiter der konservierenden Abteilung am zahnärzt¬ 
lichen Institut erhalten. — Heidelberg: Prof. Blessing in Rostock 
erhielt einen Ruf als Direktor des zahnärztlichen Instituts. — Leipzig: 
Dor frühere Ordinarius für Hygiene Prof. Hoff mann ist gestorben. — 
München: Der Privatdozent für Gynäkologie und Geburtshilfe Dr. 
v. Seuffert jst zum otatsmässigen Medizinalrat bei der Hebammenschule 
ernannt worden. 

Zu deu ostpreusgischen Kasseuarztgesuchen. 

Die Verhältnisse in Ostpreussen sind noch völlig ungeklärt. Es 
sind Bestrebungen im Gange, eine friedliche Beilegung des Konfliktes 
zwischen Aerzten und Kassen zu erzielen. Es wird daher dringend ge¬ 
beten, bis auf weiteros unter keinen Umständen Kassenarztstellen in 
Ostpreussen anzunebmen, bis eine Klärung herbeigeführt ist. Darüber 
können noch 8 — 14 Tage vergehen. Leipziger Verband. 


Amtliche Mitteilungen. 

Poraonullen. 

Ernennungen: Ordentl. Honorarprof. a. raed. Fakultät d. Universität 
in Bonn Geh. Med.-Rat Dr. Ungar z. Professor in ders. Fakultät: Reg.- 
u. Med.-Rat Dr. Frey in Frankfurt a. 0. z. Direktor im Reichsgesund¬ 
heitsamt. 

Niederlassungen: Dr. 0. Nieber, Job. May, Ernst Grünthal 
und W. Steinbrink in Breslau, Dr. Lea Thimm und Dr. Georg 
Richter in Landcck, Dr. Heinr. Fuchs und Dr. M. Seebawer in 
Ohlau, Dr. R. Wienhold in Boyadel (Kr. Grünberg), Dr. G. Mat¬ 
theus in Liebenthal (Kr. Löwenberg i. Schl.), Ob.-St.-A. a. D. Dr. 
Walter Scholz in Görlitz, Dr. H. Wünsch in Warmbrunn, Dr. 
II. Ripke in Schreiberhau, W. Heumann in Cunnersdorf b. Hirsch¬ 
berg i. Schl., Dr. W. Neumeister in Gramschütz (Kr. Glogau). Dr. 
Jobs. Schilling in Rietschon (Kr. Rothenburg), P. Soergel in 
Birkental (Kr. Kattowitz), Günther Reinhardt in Kattowitz, Dr. 
E. Pawolke in Kätscher (Kr. Leobschütz), Dr. Heinr. Arnold in 
Launawerke, Dr. Wilh. Grau in Petzkendorf (Kr. Querfurt), Dr. 

G. M. Th. Zander in Prettin a. E. (Kr. Torgau), Dr. Martin Schir¬ 
mer in Wartenburg (Kr. Wittenberg), Dr. P. Zausch in Halle a. S., 
Dr. F. Lührse in Hettstedt (Mansfelder Gebirgskr.), Dr. Walter 
Henning in Erfurt, Dr. L. Rüge in Apenrade, Dr. E. Loytved in 
Sonderburg, Ob.-St.-A. a. D. Dr. R. Bardey und Dr. Brunhilde 
Mau in Altona, Ellen Roser, geh. Sieg und St.-A. Dr. Paul 
Wilde in Kiel, Dr. E. Rees in Kirchbarkau (Kr. Plön). 

Verzogen: Dr. Erich Lehmann von Thorn und Dr. J. Imm von 
Glogau nach Breslau, L. Weigert von Hamburg nach Landcck, Dr. 
A. Ollendorf von Breslau nach Brockau (Kr. Breslau), Ob.-St.-A. a. D. 
Dr. G. Lent von Lissa und Geh. San.-Rat Dr. Karl Werner von 
Owiusk nach Görlitz, Hertha Czekai von Lyck nach Schreiberhau, 
Geh. Sen.-Rat Dr. E. Radlick von Beuthen O.-S. nach Hain (Kr. 
Hirschberg i. Schl.), Dr. Hugo Meyer von Berthelsdorf nach Birken¬ 
hof b. Greiffenborg i. Schl., Dr. W. Rissmann von Liegnitz nach 
Hirschberg i. Schl., Heinr. Baumann von Mühlthal b. Bromberg 
nach Schmiedeberg i. R„ Kreisarzt a. D. Med.-Rat Dr. Oskar Schil¬ 
ling von Schönau nach Freystadt i. Schl., Dr. P. Abele von Liegnitz 
nach Johannisbad (Tschechoslowakei), Dr. R. Nawrath von Breslau 
nach Gross-Carlowitz (Kr. Grottkau), A. Jaesche von Rostock nach 
Bouthen O.-S., Dr. Max Hampel von Cosel nach Kandrzin, Dr. E. 
Undentsch von Frankenberg nach Ruda (Kr. Hindenburg), Dr. 

H. Kutscha von Tichau nach Königshütte, Dr. K. Kondziora von 
Berlin, P. Roczek von Neudorf (Kr. Kattowitz) und K. Walloschny 
von Breslau nach Oppeln. 

Praxis aufgegeben: Ob.-St.-A. a. D. Dr. G. Auburtin in Gross- 
Carlowitz (Kr. Grottkau). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: San.-Rat Dr. 
H. Gaertig von Neisse. 

Gestorben: San.-Rat Dr. H. Stutzer in Köln, San.-Rat Dr. A. Gass 
in SchafTbausen (Kr. Saarlouis). 

Für dio Redaktion verantwortlich Oeh. Rat Prof. Dr. Posner, Berlin W., Keithitr. 11. 
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Enzephalo-Myelomalazie als Unfallfolge nach 
gewerblicher Vergiftung [Tetrachloräthan?] 1 ). 

Von 

Ernst Schnitze. 

Von einem Oberversicherungsamt wurde ich um ein Ober¬ 
gutachten über einen Fall gebeten, der in klinischer wie auch in 
gewerblicher Beziehung so viel Bemerkenswertes bietet, dass sich 
seine Veröffentlichung lohnt. 

X., 56 Jahre alt, klein, sehr kräftig gebaut, in gutem Ernährungs¬ 
zustände und von gesunder Gesichtsfarbe; starke Arbeitskyphose. Die 
Pupillen sind mittelgross, gleich weit und reagieren gut auf Lichteinfall 
und Konvergenz. Der Hornhautreflex ist beiderseits vorhanden. Die 
Augeobewegungen sind frei. Augenhintergrund und Gesichtsfeld völlig 
normal (Prof. v. Hippel). Zunge wird gerade herausgestreckt, ohne zu 
zittern. Geschmack und Geruch nicht gestört. Geringe, aber deutliche 
Schüttei- und Wackelbewegungen des Kopfes, den er willkürlich nicht 
ruhighalten kann. Rechter Arm o. B. 

Hypertonie des linken Arms bei raschen Bewegungen im Schulter- 
und Ellbogengelenk. Ausgesprochene Beugekontraktur in sämtlichen 
Metakarpo-Phalangealgelenken. Aktive Faustbildung nur langsam möglich. 
Strecken und Spreizen der Finger sowie Bewegung einzelner Finger un¬ 
möglich. Mit dem Dynamometer drückt er rechts 120, links 20. Aus¬ 
gesprochene Ataxie des linken Armes. Reflexe des linken Armes > rechts. 
Hypästhesie für Berührungen, auch für Schmerz sowie für Wärme am 3., 
*4. und 5. Finger; in demselben Bereiche totale Kinanästhesie. Bauch¬ 
deckenreflexe +. Kremasterreflexe +. 

An beiden Beinen spastische Hypertonie, links > rechts. Bei 
schnellen Bewegungsversuchen weiterer Widerstand, am stärksten im 
linken Fussgelenk. Adduktionsspasmus. Aktiv kann er jedes Bein nur 
kurze Zeit etwa 60—80° erheben. Kniebeugen und -strecken beiderseits 
leidlich. Dorsalflexion des Fusses rechts nur schwach, links gar nicht 
möglich. Beiderseits wenig ausgiebige Zehenbewegung, rechts besser 
als links. 

Beiderseits Patellarreflex gesteigert, lebhafter Achillesreflex, un¬ 
erschöpflicher Fussklonus, Babinski. Gekreuzter Adduktorenreflex, nament¬ 
lich von links nach rechts. Kniehackenversuch beiderseits sehr schlecht, 
links > rechts. 


1) Nach einer Demonstration in der Medizinischen Gesellschaft zu 
Göttingen am 17. VI. 1920. 


An der Aussenseite des linken Fusses und am Fassrücken werden 
Berührungen nicht empfunden; in diesem Bereiche spitz und stumpf 
nicht unterschieden. Völlige Kinanästhesie aller Zehen des linken Fusses. 
Sensibilität am Anus o. B. 

Ohne Unterstützung vermag X. sich nicht aufzurichten, noch schlechter 
umzudrehen. Spasmen bei allen statischen und lokomotorischen Funk¬ 
tionen; gleichzeitig tritt dann ein grobes Wackeln im rechten Bein auf. 

Ohne Unterstützung kann er nicht gehen; höchstens einen Augen¬ 
blick breitbeinig stehen („als wenn ich im Kreuz keinen Halt habe“). 

Fussaugenschluss, Stehen auf einem Bein unmöglich. X. geht immer 
mit einer Krücke auf der linken Seite, gestützt auf ein vierbeiniges 
Bänkchen auf der rechten Seite, das er absatzweise vorwärts setzt. Gang 
spastisch-ataktisch, die Paresen treten zurück. 

Alle 4 Reaktionen negativ. An den inneren Organen nichts Be¬ 
sonderes. 

X., der einen ungemein geweckten, intelligenten Eindruck macht, 
ist nach seiner Angabe nicht erblich belastet. Früher immer gesund. 
Auf der Schule gut gelernt. Als Tischler entweder selbständig oder als 
Werkmeister mit Erfolg tätig. Diente nur kurze Zeit beim Militär; ent¬ 
lassen, weil er wegen seines Arbeitsbuckels keinen Tornister tragen 
konnte. Keine Infektion. Kein Potus. Keine Verletzungen. 1887 ge¬ 
heiratet; drei gesunde Kinder; kein Abort. Während des Krieges im 
Kriegshilfsdienst in einer Waggonfabrik tätig, wo er hauptsächlich ar 
Tragflächen von Flugzeugen arbeitete. Zuletzt arbeitete er von Ende 
Mai ab in einer neuerrichteten Flugzeughalle. Am 19. VI., wahrschein 
licher aber am 20. VI. 1917 wurden die Oberlichter dieser Halle ver 
glast, nachdem kurz vorher Maler eingezogen waren, die die Flugzeug 
anstriohen. Der Geruch und der Dunst der verwandten Anstrichmass 
war allen Arbeitern sehr unangenehm. Manche klagten über Mattigkc 
und Kopfschmerzen, bekamen rote Augen und Backen und hatten feuch 
glänzende Augen, als ob sie geweint hätten. Nach ihrer Angabe hatt< 
sie das Gefühl, als ob ihr Gesicht geschwollen wäre oder als ob f 
durch einen Schleier sähon. Sie waren gezwungen, die Arbeit nied< 
zulegon, erholten sich aber bald im Freien. Ein Arzt wurde von ihn 
nicht befragt. Sie betonten, „dass die Dünste sich unangenehm steche 
auf die Schleimhäute auswirkten, desgleichen im Halse“. 

Ara 20. VI. 1917, mittags gegen 2 Uhr, wurde X. Übel, als ob 
erbrechen müsste. Er hatte starke Kopfschmerzen, ein „Schädelbrumir 
als ob er einen genommen hätte“. Er ging an die frische Luft, wu 
sich den Kopf und die Hände, und dann wurde es ihm besser. Immei 
hielt die Uebelkeit noch eine halbe Stunde an; aber dann könnt* 
weiter arbeiten. 

An diesem Tage war es furchtbar heiss; er und alle anderen Arb* 
litten sehr unter der Hitze. Die Sonne schien durch das Glas 
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senkrecht auf die Arbeitsstelle. Auf die Beschwerden der Arbeiter 
wurden die Glasscheiben der Oberlichter am 20. VI. wieder entfernt 

Am 21. VI. begann X. morgens 6 Uhr seine Arbeit. Sehr bald 
stellten sich aber wieder Kopfschmerzen und Uebelkeit ein, so dass er 
um 8,30 Uhr die Arbeit einstellen musste. Das Frühstück schmeckte 
ihm nicht; er hatte keinen Geschmack; „er hätte nicht sagen können, 
ob er Salz oder Zucker auf der Zunge gehabt hätte“. Er ging zu seinem 
Kassenarzt in B., der seine Augen untersuchte, die Knie beklopfte und 
ihm sofort sagte, er sei nervenkrank, was X., da er noch ganz gut gehen 
konnte, lebhaft bestritt. Auf den Rat eines Kassenbeamten, der an eine 
Gasvergiftung dachte, begab sich X. sofort in ein Krankenhaus, in das 
er sich allein zu Fuss begeben konnte. Er badete allein. Essen konnte 
er nicht, da er keinen Appetit hatte; es war ihm übel, und er hatte 
dauernd ein Brechgefühl; zudem war er so müdo, dass er im Bett sofort 
einschlief. Um 3 Uhr nachmittags wurde er wach, da er Wasser lassen 
musste. Dabei bemerkte er, dass er mit dem Daumen der linken Hand 
die Bettdecke nicht mehr halten konnte, und als er aufstand, wackelte 
der linke Fuss derart hin und her, dass der Pantoffel wegflog. Die 
anderen Kranken dachten, er stelle sich nur an oder sei gar betrunken; 
sie brachten ihn ins Bett, wo er sofort wieder einschlief. 

In den nächsten 3 Tagen hat er öfter Krämpfe gehabt, von denen 
er aber nicht viel weiss, da ihm das Bewusstsein fehlte. Nur vorüber¬ 
gehend war er klar, und dann halte er das Gefühl, als ob die Arme 
und Beine gedehnt oder „gelängt“ würden. Dann wurde er ruckweise 
zusammengezogen und hatte dabei furchtbare Schmerzen, wie bei einem 
Wadenkrampf. Am 4. Tage wurde er klarer und merkte, dass er nun 
fast ganz lahm war. Den rechten Arm und den rechten Fuss konnte 
er nur sehr wenig bewegen, dio linken Gliedmaassen aber gar nicht. Er 
konnte auch nicht sprechen oder nur so undeutlich („als wenn er den 
Mund voller Speichel gehabt hätte“), dass ihn keiner verstand. Zudem 
konnte er nicht immer bei der Sache bleiben; wenn ihn einer fragte, 
wusste er nicht gleich zu antworten und zeigte wenig Anteilnahme. 
Schon in den ersten Tagen stellten sich sehr starke Durchfälle ein, un¬ 
mittelbar nachdem die Krämpfe verschwunden waren, mit ungeheuren 
Lcibschmerzen; mit dem Stuhl verlor er sehr viel Blut. Im Kranken¬ 
hause erhielt er zuerst Medizin gegen die Durchfälle und dann Massage. 

Mitte Dezember 1917 wurde er aus dem Krankenhause entlassen, 
weil die Krankenkasse nicht mehr zahlte. Sein Zustand hatte sich so 
gebessert, dass er nicht mehr gefüttert zu werden brauchte; mit der 
rechten Hand konnte er nunmehr allein essen. Er konnte aber nicht 
allein ohne Untorstützung sitzen und musste im Krankenwagen nach 
nau.se gefahren werden. In der Folgezeit hat sich sein Zustand er¬ 
heblich gebessert. Mit dem rechten Arm kann er wieder so arbeiten 
wie früher, aber das Gehen und Stehen fällt ihm sehr schwer. Der 
linke Arm und das linke Bein sind noch gelähmt. Er hat das Gefühl, 
als ob vom Halse an der linken Seite über die Schulter zum Rücken 
bis zum linken Fuss ein Seil oder Strang liegt, das ihn hemmt und 
spannt. 

So weit seine eigenen Angaben. 

Nach den ärztlichen Berichten zeigte X. bei der Aufnahme in das 
Krankenhaus am 21. VI. 1917 eine schlaffe Lähmung des linken Armes 
und Beines sowie „massenhaft auftretende“ linksseitige Krämpfe vom 
Jackson’schen Typus, die irn Gesicht begannen, auf den linken Arm und 
dann auf das linke Bein übergingen. Später griffen die Krämpfe auch 
auf die rechte Seite über, besonders auf das rechte Bein. Die Krämpfe 
wurden durch die geringsten Anlässe ausgolöst; es genügte schon, dass 
man an sein Bett herantrat. Pantopon und Laudanon wurde mit Erfolg 
angewandt, um die Reizbarkeit der Hirnrinde herabzusetzen. Eine 
Lähmung der linken Seite und des rechten Beines blieb nach Aufhören 
der Krämpfe zurück sowie eine ausserordentlich starke Ataxie. 

Im September 1918 wurde X. von einem Nervenarzt untersucht. 
Dieser stellte eine spastische Parese des linken Armes und beider Beine 
fest, spastisch-paretischen Gang mit starkem Zittern, der nur mit Unter¬ 
stützung möglich war; beiderseits Fehlen der Bauchdeckcnreflexe sowie 
Fussklonus und Babinski, grobes Wackeln in allen vier Gliedern, Zwangs¬ 
lachen und Zwangsweinen, Verlangsamung der Sprache. 

Befund eines praktischen Arztes Februar 1920: Schlaffe Lähmung 
des linken Armes, etwas spastische Parese des linken Beines, starker 
Tremor beider Hände. Leichte Fazialisparese links. Grobe Kraft lioks 
geringer als rechts. Reflexe links deutlich gesteigert, besonders Patellar- 
reflexe. Babinski rechts positiv, Ataxie beider Beine. Wassermann (wohl 
im Blutj negativ. Urin o. B. 

Nach obigem Befunde kann es keinem Zweifel unterliegen, 
dass es sich um eiue organische Erkrankung des Zentralnerven- 
systems handelt, die sich plötzlich bei X. entwickelt hat. Nicht 
nur die Pyramidenbahnen sind betroffen, worauf die Hypertonie, 
die Lähmung, die gesteigerten Sehnenreflexe und der beiderseitige 
Babinski hinweisen, sondern auch die Kleinhirnbahnen, wie man 
aus der sehr erheblichen Ataxie, besonders auch der statischen 
Ataxie, bei den nur geringen Sensibilitätsstörungen entnehmen 
kann. Die im Beginn der Erkrankung aufgetretenen Krämpfe, 
die auch nach Mitteilung des Facharztes einen ausgesprochen 
Jackson’schen Typus zeigten, machen eine kombinierte Strang¬ 
erkrankung nicht wahrscheinlich. Eher ist an multiple Herde im 
Zentralnervensystem zu denken. Zur Erklärung jener Krämpfe 
ist eine Schädigung der Pyramidenbahn in oder nahe der Hirn¬ 


rinde anzunehmen. Wo die Kleinhirnbahnen getroffen sind, lässt 
sich nicht sagen; vermutlich, aber nur vermutlich nicht nur im 
Rückenmark, da dann auch Störungen von Seiten des rechten 
Arms zu erwarten wären. Eine genauere Lokalisation ist ohne 
Autopsie nicht angängig, wenn ich noch hervorhebe, dass die 
Seusibilitätsstörungen an den Gliedmaassen auf eine Affektion im 
Bereiche der hinteren Wurzeln des VIII. Zervikalsegments sowie 
des untersten Lumbal- und oberen Sakralsegmeuts hinweisen. 

Es liegt sehr nahe, mit den Vorgutachtern an eine mul¬ 
tiple Sklerose zu denken. Zu ihren Gunsten kann zweifellos 
auch die Zusammensetzung des früheren Krankheitsbildes (spastisch- 
paretischer Gang, Ataxie, Fehlen der Bauchdeckenreflexe, Zwangs. 
Jachen und Zwangsweinen, undeutliche Sprache) verwertet werden. 
Indes ist dieser Symptomenkomplex nicht spezifisch für die mul¬ 
tiple Sklerose; er weist vielmehr nur hin auf zahlreiche, herd¬ 
artige Erkrankungen im Zentralnervensystem. Zeigt die Ent¬ 
wicklung und der Ablauf der Krankheit die Züge, die uns von 
der multiplen Sklerose her bekannt sind, so ist es berechtigt, in 
erster Linie, wie die Erfahrung lehrt, diese Diagnose zu stellen, 
zumal dann, wenn andere Ursachen des Leidens, vor allem Lues 
(negativer Ausfall der vier Reaktionen), auszuschHessen "Sind. Wie 
aber schon ein Vorgutacliter hervorgehoben hat, ist es sehr un¬ 
gewöhnlich, dass die multiple Sklerose mit kortikalen Krämpfen 
epileptiformer Natur beginnt; er weist darauf hin, dass in der 
Monographie von Ed. Müller nur ein einziger derartiger Fall 
angeführt wird. Mehr Beachtung verdient meines Erachtens der 
Umstand, dass das Krankheitsbild bei einem Mann im Alter von 
54 Jahren auftritt, der bis dahin völlig gesund war. Die noch 
so eingehende Erhebung der Anamnese konnte keine Symptome 
ermitteln, die als die bekannten „Vorposten“ der multiplen Skle¬ 
rose aufgefasst werden können. Auch muss darauf hingewiesen 
werden, dass das Krankheitsbild in wenigen Tagen oder, man 
kann fast sagen, in wenigen Stunden sich zur vollen Höhe ent¬ 
wickelt hat; erst im Verlaufe von Jahren ist eine Besserung ein¬ 
getreten. Von dem sprungartigen, unberechenbaren Verlauf, wie 
er der multiplen Sklerose eigen ist, kann bei X. keine Rede 
sein. Ich will davon absehen, dass die Befunde, die vor seiner 
Aufnahme iu die hiesige Klinik erhoben sind, untereinander nicht 
immer übereinstimmen, wiewohl die wesentlichen Störungen an¬ 
scheinend dauernd dieselben sind. Dieser Unterschied braucht 
nicht auf die Untersuchung durch verschiedene Aerzte zurück¬ 
geführt zu werden; an ihnen kann auch ein verschiedenes Verhalten 
des Krankheitsbildes Schuld sein. Aber doch möchte ich darauf 
hinweisen, dass die Bauchdeckenreflexe bei X., so oft er in der 
Klinik untersucht wurde, immer nachweisbar waren, während ihr 
Fehlen, eiu sehr häufiges Symptom der multiplen Sklerose, beim 
Vorliegen dieser Erkrankung zu erwarten gewesen wäre. Das 
entsprechende gilt auch vom Augenhintergrund, bei dem eine 
eingehende fachärztliche Untersuchung (Geheimrat Dr. v. Hippel) 
nichts Krankhaftes ermitteln konnte. 

Fasse ich alles zusammen, so halte ich eine multiple Skle¬ 
rose für so wenig wahrscheinlich, dass ich mit ihr praktisch nicht 
weiter rechne. 

Die verschiedenen Herde des Zentralnervensystems müssen 
somit auf eine andere Ursache zurückgeführt werden. 

Meines Erachtens geht es auch nicht an, zu ihrer Deutung 
eine Arteriosklerose heranzuziehen. Gewiss können einmal 
bei normalem Verhalten der peripheren Gefässe allein die Ge- 
fässe des Gehirns erkrankt sein; aber dann wäre es doch mehr 
als auffallend, wenn sich bei X. in der Zwischenzeit — seit Be¬ 
ginn der Krankheit sind bis heute mehr als 3 Jahre verflossen 

— die Arteriosklerose der Gehirnarterien nicht erneut gemeldet 
hätte. Freilich könnte man zur Erklärung dieser Erscheinung 
darauf hinweisen, dass unmittelbar nach seiner Erkrankung die 
schädigende Wirkung der Arbeit bei X. ausgeschaltet ist, da er 
durch sein Leiden zur Ruhe verurteilt war. Aber dann blieben 
immer noch unerklärlich die Erscheinungen, die die Mitarbeiter 
von X. gleichzeitig mit dem Eintritt seiner Erkrankung zeigten, 
ebenso auch die Darmstörungen, die X. bot. 

X. selber hat, als er seinen „Unfall“ meldete, darauf hin¬ 
gewiesen, dass ein Hitzschlag bei ihm in Betracht kommen 
könnte. Nachdrücklich weist er darauf hin,, dass es an dem 
fraglichen Tage in der Halle ausserordentlich heiss war, und dass 
die Lüftung, die bis dahin möglich war, - durch die letzthin aus¬ 
geführte Verglasung ausgeschaltet wurde. In der Tat hat man 

— ich darf auf die Monographie von Steinhausen unter Bezug¬ 
nahme auf die einschlägigen Arbeiten von Fried mann, Nonne, 
Oppenheim u. a. hinweisen — wiederholt im Anschluss an 
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einen Hitzschlag eine akute, nicht eitrige Enzephalitis sich ent¬ 
wickeln sehen, so dass vom ärztlichen Standpunkt aus mit dieser 
Möglichkeit auch bei X. zu rechnen wäre. Wenn man aber er¬ 
wägt, dass die Flugzeughalle, in der X. damals arbeitete, 80 m 
lang, 30 m breit und 7—8 m hoch und ihre Ventilation durch 
die Verglasung der Dachfenster nur einen Tag behindert war, 
so sind, auch nach Ansicht des von mir befragten Hygienikers, 
die physikalischen Vorbedingungen für das Zustandekommen eiues 
Hitzschlages nicht gerade günstig. 

Der Umstand, dass die schweren Erscheinungen erst am 
21. Juni 1917 auftraten, während die kalorische Schädigung vor 
allem am 20. Juni 1917 wirkte, weniger am nächsten Tage, da 
inzwischen die Verglasung wieder entfernt war, braucht nicht mit 
Sicherheit gegen die Diagnose einer thermisch bedingten Enze¬ 
phalitis zu sprechen, da die Gehirnerkrankung nicht unmittelbar 
nach Einwirkung der schädigenden Hitze einzusetzen braucht. 

Aber abgesehen davon, dass alle Anderen Symptome eines 
Hitzscblags fehlten, sind wieder nicht durch ihn zu erklären die 
Klagen der Mitarbeiter des X. über Reizung der Schleimhäute 
der Augen und der Nase, die sich zu derselben Zeit bemerkbar 
machte, in der das Nervenleiden bei X. einsetzte. Es ist aber 
doch geboten, wenigstens zu versuchen, für alle diese Störungen 
ein und dieselbe Schädigung verantwortlich zu machen. 

Mit Rücksicht darauf liegt es gewiss sehr viel näher, an eine 
chemische Schädigung zu denken, und zwar an eine solche, die 
mit dem Anstrich der Flugzeugteile irgendwie zusammenhängt. 
Denn unmittelbar, nachdem die Maler die Arbeit in der Flug¬ 
zeughalle aufgenommen hatten, traten die mannigfachen Stö¬ 
rungen auf. 

In der Flugzeugindustrie werden die Tragflächen, Steuer und 
verschiedene andere Teile der Flugzeuge, die mit Leinen, Seide, 
Baumwollstoffen und dergleichen bekleidet sind, einmal zur Glät¬ 
tung und Spannung, also zur Verminderung unnötigen Luftwider¬ 
standes, und dann, um sie für Wasser und Luft undurchlässig, 
also wetterbeständig zu machen, mit einem Lack überzogen. 
Dieser besteht aus einer Auflösung der nicht brennbaren Azetyl- 
zellulose (Zellit) in einem organischen Lösungsmittel; früher 
wurde die Nitrozellulose gebraucht, die aber wegen ihrer Feuer¬ 
gefährlichkeit nicht mehr verwandt wird. Der Lack wird mehr¬ 
fach und mit dem Pinsel aufgetragen; zwischendurch werden die 
Tragflächen mit Sand- oder Schmirgelpapier geschliffen, um eine 
möglichst glatte Oberfläche zu erzielen. Die Zusammensetzung 
der Lacke wird von den Fabriken streng geheim gehalten; sie 
wechselt auch, da die Lackfabrikation sich noch in einem Ver¬ 
suchsstadium befindet. Immerhin ist bekannt, dass Tetrachlor¬ 
äthan (oder Azetylentetrachlorid) — Herr Prof. Heubner hatte 
mich bei einer Rücksprache sofort auf diesen Körper aufmerksam 
gemacht —, Chloroform, Azeton oder Tetrachlor-Kohlenstoff die 
Azetylzellulose löst; bis zu einem gewissen Prozentsatz sollen 
diese Lösungsmittel, die allein oder in Gemischen verwandt werden, 
auch durch das billigere Benzol oder durch Spiritus ersetzt werden 
können. 

Koelsch, dem wir verschiedene Arbeiten über gewerbliche 
Schädigungen in der Flugzeugindustrie verdanken 1 ), teilte mir auf 
eine briefliche Anfrage mit, dass nach seiner Praxis noch folgende 
Bestandteile von Flugzeuglacken in Betracht kommen: 

Holzgeist; Ameisensäure, Ameisenäther; Milchsäureester mit 
Triphenylphosphat; Milcbsäureäthylester; Azetonersatz (?); Amyl- 
azetat. 

Das Oberversicherungsamt hatte die Fabrik, in deren Betriebe 
X. zu Schaden gekommen war, um Mitteilung der Analyse der 
dort verwandten Lacke ersucht. Nach ihrer Mitteilung besteht 
der Imprägnierungslack aus Kunstprodukt — Harz von Elektron 
18 pCt., Milchsäureester 15 pCt., sowie 20 pCt. Benzol und 
47 pCt. Azeton oder umgekehrt, je nach der Lösungsfähigkeit 
des Azetons. 

Diese Auskunft erschien mir nicht ausreichend, wenngleich 
auch nach Benzol schwere Vergiftungserscheinungen, gelegentlich 
ebenfalls solche seitens des Nervensystems, beobachtet sind. Ich 
zog daher weitere Erkundigungen ein, zumal die Fabrik in ihrem 
ersten Berichte noch die Mitteilung weiterer Analysen in Aussicht 
gestellt hatte. Die von mir erbetene Auskunft fiel so aus, wie 
ich erwartet hatte. Die Fabrik weigerte sich, mir ihre Analysen 


1) Koelsch, Gewerbliche Vergiftungen durch Zelluloidlacke in der 
Flugzeugindustrie. M.m.W., 1915, Bd. 62, S. 1567. — Zur Toxikologie 
des Tetrachlormethans und des Tetrachloräthans. Zbl. f. Gewerbebyg., 
1918, Bd. 4, S. 69. 
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mitzuteilen, da die Zusammensetzung des Lacks Fabrikations¬ 
geheimnis sei — vielleicht fürchtete sie auch, für einen durch 
die Verwendung des Lacks entstandenen Schaden verantwortlich 
gemacht zu werden! Vorsorglich hatte ich daher auch sofort 
gefragt, ob Tetrachloräthan in Betracht komme. Diese Frage 
wurde bejaht. 

Die ersten Beobachtungen über gewerbliche Schädigungen in 
der Flugzeugindustrie wurden von Grimm 1 ) 1913 ^ei der Luft¬ 
verkehrsgesellschaft in Johannisthal bei Berlin gemacht. Bei ihr 
erkrankten von 15 dort beschäftigten Lackierern alle bis auf 
einen, und zwei starben. Die Krankheitserscheinungen der 
Lackierer zerfallen in zwei ziemlich scharf getrennte Gruppen. 
Auf der einen Seite Uebelkeit, Brechreiz und Erbrechen, allge¬ 
meines Unbehagen, Schmerzen im Leib, starke Gelbsucht mit 
Leberschwellung, Anämie; auf der andern Seite — nicht weniger 
als 7 mal unter 14 Fällen! — neben Appetitmangel und Uebel¬ 
keit vorzugsweise nervöse Erscheinungen wie starkes Zittern der 
Hände („Tatterich“), Gefühl von Taubheit, Kribbeln, Abgestorben¬ 
sein oder Ziehen in den Händen und Füssen, Anästhesien, Paresen, 
Herabsetzung oder Schwinden oder Differenz der Kniesehnenreflexe, 
Kopf- und Gelenkschmerzen, übermässige Schweissabsonderung. 
Von ärztlicher Seite wurde wiederholt Neuritis des Nervus tibialis, 
radialis oder ulnaris angenommen. 

Das pharmakologische Institut der Universität Berlin 2 ) stellte 
durch Tierversuche fest, dass dem reinen Tetrachloräthan und den 
in der Fabrik verwandten Lacken dieselbe Giftwirkung, und zwar 
nicht nur bei Inhalationsversueben, sondern auch bei subkutaner 
und perkutaner Einverleibung zukommt. Die experimentell er¬ 
zielte Wirkung bestand nicht nur in nervösen Störungen, sondern 
vor allem in schweren Veränderungen der Leber, in Erbrechen, 
Durchfällen, Magen- und Darmblutungen, Nierenschädigungen, 
Auftreten von Gallenfarbstoffen, Eiweiss und Blut im Urin. 

Daraufhin stellte Koelsch Untersuchungen in zwei bayerischen 
Flugzeugfabriken an, wiewohl ihm von irgendwelchen Schädigungen 
nichts bekannt war. Er ermittelte, dass in der einen Fabrik 
9 Arbeiter zweifellos unter Erscheinungen einer Tetrachloräthan- 
Vergiftung erkrankt waren. Auch hier handelte es sich im wesent¬ 
lichen um Magen- und Darmstörungen mit Leberschwellung und 
Ikterus. In nur einem Falle traten nervöse Symptome in den 
Vordergrund. Immerhin zeigten verschiedene Arbeiter deutliche 
Parästhesien (Kribbeln, Pelzigsein, Reissen an Händen und 
Armen), sowie Schwindelgefühl. In der zweiten bayerischen 
Flugzeugfabrik, in der ein Lack mit geringerem Gehalt an 
Tetrachloräthan zur Verwendung gelangte, waren die 5 Anstreicher 
nicht nennenswert und ohne Einbusse der Erwerbsfähigkeit er¬ 
krankt. 

Nach einer Mitteilung von Koelsch sind auch in Frankreich 
gewerbliche Vergiftungen mit Tetrachlorätban, darunter mehrere 
mit tödlichem Ausgang, beobachtet worden. 

Uebrigens sei hervorgehoben, dass wiederholt die Diagnose 
auf Bleikolik gestellt war. Gerade der Umstand, dass in Johannis¬ 
thal nach einer Mitteilung der Fabrik zweimal Ikterus bei Blei¬ 
vergiftung vorgekommen sei, lenkte die Aufmerksamkeit des Kreis¬ 
arztes auf die Besonderheit des Betriebes und führte so zur Ent¬ 
deckung der Tetrachloräthanvergiftuug als einer neuen spezifischen 
Berufskrankheit. Ich erwähne das deshalb, weil auch bei X. 
ursprünglich an eine Encephalopathia saturnina gedacht war. Ein 
Verdacht, den man fallen lassen musste, nachdem die Fabrik mit 
aller Bestimmtheit erklärt hatte, bleihaltige Farben oder ähnliche 
Substanzen seien nicht verwandt. Immerhin wäre es auffallend 
gewesen, wenn bei einer Bleivergiftung sofort so schwere Er¬ 
scheinungen ohne irgendwelche Vorboten aufgetreten wären. 

Die Wissenschaftliche Deputation für das Medizinalwesen er» 
stattete im Hinblick auf die oben erwähnten schweren Vergiftungen 
in Johannisthal bei Berlin ein ausführliches Gutachten. Nach 
diesem Gutachten lässt das Ergebnis der im Berliner pharma¬ 
kologischen Institut vorgenommenen Tierversuche es ohne weiteres 
erklärlich erscheinen, warum nach Tetrachloräthan so bedenkliche 
Magen- und Darmstörungen auftreten können. Die Deputation 
war weiter der Ansicht, dass auch die Erkrankungen, die weseut- 


1) Grimm, Heffter, Joachimoglu, Gewerbliche Vergiftungen in 
Flugzeugfabriken. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med., 1914, Bd. 48, Supple¬ 
ment, S. 161. — Vergl. Jungfer, Tetrachloräthanvergiftungen in Flug¬ 
zeugfabriken. Zbl. f. Gswerbetfyg., 1914, Bd. 2, S. 222. 

2) Heffter u. Kraus, Gutachten der Kgl. Wissenschaftlichen Depu¬ 
tation für das Medizinalwesen vom 13. V. 1914 betr. gewerbliche Ver¬ 
giftungen durch Tetrachloräthan. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med., 1914, 
Bd. 48, S. 109. 
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lieh durch nervöse Störungen beim Fehlen von Ikterus und Leber¬ 
schwellung gekennzeichnet sind, mit ziemlich grosser Wahrschein¬ 
lichkeit auf die Einatmung von Tetrachloräthan zurückzuführen sind. 
Sie begründet ihren Standpunkt mit dem Hinweis darauf, dass 
das Tetrachloräthan ein Gift ist, das mit Chloroform vieles ge¬ 
meinsam hat, so dass man eigentlich nur von einer quantitativen 
Verschiedenheit sprechen kann. Nach den Tierversuchen wirkte 
es viermal giftiger als Chloroform! Es ist bekannt, dass nach 
einer chronischen Chloroformvergiftung und der ihr sehr ähn¬ 
lichen Chloralhydratvergiftung nervöse Symptome wie Tremor der 
Hände, Neuralgien, Schwäche und Lähmung der Beine, Gelenk¬ 
schmerzen beobachtet werden; also ein ähnliches Krankheitsbild, 
wie bei Arbeitern der Flugzeugfabrik Johannisthal. Die Giftig¬ 
keit des Tetrachloräthans erhellt auch daraus, dass ein zwei¬ 
maliges Arbeiten von je zwei Wochen mit einem Zwischenraum 
von 14 Tagen genügt hatte, um den Tod eines Arbeiters nach 
einem Monat herbeizuführen. 

Das Tetrachloräthan sinkt infolge seiner Schwere zu Boden; 
eine ausgiebige Ventilation des Arbeitsraumes kann, wenn über¬ 
haupt. die Arbeiter imr dann hinreichend schützen, wenn sie über 
dem Boden angebracht wird. Der Lack ist in frischem Zustande 
gegen Abkühlung ausserordentlich empfindlich, so dass zur Er¬ 
zielung eines gleichmässigen Anstrichs jede Ventilation bei der 
Arbeit tunlichst vermieden wird. Erwähnt man weiter, dass die 
grossen Tragflächen der Flugzeuge mit dem Imprägnierungsmittel 
überzogen werden und damit die Verdunstung des Tetrachloräthans 
und die Anhäufung der Dämpfe im Arbeitsraum sehr begünstigt 
wird, so erscheint es durchaus gerechtfertigt, dass von Seiten der 
Aufsichtsbehörden gemäss § 120d der Gewerbeordnung die Ver¬ 
wendung von Tetrachloräthan verboten wurde. 

Wie ist nun ätiologisch die Erkrankung von X. zu erklären? 

Darüber besteht wohl kein Zweifel, dass an ihrer Entstehung 
die Imprägnierungsmasse irgendwie beteiligt sein muss. 

Nach den obigen Ausführungen kommt gewiss eine Reihe von 
schädlichen Substanzen in Betracht, und es darf dabei nicht 
übersehen werden, dass wir von manchen wie Methylalkohol und 
Benzol wissen, dass sie das Nervensystem schädigen können. 

Wenn ich aber in erster Linie das Tetrachlorätlian verant¬ 
wortlich mache, so geschieht das nicht nur im Hinblick darauf, 
dass nach den bisherigen Veröffentlichungen gerade das Tetra- 
chloräthnn in erster Linie an gewerblichen Vergiftungen in der 
Flugzeugindustrie beteiligt ist, sondern auch aus folgenden Er¬ 
wägungen. 

Zu derselben Zeit, in der das Nervenleiden bei X. einsetzte, 
stellten sich bei einer Reihe seiner Mitarbeiter unangenehme 
Reizerscheinungen von Seiten der Schleimhäute der Augen und der 
Nase ein. Ich habe der Sicherheit halber an verschiedene Mit¬ 
arbeiter des X. geschrieben, die mir seine Mitteilung bestätigten. 

Vom Azeton und Amylazetat ist eine Reizwirkung auf die 
Schleimhäute bekannt. Aber ernstere Schädigungen sind darnach 
bisher nicht beobachtet worden. Bei Inhalationsversuchen mit 
Tetrachloräthan zeigten aber die Tiere eine deutliche Konjunk¬ 
tivitis, in einzelnen Fällen eine Hornhauttrübung. Vor Eintritt 
der Tetrachloräthannarkose bei Tieren ist regelmässig stärkeres 
Niesen zu beobachten. 

X. gab mir mit aller Bestimmtheit an, dass er nach dem 
Aufhören der anfänglichen Krämpfe an schmerzhaften Durchfällen 
mit blutigem Stuhl erkrankt sei. Mit Rücksicht darauf, dass 
gerade schmerzhafte Magen- und Darmstörungen eine grosse Rolle 
bei den Vergiftungen mit Tetrachloräthan spielen, und dass bei 
Tierversuchen und der Autopsie eines Arbeiters Blutungen in 
der Schleimhaut des Magens und Darms gefunden wurden, ver¬ 
dient diese Mitteilung eine besondere Beachtung. 

Höchst bemerkenswert ist das Auftreten der akuten gelben 
Leberatrophie nach Vergiftung mit Tetrachloräthan, der man 
sonst fast nur nach einer Phosphorvergiftung begegnet. Ikteri- 
schen Erscheinungen wird daher geradezu eine diagnostische Be¬ 
deutung beigemessen. X. selber ist nichts davon bekannt, dass 
er damals Zeichen von Ikterus gehabt bat; dessen Nachweis 
würde fast von ausschlaggebender Bedeutung sein können. Aber 
mir fiel bei Durchsicht der Krankengeschichten der Lackierer von 
Johannisthal auf, dass gerade die Kranken, die Störungen von 
Seiten des Nervensystems boten, keine Druckempfindlichkeit oder 
Vergrösserung der Leber, keinen Ikterus, keine Urobilinurie 
zeigten, bis auf einen Fall; und in diesem einen Falle waren 
die Symptome von Seiten der Leber sehr wenig ausgesprochen. 
Da in allen anderen Fällen Leberstörungen nachweisbar waren, 
besteht anscheinend ein gewisser Gegensatz zwischen der Wirkung 


des Tetrachloräthans auf das Nervensystem und auf die Leber. 
Ich darf vielleicht hier daran erinnern, dass Leberzirrhose nur 
ausserordentlich selten bei den Potatoren gefunden wird, die 
Störungen von Seiten des Nervensystems bieten. 

Es ist also nicht berechtigt, das Fehlen von ikterischen Er¬ 
scheinungen gegen die Annahme einer Vergiftung mit Tetrachlor, 
äthan zu verwerten. 

Ich habe oben schon mitgeteilt, dass bei den experimentellen 
Vergiftungen mit Tetrachloräthan (Heffter und Joachimoglu) 
im Pharmakologischen Institut zu Berlin Blutaustritte in die 
Schleimhaut des Magens, des Darms und der Harnblase oder 
auch in das Herz beobachtet worden sind. Die beiden Forscher 
führen diese Blutungen auf Schädigungen der Gefässwandungen 
zurück. Vielleicht • wird man daran denken können, dass die 
Veränderungen des Zentralnervensystems, die zur Erklärung des 
Krankheitsbildes bei X. herangezogen werden müssen, auf eine 
durch das Gift bedingte Erweichung oder Blutung im Zentral¬ 
nervensystem zurückzuführen sind. Eine Möglichkeit, mit der 
jedenfalls eher zu rechnen ist als mit der Annahme eines ent¬ 
zündlichen Prozesses, der den Herden im Zentralnervensystem zu¬ 
grunde liegt. 

Leider gestatten es die jetzigen Zeitverhältnisse nicht, zu 
versuchen, durch Experimente an Tieren die Wirkung des Tetra¬ 
chloräthans des genaueren zu prüfen. 

Immer wieder betonte X , dass er am Morgen des 21. Juni 
1917 den Geschmack verloren hat. Ich dachte sofort an die sehr 
interessante Arbeit von Plessner 1 ), der 4 Fälle einer gewerb¬ 
lichen Vergiftung mit Trichloräthylen veröffentlicht hat. Die von 
ihm beobachteten Störungen bestanden in einer Lähmung des sen¬ 
siblen Trigeminus, und zwar aller dreier Aeste, dreimal auf beiden 
Seiten, einmal nur auf einer Seite. Die Kranken klagten über die 
Empfindung völliger Vertaubung der Mund-, Wangen- und Nasen¬ 
schleimhaut, sowie der Gesicbtshaut. Bei seiner Untersuchung 
zeigten die vorderen zwei Drittel der Zunge das Fehlen jeder 
Geschmacksempfindung für süss, sauer und salzig, während bitter 
(N. glosso pharyngeus) unterschieden wurde. Die 1 / 2 —1 tägige 
fortgesetzte Einatmung von Trichloräthylen hatte genügt. Die 
Störung, die ohne jede Beteiligung des motorischen Astes des 
Trigeminus verlief, war sehr hartnäckig und hielt monatelang, 
an. Diese ungewöhnliche elektive Giftwirkung des Trichlorätbylens 
auf den sensiblen Teil des Trigeminus veranlasste Oppenheim 
in der Aussprache zu dem P1 essner’schen Vortrag anzuregen, 
das Trichloräthylen bei der Bekämpfung der echten Trigeminus¬ 
neuralgie zu verwerten, ln der Tat konnte später Plessner 2 ) 
über gute Erfolge in der Verwendung des Trichloräthylens (3 bis 
5 bis 8, auch 30, 40 und 60. Tropfen auf Watte aufträufeln und 
einatmen lassen), vor allem bei Männern berichten; von 17 Fällen 
wurden 15 geheilt, zum Teil in wenigen Tagen mit verhältnis¬ 
mässig kleinen Dosen, ohne dass Nebenwirkungen beobachtet 
wurden. 

Trichloräthylen ist ebenfalls wie das Tetrachloräthan ein ge¬ 
chlorter Kohlenwasserstoff der aliphatischen Reihe. Deren Lö¬ 
sungsfähigkeit ist sattsam bekannt. Ich rechnete daher mit der 
Möglichkeit, dass vielleicht auch das Trichloräthylen, wiewohl 
es bisher als Lösungsmittel nicht angegeben war, weder in der 
mir zugänglichen Literatur, noch in der brieflichen Auskunft von 
Koelsch, bei den Flngzeuglacken Verwendung finden könnte. 
Von fachmännischer Seite wurde mir bestätigt, dass meine Ver- 
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Ein bindender Beweis dafür, dass das Tetrachloräthan das 
Leiden des X. verursacht hat, und dass eine Mitwirkung des Tri- 
chloräthylens mitgespielt hat, lässt sich heute nicht mehr er¬ 
bringen. Di^ Zusammensetzung des Lackes ist nicht mehr fest¬ 
zustellen. WieKoelsch zutreffend hervorhebt, verursachen auch 
andere Lösungsmittel wie Azeton, Tetrachlorkohlenstoff und Benzol 
Vergiftungen, die. in mancher Beziehung der Iutoxikation mit 
Tetrachloräthan ähneln. Aber deren Wirkung ist doch selten so 
intensiv, so nachhaltig; bei X. muss man doch mit einer verhält¬ 
nismässig kurzen Einwirkung der giftigen Substanz rechnen! 
Eben deshalb schuldige ich in erster Linie das Tetrachlor¬ 
äthan an. 

Es hat einen chloroformähnlichen Geruch. X. gab mir an, 
in der Halle habe es nach dem Einzug der Maler widerlich süss- 
lich gerochen, Chloroform roch ihm bei der Prüfung in der 
Klinik höchst unangenehm. Aber bei der Länge der inzwischen 
verlaufenen Zeit konnte er nicht mit Sicherheit sagen, ob es da¬ 
mals so oder ähnlich in der Halle gerochen hat. Dasselbe gilt 
auch von dem Trichloräthylen. 

Bei meiner Beweisführung habe ich mich im wesentlichen 
auf die Angaben des X. gestützt. Aber ich muss hervorheben, 
dass er nicht nur ein ungewöhnlich intelligenter Mensch vbn 
guter Beobachtungsgabe und trefflicher Urteilsfähigkeit ist, son¬ 
dern vor allem einen durchaus wahrheitsliebenden Eindrnck 
macht. Seine mir gemachten Angaben stimmen untereinander 
überein und entsprechen durchaus dem, was er früher in seinem 
Kampf um die Unfallrente oder auch gelegentlich seiner Invalidi¬ 
sierung angegeben hat. 

Es fragt sich nun, ob, wenn dem Tetrachlorfithan die Schuld 
an dem Nervenleiden des X. beizumessen ist, im Sinne des Ge¬ 
setzes ein Unfall vorliegt oder nicht. Auch bei Beantwortung 
dieser Frage muss ich mich im wesentlichen auf die Angaben des 
X. verlassen, die mir durchaus glaubhaft erscheinen. Danach 
Sind die ersten Störungen frühestens am 19., wahrscheinlich aber 
erst am 20. Juni 1917 aufgetreten; das Krankheitsbild war jeden¬ 
falls bereits am 21. Juni so ausgesprochen, dass jeder Laie den 
X. für einen schwerkranken Menschen halten musste. Somit 
handelt es sich um eine akut einsetzende Krankheit. Aber der 
plötzliche Beginn könnte das Ergebnis einer längeren Einwirkung 
giftiger Stoffe sein. Indes verlegt X. mit aller Bestimmtheit den 
Beginn der Schädigung auf deu Zeitpunkt, in dem die Halle ver¬ 
glast wurde, also frühestens auf den 19. Juni, wahrscheinlich aber 
auf den 20. Juni. Erst von diesem Zeitpunkt ab litt er unter 
den schädlichen Dünsten. Unmittelbar danach stellten sich auch 
die Reizerscheinungen der Schleimhäute bei den Mitarbeitern ein. 
Man kann vielleicht annehmen, dass die durch die Verglasung 
bedingte Erhöhung der Temperatur der Flugzeughalle zu einer 
schnelleren Verdunstung des' aufgetragenen Lackes führte und 
somit zu stärkeren Vergiftungserscheinungen Anlass gab. Trifft 
die Angabe des X. zu, dann haben die giftigen Stoffe nur wäh¬ 
rend eines kurzen, scharf umschriebenen Zeitraumes fast plötzlich, 
jedenfalls nicht allmählich eingewirkt. Somit ist der Begriff des 
Unfalles im Sinne des Gesetzes gegeben. 

Mein Gutachten habe ich dahin abgegeben, dass X. mit 
grosser Wahrscheinlichkeit an den Folgen einer Vergiftung mit 
Tetrachloräthan erkrankt sei, dass diese Vergiftung als Unfall¬ 
folge aufzufassen ist, und dass X. zurzeit noch völlig erwerbs¬ 
unfähig ist 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Berlin- 
Pankow. 

Zur Behandlung des Pleuraempyems 1 ). 

Von 

M. Bönniger. 

Die Behandlung des Pleuraempyems ist eine alte Streitfrage 
in der Medizin. Schon auf dem Wiener Kongress für innere Me¬ 
dizin im Jahre lb90 stand das Thema zur Diskussion. Mit Aus¬ 
nahme einiger weniger warmer Fürsprecher fand die Bülau’sche 
Heberdrainage eine recht skeptische Beurteilung nicht nur bei 
den Chirurgen, sondern auch den luternisten; z. B. Ewald, 
v. Ziemssen, Fürbringer. Selbst der medizinische Referent 
Immermann drückte sich recht vorsichtig aus und schien im 

1) Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
2. Juni 1920. 


allgemeinen der radikalen Behandlung den Vorzug zu geben. Als 
begeisterter Anhänger des Bülau’schen Verfahrens bekannte sich 
neben v. Leyden Curschmann. Er berichtete von 89 pCt. 
Heilungen Amd 6,8 pCt. Todesfällen. Bei so günstigen Erfolgen 
seitens so hervorragender Stelle hätte man wohl eine allgemeinere 
Anwendung der Punktionsmetbode auf den inneren Kliniken er¬ 
warten dürfen. Von einer solchen konnte bisher aber keine Rede 
sein. Ich habe während meiner langjährigen Assistenteuzeit an 
der Gerhardt’schen, Riegel’schen und Kraus’schen Klinik 
nicht ein einziges Mal die Punktion bei Empyem ausführen sehen 
und noch heute gibt es viele Kliniken, die nach Feststellung von 
Eiter in der Brusthöhle die Kranken sofort auf die chirurgische 
Station verlegen. Das ist eine Selbstbescheidung, die mir keines¬ 
wegs gerechtfertigt erscheint. Wenn v. Beust 1 ) in einer neuesten 
Arbeit sagt: „Wir haben das Glück im Kantonspital Zürich in 
so gutem Verhältnis zur inneren Klinik zu stehen, dass wir sagen 
dürfen: Alle eitrigen Pleuritiden gehören dem Chirurgen, ihm ist 
es überlassen, die Methode des Eingriffs zu wählen,“ so scheint 
mir dieses Glück doch recht einseitig und das gute Verhältnis 
für den Internisten weniger erfreulich wie für den Chirurgen. 
Der Internist würde danach lediglich der passive Zuschauer sein. 

Die Grippeepidemien der letzten Jahre haben die Jahrzehnte 
lang latente Frage der Pleuraempyembehaudlung wieder akut ge¬ 
macht. Sehr zahlreiche Veröffentlichungen waren die Folge. In 
ärztlichen Vereinen kam das Thema vielerorts zur Aussprache. 
Alte Methoden tauchten wieder neu aus der Vergessenheit auf: 
Die Berieselung der Pleura durch eine zweite Oeffnung vor 30 Jahren 
als Perrigation bezeichnet, das v. Leyden’sche Thorakotom, end¬ 
lich auch das von Fürbringer angegebene, einer Trachealkanüle 
ähnliche Instrument. 

Auch die Diskussion zu dem Thema auf dem diesjährigen 
Kongress für innere Medizin in Dresden bewies, dass das Interesse 
für dasselbe bei den Internisten sehr gross und dass diese keines¬ 
wegs gesonnen sind, das Feld dem Chirurgen zu überlassen; viel¬ 
mehr sprachen sich die meisten Diskussionsredner sehr energisch 
für die Punktionsmelhode aus, so Volbard und Pässler 2 ). 

Von chirurgischer Seite ist man der Bülau’schen Drainage 
von jeher mit grossem Misstrauen begegnet. Sehr ausführlich und 
mit grossem Geschick hat Schede das Thema in seinem Referat 
auf dem genannten Kongress, sowie im Penzoldt-Stinzing’schen 
Handbuch behandelt. Gegenüber der Meinung Curschmann’s, 
dass die Drainage der älteren Behandlung beträchtlich überlegen 
ist, kommt er an der Hand eines grossen statistischen Materials 
zu dem gegenteiligen Schluss, er sagt: „Damit ist mit hinreichend 
grossen Zahlen und einwandsfreien Material bewiesen, dass bei 
sacbgemässer Ausführung die Resektion auch hinsichtlich der 
Mortalität immer noch recht erheblich Besseres leistet, als unter 
gleichen Bedingungen die Aspirationsdraiuage. Hinsichtlich der 
endgiltigen Ausheilung fällt der Unterschied zugunsten der Resek¬ 
tion noch erheblicher aus.“ Die meisten Chirurgen lehnen wohl 
die Punktion völlig ab, da sie nicht zum Ziel führe. 

Bei diesem Widerstreit der Meinungen und der grossen prak¬ 
tischen Bedeutung muss man wohl zugeben, dass dieses -Thema 
keineswegs abgeschlossen und man immer wieder versuchen muss, 
eine weitere Klärung herbeizuführen. 

Die Vertreter beider Ansichten nehmen für die ihre die 
Statistik in Anspruch. Nun lässt sich ja mit dieser schon im 
allgemeinen alles beweisen. In diesem Falle muss sie ganz versagen. 

Einmal ist das Material viel zu ungleich. Naturgemäss werden 
auf der inneren Klinik die Empyeme zumeist mehr im akuten 
Stadium zur Behandlung kommen; auf der chirurgischen dürften 
chronische und verschleppte Fälle eine grössere Rolle spielen. 
Dann haben gerade die letzten Grippeepidemien gezeigt, wie 
ausserordentlich verschieden die Bösartigkeit derselben Epidemie 
an verschiedenen Orten war. Das trifft auch für die Grippe¬ 
empyeme zu. Trotzdem muss es geradezu erschrecken, wenn 
Schädel 8 ) eine Grippeempyemmortalität von 44,1 pCt. angibt 

1) Mitt Grenzgeb., 1920, S. 94. 

2) Volhard lässt auch die Rippenresektion auf seiner Klinik machen, 
wenn er mit der Punktion nicht zum Ziel kommt. (Auch der alte 
Gerhardt verlangte vom Internisten, dass er die Technik der Rippen¬ 
resektion beherrsche.) D. Gerhardt lässt zwar die Rippenresektion 
vom Chirurgen machen, knüpft aber an die Verlegung die Bedingung, 
dass der Kranke nach der Operation auf die innere Station zurückverlegt, 
wird. Er ist offenbar der Meinung, dass der Internist für diese besser 
eingestellt ist und das scheint in der Tat in vielen Fällen zutreffend. 

3) Sitzungsbericht des ärztlichen Vereins in Hamburg. D.m.W., 
1919, Nr. 14. 
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und dabei seine Resultate noch für recht günstig hält, da andere 
Autoren s / 4 ihrer Fälle verloren. Man kann sich da doch nicht 
des Eindrucks erwehren, dass die Methodik eine Rolle spielen 
müsse. 

Sehr erschwert wird die Verwertung der Statistik durch die 
Abstriche, die gemacht werden. Zunächt die Moribunden. Mori¬ 
bund ist ein weiter Begriff. Sodann machen nach den neuesten 
Erfahrungen auch viele Chirurgen gerade bei diesen schwersten 
Fällen zunächst dio Punktion. Wenn man dann den üblen Aus¬ 
gang derselben der Methode zuschreibt, so muss das Resultat 
ganz schief werden. 

In den früheren Statistiken spielen die Abzüge der Kompli¬ 
kationen eine grosse Rolle: Septikämie, Lungengangrän, Pyämie, 
Pneumonie, sonstige interkurrente Erkrankungen, Marasmus, Ver¬ 
nachlässigte, zu spät Operierte. Da kann man sich freilich nicht 
wundern, wenn die Statistik ein glänzendes Resultat gibt. Und 
ein kühner Operateur wird bei solchen Amputationen den Sieg 
davontragen. Es ist klar, mit solcher Statistik werden wir nicht 
weiter kommen. Die Fälle müssen, wie v. Leyden schon sagte, 
nicht nur gezählt, sondern gewogen werden. Erst wenn ein grosses 
Material mit möglichst objektiven Angaben vorläge, liesse sich 
vielleicht eine brauchbare Statistik aufstellen. 

Einstweilen muss sich der Einzelne aus seinen eigenen Er¬ 
fahrungen sein Urteil über den Wert der Methoden bilden. 

Zwei Aufgaben hat die Pleuraempyemtherapie zu erfüllen: 

1. Die möglichst restlose Entleerung des Eiters, 2. die Wieder¬ 
ausdehnung der Lunge. Dass die Thorakotomie mit Rippeu¬ 
resektion die erstere besser leistet als alle Punktionsmethoden, ist 
nicht zu bezweifeln; dass sie aber der zweiten nicht ohne weiteres 
gerecht wird, ist ebenso klar. Wird der Brustkorb breit eröffnet, 
nicht grosse Sorgfalt auf einen gut abschliessenden Verband ge¬ 
legt, wird der Verband längere Zeit täglich gewechselt, so ist 
eine Entfaltung der Lunge unmöglich. DieFolge sind Schrumpfungen 
der Lunge, die später grosse Plastiken notwendig machen, ja in 
nicht seltenen Fällen führt die dauernde Eiterung an den grossen 
Höhlenwandungen zur Kachexie und zum Tode. 

Der Ventilverschluss des Verbandes, der das Hinausströmen 
der Luft aus dem Pneumothorax gestattet, das Hineinströmen 
verhindert, erschien vielen Chirurgen nicht genügend sicher und 
wohl auch bei schlechter Dehnbarkeit der Lunge nicht ausreichend. 
So sicherte Perthes den Luftabschluss durch eine Gummiplatte 
und erreichte die Entfaltung der Lunge durch eine permanente 
Aspiration. 

Nun ist wohl kein Zweifel, dass dieser Abschluss durch die 
Punktionsmethode sehr viel einfacher und sicherer zu erreichen 
ist. Auf der anderen Seite macht bei dieser der Abfluss erheb¬ 
liche Schwierigkeiten. Gelingt es diese sicher zu überwinden, 
so verdient die Punktionsmethode als die idealere den Vorzug. 

Auch von chirurgischer Seite wird anerkannt, dass die Punk¬ 
tion das schonendere Verfahren ist. Bei den schwersten Fällen, 
wenn das Leben auf des Messers Schneide steht, kann ich mir 
sehr wohl denken, dass allein die Aufregung des Kranken, der 
zur Operation in den Operationssaal geschafft wird, für den un¬ 
günstigen Ausgang den Ausschlag geben könnte. Aber auch sonst 
wird wohl niemand bestreiten, dass, wenn man auch nur ebenso 
schnell und sicher zum Ziele kommt, die einfachere Methode vor¬ 
zuziehen ist. 

Die Schwierigkeit eines guten Eiterabflusses besteht nun ein¬ 
mal darin, dass es unmöglich ist durch die einfache Punktion 
den Eiter zu entleeren, wenn die Lunge nicht genügend nachgibt; 
wie man ein Fass nicht ohne Gegenöffnung entleeren kann. Das 
ist ein Punkt, der von den Anhängern der Bülau’sehen Methode 
zumeist ganz ignoriert wird. Schede hat darauf nachdrücklichst 
hingewiesen. 

Die zweite Schwierigkeit besteht darin, dass der Schlauch 
sich verstopft und gröbere Fibrinklumpen nicht entleert werden 
können; aber diese Schwierigkeit lässt sich überwinden. 

Ich habe seitNdem Jahre 1913 die Punktionsmethode kon¬ 
sequent bei jedem Empyem angewandt. Wenn auch die Zahl 
meiner Fälle durch die Unterbrechung infolge des Krieges erst 
17 erreicht, so glaube ich doch auf Grund dieser mein Urteil 
dahin abgeben zu können, dass die Puuktionsmethode die weit¬ 
gehendste Anwendung verdient. 

Jeder, der sich damit eingehend beschäftigt, wird sich nicht 
streng an die alte Bülau’sche Methode halten, obgleich auch 
bei dieser viele Fälle glatt ausheilen, sondern sein Vorgehen 
vielfach variieren. Ich selbst habe in letzter Zeit folgende Methode 
.angewandt, die ich für die beste und sicherste halte. 
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Im Gegensatz zu dem alten Bülau’schen Verfahren lasseich 
den Eiter durch den Troikart möglichst völlig abfliessen. Durch 
Hustenstösse können so auch dicke Fibrinklumpen nach aussen 
befördert werden; erst nach möglichst vollkommener Entleerung 
wird das Gummirohr eingeführt. Dabei wird Luft aspiriert und 
es kommt zum Pneumothorax. Damit verzichtet man auf den 
vermeintlichen Hauptvorteil der Methode, der ja gerade darin 
gesehen wird, dass kein Pneumothorax entsteht. 

Dieser hat jedoch nicht nur keinen Nachteil, sondern im 
Gegenteil eine Reihe von Vorzügen: 

1. Fliesst der Eiter auch dann ab, wenn die Lunge nicht 
sofort dehnungsfähig ist. 

2. Kann man durch geeignete Lagerung des Kranken den 
Eiter an die Schlauchöffnung bringen. 

3. Treten möglichst geringe Druckschwankungen im Brust- 
raum auf, wie wir ja heute auch grosse Exsudate unter Luftzutritt 
ablassen x ). 

4. Erkennt man auf dem Röntgenschirm mit Sicherheit 
restiereuden Eiter. (Spiegel mit Luftblase.) Das ist bekanntlich 
ohne Pneumothorax nicht möglich, da man nur eine diffuse Trübung 
sieht, die von einer pulmonal bedingten nicht zu unterscheiden 
ist 8 ). Ist der Pneumothorax gross, so sind auch Herde in der 
Lunge mit Sicherheit zu erkennen. Im weiteren Verlauf der Be¬ 
handlung kann man jederzeit, ohne Schaden zu stiften, die Höhle 
wieder mit Luft aspirieren lassen und sie so sichtbar machen. 
Das ist ein ganz ungefährliches Vorgehen, während die zu diesem 
Zweck gemachte Füllung mit Kontrastmitteln schon mehrfach zu 
Todesfällen geführt hat. 

5. Können sicherlich nicht so leicht abgesackte vielkammerige 
Empyeme entstehen. 

6. Erkennt man jede Verstopfung sofort an dem Verschwinden 
der Atemschwankungen — ich komme darauf zurück. 

7. Beim Wechsel des Gummirohres braucht man nicht ängst¬ 
lich besorgt zu sein, dass Luft aspiriert wird. 

8. Eine Phlegmone der Brustwand, eine anscheinend nicht 
ganz seltene Komplikation bei der Punktion, kann sicherlich viel 
weniger leicht entstehen, wenn der Eiter nicht mehr unter Druck 
steht. 

Hat nun der Pneumothorax auch Nachteile? 

Dass durch den Lufteintritt eher eine Sekundärinfektion er¬ 
folgen kann, wie man das wohl geglaubt hat, ist eine Annahme, 
die sicherlich unzutreffend ist. 

Verzichten muss man zum Teil wenigstens auf die Heber¬ 
wirkung des Sekrets. Theoretisch beträgt diese mehr als Bett¬ 
höhe = 50—GO cm Eitersäule. Das ist jedoch nur der Fall, 
wenn der Abfluss ein völlig ungehinderter ist und die Schlauch¬ 
öffnung in Eiter taucht. Beides ist aber gleichzeitig nur bei einer 
starrwandigen Höhle möglich, die bei dem Druck nicht kollabiert, 
denn sonst würde ja der Eiter abfliessen. Entfaltet sich die 
Lunge genügend, so wird bei einem Druck von 50—60 cm Wasser 
die Lunge an der Schlauchöffnung festgesaugt, womit die Heber¬ 
wirkung zunächst fortfällt. Natürlich können auch hierbei noch 
erhebliche Eitermengen im Brustkorb Zurückbleiben. Wiederholt 
habe ich bei Spülungen beobachtet, dass bei geringem Druck 
(etwa 10 cm) der Abfluss ein sehr guter war, während bei stärkerer 
Heberwirkung sofort ein Verschluss eintrat. Dieses Verhalten 
lässt sich bei dünnflüssigem Eiter eben nur so erklären, dass durch 
den starken negativen Druck die Lunge in die Schl auch Öffnung 
hineingesogen wird. Enthält der Eiter Fibrinklumpen, so kann 
man das gleiche Verhalten beobachten. Auch diese werden durch 
starken Zug in die Oeffnung gerissen und können auch mit der 
stärksten Saugung nicht beseitigt werden, während sie bei kleinen 
Druck werten vor der Oeffnung liegen bleiben und die Flüssigkeit 
ungehindert abfliesst. 

Setzen wir einen künstlichen Pneumothorax bei der Empyem¬ 
entleerung, so findet sich im abführenden Schlauch zum 

1) Wolff-Eisner hält es für besser, die Luft durch eine 2. Oeffnung 
einzulassen und durch Manometer zu kontrollieren. Mir scheint das ganz 
überflüssig, da ich durch Kommunikation mit der Aussenluft ja mit 
Sicherheit das erreiche, was er auf dem komplizierteren Wege erstrebt, 
nämlich den Atmosphärendruck. 

2) Schon der geringere Luftgehalt lässt das Lungenfeld weniger 
hell erscheinen; dazu kommt, dass durch Einsinken des Brustkorbes die 
Zwischenrippenräumo sich verengern, die Schatten der Rippen sich viel¬ 
fach decken. Die Beurteilung des Röntgenbildes ist dadurch sehr er¬ 
schwert. Häufig werden diffuse Trübungen als Schwarten gedeutet, das 
ist natürlich ganz unmöglich. Sicherlich muss eine Schwarte schon eine 
sehr erhebliche Dicke aufweisen, wenn sie einen Schatten geben soll. 
Am sichersten diagnostiziert man sie mit der Punktionsnadel. 
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Beiträge zur Hefetherapie mit „Biozyme“. 

Von Dr. med. A. Ginsburg, Berlin. 


Zweifellos bedeutet die Herstellung von Trocken¬ 
hefe - Präparaten einen wesentlichen pharmako¬ 
logischen Fortschritt, der die Wiedereinführung 
der schon den griechischen und römischen Aerzten 
geläufigen Hefetherapie ganz wesentlich unterstützt 
hat. Wir besitzen jetzt bereits eine ganze Anzahl 
derartiger Präparate, welche trotz ihrer verschie¬ 
denen Fehler und Mängel, über die weiterhin zu 
sprechen sein wird, mit Recht guter Wirkung ver¬ 
ordnet werden. In Betracht kommt vor allen Dingen 
die örtliche Anwendung bei gynäkologischen Affek¬ 
tionen, sowie besonders die innerliche Anwendung 
bei Hautkrankheiten, Furunkulose, und auch bei 
Diabetes. 

Erst vor wenigen Jahren wurde durch eine Reihe 
sehr interessanter Versuche festgestellt, daß die 
meisten der im Handel befindlichen Trockenhefe- 
Präparate nur eine ganze minimale Hefewirkung ent¬ 
falten können, da bei den Herstellungsverfahren er- 
heblige Fehler begangen werden. In den meisten 
Fällen wird zur Herstellung der Trockenhefe - Prä¬ 
parate die Bierhefe, das Abfallprodukt der Braue¬ 
reien, benutzt. Nun bestehen aber die Bierhefezellen 
fast ausschließlich aus toten und kranken Zellen, 
welche dann naturgemäß durch die bei der Fabrika¬ 
tion unumgänglich notwendigen Reinigungsprozesse 
und sonstigen Prozeduren noch mehr geschädigt 
werden. 

Im Gegensatz zu den meisten Hefepräparaten 
wird die „Biozyme“, das Hefepräparat der Firma 
Vial & Uhlmann in Frankfurt a. Main, nicht aus der 
Bierhefe, sondern aus rein gezüchteter, mit spezi¬ 
ellen Nährsalzen ernährter Kulturhefe hergestellt. 
Während bei verschiedenen der bekannten Trocken¬ 
hefe - Präparate große Mengen von Stärke (fast bis 
50*/«) beigemengt sind, ist Biozyme ein hochwertiges 
Trockenhefe - Präparat, welches keinerlei Stärkezu¬ 
satz, dagegen fast nur lebende Hefezellen enthält und 
in bezug auf seine Wirkung etwa der vierfachen 
Menge frischer Hefe entspricht. 

Es sind verschiedentlich Gärversuche mit den 
bekannten Präparaten vorgenommen worden, z. B. 
in der Großherzoglichen chemischen Prüfungsan¬ 


stalt in Darmstadt, im Laboratorium der Landes¬ 
heilanstalt Uchtspringe, von Dr. Brachmann (Aerzt- 
liche Rundschau J19I3, Heft 4), die alle zu dem über¬ 
raschenden Ergebnis geführt haben, daß die prozen¬ 
tualen Vergleichszahlen, welche sich aus zahlreichen 
Gärkraftbestimmungen in genau dosierten Zucker¬ 
lösungen ergaben, bei den verschiedenen bisher ge¬ 
bräuchlichen Trockenhefe - Präparaten zwischen 1,2 
und 2 4°/ 0 an Gärungsvermögen im. Vergleich zu 
frischer Hefe schwankten, bei Biozyme aber 100,0% 
erreichten, d. h. mit anderen Worten, daß die Gär¬ 
kraft der gewöhnlichen Trockenhefe - Präparate ganz 
minimal war, während die Gärkraft der Biozyme 
nachweislich der Gärkraft der vierfachen Menge 
frischer Bäckerhefe entspricht, welche bekanntlich 
nur 25% Trockensubstanz enthält. 

Das gleiche Resultat ergaben auch die mit ver¬ 
schiedenen Trockenhefe - Präparaten angestellten 
Versuche zur Bestimmung des Verlustes an Kohlen¬ 
säure bei Zusatz von 1 gr Trockenhefe zu 25 ccm 
Traubenzuckerlösung. Der durch Entwickelung von 
Kohlensäure resultierende Gewichtsverlust betrug 
bei Biozyme nach 3 Stunden 0,449, nach 6 Stunden 
0,955, nach 9 Stunden 0,985, nach 24 Stunden 
1,033 gr. während bei Anwendung der übrigen 
Trockenhefe - Präparate sich nach 3 Stunden nur 
0,009 bis 0,011, nach 6 Stunden nur 0,010 bis 
0,020, nach 9 Stunden nur 0,015 bis 0,21 und nach 
24 Stunden nur 0,021 bis 0,056 gr Kohlensäure ent¬ 
wickelten. Diese Versuche dürften schlagend be¬ 
weisen, daß die Biozyme den gebräuchlichen Hefe¬ 
präparaten an Wirksamkeit bedeutend überlegend ist. 

Die praktischen Versuche am Krankenbett be¬ 
stätigten in der Tat die Richtigkeit der Laborato¬ 
riumsversuche. Ich hatte Gelegenheit, die Präparate 
in zahlreichen Fällen von Furunkulose und bei Der¬ 
matosen verschiedener Art anzuwenden und war in 
allen Fällen vor dem Erfolge außerordentlich befrie¬ 
digt. Auch bei Patienten, bei denen bereits Hefekuren 
mit anderen Präparaten vergeblich angewendet 
worden waren, war der Erfolg oft ein über¬ 
raschender. 
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FORTSCHRITTE DER MEDIZIN. 


I. 24jähriger Kaufmann leidet seit seinem 14. Lebens¬ 
jahre an „unreinem Blut“. Fortwährend Bildung von Furun¬ 
keln an allen möglichen Körperteilen, gegen die bisher alles 
Mögliche vergeblich angewandt worden ist. Meist gingen die 
Furunkel unter Anwendung von Zugpflastern von seist auf, 
oft aber mußte auch eingeschnitten werden. Aeußerlich sind 
schon allerlei Salben versucht worden, auch Bäder mit ver¬ 
schiedenen Ingredienzien hatten wenig Erfolg. Innerlich ist 
ebenfalls schon viel versucht worden. Zeitweise brachte 
Schwefelblüte Besserung. Arsenkuren waren ohne jede Wir¬ 
kung. Auch eine Hefekur mit einem trockenen Hefepulver hat 
der Patient schon durchgemacht, doch weiß er sich des 
Namens des Präparates nicht mehr zu erinnern. Der Erfolg 
dieser Hefekur war ebenfalls gleich Null. Ich verordnete Bio¬ 
zyme, das ohne Schwierigkeit genommen wurde und schon in 
kurzer Zeit wesentliche Besserung herbeiführte. Als der Patient 
in meine Behandlung kam, hatte er auf dem Rücken und Gesäß 
zusammen drei große Furunkel, während man an etwa sieben 
Stellen die Ueberreste geheilter Furunkel sehen konnte und an 
zwei Stellen bereits die Anfänge neuer Furunkel sich zeigten. 
Auf dem linken Oberschenkel ebenfalls ein großer Furunkel, 
ebenso ein solcher von mittlerer Größe im Nacken. Bei gleich¬ 
zeitiger Lokalbehandlung der Furunkel mit Breiumschlägen 
und essigsaurer Tonerde (nach dem jeweiligen Zustande) er¬ 
hielt der Patient viermal täglich Vs Teelöffel voll Biozyme. Die 
vorhandenen Furunkel heilten innerhalb eines Zeitraumes von 
etwa 10 Tagen ab, es bildeten sich sodann nacheinander noch 
drei neue, erst ein solcher auf dem Nacken, dann einer im 
Rücken und auf dem Gesäß. Al9 diese abgeheilt waren, 
bildete sich kein neuer Furunkel mehr. Nach etwa drei Mo¬ 
naten suchte der Patient mich wieder auf. Nachdem er die 
Kur seit etwa drei Wochen unterbrochen hatte, hatte sich im 
Rücken ein neuer — allerdings nur ein kleiner Furunkel gebildet. 
Ich ließ gleich wieder Biozyme weiter gebrauchen mit dem 
Resultat, daß der Furunkel schnell abheilte, und der Patient 
während der nächsten Zeit bisher freigeblieben ist. 


ie Haut wurde 
sich wieder einige 


2. Ella G., 24 Jahre alt ziemlich blutarm und 
lieh, leidet seit einer ganzen Reihe von Jahren an 
reiner Haut, häufigen Pickeln und Mittessern im 
der Brust und Rücken. Augenblicklich hat sie 
haselnußgroße Knoten im Gesicht, einen gleichen 
den Schulterblättern und außerdem zahlreiche rote 
Flecken im Gesicht und auf 1 
waren ohne Erfolg. Der Stuhlgang läßt sehr zu 
übrig. Auch in diesem Falle hatte die Biozyme-Kur, 
lieh durch Anwendung von Zinkpaste unterstützt wurde 
recht erfreulichen Erfolg. Die Furunkel heilten schnell 
Pickel schwanden allmählich, die 
glatt. Als nach längerer Zeit 

reinigkeiten zeigten, genügte line kurze Kur mit 1 
dieselben schnell wieder zu beseitigen. ■ 

3. Fritz S., 35 Jahre alt, le'det seit anderthalb 
einem chronischen Ekzem an der rechten Hand. Die 
Behandlung mit den verschiedenen Salben brachte 
gehend geringe Besserung. Trockenhefebehandlung inn^f 
mit einem ziemlich weitverbreiteten Trockenhefepräparat ohne 
Erfolg. Ich gab Biozyme innerlich, ließ allerdings gleichzeitig 
eine örtliche Behandlung mit Teersalbe w ieder beginnen, die 
bereits früher mit vorübergehender Besserung angewandt 
worden war. Der Erfolg war außerordentlich günstig. Schön 
nach 14 tägiger Behandlung war die Tendenz zur Abheilung 
des lästigen Ekzems deutlich zu erkennen. Nach insgezimt 
nicht ganz drei Monate wahrender Behandlung war das Ekzem 
völlig verschwunden. 

In zahlreichen ähnlichen Fällen waren die Er¬ 
folge gleich günstige. Ich möchte daher den Kollegen 
die Anwendung dieses neuen Trockenhefe - Präpa¬ 
rates angelegentlich empfehlen. 

Die Biozyme hat im Gegensatz zu ähnlichen 
Präparaten einen angenehmen Geschmack. 
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grossen Teil Luft; das untere Ende mit einem Glasrohr armiert 
taucht in ein spritzflaschenähnliches Gefäss mit Flüssigkeit und 
wirkt als Manometer. Dadurch erreicht man einen idealen Ventil¬ 
verschluss. Bei der Inspiration wird die Flüssigkeit hochgezogen, 
bei der Exspiration und besonders beim Husten kann die Luft 
entweichen. Es stellt sich inspiratorisch ein recht ansehnlicher 
negativer Druck, der 25 cm übersteigen kann, ein. Derselbe ist 
bei jüngeren Individuen grösser wie bei älteren, durchaus ent¬ 
sprechend dem von mir an Leichenlungen aufgestellten Gesetz, 
dass die Elastizität der Lunge mit zunehmenden Alter (bei nicht 
zu grosser Dehnung) abnimmt. 

Es ist erstaunlich, wie schnell der Pneumothorax bei so 
kleinem negativem Druck verschwindet. Ich konnte auf dem 
Röntgenschirm schon nach 24 Stunden die restlose Absaugung 
eines grossen Pneumothorax feststellen. 

Im Beginn pflegen die Manometerschwankungen sehr gross 
zu sein, wie man sie bei der Anlegung des künstlichen Pneumo¬ 
thorax zu sehen gewohnt ist; allmählich werden sie immer kleiner 
und verschwinden schliesslich mit der Empyemhöhle 1 ). 

Grossen Wtert lege ich darauf, dass das in den Troikart ein¬ 
geführte Gummirohr vorn stark schräg zugeschnitten wird. Das 
ist eine Kleinigkeit, aber diese Kleinigkeit kann für den Erfolg 
von ausschlaggebender Bedeutung sein. Es wird nämlich die 
Wiedereinführung des Gummirohrs dadurch sehr erleichtert, wenn 
es bei unruhigen Kranken herausgerutscht oder verstopft ist. Bei 
einem sehr unruhigen delirierenden Kranken gelang es schon am 
Tage nach der Punktion das Drain wieder einiuführen. Später 
ist dies sehr leicht möglich; wenn notwendig kann man auch 
stärkere Drains einlegen, wie dies schon Curschmann empfohlen. 
Am Tage nach der Operation wird die Grösse des Pneumothorax 
und die Lage des Gummidrains auf dem Röntgenogramm fest¬ 
gestellt; man erkennt zugleich an einem Spiegel zurückgebliebenen 
Eiter. 

Von starker Ansaugung bin ich ganz zurückgekommen. Die 
Wasserstrahlpumpe halte ich nicht nur für überflüssig, sondern 
unter Umständen für gefährlich. Druckwerte anzuwenden von 
—180 mm Hg — das entspricht einem mehr als normalen Blut¬ 
druckwert und einer Wassersäule von fast 2 m — wie es Per¬ 
thes tat, würde ich für ein Wagnis halten. Eine normale Leichen¬ 
lunge reisst nach eigenen älteren Untersuchungen schon bei einem 
Druck von — 800 mm Wasser, wenn sie an ihrer Ausdehnung 
nicht gehindert ist. 

Druck werte von — 6 cm Wasser mit der Wasserstrahlpumpe 
erzeugen [Massini 2 ;], heisst doch wohl mit Kanonen nach 
Spatzen schiessen. Die Bülau’sche Heberdrainage soll ja einen 
Druck von — 60—60 cm Wasser bewirken. Es ist nicht recht 
verständlich, was da mit einem Druck von —6 cm Wasser er¬ 
reicht werden soll. 

Zur Beseitigung von Fibrinpfropfen, die die Oeffnung des 
Drains verlegen, habe ich auch bei stärkster Saugung keinen 
Erfolg gesehen, wenn das Ausstreicben des Gummirohrs versagt. 
Man kann hierdurch recht annehmliche Druck werte erzielen, min¬ 
destens 100 mm Hg. 

Die Lunge bedarf zu ihrer Entfaltung nur eines sehr ge¬ 
ringen negativen Drucks. Wenn auch die Dehnungsfähigkeit 
durch pathologische Veränderungen nachgelassen hat, so genügt 
doch der dauernde Zug von wenigen Zentimetern Wasser aller¬ 
meist, die Höhle schnell zu verkleinern. In diesem Sinne wirkt 
auch die Erhöhung des intrapulmonalen Drucks. Wie man sich 
an den Manometerausschlägen überzeugen kann, wirkt Husten bei 
weitem am stärksten. Man fordert daher zweckmässig die 
Kranken, wenn sie nicht von selbst husten, auf, öfters kräftig 
aufzuhusten. Dann kann man sie in ein Manometer blasen lassen. 
Den Erfolg kann man an dem Abflussgefäss erkennen. Wird die 
Flüssigkeitssäule nicht herabgedrückt, so hat das Blasen keinen 
Zweck. 

Ein wertvolles Hilfsmittel der Behandlung ist die Spülung 
bei sehr dickflüssigem Eiter, der dadurch verdünnt wird, sowie 
bei fötiden Empyemen, wo sie von glänzender Wirkung ist. In 
anderen Fällen habe ich keinen Nutzen von der Spülung gesehen. 
Ich verwende Kalipermanganatlösungen und lasse immer nur sehr 


1) Ein sehr merkwürdiges Phänomen sei noch erwähnt: Paradoxe 
Manometerausschläge. Bei der Inspiration steigt das Manometer, bei der 
Exspiration sinkt es. Auch bei der Anlegung eines künstlichen Pneumo¬ 
thorax habe ich dasselbe einmal beobachtet. Die Erklärung dürfte darin 
zu sehen sein, dass die Höhlenwandung unter ganz besonderen Umständen 
inspiratorisch angespannt wird. 

2) Ther. Mh., 1915. 


kleine Mengen, etwa 50 cm einfliesseu. Auf möglichst restlose 
Wiederentleerung ist zu achten. Vuzin in Verdünnung bis 1 :600 
habe ich mehrfach versucht, ohne günstigen Erfolg. Zur Be¬ 
seitigung von Verstopfung des Schlauchs hat sich mir im allge¬ 
meinen die Spülung wenig bewährt. Man sollte sich nicht lange 
damit abmühen und sich nicht scheuen, das Drain heraus¬ 
zunehmen. 

Die Spülung muss man selbstverständlich sofort unterbrechen, 
wenn sich zeigt, dass eine Lungenflstel besteht. Das ist bei Em¬ 
pyemen sehr viel häufiger als man gewöhnlich annimmt. Es 
tritt Husten auf und es kann d^p braune reduzierte Kaliumper¬ 
manganat ausgehustet werden. Dass in diesen Fällen nur selten 
spontan ein Pneumothorax entsteht, ist verwunderlich. Man muss 
wohl einen ventilartigen Verschluss annehmen. Wie dieser zu¬ 
stande kommt, ist mir vorläufig unerklärlich. Besteht ein spon¬ 
taner offener Pneumothorax, so hört man beim Ansaugen inspira¬ 
torisch ein pfeifendes Geräusch. Die Ansaugung ist dann natür¬ 
lich zu unterlassen, der geringe Zug von wenigen Zentimetern 
Wasser genügt, den Pneumothorax allmählich zum Verschwinden 
zu bringen, wobei sich dann die Fistel von selbst schliesst 

Was die Stelle betrifft, an der man bei der Punktion ein¬ 
geht, so bin ich mit D. Gerhardt der Meinung, dass man nicht 
am tiefsten Punkt eingehen soll. Das Zwerchfell tritt nach Ent¬ 
leerung des Exsudats erheblich in die Höhe. (Dies Höhertreten 
des Zwerchfells ist keineswegs ein so einfacher Vorgang, wie das 
wohl allgemein angenommen wird. Besteht ein Pneumothorax 
mit freier Luftkommunikation nach aussen, so sollte man er¬ 
warten, dass das Zwerchfell auf der kranken Seite tiefer steht 
wie auf der gesunden. Denn es fehlt ja der Zug, den die Elasti¬ 
zität der Lunge auf das Zwerchfell ausübt. Ebenso ist die 
Unbeweglichkeit des Zwerchfells, die man fast immer nach der 
Entleerung grösserer Flüssigkeitsmengen sieht, keineswegs durch 
die Schmerzen zu erklären, wie dies geschieht. Denn diesen 
Stillstand sieht man auch bei Fällen, in denen Schmerzen ganz 
fehlen. Ganz analog sind die Vorgänge, die man an der Brust- 
korbatraung beobachten kann. Vor der Punktion ist die kranke Seite 
je nach Grösse des Exsudates mehr oder weniger stark vorge¬ 
wölbt, die Atemexkursionen sehr gering. Wenn man nun das 
Exsudat ablässt, so fällt der Brustkorb zwar nicht sofort zu¬ 
sammen, aber in wenigen Tagen ist dies, deutlich, obgleich von 
einer Schrumpfung der Lunge zunächst sicher nicht die Rede ist. 
Dabei ist die Ausdehnung bei der Atmung nach wie vor eine 
sehr geringe. Rein mechanisch lassen sich diese Phänomene 
nicht erklären. Da eine Lähmung der Muskeln kaum in Frage 
kommt, so müssen wir neurogene Ursachen annehmen. Ich kann 
auf diese recht komplizierten Verhältnisse nicht weiter eingehen. 
Das Problem verdient wohl eine experimentelle Erforschung.) 

Durch das Hinaufsteigen des Zwerchfells wird der Schlauch 
nach oben umgebogen. Das ist für den Abfluss hinderlich. Dann 
scheint es leicht zu Verklebungen oder Verwachsungen iu der 
Umgebung des Schlauches zwischen Pleura costalis und Zwerch¬ 
fell zu kommen. Mehrfach habe ich feststellen können, dass 
man im späteren Verlauf der Behandlung bei der Wiederein¬ 
führung des Schlauchs zunächst den Widerstand an den Rippen, 
dann ein paar Zentimeter weiter einen Widerstand fühlt, nach 
dessen Ueberwindung man erst guten Abfluss bekommt. 

Meist führt die Punktion zu schneller Entfieberung, ebenso 
wie bei der Rippenresektion, ln anderen Fällen sinkt die Tem¬ 
peratur erst allmählich zur Norm. Wie aber auch nach der 
Rippenresektion nicht ganz selten gelegentlich auch wieder Fieber¬ 
steigerungen eintreten, ohne dass sich immer eine sichere Ursache 
feststellen lässt, so soll man sich dadurch auch bei der Punk¬ 
tionsbehandlung nicht gleich beunruhigen und etwa sofort zur 
Resektion schreiten. 

Kontraindikationen gegen die Punktionsmethode dürfte es 
zunächst kaum geben. Weder die putride Beschaffenheit des 
Eiters (in Uebereinstimmung mit Massini und D. Gerhardt), 
noch Lungenfisteln, noch veraltete Empyeme kann ich als solche 
anerkennen. 

Dass nicht wandständige abgekapselte Eiterherde chirurgisch 
angegangen werden müssen, ist ja selbstverständlich; ebenso auch 
in die Brustdecken durchgebrocbene Empyeme. 

Kurz noch einige Worte über die von mir behandelten Fälle. 
Ich habe sie in nachstehender Tabelle übersichtlich zusammen¬ 
gestellt nach dem Vorbild vonLippmann und Samson 1 ). Nicht 
einbezogen habe ich tuberkulöse Empyeme infolge Perforation 


1) D.ra.W., 1919, Nr. 37. 
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Verlauf 


Krankheit 


Eiterabfluss ungestört. 


selten 


Mctapueumon. Empyem 


Pneumo¬ 

kokken 

Pneumo¬ 

kokken 


dünnflüssig 


August M. 


Nach der Punktion fliesst Eiter neben 
dem Drain heraus. Einführung eines 
dickeren am 5. Tag. Am 35. Tag Drain 
entfernt. Da geringe Temp.-Steigerungen 
bis 37,6 am 38. Tag wieder eingeführt, 
was wahrscheinlich überflüssig, da nur 
ganz geringe Eitermengen. 

♦Vorher mehrfach mit Potain punktiert. 
10 Tage nach Bülau hohe remittierende 
Temp. bis 40,9°. Dauer des Fiebers 
lVsMon. Keine Eiterretention (Röntgen 
mit Pneumothorax). 

Eiterabfluss ungestört. 

* Kompliziert mit Diphtherie. 

ln den ersten Tagen tägl. Neueinführung 
des Schlauchs, da Pat. ihn im Delirium 
berausreisst. Am 9. Tag Spaltung eines 
grossen Abszesses am Kreuzbein (Temp. 
3 Tage bis 38,2). Von der 7 Woche an 
plötzlich wieder mehrere Wochen hohes 
remittierendes Fieber, dabei Sekret¬ 
mengen etwas grösser. Abfluss mehr¬ 
fach sehr schwierig. Verwachsungen 
am Zwerchfell (s. oben). 

* Wegen des bedrohlichen Zustandes der 
P. wurden 2 Tage vor dem Bülau 2050 ccm 
mit Potain abgelassen. Beim Spülen 
Kal. permang. im Auswurf entleert, bei 
stärkerem Saugen pfeifendes Geräusch. 
Rtg.: nach Eiterentleerung dichte Ver¬ 
schattung d. unteren Lungenabschnittes. 


!. nach Grippepneumo¬ 
nie, schwerer Zustand 


!. nach Grippepneumo- 
nie, doppelseit. Unter¬ 
lappeninfiltration, 
schwerer Zustand' 


seröseil 


E. nach Grippepneumo¬ 
nie, interlobär 
Metapneumon. Empyem 
schwerer Zustand 
E. nach Grippepneumo¬ 
nie, schwerer Zustand. 
Delirium, grosser Deku¬ 
bitus, Lungenfistel, 
Lungenabszess (Rtg. 
Spiegel mit Höhle), Ge¬ 
lenkschwellungen, 
hochgradige Trommel¬ 
schlegelfinger, toxi¬ 
sche Neuritis (Läh¬ 
mung) 

Metapneumonisches E.^ 
ausgedehnte Lungen¬ 
gangrän, spontaner 
Pyopneumothorax, 
Lungenfistel. Stinken¬ 
der Auswurf mit ela¬ 
stischen Fasern. 
Schwerster Zustand, 
Benommenheit 
E. nach Grippepneumo¬ 
nie, sehr schwerer Zu¬ 
stand. Komp].: eitrige 
Zystitis 


Pneumo¬ 

kokken 


seröseitrig 


seröseitrig 


ziemlich dick¬ 
flüssig 


Strepto¬ 

kokken 


MarthaR. 


dünnflüssig 

stinkend 


Pneumo¬ 

kokken 


Staphylo¬ 

kokken 


seröseitrig, 
später zeit¬ 
weise sehr 
dickflüssig, 
mit reichl. 

Fibrin¬ 

gerinnseln 


Der oingeführte Schlauch erwies sich als 
zu weich u. dünn. Am 3. Tag heraus¬ 
genommen, gelang die Einführung eines 
stärkeren Rohres nicht. Nochmalige 
Punktion nach Bülau. Die erste Punk¬ 
tionsöffnung schliesst sich bald. Später 
wiederholt orhebl. Temp.-Steigerungen, 
teilweise auch Verstopfung. Wiederholt 
Neueinführung eines stärkeren Drains. 

Eiterabfluss ungestört. 


E. nach Grippepneu¬ 
monie 

E. b. Sepsis (post abort.), 
schwerer Zustand mit 
Gelenkerkrankung, 
Dekubitus, Hb. 38pCt., 
Zahl 2—3 Mill., Vol.17 

E. nach Grippepneumo¬ 
nie, schwerer Zustand, 
Dekubitus 

E. nach Grippepneu¬ 
monie 


Staphylo¬ 

kokken 

Strepto¬ 

kokken 


Frieda E. 


dünnflüssig 


dickflüssig 
mit reichl. 
Fibrinflocken 
dickflüssig mit 
sehr reichl. 
dicken Fibrin- 
gerianseln 


Rudolf M. 


Strepto¬ 

kokken 


Am 2. Tag nach Bülau weiterer Schlauch 
eingeführt, Entleerung weiterhin durch 
Verwachsungen am Zwerchfell gestört. 

♦Vorher mehrfach mit Potain punktiert. 
Durch den Troikart werden beim Husten 
dicke Fibrinklumpen herausgeschleudert, 
zum Schluss kommt Blut (offenbar in¬ 
folge Kratzens des Instrumentes über 
die stark veränderte Pleura pulmonalis). 
Die Blutung kommt bald zum Stehen. 

* Vorher mehrfach punktiert (Potain). In 
den erst n Tagen wiederholtVcrstopfung, 
am 9. Tag dickeres Drain. 

•Zunächst mehrfach punktiert (Potain), 
während meiner Abwesenheit 23 Tage 
nach Bülau thorakotomiert. 


Käthe Z. 


Pneumo¬ 

kokken 


selben 


Pneumo¬ 

kokken 


ziemlich dick¬ 
flüssig mit 
reichl. Fibrin- 
gerinnsel 
dünnflüssig 
stinkend spä¬ 
ter dickflüssig 


Metapneumon. Empyem, 
Infiltration des ganzen 
Unterlappens 


Strepto¬ 

kokken, 

Pneumo¬ 

kokken, 

Stäbchen 

Pneumo¬ 

kokken 


Gisela W 


Metapneumon. Empyem, 
schwerster Zustand, 
Lungenfistel,Dekubit., 
Benommenheit, meta 
statische Gelenkaffekt 
E. nach Grippepneumo 
nie, Lungenabszess u 
-fistel, schwerer Zu 
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einer Kaverne sowie einen Fall von Exsudat nach Grippe, in das 
ein kleiner Abszess hineinbrach. In dem stinkenden Exsudat fand 
sich ein Gewimmel der verschiedensten Bakterien und nur weuig 
Eiterkörperchen. Zweimalige Entleerung mit Potain. Exitus 
4 Tage nach der Perforation. Von den 17 Fällen wurde einer 
während meines Urlaubs thorakotomiert, nachdem die fast mori¬ 
bunde, stark benommene Kranke zunächst durch die Punktion 
sich glänzend erholt hatte. Ein Fall wurde von mir am vierten 
Tage nach der Punktion auf die chirurgische Abteilung verlegt, 
weil sich ein grosses Infiltrat in dem Gewebe um die Punktions¬ 
stelle gebildet hatte. 

Diesen Zwischenfall führe ich auf ein zu dünnes Drainrohr 
zurück, welches das Lumen des Troikarts nicht ausfüllte. Bei 
der Schwierigkeit der Gummibeschaffung in der Nachkriegszeit 
stand mir ein passendes Rohr gerade nicht zur Verfügung. Direkt 
nach der Einführung floss Eiter neben dem Snhlauch heraus (die¬ 
selbe Erklärung hat v. Beust füj drei derartige Fälle). Es wurde 
eine breite Inzision gemacht und die Rippenresektion. Obgleich 
die Phlegmone schnell ausheilte, starb der Kranke 14 Tage nach 
der Operation. Die übrigen 15 Fälle sind sämtlich zur Heilung 
gekommen. Dauer der Drainage 14—120 Tage (durchschnittlich 
40 Tage). Die lange Zeit von 3 Monaten gebrauchte ein Empyem 
zur Ausheilung (Nr. 8), das 10 Monate bestanden hatte nach 
Grippe. Dadurch, dass es vorn und seitlich abgesackt war, galt 
der Fall als Lungentuberkulose. 7 Fälle heilten ohne Schwierig¬ 
keiten aus. Eine Operation hätte hier die Heilungsdauer sicher 
verlängert. Bei den übrigen waren die Schwierigkeiten mehr 
oder weniger erheblich. Bei Fall 8, 9 und 16 glaube ich mit 
grösster Wahrscheinlichkeit annehmen zu können, dass sie bei 
sofortiger Operation ad exitum gekommen wären. Im Fall 5 und 8 
muss ich die Möglichkeit durchaus zugeben, dass diese durch 
eine spätere Operation vielleicht schneller zur Heilung gekommen 
wären. In dem letzteren habe ich einige Zeit stärkere Zweifel 
gehabt, ob ich die weitere konservative Behandlung verantworten, 
könne. In beiden Fällen glaube ich, wäre der Verlauf ein glatterer 
gewesen, wenn die Punktion ein paar Zwischenrippenräume höher 
gemacht worden wäre (s. oben). Ganz besonders möchte ich 
noch auf den schweren Fall von ausgedehnter Lungengangrän 
hinweisen mit offenem stinkendem Pneumothorax, der verblüffend 
schnell aus schwerstem Zustand sich erholte und iu 59 Tagen 
zur Ausheilung kam. 


Aus der Universitätskinderklinik in Göttingen 
(Direktor: Prof. F. Göppert). 

Die Brotfchopneumonie der ersten Lebenszeit. 

Von 

Privatdozent Dr. K. Blühdorn. 

Die Erkennung der Erkrankungen der ersten Lebenswochen 
macht oft grosse Schwierigkeiten. So wird häufig als Todes¬ 
ursache, insbesondere wenn es sich um Frühgeburten handelt, die 
Diagnose Lebenschwäche gestellt, die in den bei weitem meisten 
Fällen als Verlegenheitsdiagnose anzusehen ist. 

Eine wichtige Rolle unter den Erkrankungen der Neuge- 
borenenzeit und der ersten Lebenswochen spielt die Broncho¬ 
pneumonie. Die Diagnose dieser Erkrankung im Säuglingsalter 
ist deshalb nicht leicht, weil der physikalische Befund in vielen 
Fällen im Stich lässt. Man wird allein aus erhöhter Temperatur, 
angestrengter Atmung, die sich besonders in Nasenflügelatmen 
dokumentiert, und aus dem zyanotischen Aussehen auf eine Pneu¬ 
monie schliessen können. Aber mancher pneumonische Prozess, 
der z. B. das Leben des unter den Zeichen der Atrophie zugrunde 
gehenden Säuglings beschliesst, ist oft durch kein klinisches Sym¬ 
ptom diagnostizierbar und wird erst durch die Autopsie auf¬ 
gedeckt. 

Besonders schwierig gestaltet sich die Diagnose der Broncho¬ 
pneumonie der ersten Lebenstage und Lebenswochen, und man 
ist gerade hier nicht selten auf Vermutungen angewiesen; immer¬ 
hin hat die klinische Erfahrung ein Krankheitsbild festgelegt, 
das auch ohne positiven physikalischen Lungenbefund, ohne jeden 
Husten und bei Fehlen der meisten anderen angedeuteten Zeichen 
mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose aüf Bronchopneumonie 
stellen lässt. 

Das Hauptsymptom, das den Verdacht auf einen pneumoni¬ 
schen Prozess in dieser Lebensperiode aufkommen lässt, ist eine 
Zyanose, die von asphyktischen Anfällen begleitet ist. Gewiss 


ist es kein Zufall, dass die Pneumonie der ersten Lebenstage 
mit Vorliebe Frühgeburten befällt. Bei diesen schwindet infolge 
der mangelhaften Arbeit des Atemzentrums die embryonale 
Luugenatelektase nur sehr langsam, und diese ist ganz besonders 
geeignet, pneumonischen Prozessen den Weg zu ebnen. Man sieht 
in solchen Fällen dann, dass entweder eine bei der Geburt beob¬ 
achtete Asphyxie überhaupt nicht schwindet, oder dass Zustände 
von Asphyxie und Zyanose erst Tage nach der Geburt auftreten. 
Einer besonderer Erwähnung bedarf die erst einige Wochen nach 
der Geburt zu beobachtende Bronchopneumonie, deren bisweilen 
einziges Verdachtssymptom die Zyanose ist. 

Zur Illustration der mehr oder weniger leichten Diagnosen¬ 
stellung seien zunächst ganz kurz die Krankengeschichten dreier 
verschiedenartiger typischer Fälle wiedergegeben. 

Fall 1. A. R. 28. II. 1920. 4 Tage alt. Frühgeburt. Gewicht 
2490 g. Gleich nach der Geburt Sklerödcm. Bis gestern früh fieberfrei. 
Trank an der Brust, musste gleichzeitig aber mit Frauenmilch nach¬ 
gefüttert werden. Seit gestern Morgen Fieber; heute Temperatur 40,2. 
Kein Husten; geringe Rasselgeräusche; sonst kein feststellbarer Lungen¬ 
befund. Stark erschwerte Atmung, Nasenflügelatmen. Deutliche Zyanose. 
Erbrechen und schleimige Stühle. Wenige Stunden nach der Einliefe¬ 
rung erfolgt der Exitus. Sektionsbefund: Bronchopneumonische Herde 
im linken Unterlappen mit frischer fibrinöser Pleuritis. 

In diesem Falle ist die Diagnose Pneumonie trotz fehlenden 
Hustens aus der stark erhöhten Temperatur, der sichtlich er¬ 
schwerten Atmung mit Nasenflügelatmen und der Zyanose leicht 
zu stellen. Wenn auch die Herde klinisch in diesen und ähn¬ 
lichen Fällen Jbei der oberflächlichen Atmung meist nicht fest¬ 
stellbar sein werden, so kann die Diagnose Bronchopneumonie 
doch mit Sicherheit gestellt werden. Auch auf die Erschei¬ 
nungen von seiten des Magendarmkanals (Erbrechen und Durch¬ 
fälle) sei hingewiesen. Sie werden auch in den anderen Fällen 
beobachtet. 

Fall 2. H. R. Geboren am 2. VIII. 1912. 11 Tage alt. Früh¬ 
geburt mit Geburtsgewicht von 2010 g; Abnahme bis zum 5. Tag, da¬ 
nach Zunahme bis zum 9. Tag. An diesem trat plötzlich ein Anfall 
von Atemstillstand und Zyanose ein. Diese Anfälle nahmen bis zur Auf¬ 
nahme am 13. VIII. an Zahl und Stärke zu. Das Kind nahm die abge¬ 
spritzte Frauenmilch noch gut. Dauernde mässige Zyanose und Unter¬ 
temperatur. Kein Husten, kein Lungenbefund. Häufiges Erbrechen. 
Zahlreiche Anfälle von Asphyxie, die durch Sauerstoflinhalation, künst¬ 
liche Atmung und Hautreize zurüekgohen. 15. VIII. Ueber den Lungen 
sind kleinblasige Rasselgeräusche zu hören. Dauernde Untertemperatur. 
Anfälle unverändert Puls kaum zu fühlen. Exitus. Sektionsbefund: 
Konfluiercnde Bronchopneumonie der rechten Lunge. Frische exsudative 
Pleuritis. Bronchopneumonische Herde in der linken Lunge. Offenes 
Foramen ovale (Frühgeburt des 9. Monats.) 

Es handelt sich also hier um eine Frühgeburt, die sich bis 
zum 9. Tage entsprechend entwickelt hatte und von da an Zu¬ 
stände von Zyanose mit zeitweisem Atemstillstand bekam. Ueber 
beiden Lungen waren am letzten Lebenstage kleiublasige Rassel¬ 
geräusche zu hören. Die Temperatur war uuternormal. Der bei 
der Sektion gefundene ausgedehnte Lungenbefund konnte in vivo 
nicht erhoben werden. In solchen Fällen kann man eine Broncho¬ 
pneumonie nur mit Wahrscheinlichkeit nach der in zahlreichen 
gleichartigen Fällen gemachten Erfahrung vermuten. 

Fall 3. W. 0. 9. III. 1920. 5 Wochen alt. Wird von der chir¬ 
urgischen Klinik verlegt, wo die Mutter des Kindes wegen Blinddarm¬ 
entzündung liegt. Soll bis heute Morgen nichts Auffallendes geboten 
haben; verweigert Mittags die Nahrung und macht auf die Schwester 
einen kranken Eindruck. Ganz kräftig entwickeltes Kind. Gewicht 3680 g. 
Noch aufmerksam. Allgemeine mässige Zyanose. Keine erhöhte Tem¬ 
peratur. Kein Organbefund. Kein Husten, keine erschwerte Atmung. 
Vermehrte, zerfahrene, schleimige Stühle. 11. III. Zyanose unverändert; 
Kind sieht schlecht aus. Kein LuDgenbefund. 12. III. Apathischer als 
gestern, spuckt öfter, auch Erbrechen. 7 wässrige, zerhackte, schleimige 
Stühle. 14. III. Temperatur 38,2. Kind sehr matt, blaugraue Farbe. 
Kein Husten, kein Lungenbefund. 15. III. Unter weiterem Verfall Exitus. 
Sektionsbefund: konfluierende Bronchopneumonie in sämtlichen Lungen¬ 
lappen. Ausgedehnte Resorptionsatelektasen, namentlich im rechten 
Unterlappen. Herz normal. Im Herzpunktat konnten kurzkettige, hämo- 
lysierende Streptokokken in reichlicher Menge nächgewiesen werden. 

Iu diesem Falle liegt eine ausgebreitete Pneumonie und, wie 
die sofort nach dem Tode vorgenommene Herzpunktion ergab, 
eine allgemeine Streptokokkensepsis vor. Die Entscheidung 
darüber, ob die Pneumonie die Eintrittsstelle für die Sepsis ge¬ 
wesen ist, oder ob es sich hier um eine metastatische Broncho¬ 
pneumonie handelt, wird nicht einwandsfrei zu entscheiden sein. 
Mit Sicherheit konnte die Diagnose Bronchopneumonie in vivo 
nicht gestellt werden; die zyanotischen Anfälle bzw. die dauernde 
allerdings nur mässige Zyanose hätten an ein Vitium cordis 
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denken lassen können, während die gleichzeitig bestehenden 
Durchfälle eher auf Pneumonie (parenteraler Durchfall) oder 
Sepsis hindeuten mussten. Auf die Schwierigkeit der Diagnosen¬ 
stellung bei ähnlichen Krankheitsbildern der ersten Lebenswocheu 
weist Fiukelsteiu 1 ) hin. Er fühlt als Beispiel die Kranken¬ 
geschichte eines 4 Wochen alten Mädchens mit einem Körper¬ 
gewicht von 2200 g au, das seit 3 Tagen auffallende Zyanose 
und asphyktische Anfälle mit Atemstillstand zeigte und in einem 
dieser Anfälle, die sich immer häufiger wiederholten, zugrunde 
ging. So könnte eine Bronchopneumonie verlaufen. Die Sektion 
war aber vollkommen ergebnislos. Die Aetiologie dieses Kalles 
ist also nicht geklärt; man kann nicht sicher sagen, warum es 
zur Lähmung des Atemzentrums gekommen ist. Finkelstein 
berichtet weiter über 10 eigene Beobachtungen, die Säuglinge im 
Alter, bis zu 4 Wochen betrafen. Dabei wird das Krankheitsbild 
noch durch Krämpfe kompliziert. Neun von diesen 10 Säug¬ 
lingen sind zugrunde gegangen; bei allen lag eine „grippale 
Bronchitis“ vor, die aber nicht für genügend angesehen wird, um 
diese schwere Zyanose hervorgerufen zu haben. Man könnte, wie 
Finkeistein meint, in solchen Fällen au eine zerebrale Er¬ 
krankung denken, doch neigt er am ehesten dazu, an eine durch 
den bronchitischen Prozess bedingte infektiös-toxische Schädigung 
zu denken. Es scheint empfehlenswert zur weiteren Klärung solcher 
Fälle, wenn möglich, eine bakteriologische Blutuntersuchung in vivo 
auszuführen; bei den ad exitum kommenden Fällen wird eine 
sofortige Herzpunktion, die wir stets vornehmen, bisweilen einen 
positiven Bakterienbefund ergeben und wenigstens post mortem 
den septischen Ursprung solcher Erkrankungen feststellen oder 
bei negativem Resultat auschliessen lassen. 

Das konstanteste Symptom, das bei der Bronchopneumonie 
der ersten Lebenszeit anzutreffen sein wird, ist nicht der Husten, 
der im Gegenteil in den meisten Fällen fehlt, sondern die Zyanose 
mit oder ohne Anfälle von Asphyxie. Nuu ist aber gerade die 
Zyanose in dieser Lebensperiode ein äusserst vielseitiges Symptom. 
Sie wird, wenn wir von den seltenen Krankheitsbildern, der 
Winckel’schen und der Buhl’schen Krankheit, die mit mehr oder 
weniger Wahrscheinlichkeit in das Gebiet der Sepsis gehören, 
absehen, teils von asphyktischen Anfällen begleitet, teils ohne 
solche bei kongenitalen Missbildungen, z. B. solchen, die zur 
Kompression der Trachea führen, Vorkommen, sie wird bei 
zerebralen Prozessen auftreten können, sie wird ferner ein Symptom 
der Sepsis sein und ganz besonders natürlich bei Erkrankungen 
des Herzens in Erscheinung treten. 

Bronchopneumonie, Sepsis und Herzstörungen werden die drei 
hauptsächlich differentialdiagnostisch in Frage kommenden Er¬ 
krankungen sein. Die intermittierende Zyanose wird am meisten 
für einen in der Lunge ablaufenden Prozess sprechen, sei es, dass 
es sich um einfache Atelektasen oder Bronchopneumonie handelt. 
Eine dauernde, häufig nur mässig zyanotische Verfärbung wird 
eher an eine Sepsis denken lassen, wobei allerdings auch gleich¬ 
zeitig eiue Pneumonie vorhanden sein kann, wie wir kürzlich in 
zwei Fällen von Streptokokkensepsis beobachten konnten, in dereu 
einem oben beschriebenen die Pneumonie sichergestellt, im anderen 
klinisch wahrscheinlich war. Erscheinungen vonseiten des Magen¬ 
darmkanals werden, wie bereits betont, für Pneumonie oder Sepsis 
oder für beide sprechen können. 

Die permanente Zyanose ist ferner bei Herzkrankheiten an¬ 
zutreffen; bei diesen werden Anfälle von Asphyxie im allgemeinen 
fehlen, aber es ist auch besonders darauf hinzuweisen, dass 
Zyanose das einzige Symptom einer Herzerkrankung sein kann, 
und dass zur Diagnose eines kongenitalen Vitiums Geräusche nicht 
gefordert werden dürfen. 

Differentialdiagnostisch gegenüber Pneumonie und Sepsis 
einerseits und Herzstörung andererseits werden noch folgende 
Punkte zu beachten sein: Zyanose bei Frühgeburten und diesen 
gleichzustellenden Säuglingen wird eher für Pneumonie oder Sepsis 
sprechen, während die Zyanose eines ausgetragenen, kräftigen, 
mit lauter Stimme schreienden Kindes viel eher an eine Herz¬ 
störung denken lässt. Bei dieser wird auch die Zyanose, die 
häufig nicht nur eine Stauungs-, sondern Mischungszyanose ist, 
oft einen viel intensiveren Grad annchmen, so dass das Kind 
bläulich-schwarz aussehen wird (Morbus coeruleus), während die 
Stauungszyanose bei Pneumonie oder bei Sepsis des öfteren viel 
weniger intensiv anzutreffen ist. Es darf in diesem Zusammen¬ 
hänge kurz auf bisher anscheinend sehr seltene oder nicht be¬ 
achtete Fälle von Mischungszyanose hingewiesen werden, die in 

1) Finkeistein, Lehrbuch der Säuglingskrankheiten. l.Aufl. 


der ersten Lebenszeit auftreten, höchste Grade erreichen können 
und spontau zurückgehen, so dass es sich nicht um ein Vitium 
cordis, sondern um eiue durch ungleiche Druckverhältnisse im 
rechten und linken Herzen hervorgerufene vorübergehende Störung 
handeln muss. Angenete 1 ) hat aus unserer Klinik einen der¬ 
artigen, in vollkommene Heilung ausgegangenen Fall ausführlicher 
beschrieben; ein zweiter, nach Ablauf der intensivsten Zyanose 
infolge eines Erysipels ad exitum gekommener Fall wird unter 
Berücksichtigung der Aetiologie und Pathogeuese dieser vielleicht 
gar nicht so seltenen Zustände von Göppert veröffentlicht, weiden. 
Bei der durch Herzstörungen bedingten Zyanose wird man durch 
Sauerstoffinhalationen und Anwendung von Hautreizen keine Be¬ 
einflussung sehen, die bei der durch Pneumouie hervorgerufenen 
Form meist deutlich sichtbar sein wird. 

Es ist schliesslich noch auf eine nicht zu vernachlässigende 
Ursache der Zyanose in der ersten Lebenszeit hinzuweisen. Budin 2 ) 
beschreibt ein Krankheitsbild mit Zyanose in den ersten Lebens¬ 
tagen, das er auf einen Hungerzustand zurückführt; Göppert 3 ) 
hat uun nachgewiesen, dass es sich in solchen Fällen um Ver- 
durstung handelt. Da sie für die Praxis von grossem Interesse 
sind, sei ein diesbezüglicher Fall gaiiz kurz geschildert: 

Am Abend ist das Kind noch munter, vielleicht etwas un¬ 
ruhiger. Nachts trank es aus der Brust weuig oder gar nicht. 
Vormittags wird es grau zyanotisch, mit schnappender Atmung in 
bedrohlichstem Zustand angetroffen. 

Man muss in solchem Falle differentialdiagnostisch an alle 
die eben erwähnten Krankheiten, besonders auch an eine Pneu¬ 
monie denken. Eine Eiugiessung von 100—150 g Tee verändeit 
aber mit einem Schlage das Bild. Dass der Grund des schweren 
Anfalls die Verdurstung ist, lässt sich auch dadurch beweisen, 
dass diese Zustände nur bei Brustkindern in den ersten 14 Tageu 
beobachtet werden, die in dieser Lebenszeit infolge noch mangel¬ 
hafter Nahrungsaufnahme leicht zu wenig Flüssigkeit bekommen 
können. — 

Findet man einen ausgesprochenen physikalischen Befund, 
erhöhte Temperatur, angestrengte Atmung mit Nasenflügelatmen, 
dann wird man eine gleichzeitig bestehende Zyanose und Anfälle 
von Asphyxie als Symptome der Pneumonie auffasseu können. 
Allzu oft aber fehlen, wie gesagt, die eigentlich auf Pneumonie 
deutenden Symptome, und auch die Temperatur gibt keinen 
Fingerzeig, denn häufig besteht Untertemperatur oder ganz geringe 
Erhöhung. Man wird dann nur mit mehr oder weniger grosser 
Wahrscheinlichkeit nach der klinischen Erfahrung eine Broncho¬ 
pneumonie vermuten können; die Mehrzahl der hier in Frage 
kommenden Säuglinge werden Frühgeburten sein. 

Was die Entstehung der Pneumonie der ersten Lebenszeit 
anbetrifft, so wird sie in vieleu Fällen durch Aspiration im extra¬ 
uterinen Leben erworben. Die häufig noch bestehenden Lungen¬ 
atelektasen wirken hierbei begünstigend. Durch direkte bakterielle 
Infektion oder öfter wohl noch durch Aspiration von Nahrung, 
die bei der mühsamen Fütterung Frühgeborener trotz aller Sorg¬ 
falt oft unvermeidbar sein wird, wird infektiöses Material in die 
Lunge gelangen können. Bei anderen Säuglingen wird eiue Infek¬ 
tion intra partum z. B. durch virulente Erreger, sie sich in den 
Geburtswegen finden, erfolgen können. Und drittens liegt die 
Möglichkeit einer intrauterinen Infektion bei der Pneumonie 
der ersten Lcbeustage vor; dieser Weg der Infektion wird der 
seltenste sein. 

Therapeutisch kommt ausser der auf alle Fälle notwendigen 
Flüssigkeitszufuhr, die man gegebenfalls durch Eiugiessung in den 
Magen, durch permanente Irrigation oder Klystiere bewerkstelligen 
wird, bei Zyanose in erster Linie die Zufuhr von Sauerstoff in 
Frage. In der Praxis, wo man nicht immer eine Sauerstoffbombe 
zur Verfügung haben wird, kann man sich, wenn auch etwas 
mühsam, in folgender Weise in der Not chemisch reinen Sauer¬ 
stoff stets selbst hersteilen: 

Man verschliesst einen Glaskolben mit einem doppelt durch¬ 
bohrten Korken; in die eine Oeffnung wird eine bis auf deu 
Boden reichende Glasröhre hineingesteckt, deren oberes Ende 
durch einen Schlauch mit Trichter verbunden ist; der Schlauch 
ist durch eine Klemme verschliessbar. Durch die andere Oeffnung 


1) Angenete, Ein Fall von vorübergehender kardial bedingter 
Blausucht in der dritten Lebenswoche ohne Herzfehler. Doktordisser¬ 
tation, Göttingen 1917. 

2) Siebe bei v. Reuss, Die Krankheiten dos Neugeborenen. Verlag 
Springer 1914. 

3) Göppert, Zur Behandlung des Kollapses mit Zyanose bei Neu¬ 
geborenen. Therap. Mb., 1916. 
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reicht ein rechtwinklig gebogenes Rohr nur wenige Zentimeter in 
den Kolben hinein; am äusseren Ende dieses Rohres befindet sich 
ein etwas längerer mit Trichter versehener Schlauch. Die Flasche 
wird zu Ve mit Wasserstoffsuperoxyd gefüllt. Man lässt sodann 
durch den Trichter der ersten Röhre eine konzentrierte Lösung 
von übermangansaurem Kali 1 ) hineinlaufen und klemmt den 
Quetscbhahn' ab. Durch den Trichter der zweiten Röhre wird 
der entwickelte Sauerstoff eingeatmet 

Ausserdem werden die bei der Behandlung der Pneumonie 
üblichen Mittel wie Abreibungen mit Spiritus-Glyzerin oder Franz¬ 
branntwein, Bäder mit kühlen Uebergiessungen und Herzmittel in 
bekannter Weise anzuwenden sein. Bei asphyktischen Zuständen 
wird schliesslich auch künstliche Atmung — am besten nach der 
Methode von Ssokolow 2 ) — zu versuchen sein. Die häufig 
durch die pneumonische Infektion bedingten sog. parenteralen 
Durchfälle bedürfen als solche meist keiner besonderen, wenig¬ 
stens keiner einschneidenden Behandlung. Jedenfalls müssen 
längere Teediäten und Hungerkuren vermieden werden. Aller¬ 
dings kann die Nahrungszufuhr auch wegen der nicht so selten 
gleichzeitig bestehenden Mageninsuffizienz grosse Schwierigkeiten 
bereiten. 

Die Prognose der Pneumonie der ersten Lebenswochen muss 
trotz aller therapeutischer Maassnahmen stets recht ungünstig ge¬ 
stellt werden. Werden schon die reif geborenen Kinder in den 
seltensten Fällen zu retten sein, so sind die Frühgeburten wohl 
trotz aller Behandlung und Pflege ausnahmslos verloren. Hier 
wird die Prophylaxe, die in möglichster Asepsis, Vermeidung von 
Abkühlung und vorsichtigster Fütterung — evtl, mit der Magen¬ 
sonde — besteht, manches leisten können. 


Aus dem Spital für Lungenkranke in Mannheim 
(Leiter: Oberarzt Dr. Harms). 

Grippe und Lungentuberkulose. 

Bemerkungen zur Arbeit' von Ulrici: Ueber Influenza und Lungentuber¬ 
kulose (in dieser Wochenschrift, 1920, Nr. 21). 

Von 

Dr. Otto Kieffer. 

In einer in den Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 43, H. 2, 
erschienenen Arbeit über Grippe und Lungentuberkulose — abgeschlossen 
am 1. Juli 1919 — habe ich auf Grund von Beobachtungen im Lungen- 
spital und in der städtischen Lungenfürsorgestelle Mannheim darauf hin¬ 
gewiesen, dass- recht häufig durch eine Grippe eine oft sehr progredient 
verlaufende Lungentuberkulose ausgelöst wird. Nach dem Ergebnis der 
klinischen und röntgenologischen Untersuchungen, für eine Reibe von 
Fällen auch des autoptiseben Befundes, nahmen wir für eine grosse 
Zahl dieser nach Grippe in die Erscheinung getretenen Fälle von 
Lungentuberkulose an, dass die tuberkulöse Lungenorkrankung sich ent¬ 
wickle aus einer Hilusdrüsentuberkulose, indem ein alter latenter Hilus- 
drüsenherd wieder aktiv wird. Diese Deutung hält Ulrici in einer 
Arbeit über Influenza und Lungentuberkulose, B.kl.W., 1920, Nr. 21, 
nach seinen Beobachtungen an Krankenhauspatienten für irrig. „Dass 
der Tuberkulose der Hilusdriisen die entscheidende Rolle zukommt, ist 
ein Irrtum, der leider klinisch häufig ähnlich begangen wird. Die Ver¬ 
änderungen an den Hilusdriisen sind vielmehr wie bei jeder Lungen¬ 
tuberkulose ausschliesslich jüngeren Datums als die Lungentuberkulose 
und deshalb fraglos sekundär.“ Ulrici ist der Ansicht, dass die Fälle 
von Lungentuberkulose nach Grippe alle mit strenger Regelmässigkeit 
der käsig-pneumonischen Form der Lungentuberkulose entsprechen und 
er ist geneigt unsere „Hilusfälle“ ebenfalls ausschliesslich diesem patho- 
gnostiseben Typus der käsigen Pneumonie zuzureehnen, die unter Um¬ 
ständen zentral beginnend eine Hilusdrüsentuberkulose, namentlich auch 
im Röntgenbild vortäusche. Dieser Ansicht von Ulrici und dem Ver¬ 
such der Umdeutung unserer zum Teil in extenso wiedergegebenen Fälle 
— nebenbei gesagt haben wir nur für einen Teil unserer Grippe- 
Lungentuberkulosefälle diesen Entstehungsmodus angenommen — muss 
entgegengetreten werden. Wollte man die grosse Bedeutung der Hilus¬ 
drüsentuberkulose, die nach Grippe wieder aktiv wird, für die Entstehung 
und die Ausbreitung der Lungentuberkulose leugnen, so würde man 
unseres Erachtens ein ausserordentlich häufiges und deshalb praktisch 
sehr wichtiges Moment in der Frage Grippe und Lungentuberkulose über¬ 
sehen. 

Wir stimmen mit Ulrici darin überein, dass ein Teil der nach In¬ 
fluenza auftretenden, oft sehr „reissend“ verlaufenden Tuberkuloseformen 


1) Im Lehrbuch von Göppert-Langstein (Prophylaxe und Therapie 
der Kinderkrankheiten. Verlag Springer 1920) befindet sich an dieser 
Stelle ein bedauerlicher Druckfehler, indem anstatt übermangansaurem 
Kali Wasserstoffsuperoxyd gedruckt steht. 

2) siehe bei Göppert-Langstein. 


klinisch, röntgenologisch und pathologisch-anatomisch dem Bilde der 
käsigen Pneumonie entspricht und zwar, worauf ich besonderen Wort 
legen möchte, von Anfang an. Ich gebe auch ohne weiteres zu, dass 
ein Teil der meiner Arbeit zugrunde liegenden 80 Fälle von Lungen¬ 
tuberkulose im Anschluss an Grippe diesem Typus entspricht. Alle 
diese Fälle, deren wir namentlich in allerletzter Zeit im Anschluss an 
die Frühjahrswelle der Grippe eine grössere Reihe beobachten konnten 
— im Gegensatz zu Ulrici fast lauter junge Individuen von 15 bis 
25 Jahren — sind klinisch dadurch charakterisiert, dass bei ihnen das 
tuberkulöse Lungenleiden in unmittelbarem Anschluss an die Grippe 
selbst aufgetreten ist ohne jedes Intervall. Der Beginn ist ganz akut, 
oft mit Schüttelfrost, es besteht hohes Fieber und die Diagnose lautet 
auf Grippe mit Pneumonie. Das Fieber bleibt weiter hoch, unregel¬ 
mässig, die „Lungenentzündung löst sich nicht“, der Patient verfällt 
immer mehr, auf der Lunge treten klinisch Zerfallserscheinungen auf, 
schliesslich tritt unter raschem Verfall oft nur wenige Monate nach dem 
Beginn an Grippe der Tod ein. Das klinische Bild entspricht ganz dem 
der „galoppierenden Schwindsucht“. Auch wir habe*, wie Ulrici, Fälle 
beobachtet, die in allem dem geschilderten Typus entsprechen, die aber 
trotz ausgedehntem, anfangs oft sehr rasch fortschreitendem und zu 
Zerfall neigendem Lungenbefund doch noch zum Stillstand kommen, in 
das chronisch-fibröse Stadium übergehen und eine leidlich gute Prognose 
geben. 

Zum pathologisch - anatomischen Bilde - dieser Formen sei kurz be¬ 
merkt, dass wir stots in der Lunge alte, chronisch-indurierte, oft schiefrige 
und verkalkte Herde fanden — auch in der Anamnese werden meist 
Angaben gemacht, die auf eine überstandene Lungentuberkulose hin¬ 
deuten —, ferner, worauf ich besonders hinweisen möchte, dass die Ver¬ 
änderungen an den Hilusdriisen meist nur sehr geringer Art waren: 
geringe markige Schwellung, eingestreute Kalkherde, selten geringe Ver¬ 
käsungen, ganz im Gegensatz zu den Fällen von Lungentuberkulose 
nach Grippe, die wir primär auf eine Hilusdrüsentuberkulose zurück¬ 
führen. 

Die Anschauung von Ulrici, dass in diesen Formen von käsiger 
Pneumonie nach Grippe durch Einbruch von Tuberkelbazillen in den 
Bronchialbaum aus einem alten, inaktiven Lungenherji nach Durch¬ 
brechung des Durchseuchungswiderstandes die Tuberkelbazillen in die 
Rolle von Pneumonieerregern bei der gewöhnlichen Grippepneumonie ein- 
treten, hat sehr viel für sich. 

Das Auftreten einer käsigen Pneumonie im Anschluss an eine Grippe 
stellt vielleicht den markantesten, am meisten in die Augen springenden 
Teil der Formen der Lungentuberkulose im Anschluss an die Grippe 
dar, nicht aber nach unseren Beobachtungen den grössten und deshalb 
in der Praxis wichtigsten. Es ist sehr schwer bei fortgeschrittenen 
Fällen von Lungentuberkulose retrospektiv eruieren zu wollen, wie der 
Entwicklungsgang von Anfang an war. Es können sich im weiteren 
Verlaufe jeder progredienten Lungentuberkulose alle möglichen Verlaufs¬ 
arten und alle Verbreitungsmöglichkeiten kombinieren, namentlich bei 
sehr reissend verlaufenden Formen, wie wir sie gerade nach Grippe in¬ 
folge Zusammenbruchs der Immunität so häufig finden. Wenn nun bei 
dem womöglich recht spät erfolgenden Krankenhauseintritt auch häufig 
käsig-pneumonische Hewie in der Lunge gefunden werden, so ist dies 
unseres Erachtens kein Beweis dafür, dass der Prozess von Anfang 
an immer diesem pathognostischen Typus entsprach. Nur die Unter¬ 
suchung von B'rühfällen kann die Entscheidung treffen. Wir sind nun 
hier in Mannheim in der glücklichen Lage auch solche Frühfälle in 
grosser Zahl zu Gesicht zu bekommen. In der mit dem Lungenspital 
innigst zusammenarbeitenden städtischen Lungenfürsorgestelle — gleiche 
Leitung: Oberarzt Dr. Harms, II. Fürsorgearzt gleichzeitig I. Assistent 
am Lungenspital Verf. selbst — konnten wir immer nach jeder grösseren 
Influenzawelle eine grosse Zahl von Patienten untersuchen, die uns 
wegen unbestimmter Beschwerden von den Aerzten zur Sicherung der 
Diagnose geschickt worden waren. Durch Ausnutzung aller klinischen 
Mittel und besonders durch ausgiebigen Gebrauch der Röntgenunter¬ 
suchungen sahen wir nun im Laufe der Zeit viele Fälle mit manifest 
gewordener Lungentuberkulose nach Grippe. Eine käsige Pneumonie 
konnten wir unter diesem Material nur in einem ganz kleinen Teil der 
Fälle feststellen — diese Form wird wohl meist ohne woiteres dem 
Krankenhaus überwiesen ohne Inanspruchnahme der Lungenfürsorge¬ 
stelle. Weitaus die Mehrzahl der Fälle aus unserem Untersuchungs¬ 
material zeigte den Typus der kleinknotigen und submiliaren, d. h. 
lymphogenen und hämatogenen Verbreitungsart. (Röntgenologisch mehr 
oder weniger scharfe Fleckungen namentlich im infraklavikulären Drei¬ 
eck, zuweilen auch Unterlappenprozesse, submiliare, gleichmässige 
Fleckungen über einzelnen Lungenpartien usw.) Von strenger Regel¬ 
mässigkeit des käsig-pneumonischen Charakters der Grippe-Lungentuber¬ 
kulose kann man wirklich nicht sprechen. 

Für einen Teil der Fälle mit diesen Ausbreitungsformen kann man 
klinisch — oft auch anamnestisch — und röntgenologisch häufig einen 
alten, inaktiven indurierten Lungenherd als Ausgangsort eruieren. Für 
einen anderen Teil aber — und es ist unserer Erfahrung nach kein .kleiner — 
drängt sich der Ausgang von den Hilusdrüsen geradezu auf. Das leugnen 
zu wollen, wäre u. E. gezwungen. Sowohl der klinische als auch der 
röntgenologische Befund entspricht in den Anfangsstadien dieser Fälle 
völlig dem Bilde der Hilusdrüsentuberkulose der Kinder. Mit Uebergang 
auf die Lunge und mit dem Fortschreiten der tuberkulösen Prozesse 
auf der Lunge wird selbstverständlich die Analyse immer schwieriger. 
Aus_einer ausserordentlich grossen Zahl von Veröffentlichungen geht 
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gibt. Charakteristisch für die Fälle mit käsiger Pneumonie nach Grippe 
ist es, dass die Grippe unmittelbar in die tuberkulöse Erkrankung über¬ 
geht, so dass der Umschwung im Charakter unmerklich ist, oft längere 
Zeit gar nicht erkannt bleibt. Anders ist es bei den Fällen von Lungen¬ 
tuberkulose, die auf dem Wege über eine wieder aktivierte Hilusdrüsen- 
tuberkulose entstehen. Bei ihnen liegt zwischen Erkrankung an oft 
relativ leichter, rasch abgeklungener Grippe und Manifestwerden der 
Tuborkulose im klinischen Bilde ein oft längere Zeit bestehendes relativ 
„gesundes Intervall“, evtl, nur mit unbestimmten Beschwerden, mit 
Schlappbcitsgefiihl, Neigung zu starken Schweissen, „verzögerter Rekon¬ 
valeszenz“, wie man zu sagen pflegt, usw. Während dieser Zeit arbeiten 
die betreffenden Patienten häufig noch. Erst die fortdauernde Verzöge¬ 
rung der Erholung führt die Betreffenden schliesslich zur Untersuchung. 
Meist ist dann bereits ein deutlicher klinischer Befund zu erheben. 
Dieses Intervall erklärt sich aus der Natur der Sache ungezwungen. Der 
Verlauf der einmal aktivierten Hilusdrüsen-Lungentuberkulose ist ab¬ 
hängig von dem Verhalten der immunisatorischen Vorgänge. Gelingt es 
dem Organismus wieder durch Erhöhung des Durchseuchungswiderstandes, 
durch Ueberwindung der Anergie der Gefahr Herr zu werden, so kann 
die llilusdrüsentuberkulose wieder inaktiv werden, auch u. U. bereits in 
die Erscheinung getretene Lungenprozesse können wieder zur Ruhe 
kommen. Wie manche Grippefälle mit sehr verzögerter Rekonvaleszenz sind 
wohl Ililusdrüsen-Lungentuberkulosen gewesen, die wieder zur Ruhe kamen, 
ohne dass an die Möglichkeit einer evtl. Tuberkulose gedacht worden 
war und ohne dass weder Patient noch Arzt die grosse Gefahr zum Be¬ 
wusstsein gekommen war. Wir haben solche Fälle späterhin genug ge¬ 
sehen und wenn man nach neuen Grippewellen noch mehr in der 
Sprechstunde, in den Fürsorgostellen usw. darauf achtet, so wird viel¬ 
leicht auch grössere Klarheit in dieses interessante Problem gebracht 
werden können. Gerade die erschöpfende Beobachtung der Frühfälle ist 
hier von nöten. Insbesondere auch die Röntgenaufnahme und die Prüfung 
‘der immunisatorischen Vorgänge! 

Ulrici lehnt den von mir in meiner oben zitierten Arbeit mit- 
gcteilten Fall einer 48 jährigen Frau mit ausgedehnter käsiger Hilus- 
driisentuberkulose nach Grippe bei freien Lungen als „extreme Seltenheit“ 
und deshalb als nicht beweisend ab. Extrem selten erscheint allerdings 
auch uns die auffallende Verbreitung der Tuberkulose von den Hilus- 
driisen aus auf Pleuren und Perikard mit völliger Verschonung der 
Lungen, nicht aber die Tuberkulose der Hilusdrüsen nach Grippe als 
solche. Gerade dieser Schulfall einer schweren Hilusdrüsentuberkulose 
nach Grippe, die wohl einwandfrei nicht sekundär ist, mit Fortschreiten 
der Tuberkulose auf dem Lymphwege, allerdings seltenerweise nicht auf 
die Lungen, sondern auf Pleuren und Perikard, ist unseres Erachtens 
von sehr grosser Beweiskraft für die Tatsache des Wiederaktivwerdens 
einer Hilusdrüsentuberkulose nach Grippe auch bei älteren Personen. 
Dass die Lunge verschont wurde, liegt in uns völlig unbekannten inneren 
Ursachen begründet. Auch ein zweiter von mir als typischer „Hilusfall“ 
beschriebener Fall ist mittlerweile gestorben. Der autoptische Befund 
hat unserer Vermutung völlig recht gegeben 1 ). Es fand sich hier 
autoptisch eine ausserordentlich schwere käsige Tuberkulose der para- 
trachealen, bronchialen und Hilusdrüsen, die bis hühncreigross waren 
und in Pakcton bis zur Grösse einer Mannsfaust beisammen lagen. 
Auch die Halsdrüsen waren stark geschwollen und verkäst, ebenso die 
Mesenterialdrüsen. Diese Hilusdrüsentuberkulose, die zu Beginn der 
Beobachtung als massive Schattenmasse im Hilus imponierte, hatte, wie 
ebenfalls röntgenolpgisch nachgewiesen war, zu einem Uebergang auf die 
Lungen geführt (unscharfe, foinknotig-notzige Schattierung im rechten 
Unterlappon; hier ist die im übrigen scharf -abgegrenzte Schattenmasse, 
unscharf in die Umgebung übergehend). Eine Pneumothoraxbehandlung 
hatte trotz guten Kollapses der Lunge keinen Erfolg, da der Prozess in 
den Drüsen weiterging und auch der Lungenprozess stets Fortschritte 
machte. Es bestand stets völlige Anergie während der über ein Jahr 
langen Beobachtung. Bei der Autopsie war die rechte Lunge bis auf 
etwa Mannsfaustgrösse kollabiert. Sie war durchzogen von bindegewebigen 
Strängen und zeigte zahlreiche Kavernen, die zum Teil mit kittartigem 
Käse gefüllt waren. Die linke Lunge zeigte lediglich wenige peri¬ 
bronchiale, kleeblattartig 'angeordnete Herde. Auch in diesem Falle mit 
der ganz überwiegenden Beteiligung des Drüsengewebes ist cs wohl ohno 
Zweifel, dass die Drüsentuberkulose das Primäre war und dass der 
klinische und besonders röntgenologische Befund zu Beginn der Beob¬ 
achtung von uns richtig als Hilusdrüsentuberkulose mit Uebergang auf 
das Lungengewebe gedeutet worden war. Auch diese Patientin hat 
charakteristischerweise nach einer mittelschweren Grippe im Oktober 1918 
noch längere Zeit gearbeitet, allerdings sich stets sehr elend und schlapp 
gefühlt. Bei der ersten Untersuchung (Anfang Januar 1919) wurde 
bereits der oben skizzierte ausgedehnte röntgenologische Befund erhoben. 

Ich muss es mir versagen, weiteres klinisches und röntgenologisches 
Material zu dieser wichtigen Frage beizubringen. Vielleicht gibt sich 
Gelegenheit an anderer Stelle, über unsere weiteren Beobachtungen an 
einem noch grösseren Material zu berichten. 

Nach dem heutigen Stande unserer Erfahrungen möchte ich zusammen¬ 
fassend über di$_ Bedeutung der Grippe als auslösendes Moment einer 
Tuberkulose sagen: 


klar hervor, dass im pathologisch-anatomischen Bilde der Grippe die oft 
sehr starke Schwellung der Bronchialdrüsen ein wichtiger und charak¬ 
teristischer Befund ist. Auch röntgenologisch ist dieser Befund sehr 
häufig nachweisbar: die starke, massive, tumorartige Schattierung in der 
Hilusgegend besteht oft sehr lange. Das ist selbstverständlich auch 
differentialdiagnostisch bei der Untersuchung ausserordentlich wichtig. 
Wir habon hier ganz analoge Verhältnisse wie nach Masern und Keuch¬ 
husten. Und es wirdjwohl von niemand geleugnet werden, dass beider 
nach diesen Erkrankungen auftretenden Lungentuberkulose gerade den 
Hilusdrüsen die entscheidende Rolle zukommt. Weshalb soll also bei 
der Grippe, bei der wir genau dieselben anatomischen Verhältnisse 
finden und bei der auch der Immunitätszustand häufig dem nach Masern 
und Keuchhusten entspricht, die Bedeutung einer wieder aktiv gewordenen 
Hilusdrüsentuberkulose für das Zustandekommen einer progredienten 
Lungentuberkulose eine geringere sein ? Etwa deshalb, weil es sich dort 
um Kinder, hier in der Mehrzahl der Fälle um Erwachsene handelt? Es ist 
doch sehr plausibel, dass in dem im Verlauf der Grippe stark ödema- 
tös geschwollenen hyperämischen Drüsengewebe dort deponierte, lauernde 
Tuberkelbazillen günstige Wachstumsverhältnissc finden und die günstigen 
Ausbreitungsverhältnisse ausnutzen. Der nach Grippe, wie auch aus 
den Untersuchungen von Much hervorgeht, häufig abgeschwächte oder 
durchbrochene Durchseuchungswiderstand bewirkt, dass der Schutzwall 
niedergerissen wird und die Tuberkulose als aktivierte Tuberkulose 
oft sehr rasch und schrankenlos fortschreitet. Dass die Lungentuber¬ 
kulose auch bei Erwachsenen aus den Hilusdrüsen hervorgehen kann, 
ist allgemein bekannt (vgl. Bandelier und Röpke, Lorey, Stürtz 
u.a.). Es braucht also zum Auftreten einer aktiven Lungentuberkulose 
nach Grippe gar kein alter, indurierter, inaktiver Lungenherd vorzuliegen, 
die primäre Kindheitsinfektion mit dem Komplex des vielleicht längst 
völlig ausgeheilten Primärlungenherdes und der regionären Drüsen¬ 
schwellung und -erkrankung .kann völlig genügen. Tatsächlich sahen 
wir auch bei der Mehrzahl unserer „Hilusfälle“ weder anamnestisch noch 
klinisch und rifntgenologisch irgend welche Erscheinungen eines chronisch¬ 
alten Lungenprozesses. Es verhält sich mit anderen Worten in diesen 
Fällen die Lungentuberkulose der Erwachsenen genau so wie die Kinder¬ 
tuberkulose. JJober den Weg oder die Wege der Verbreitung der 
Lungentuberkulose von den Drüsen aus gibt uns häufig das Röntgenbild 
befriedigende Anhaltspunkte. Die feinknotig-nctzigc Ausstrahlung be¬ 
sonders in das infraklavikuläre Dreieck mit den oft sehr schönen rosen¬ 
kranzartig angeordneten Knötchen spricht für eine Verbreitung auf 
dem Lymphwege (Lymphangitis tub.). Insbesondere spielt u. E. die 
retrograde Lymphstauung eine grosse Rolle. Es kann natürlich, wenn 
der Schutzwall erst einmal durchbrochen ist, auch hämatogene Verbreitung 
in Frage kommen (ein Fall mit submiliarcr Aussaat in beide Lungen und 
späterer fibröser Umwandlung der Knötchen bei Besserung des Allgemein¬ 
befindens stand in allerletzter Zeit in unserer Beobachtung), ferner end¬ 
lich auch Verbreitung auf dem Wege des Bronchialbaums, wobei u.U- 
auch käsig-pneumonische Herde zur Entwicklung kommen können. Wir 
sind überzeugt, dass auch manche zentrale käsige Pneumonie (Tendeloo) 
ihren Ausdang von einer primären Hilusdrüsentuberkulose genommen hat. 

Eine weitgehende Unterstützung unserer Anschauungen über den 
grossen Einfluss der Hilusdrüsentuberkulose für das Zustandekommen 
einer fortschreitenden Lungentuberkulose nach Grippe finden wir u. a. 
in der Arbeit von Kayser-Petersen 1 ). „Ncuerkrankungen an Lungen¬ 
tuberkulose, d. h. Manifestwerden latenter, vorher nicht nachweisbarer 
Tuberkulose kommt nach Grippe vor. Die physikalische Untersuchung 
und vor allem das Röntgenbild lassen eine bemerkenswerte zentrale 
Lokalisation erkennen. Diese Tatsache ist darauf zurückzuführen, dass 
die Grippe mit einer erheblichen Anschwellung mediastinalcr Lymph- 
drüsen einhergeht, die noch längere Zeit anhalten kann und die einen 
Locus minoris resistentiae für die Ansiedlung bzw. Ausbreitung der 
Tuberkulose bildet. Es besteht hier Analogie zu den ähnlichen Ver¬ 
hältnissen bei Masern“ 2 ). Ferner weist Much in seinem Buch über die 
Erkennung und Behandlung der Kindertuberkulose wiederholt darauf hin, 
dass die Grippe für das Manifestwerden einer Hilusdrüsentuberkulose eine 
grosse Rolle spielt — und dass sich Erwachsenen- und Kindertuberkulose 
in dieser Hinsicht in sehr vielen Fällen gleich verhalten, haben wir oben 
schon erwähnt. — Auch im 2. immunbiologischen Teil der oben zitierten 
Arbeit (Ulrici-Much), den Much bearbeitet hat, weist dieser Autor 
darauf hin, dass für das Auffiackern oder Verschlimmern der Tuber¬ 
kulose nach Grippe neben den immunisatorischen Vorgängen auch ört¬ 
liche Störungen eine grosse Rolle spielen. Er sagt wörtlich: „Auch 
örtliche Schädigungen können hier den Boden bereiten. Vor allem lege 
ich den Finger auf die Influenzaschwellung der Bronchialdrüsen. Achtung 
auf die Kindertuberkulose! In dem krankhaften Drüsengewebe können 
die Erreger, mögen sie von aussen oder aus alten Herden kommen, 
haften und wuchern. Voraussetzung ist aber auch hier die Schädigung 
der Immunität“. Während also in dom ersten Teil der Arbeit Ulrici 
auf Grund seines Krankenhausmaterials der Hilusdrüsentuberkulose jede 
entscheidende Bedeutung abspricht, macht Much in derselben Arbeit 
auf die Wichtigkeit gerade der Hilusdrüsentuberkulose in der Frage 
Tuberkulose und Grippe ganz besonders aufmerksam. 

Noch auf einen sehr wichtigen Punkt in der Klinik der Tuberkulose 
nach Grippe muss ich hinweisen, weil er u. U. einen wichtigen Finger¬ 
zeig für die Entscheidung der Frage des Ausgangs der Lungentuberkulose 

1) M.m.W., 1919, Nr. 44, S. 1261-63. 

2) Vgl. hierzu auch Scbeidemantel, M.m.W., 1920, Nr. 38. 


1) Vgl. hierzu auch Harms, Beiträge zur Tuberkulin- und Strahlen¬ 
therapie der Drüsen- und Lungentuberkulose. Zschr. f. Tbc., Bd. 31, 
H. 1, Fall a und c St. 7. Dort auch Wiedergabe der Röntgenplatten. 
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1. Io unmittelbarem Anschluss an eine Giippe kann es infolge 
Nachlassens oder völligen Versagens der Immunität von einem alten 
tuberkulösen Lungenherd aus durch Einbruch von Tuberkelbazillen in 
den Bronchialbaum zu dem klinischen, röntgenologischen und pathologisch¬ 
anatomischen Bilde der käsigen Pneumonie kommen, die unter Um¬ 
ständen als „galoppierende Schwindsucht“ sehr rasch zum Tode führen 
kann. 

2. Ein alter, inaktiver Lungenherd kann nach Grippe wieder aktiv 
jrerden. Der tuberkulöse Prozess kann sich hämatogen, lymphogen 
und kannikulär ausbreiten. Dadurch können auch käsig-pneumonische 
Herde zustande kommen, die aber nicht pathognostisch sind für Lungen¬ 
tuberkulose nach Grippe, sondern lediglich der Ausdruck einer rasch 
fortschreitenden Phthise sind, wie wir sie namentlich nach dem Kriege 
so häufig auch ohne vorausgegaogene Grippe sehen. 

3. In einer weiteren sehr grossen Reihe von Fällen kommt es im 
Anschluss an eine Grippe, auch ohne dass ein alter Lungenherd vorliegt, 
zu einer Aktivierung einer latenten Hilusdrüsentuberkuloso und damit 
zu dem klinischen Bilde einer BronchialdrUsentuberkulose, die dann 
weiterhin auch zu einer Lungentuberkulose führen kann. Infolge Aus¬ 
nutzung aller Verbreitungsmöglichkeiten kann es sekundär auch zu 
käsig-pneumonischen Prozessen kommen, die dann mit Vorliebe zentral 
sitzen (sekundäre zentrale käsige Pneumonie). Zwischen Grippe und 
klinischer Erkrankung an Tuberkulose liegt stets ein Intervall relativen 
Wohlbefindens von verschieden langer Dauer.“ 

4. In der Praxis'ist unserer Ansicht nach gerade die Kenntnis der 
Grippefolgen im Sinne der Aktivierung einer Hilusdrüsentuberkuloso bei 
scheinbar völlig gesunden Erwachsenen und Kindern von sehr grosser 
Bedeutung, weil es unter Umständen gelingen kann, bei rechtzeitiger 
Diagnose durch entsprechende Behandlung im anergischen Intervall 
die Gefahr der Progredienz und des Uebergangs auf das Lungengewebe 
zu bannen. Darüber sind erst weitere Beobachtungen an einem grossen 
Material von Frühfällen nötig. 


Zahlenmässige Bestimmung der Lichterythem¬ 
dosis mittels des Fürstenau-Aktinimeters. 

(1. Mitteilung.) 

Von 

Dr. J. Schütze Berlin, 

Fachbeirat bei dem Haupt versorgungsamt der Provinz Brandenburg. 

Vielfach begegnet man der Ansicht, dass die Dosierung in 
der Lichttherapie in ihrer jetzigen primitiven Form ausreichend 
und geeignet sei, den tßedizinischen Ansprüchen zu genügen. 
Dass dies jedoch keineswegs der Fpll ist, ist von einer Reihe von 
namhaften Autoren wie: Hans Meyer, Behring, Rost, Hack- 
radt, Freund u. a. schon früher häufiger betont worden, ln 
der Tat stellt die heutige Methodik der Lichtdosierung z. B. in 
der Quarzstrahlenbehandlung (künstliche Höhensonne, Kromayer- 
Lampe usw.) nichts weiter dar, als ein unsicheres Tasten und 
eine empirische Abschätzung von Grössen, die genau zahienmässig 
zu kennen von grösster Bedeutung für die erfolgreiche Ausübung 
der Heilmethoden in der Lichtbehandlung sein würde. Leider 
ist aber dieses Ziel, zahienmässig exakt zu dosieren, in der Licht¬ 
behandlung bisher bekanntlich trotz der obigen Arbeiten nicht 
erreicht worden, wie schon die Tatsache beweist, dass keines der 
früher vorgeschlagenen Messverfahren Eingang in die Praxis ge¬ 
funden hat. Dass aber für die Lichttherapie tatsächlich ein 
exaktes Dosierungsinstrumeut bitter nottut, wird in Zukunft 
auch jeder von denjenigen,zugeben, der sich bisher mit dem vor¬ 
handenen Mangel resigniert abgefunden hatte, sobald er einmal 
ein solches in der Hand gehabt und mit ihm gearbeitet hat und 
dabei erkennen muss, welche Fülle vou interessanten medizini¬ 
schen Problemen sich infolge seiner Benutung der Lösung näher 
führen lassen und wieviel neue Problemstellungen sich überhaupt 
erst hierdurch eröffnen. 

Es ist dies der eindringlichste Eindruck, welchen man meiner 
eigenen Erfahrung nach erhält, wenn man mit der Verwendung 
des neuen Fürstenau-Aktinimeters zur lichttherapeutischen 
Dosierung beginnt. Seit längerer Zeit benutze -ich dieses In¬ 
strument ständig bei zahlreichen Bestrahlungen mit ultraviolettem 
Licht (künstliche Höhensonne), um die von mir applizierten Dosen 
zahienmässig zu bestimmen, und es war geradezu verblüffend, 
dabei zu erkennen, wie viele Fehler bei diesen Bestrahlungen bis 
Her unbekannt unterlaufen sind und wie es ein Leichtes ist, sie 
durch die Benutzung des Aktinimeters zu vermeiden. Als Wich¬ 
tigstes ist zunächst zu erwähnen, dass an die Stelle der bisher 
üblichen schätzungsweisen Angaben, wie z. B. „etwa 15 Minuten 
Bestrahlungsdauer“ ganz präzise, zahlenmässige Angaben über die 
verabreichte Lichtmenge treten, welche gestatten, beispielsweise ein 
Erythem in einer ganz bestimmten gewollten graduellen Beschaffen¬ 


heit auf der Haut des Patienten hervorzurufen oder ein solches zu 
vermeiden. Es ist dabei besonders interessant zu sehen, eine wie 
breite Zone, in Lichtmengeneinheiten ausgedrückt, dasjenige dar- 
stellt, was man in der Röntgentherapie „Erytbemgrenze“ nennt. 
Innerhalb dieser Zone lassen sich, wie weiter unten zahienmässig 
gezeigt wird, durch grössere oder kleinere Lichtmengen, ganz nach 
Wunsch, Erytheme verschiedenen Grades, von leichtester Rötung 
beginnend bis zu intensivster Verfärbung, unter genauester Inne¬ 
haltung der gewünschten Grenzen bei Kontrolle durch das Aktini- 
meter hervorrufen. 

Nicht minder wertvoll ist die Möglichkeit, durch die Aktini- 
meterkontrolle festzustellen, dass die Lichtquelle, die man viel¬ 
fach als konstanten Faktor, zum mindesten für die Dauer der 
einzelnen Behandlung, betrachtet, weit davon entfernt ist, auch 
nur innerhalb der einzelnen Bestrahlungsdauer eine konstante Licht¬ 
menge pra Zeiteinheit zu liefern, abgesehen davon, dass z. B. 
die Höhensonne, wie dies ja schon bekannt ist, sich während der 
ersten 10 Minuten allmählich bis zur normalen Lichtintensität 
einbrennt. Ferner zeigt die Aktinimeterkontrolle, dass bei zahl¬ 
reichen Lampen, auch wenn sie noch so wenig abgenutzte Brenner 
enthalten, die Lichtausbeute mit zunehmender Bestrablungszeit 
prozentual abnimmt, so dass man sich über die Höhe der appli¬ 
zierten Strahlenmenge erheblich irrt, wenn man Konstanz der 
Strahlung voraussetzt. 

Das Fürstenau-Aktinimeter ähnelt äusserlich dem bekannten 
und in der Röntgentherapie allgemein verbreiteten Intensimeter, 
und seine Wirkung beruht, wie bei diesem, auf der Hervorrufung 
der Widerstandsänderung einer geeigneten Selenzelle durch die 
auftreffenden Strahlen. Die Selenzelle des Aktinimeters ist jedoch 
ihrem Typus nach nicht identisch mit derjenigen des Intensi¬ 
meters, da bekanntlich das Selen, welches sich zur 
Röntgenstrahlenmessung eignet, sich für sonstige 
Lichtmessungen nicht benutzen lässt und umgekehrt. 
Die Konstanz dieser Lichtzelle und ihr absolut zuverlässiges 
Arbeiten ist durch jahrelange eingehende Versuche sichergestellt, 
so dass in dieser Beziehung jede Gewähr geleistet ist. Meine 
eigenen langdauernden Erfahrungen haben dies in vollem Um¬ 
fange bestätigt, wie sie auch gezeigt haben, dass diejenigen 
Faktoren, welche infolge elementarer Eigenschaften des Selens bei 
Lichtmessungen störend wirken könnten, in keinem praktisch 
merklichen Maasse vorhanden sind. So ist selbst die Belichtungs¬ 
trägheit eine kaum merkliche, und sie wird noch dazu völlig 
ausgeschaltet, sobald man den bekannten kleinen Kunstgriff der 
vorübergehenden Beleuchtungssteigerung anwendet. Der Strahlen¬ 
empfänger (Auffangedose) des Aktinimeters wird bei der Messung 
im gleichen Abstand von der Lampe wie die zu bestrahlende 
Haut der Strahlung ausgesetzt, worauf die Ablesung der von der 
Lampe gelieferten Strahlenmenge sofort an Zeiger und Skala ob¬ 
jektiv sichtbar in Lichteinheijen Q (Quarz) abgelesen wird. Das 
Q ist eine empirisch festgelegte Lichtmengeneinheit und lässt 
sich, wie im Folgenden geschildert wird, biologisch auswerten. 

Meine bisherigen zahlreichen Messungen haben in dieser Beziehung 
ergeben, dass bei dunkelblonden Personen auf der gesunden, sonst be¬ 
deckten, bisher unbestraften Haut (Brust, Bauch oder Rücken und 
Oberschenkel usw.), bei erstmaliger Bestrahlung bei 35 Q ein leichtes 
Erythem entsteht, das bei 45 Q mittelstark und bei 60 Q intensiv wird, 
während es bei höheren Q Beträgen (80—90 Q) zur Blasenbildung führen 
kann. Boi dunklen Personen liegen die Werte 5 bis 10 Q höher, bei 
sehr hellblonden etwas tiefer. Bei der unbedeckten Haut (Gesicht und 
Hände) liegen die entsprechenden Werte für die erstmalige Bestrahlung 
bei 50 bzw. 70 Q, auf der behaarten Kopfhaut bei Männern etwa bei 
70 Q. bei Frauen 200 Q. Bei jeder folgenden Bestrahlung können ohne 
Erythemerzeugung je 10 Q mehr gegeben werden, bis auf der sonst be¬ 
deckten Haut nach mehrmaliger Bestrahlung und Erreichung einer Dosis 
von 200 Q die Möglichkeit einer Erythemerzeugung aufhört, es sei denn, 
dass die jeweils applizierte Dosis das Mehrfache der vorherigen beträgt. 

Ein durch Anwendung von 35 Q erzeugtes Erythem bleibt leicht 
rot, brennt und juckt fast gar nicht und verschwindet in 2—3 Tagen, es 
lässt eine Zeitlang leichteste dunklere Tönung der Haut zurück. Ein 
durch 50 Q erzeugtes Erythem juckt und brennt etwas und verschwindet 
nach 4—5 Tagen mit zurück bleibender leichter Pigmentation. Dagegen 
bleiben bei einem durch 60 Q erzeugten Erythem längere Zeit erheb¬ 
liche Pigmentationen (bei Dunkelblonden, die man als Standardobjekte 
anseben muss) zurück. 

Eine Bestrahlungserythemtabelle auf Grund dieser Tatsachen ist bei 
mir in Ausarbeitung. 

Bei diesen Angaben bandelt es sich um Werte, bei denen 
wirklich ein leichtes Erythem erzeugt wird im Gegensatz zu den 
Angaben bei der Röntgentheiapie, die man meist so wählt, dass 
ein Erythem vermieden wird. 
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Es ist wohl kaum nötig, darauf hinzuweisen, welch grosser 
Fortschritt in der Behandlung der Hauterkrankungen in der Mög¬ 
lichkeit liegt, den Grad des zur Heilung gewünschten Erythems 
zablenraässig auf das Genaueste mittels der Aktinimeterdosierung 
abzustufeu. Die vorstehenden Angaben beziehen sich auf die 
Bach’sche Höhensonne; für die Kroraayerlampe ebenso wie für 
die Uviollampe usw. liegen die Erythemgrenzen, in Q ausgedrückt, 
an einer anderen Stelle, und es scheint nach den bisherigen 
Messungen auch nicht zweifelhaft zu sein, dass man in der Lage 
ist, die Breite der Erytbemzone sowie die Lage ihrer Grenze 
durch besondere Faktoren, wie Kompression, wesentlich zu ver¬ 
schieben. Diese Bemerkung eröffnet einen Ausblick auf die grosse 
Zahl der biologischen Probleme, die sich, wie schon erwähnt, 
erst infolge der Möglichkeit einer exakten Lichtdosierung mit dem 
Fürstenau-Aktinimeter darbieten und die mit seiner Hilfe der 
Lösung zugeführt werden können. Dass das Aktinimeter auch 
sonst — z. B. in der Hygiene: zu photometrischen Messungen; 
zur Feststellung der Expositionszeit bei der Photographie usw. — 
eine bedeutende Rolle zu spielen berufen seiu wird, sei nur 
nelenher angedeutet. Jedenfalls stellt es nach meiner Meinung 
und Erfahrung eine ganz ausserordentliche Bereicherung unseres 
Rüstzeuges in der Lichttherapie dar, uud ich möchte sagen; dass 
es uns in ähnlich fundamentaler Weise das Eindringen in bisher 
dunkle Bezirke dieses wichtigen Gebietes gestatten wird, wie etwa 
die Vervollkommnung des Mikroskopes uns die so nutzbringenden 
Einblicke in das Leben der Zellen und dasjenige der Bazillen, 
Kokken und Spirochäten zu gewinnen gestattet hat. 


Aus der Frauenabteilung des Allerheiligenhospitals zu 
Breslau (Geh. Rat Prof. Dr. Asch). 

Choleval als Prophylaktikum gegen die 
Blennorrhoe der Neugeborenen 1 ). 

Von 

Dr. Hermann Koltonski. 

lieber die Notwendigkeit, prophylaktische Maassnahmen gegen 
die Blennorrhoe der Neugeborenen zu ergreifen, insbesondere an¬ 
gesichts der ungeheuren Zunahme der Gonorrhoe-Erkrankungs¬ 
fälle, herrscht heutzutage völlige Einmütigkeit. Ich erinnere nur 
daran, dass nach einem Bericht von Horner von 100 der Blinden¬ 
anstalt zugeführten Kindern 33, oder genauer, zwischen 20 und 
79 pCt. durch Blennorrhoe erblindet waren. Damit stimmt auch 
eine amtliche Bekanntmachung des Bayerischen Staatsministeriums 
des Innern vom Jahro 1918 überein, wonach „von den in diesem 
Jahre zur Aufnahme in die Landesblindenanstalt angemeldeten 
Kindern wieder mehr als 1 / 3 infolge Augeneiterung als Neu¬ 
geborene erblindet sind“. 

Crede gebührt das Verdienst, zuerst erkannt zu haben, dass 
die Blennorrhoe durch eine Infektion seitens der Mutter zustande 
käme. Lauge ging jedoch noch der Kampf der Meinungen hin 
und her, ob die Augeneiterung der Kinder durch einen spezifischen 
Erreger oder durch gewöhnliche Kolpitis oder Lochialsekret her¬ 
vorgerufen werde. 

Die Wahrscheinlichkeit, dass das Virus der Ophthalmo¬ 
blennorrhoe mit dem Erreger der Gonorrhoe identisch sei, wurde 
erwiesen durch Uebertragung des eitrigen Bindehautsekretes auf 
die Harnröhre erwachsener Männer und Frauen. 

Sowie nun die Infektionsquelle erkannt war, war es natür¬ 
lich das Naheliegendste, diese selbst zu bekämpfen. Dies tat 
auch Cred6, und zwar beschränkte er sich zunächst auf zweck¬ 
mässige Behandlung und Reinigung der Vagina bei Schwangeren 
und Gebärenden. 

Er liess anfangs bei allen Frauen, die mit Kolpitiden, später, 
als der Gonokokkus als Infektionsquelle erkannt war, nur gonor¬ 
rhoische Frauen mit leichter Karbol- oder Salizylsäure Scheiden¬ 
spülungen machen. Zwar wurde durch diese Maassnahmen die 
Blenorrhoe seltener, hörte aber nicht auf. — 1879 ging er nun 
versuchsweise dazu über, prophylaktisch die Augen selbst der 
Kiuder, die von gonorrhoischen Müttern stammten, zu behandeln; 
er liess Borax in einer Verdünnung von 1:60 einträufeln. Da 
er jedoch mit diesen Maassnahmen nicht den gewünschten Erfolg 
erzielte, nahm er statt des Borax Argentum nitricum in einer 


* 1) Nach einem am 25. Juli 1920 in der Schles. Ges. f. vaterl. Cultur 

zu Breslau gehaltenen Vortrage. 


Lösung von 1:40. Vorher wurden die Augen mit einer 2proz. 
Salizylsäurelösung gewaschen. Da zeigte sich sofort die auf¬ 
fallende Tatsache, dass die so behandelten Kinder gesund blieben, 
während andere nicht behandelte erkrankten. Im Jahre 1880 
liess Crede daraufhin in seiner Anstalt sämtliche Neugeburten 
mit einer 2 proz. Argentum nitricum - Lösung desinfizieren, und 
zwar liess er nicht mehr wie früher einspritzen, sondern nur 
einen einzigen Tropfen einträufeln. Dann wurden die Augen 
24 Stunden lang mit Leinwandläppchen, die mit 2 proz. Salizyl- 
lösung getränkt waren, gekühlt. Sämtliche Kinder blieben ge¬ 
sund. — Als Olshausen den Einwnrf machte, dass die guten 
Wirkungen auf die Salizylverbände zurückzuführen seien, uud 
dass diese Maassnahmen zu viel Wartepersonal absorbierten, liess 
Crede auch die Verbände wegfallen und beschränkte sich ledig¬ 
lich darauf, einen Tropfen einer 2proz. Argentumlösung in jedes 
Auge einträufeln zu lassen. Die Erfolge blieben die gleich gün¬ 
stigen; die Erkrankungsziffer sank von bisher 10 pCt. auf 0,2 pCt. 
Die wenigen Erkrankungsfälle, die noch vorkamen uud auch 
jetzt noch beobachtet werden (soweit natürlich die Kinder pro¬ 
phylaktisch richtig behandelt sind), dürfen vielleicht mit dem 
Partus selbst nicht in ätiologischen Zusammenhang gebracht 
werden, denn es gilt als erwiesen, dass die Blennorrhoe am 2. 
bis 3. Tage beginnt, nie aber später als am 5. Jede dann noch 
einsetzende Erkrankung wird von den Ophthalmologen auf eine 
andere Ursache zurückgeführt, und in solchen Fällen von Er¬ 
krankungen spielen sicherlich nachherige Unachtsamkeit und Un¬ 
sauberkeit seitons der gonorrhoischen Mütter, bzw. des Warte¬ 
personals, eine Rolle (sogenannte Sekundärinfektion). 

Wird das Argentum nitricum genau nach der Crede'scheu 
Vorschrift angewandt, dann kann man sagen, dass es in allen 
Fällen ein sicheres Prophylaktikum ist. Die Crede’sche Anwei¬ 
sung lautet: 

„Die Kinder werden nach der Abnabelung von der Haut¬ 
schmiere, dem an ihnen haftenden Blute, Schleime usw. befreit, 
dann in das Bad gebracht und dabei die Augen mittels eines 
reinen'Läppchens, oder besser mittels reiner Watte, nicht mit 
dem Badewasser, sondern, mit anderem, reinem, gewöhnlichem 
Wasser äusserlich gereinigt, namentlich von den Lidern alle an¬ 
haftende Schmiere beseitigt. Dann wird auf dem Wickeltische 
vor dem Ankleiden des Kindes jedes Auge mittels zweier Finger 
ein wenig geöffnet, ein einziges, arft Glasstäbchen hängendes 
Tröpfchen einer 2proz. Lösung, von Höllenstein auf die Hornhaut 
bis zur Berührung gebracht und mitten auf sie fallen gelassen. 
Jede weitere Berücksichtigung der Augen unterbleibt.“ 

Wegen gewisser Nachteile, die dem Crede’schen Verfahren 
anhaften und auf die ich noch zurückkomme, möchte ich nun 
die Aufmerksamkeit auf ein Mittel als Prophylaktikum gegen die 
Blennorrhoe lenken, das sich bereiis als Therapeutikum gegen die 
Gonorrhoe — nach der Mitteilung zahlreicher Autoren — seine 
Existenzberechtigung erworben hat, nämlich auf das Choleval. 
Das Choleval ist ein Silberpräparat in Kombination mit gallen¬ 
saurem Natrium. Die erforderliche Lösung kann sich jeder leicht 
durch einfache Auflösung der käuflichen Tabletten in gewöhn¬ 
lichem Wasser herstelleu. 

Wolffberg hat es als 1 proz. Salbe nach Instillation des 
Crede’schen Tropfens eingestrichen und glaubt, dass die pro¬ 
phylaktische Wirkung hierdurch verstärkt und Reizerscheinungen 
vermieden werden. 

Ich habe nun auf der Asch’schen Abteilung eine 1 proz. 
Lösung verwandt und hiervon einen Tropfen einträufeln lassen. 
Die Versuche erstrecken sich bisher auf 90 Kinder, uud die Ver¬ 
suchsreihe war folgendermaassen angeordnet: 

In den ersten 31 Fällen wurden die Kinder ausschliesslich 
mit Choleval in der eben angegebenen Weise behandelt. Von 
Fall 32 an erhielten sie der besseren Kontrolle halber eine ver¬ 
schiedenartige Behandlung der Augen, nämlich links einen Tropfen 
der 2 proz. Argentumlösung und rechts einen Tropfen der Choleval- 
lösung. 

Von den Müttern hatten zur Zeit des Partus sechs eine floride 
Gonorrhoe, eiue gab an, vor 7 Jahren eine gehabt zu haben, und 
in sechs weiteren Fällen waren die Präparate suspekt. Die Prä¬ 
parate wurden nur einmal aus der Urethra entnommen; wir 
müssen daher nach unseren Erfahrungen mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit annehmen, dass die Zahl der gonorrhoischen Mütter 
noch grösser ist. Von den Kindern erkrankte jedoch kein 
einziges an gonorrhoischer Blennorrhoe. 

Kann schon nach diesen Erfahrungen das Choleval dem Arg. 
nitr. mindestens an die Seite gestellt werden, so verdient es 
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unseres Erachtens aus einem anderen Grunde den Vorzug vor 
ihm. Es ist nämlich fast völlig reizlos für das Auge. 

Die Anwendung der 2 proz. Arg. nitr.-Lösung ist nämlich mit 
einem sehr wesentlichen Nachteil verknüpft, um dessentwillen 
viele Autoren seine Anwendung verschmähen und sich mit ein¬ 
facher, mechanischer Reinigung der Augen mittelst einer des¬ 
infizierenden Flüssigkeit begnügen, andere eine schwächere 
Argentumlösung anwenden. Gegen letztere Maassnahmen muss 
man jedoch schwere Bedenken äusseru, denn, wie Crede durch 
eingehende Versuche ausdrücklich festgestellt hat, schützt eine 
schwächere als die 2 proz. Lösung nicht mit Sicherheit vor In¬ 
fektion. Die 2 proz. ruft allerdings fast ausnahmslos — und 
damit komme ich auf die Nachteile des Argentums zu sprechen — 
mehr oder weniger schwere Reizerscheinuugen an der Konjunktiva 
hervor, ja auch Trübungen der Kornea haben wir selbst in zwei 
Fällen beobachtet. Vollends erst, wenn, wie das zumeist ge 
schieht, die Hebammen es besonders gut machen wollen und 
zwei statt eines Tropfens einträufeln oder statt des Glasstäbchens 
die Pipette anwenden, aus der statt des verlangten Tröpfchens 
der grosse Tropfen quillt, der vielleicht das doppelte Quantum 
enthält. Und mit diesen Fehlerquellen müssen wir nun einmal 
rechnen; sie kommen vor und werden immer wieder Vorkommen! 

Ob die uach Argentumprophylaxe einsetzenden KonjunktiVi- 
tiden und die mitunter vorkommenden Korneatrübungen ernsthaft 
zu fürchten sind, d. h. ob sie dauernden Schaden anrichten 
können, das zu beurteilen steht mir nicht zu. Beiläufig erwähnen 
möchte ich nur, dass z. B. Neisser behauptet hat, durch diese 
Entzündung sei die Konjunktiva empfänglicher für die Sekundär¬ 
infektion, d. h. für die Infektion im Wochenbett, und es wäre 
immerhin wichtig, zu erfahren, wie heute die Ophthalmologie 
sich zu diesen Reizerscheinungen verhält. Die Hauptsache dieser 
Reizungen scheint mir jedoch darin zu bestehen, dass viele Aerzte 
sich ihretwegen vom Argentum abwenden und zu weniger wirk-^ 
samen Mitteln ihre Zuflucht nehmen, vor allem aber niedriger - 
prozentige Höllensteinlösungen anwenden, die — wie gesagt — 
nach Cred6 unwirksam und daher gefährlich sind. Die Reiz¬ 
erscheinungen nach Argentum sind natürlich-auch dem grossen 
Publikum, besonders der Intelligenz, nicht unbekannt, und nicht 
wenige sträuben sich, bei ihrem Kinde die Prozedur vornehmen 
zu lassen. Auch mir ist ein solcher Fall bekannt, wo das Kind 
wegen dieser Unterlassung an Blennorrhoe erkrankte. Es ist 
daher um so erfreulicher, dass wir im Choleval ein Mittel haben, 
das bei sicherer Wirksamkeit Reizerscheinungen mit den eben 
besprochenen Folgen nicht auslöst, selbst dann nicht, wenn ge¬ 
ringe Ueberdosierung erfolgt. Ich habe nämlich in den letzten 
Fällen in das rechte Auge 2 Tropfen der Lösung mit der Pipette 
tropfen lassen, ohne dass irgendwelche Folgeerscheinungen auf¬ 
traten. 

Das Einträufeln selbst wurde nicht vom Arzt vorgenommen, 
sondern dem jeweiligen Pflegepersonal überlassen, unter dem sich 
natürlich auch* weniger gewandtes befand. Eine besondere 
Technik ist also nicht erforderlich, und sicherlich kann diese 
Maassnahme jede Hebamme treffen. 

Nebenher möchte ich auch bemerken, dass die Preisdifferenz 
eine nicht unerhebliche ist. Es kosten zurzeit 10 g einer 2 proz. 
Arg. nitr.-Lösung 2,70 M., 10 g einer 1 proz. Cholevallösung da¬ 
gegen nur etwa 18 Pf., also gerade den fünfzehnten Teil so viel. 

Ich glaubte, dass es gerade in der jetzigen Zeit angebracht 
erscheint, erneut die Aufmerksamkeit auf die Blennorrhoegefahr 
der Neugeborenen zu lenken und fasse mich kurz dahin zusammen: 

1. Wir haben in dem Choleval ein wirksames Prophy- 
laktikum gegen die Blennorrhoe. Die Anwendungsweise 
desselben besteht in Einträufelung eines Tropfens einer 
1 proz. Lösung in jedes Auge nach vorangegangenem Bad. 

2. Es verdient vor dem Arg. nitr. den Vorzug wegen 
der fehlenden Reizerscheinungen, insbesondere auch 
bei Ueberdosierung und wegen seines wesentlich ge¬ 
ringeren Preises (Vis des Arg. nitr.-Preises). 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. März 1920. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. K. Löwenstein: Reflektorische traumatische Atrophie. 
(Krankenvorstellung.) Vortr. demonstriert einen Soldaten, der im August 


1919 durch Fall einen rechtsseitigen Schlüsselbeinbruch erlitt, der nur 
6 Wochen lang mit Bindenverband ambulant behandelt wurde. Nach 
Abnahme des Verbandes wurde der Arm sofort ohne Schwäche frei be¬ 
wegt, und ununterbrochen Truppendienst gemacht. Pat. selbst hat 
S Wochen nach dem Bruch zufällig ein Dünnerwerden des' Armes be¬ 
merkt, vor 14 Tagen ist eine erhebliche Abmagerung gelegentlich einer 
«ärztlichen Musterung bemerkt worden. Auch jetzt besteht keine eigent¬ 
liche Schwäche, nur soll das Tragen sehr schwerer Gegenstände auf der 
rechten Schulter gegen früher erschwert sein. Ausser Kältegefühl der 
rechten Hand keine subjektiven Beschwerden, insbesondere nie Schmerzen. 
Objektiv: Hochgradige Atrophie des linken Schultergürtels einschliess¬ 
lich Trapezius, Supra- und Infraspinatus, Pektoralis, Deltoideus, Bizeps, 
Trizeps. Umfangsdifferenz am Oberarm 4 cm zwischen rechts und links, 
am Unterarm '2 l j 2 cm, an den Hand leiphte Verschmälerung mit isolierter 
Atrophie im Opponens. Haut und Unterhaut fühlen sich derb und dünn 
an, ebenso die Muskulatur, in derselben stärkeres Hervortreten der 
einzelnen Muskelgruppen. Sonst keine Veränderung der Haut, Haare 
und Nägel. Geringe Schwäche bei der Armhebung nach vorn, sonst 
keine deutliche Pareso. Leichtes fibrilläres Zittern. Keine qualitative 
oder quantitative Störung der elektrischen Erregbarkeit, keine Sensi¬ 
bilitätsstörung, keine Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme. Reflexe 
am rechten Arm wie links. Puls o. B. Schultergelenk völlig frei. 
Röntgenologisch am Schultergürtel, Oberarm und an den Metakarpen 
der Hand Verschmälerung und leichte Fleckenbildung. Beim Sprechen 
Ueberinnervation des linken Fazialis, die bei Pat. und 3 Geschwistern seit 
Kindheit bestehen soll. Uebriges Nervensystem o. B. Das Fehlen von 
Schmerzen, Gefühlsstörungen, Störungen der Reflexe und elektrischen Er¬ 
regbarkeit, Druckschmerzhaftigkeit und eigentlicher Schwäche lässt irgend¬ 
eine neuritische Affektion des Plexus ausschHessen. Ebenso können spinale 
Muskelatrophie und chronische Poliomyelitis ausgeschlossen werden. Der 
Fall gehört in die Gruppe der von C har cot im Gegensatz zu den 
Atrophien nach Geleukoperationen so genannten abartikulären Atrophien. 
Er stellt ein besonders charakteristisches Beispiel dieser selten beob¬ 
achteten Erkrankung dar, weil Inaktivität und irgendwelche Gelenk¬ 
schädigungen völlig fehlen, also niebt.zur Erklärung herangezogen werden 
können. Vortr. erinnert an ähnliche von Schuster und Cassirer 
früher vorgestellte Fälle, die aber am Bein lokalisiert waren. Während 
Schuster das Krankheitsbild auf reflektorisch von der Peripherie ange¬ 
regte spinale (Vorderhorn-) Prozesse zurückführt, nimmt Cassirer zwar 
auch eine reflektorische Auslösung von der Peripherie her an, aber den 
Sitz der Affektion in den vasomotorischen und sensiblen Bahnen bzw. 
Reflexbogen. Vortr. schliesst sich für seinen Fall eher letzterer Er¬ 
klärung an, wofür die trophischen Störungen an Haut und Knochen, vor 
allem aber das diesen Fall besonders charakterisierende grosse Missver¬ 
hältnis zwischen hochgradiger Atrophie und ganz geringer Schwäche 
sprechen. (Eigenbericht.) 

2. Hr. Toby Colin: Neurologische Beobachtungen während der 
Grippeepidemie. Von 4 beobachteten Fällen entzündlicher Hirnkrank¬ 
heiten während der diesjährigen Grippeepidemie soll über 2 berichtet 
werden. Während die nicht mitgeteilten das typische Bild der Economo¬ 
schen Encephalitis lethargica zeigten, boten die beiden im Nachfolgenden 
zu beschreibenden Abweichungen davon: 

Fall 1. 29jährige Frau erkrankte während der Grippeepidemie mit 
leichtem Fieber (37—88°), allgemeiner Schwäche, Benommenheit und 
Mattigkeit. . Am 4.-5. Tage tritt Urin- und Kotverhaltung ein. 
Es wird Katheterismus nötig, eine Darmspülung läuft heraus. — Sie liegt 
ruhig da, spricht wenig, schläft auch ziemlich viel, zeigt aber keine 
Lethargie, d. h. sie ist in der ganzen übrigen Zeit völlig klar und 
wach. Die Menses traten vorzeitig ein. Beim Auftreten von 
Doppeltsehen, Sprachstörung und Gesichtsschwellung erfolgte am 10. Krank¬ 
heitstage Aufnahme in die Klinik. — Sie ist gehemmt, wortkarg, liegt 
ruhig im Bett, ist aber nicht lethargisch. Temperatur zwischen 
37 und 38°, Puls entsprechend. Links etwas Ptosis, rechts Abduzens- 
parese. Rechte Pupille > linke, .Licht- und Konvergenzreaktion träge. 
Augenbintergrund frei. Maskenartiges Gesicht. Mund halboffen. Beider¬ 
seits Fazialisparese. Sprache nasal, verwaschen, aber nicht ausgesprochen 
bulbär. Gesichtshaut wie mit Salbe bestrichen, geschwollen, 
aber nicht hart. Tremor des Gesichts und der Zunge, Zunge gerade 
herausgestreckt. Beide Hände in Pfötchenstellung. Armhaltung wie bei 
Paralysis agitans. Linke Hand zeigt deutlichen Schüttei tremor. An der 
linken Hand Andeutung myasthenischer Ermüdbarkeit, rechts vielleicht 
etwas Mitbewegungen. Gang schwankend. Sehnenreflexe lebhaft. Kein 
Klonus, keine spastischen Reflexe. Bauchrellex normal. Keine Läh¬ 
mungen, keine Ataxie. Sensibilität normal, ebenso innere Organe. Urin 
frei. Wa. im Blute (Ehemann hatte Lues) negativ, der Liquor völlig 
normal. Am folgenden Tage trat bei vollem Bewusstsein der Patientin 
grosse Schwierigkeit des Schluckens und Kauens fester Speisen auf. 
Dieses und die Urinretention hielt noch einige Tage an, dann erfolgte 
rasche Besserung. Am 13. Tage des klinischen Aufenthaltes wurde sie 
als geheilt entlassen; nur noch Pupillendifferenz war vorhanden. 

Fall 2. 80jährige Frau. Am 2. Februar grippeähnliehe Erkran¬ 
kung mit massigem Fieber, vage Magen-Darmsymptome. Nach 2 tägigem 
AusgaTig erneute Fiebersteigerung, Schwäche, Schwierigkeit beim Gehen, 
doppelseitige Gesichtsparese, Urinretention, Verstopfung und „kata¬ 
tonieähnliche“ (Angabe des Hausarztes) Haltung der Hände. — Am 23. II. 
fast genau das Bild wie in Fall 1; also Fehlen der Lethargie, wenn 
auch häufiger Schlaf, maskenartiger Gesichtsausdruck. Rigidität und 
Pfötchenstellung. Typische Haltung wie bei Paralysis agitans, aber 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




956 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


- r " t* r - 


Nr. 40. 


1 


kein Tremor. Ferner Sprachstörung. Schwellung und Salbonglanz 
der Gesichtshaut. Retentio urinae et alvi. Verfrühte Men¬ 
struation (Blut sehr übelriechend). Liquor normal, obenso Sensibilität 
und innere Organe. Allmählich ziemlich rasche Besserung. — Im Gegen¬ 
satz zu Fall 1 fehlten Augenmuskelstörungen sowie Kau- und Schluck¬ 
störungen. Dafür bestand starke Parese beider Beine, Babinski war 
beiderseits anhaltend positiv (in mehreren Untorsuchungen festgestellt). 
Herztätigkeit sehr beschleunigt (110—120 bei geringfügigem Fieber) und 
schwach. Die Harnverhaltung dauerte etwas länger an als in Fall 1. 
Nachdem sie beseitigt und fast alle Symptome verschwunden waren, 
traten Zwangsbewegungen der oberen und unteren Extremi¬ 
täten ein, bestehend an den Armen in den Bewegungen des Hände- 
faltens und Greifens nach dem Kopf, an den Beinen in Kniehüft- 
beugungen mit Oberschenkeladduktion. Die Bewegungen waren langsam, 
wechselten ab, machten aber nur geringe Pausen. 

Die Fälle reihen sich unzweifelhaft den von Economo beschriebenen 
Fällen von Enzephalitis an, weichen aber in wesentlichen Punkten von 
ihnen ab. Es fehlen die initialen meningealen Reizungen, es fehlt vor 
allem die Lethargie. Die allgemeinen Symptome treten hinter den 
lokalen zurück, und es sind nicht nur die Pyramidenbahnen (Babinski 
in Fall 2), sondern auch die spinalen Zentra für Urin- und Stuhlent¬ 
leerung mitbeteiligt. Die Annahme Non ne’s, dass auch diese Störungen 
zerebral bedingt sind, erscheint gezwungen. Abgesehen von diesen letzt¬ 
genannten Krankheitszeichen ist die Gruppierung der Symptomo 
lentikulär-bulbär. Das entspricht völlig dem anatomischen Befunde 
v. Economo's; aber nicht im gleichen Maasse stimmen meine Fälle 
klinisch mit den von ihm und den anderen Autoren geschilderten Bildern 
überein. Nur in einem oder zwei Fällen Nonne’s sowie in einem Teil der 
soeben von Förster vorgestellten Fälle finde ich in allen wesentlichen 
Punkten das gleiche Bild. Als Besonderheiten meiner Fälle möchte ich, 
abgesehen von der andeutungsweise vorhandenen myasthenischen Ermüd¬ 
barkeit, erwähnen: 1. die salbenglänzende Gesichtshaut in beiden Fällen 
(die keino Aehnlicbkeit mit Glossy skin hatte und nach Abheilen der 
Krankheit völlig verschwand); 2. die Zwangsbewegungen in Fall 2. 
Aehnliche habe ich einmal, aber iq viel stärkerem Maasse und Tag und 
Nacht dauernd, bei einem Patienten gesehen, der ein schweres Kopf¬ 
trauma erlitten hatte, und bei dem sich später ein noch heute bestehen¬ 
der lentikulär-bulbärer Symptomenkomplex ausbildete, der sich in eigen¬ 
artiger Kaustörung, Sprachstörung, Speichelfluss und einer allgemeinen 
der Paralysis agitans ähnlichen, aber nicht mit Zittern verbundenen 
Rigidität äusserte. — Die Prognose meiner Fälle war günstig, ebenso 
die der analogen von Nonne und Förster; das beweist aber nicht, 
dass nicht gelegentlich, namentlich infolge der Urinretention, auch bei 
dieser Form der Enzephalitis ungünstige Ausgänge eintreten könnten. 
Der Zusammenhang mit der herrschenden Grippeepidemie scheint mir 
wahrscheinlich, üb sie als Grippe-Nachkrankhciten aufzufassen sind, 
oder ob vielleicht derselbe oder ein ähnlicher Krankheitserreger beide 
Krankheitsbilder erzeugen kann, und ob dieser etwaige Krankheitserreger 
mit dem Diplostreptococcus von Wiesener’s identisch ist, muss dahin¬ 
gestellt bleiben. (Eigenbericht.) 

3. Hr. Förster: Demonstration von Fällen von Encephalitis lethar¬ 
gica. Vortr. stellt 8 Fälle von Encephalitis lethargica vor, die gegen¬ 
wärtig in Behandlung der psychiatrischen und Nervenklinik der Charite 
sind, und bespricht noch 2 Fälle, die aus äusseren Gründen nicht vor¬ 
gestellt werden können. Die Fälle boten alle ein sehr ähnliches Kraok- 
heitsbild dar, obwohl der Grad der Erkrankung ein verschiedener war. 
Das Auffälligste war der plötzliche Beginn, meist mit allgemeiner Mattig¬ 
keit und Doppeltsehen, gelegentlich mit Fieber. Auffallend bei der 
Aufnahme war stets die steife Kopfhaltung, das Fehlen der Mimik, der 
starre Gesichtsausdruck, der GaDg mit kleinen Schritten und steifer 
Haltung, so dass die Pat. äusserlich sehr der Paralysis agitans ähnelten. 
In allen Fällen bestand eine ausgesprochene Lymphozytose bei der 
Lumbalpunktion. Wassermann war stets negativ. Bei Magnesiumsulfat¬ 
probe bestand leichte Opaleszenz. Viele Pat. magerten stark ab, bei 
einigen traten deliranto Störungen auf. Schlafsucht wurde nicht regel¬ 
mässig beobachtet, öfters im Gegenteil Schlaflosigkeit. 

1. M. K., 33 Jahre alt, aufgenommen am 25. II. 1920. Beginn plötz¬ 
lich mit Schwächeanfällen, am nächsten Morgen Doppeltsehen, Schwindel, 
Fieber 38°, Heruntei hängen der Augenlider, Kopf wurde steif. Unruhe. 
Bei Aufnahme hielt Pat. den Kopf steif nach vornübor geneigt, Gesichts¬ 
ausdruck ohne Mimik, Stimme hoch. Linke Pupillo weiter als rechte. 
Augenbewegungen nach allen Richtungen eingeschränkt. Beiderseits 
Ptosis. Akkommodationsparese. Allmähliche Besserung. Die steife, der 
Paralysis agitans ähnliche Haltung besteht noch weiter. 

2. K. H., 42 Jahre alt, aufgenommen am 30. I. 1920. Ende Dezember 
erkrankt mit Kopfschmerzen, bekam Genickschmerzen, konnte den Kopf 
nicht bewegen. Bei Aufnahme Klopfempfindlichkeit des Schädels, Nacken¬ 
gegend erscheint teigig geschwollen. Beide Augenlider hängen etwas, 
Kopf wird stillgehalten, Gesichtsausdruck ohne Mimik, keine Mit¬ 
bewegungen, spricht wenig, mit hoher Stimme. Pat. schläft viel. Bisher 
Zustand nur wenig gebessert. Spätere Klagen über dauernde Unruhe 
und Schlaflosigkeit. Parästhesien. Zuckungen in der Hand. 

3. F. W., aufgenommen am 28. I. 1920. Erkrankung plötzlich am 
19. I. Konnte die Augen nicht öffnen, nicht ordentlich sehen, war sehr 
niedergeschlagen. Pat. kommt in schworkrankem Zustand auf die Station. 
Beiderseits Ptosis, Augenmuskellähmungen, Nystagmus, linke Mundhälfte 
bleibt etwas zurück. Pat. liegt dauernd mit geschlossenen Augen im 


Bett, reagiert nicht auf Anruf, deliriert gelegentlich. Langsame Ver 
schlimmerung. 

4. J., 32 Jahre alt, aufgenommen am 20. II. 1920. Anfang Februar 
erkrankt mit Husten und Kopfschmerzen, Fieber bis 38,2°. Seit 17.11, 
spricht er fast gar nicht mehr, klagt über Doppeltsehen, kommt in 
schwerkrankem Zustand auf die Abteilung. Haltung wie Paralysis 
agitans, spricht nur vereinzelte Worte. Ptosis beiderseits. Pupillen 
verzogen. Leichte Blicklähmung. Akkommodationsparese. Nystagmus. 

In den letzten Tagen erhebliche Besserung, aber Paralysis agitans- 
ähnliche Haltung besteht noch. Klagen über Unruhe ■ und Schlaflosigkeit. 
Anfangs Schlafsucht. Parästhesien. 

5. L. U., 45 Jahre alt, aufgonommen am 10. II. 1920. Mitte Februar 
Ivrankhoitsbeginn, plötzlich sonderbares Gefühl vor den Augen, Schwindel. 
Erschwertes Urinlassen. Konnte in-der Nähe nicht mehr sehen, dauernd 
müde, schlafe im Sitzen ein. Bei Aufnahme schlief sie sofort ein. Ge- 
sich'tsausdruck starr, maskenhaft, Kopfhaltung steif. Beiderseits hoch¬ 
gradige Ptosis, Blickparese. Rechter Mundwinkel hängt etwas, Gang 
steif, ohne Mitbewegungen. Auf der Abteilung delirant. Parästhesien. 
Bisher keine Besserung. 

6. R. Sch., 18 Jahre alt, aufgenommen am 2. III. 1920. Am 25.11. 
plötzlich erkrankt mit Doppeltsehen, delirierte, Gang wurde taumelig. 
Bei Aufnahmo Paralysis agitans-ähnlicho Haltung. Beiderseits Ptosis, 
Akkommodationsparese. Spricht monoton und leise, schläft fast den 
ganzen Tag auf der Station, vielleicht in den letzten Tagen geringe 
Besserung. 

7. Frau Z., 29 Jahre alt, aufgenommen am 26. II. 1920. Plötzlich 
am 10.11. erkrankt mit Doppeltsehen, konnte in der Nähe nichts sehen, 
Temperatur bis 38,2°. Schlafsucht. Bei der Aufnahme guter Ernährungs¬ 
zustand, etwas steife Körperhaltung, beim Blick nach rechts und links 
Nystagmus, beim Blick nach rechts Doppelbilder. 

8. Franz M., 35 Jahre alt, aufgenommen am 25. II. 1920. Ende 
Januar erkrankt. Fieber 39,5°. Anfangs schlaflos, dann dauernd 
schläfrig, konnte nicht lesen, hatte Doppeltsehen. Urinlassen war er¬ 
schwert. Bei Aufnahme Paralysis agitans-ähnliche Haltung und Gesichts¬ 
ausdruck. Beiderseits Ptosis, Akkommodationsparese. In den nächsten 
8 Tagen deutliche Besserung. Parästhesien. 

. Berichtet wird noch über die folgenden beiden Fälle. 

9. Luzie V., 23 Jahre alt, aufgenommen am 19. II. 1920. Plötzlich 
erkrankt am 9. II. Doppeltsehen, Husten, wurde apathisch, erschwertes 
Urinlassen. Befund: Starrer, maskenartiger Gesichtsausdruck, Paralysis 
agitans ähnliche Haltung. Ptosis beiderseits. Sprache leise. Auf der 
Abteilung allmählich geringe Besserung. Nach anfänglicher Schlafsucht 
Unruhe. 

10. L. G., 46 Jahro alt, aufgenommen am 3. III. 1920. Beginn 
plötzlich am G. II. im Anschluss an einon Furunkel. Schwere der Augen¬ 
lider, Apathie, Gang wurde steif. Pat. kommt unter dem Bilde einer 
schweren Paralysis agitans in die Klinik, Kopf und Rumpf werden steif 
gehalten. Er geht mit kleinen Schritten, Speichel fliesst aus dem Munde, 
Hände in Pfötchenstellung. Klagt über Schlaflosigkeit, trotz Schlaf¬ 
mittel (Trional, Veronal) sehr schlechter Schlaf. Beiderseits Ptosis, 
konvergiert nicht. Zunge nur mühsam unter grobschlägigem Zittern bis 
zu den Zähnen hervorgestreckt, Schlucken erschwert, Speisereste bleiben 
im Munde. Allgemeine Muskelrigidität. Parästhesien. Unfähigkeit, schnelle 
Bewegungen auszuführen. Starke Abmagerung. 

Bemerkenswert war, dass bei einigen Fällen noch über Schmerzen 
und Parästhesien in Gliedern und Nacken goklagt wurde und dass bei 
einem Patienten auch athetoseähnliche Zuckungen iw der linken Hand 
auftraten. Es kann kein Zweifel darüber bestehen, dass das Krankheits¬ 
bild in die Linsengegend und den Bulbus lokalisiert werden muss. Man 
kann übor die Frage, ob es sich um eine Grippeenzephalitis oder um 
eine Enzephalitis eigener Aetiologie handelt, poch nichts Sicheres sagen. 
Blutuntersuchungen sind im Gange. 

Die Fälle ähneln ganz dem Krankheitsbilde, das Economo als 
Encephalitis lethargica beschrieben hat, und stimmen überein mit den 
in anderen Städten, besonders in Kiel und Hamburg von Runge, Rein¬ 
hard und Nonne beobachteten. Auffallend ist, dass, während Nonne 
keine Lymphozytose fand, hier in allen Fällen starke Lymphozytose vor¬ 
handen war. Da auch hier choreoforme Zuckungen beobachtet wurden, 
scheint es nicht gerechtfertigt, derartige Fälle, bei denen choreoforme 
Störungen hinzutreten, wie Dimitz dies neuerdings versucht, als eigent¬ 
liches Krankheitsbild abzusondern. (Eigenbericht.) 

4. Aussprache zu den Vorträgen von Förster und T. Cohn. 

Hr. Ziem an n: Kürzlich wurde hier in der mikrobiologischen Ge¬ 
sellschaft Mitteilung gemacht von bei Encephalitis lethargica angeblich 
gefundenen Protozoen, die seltener im peripheren Blute, häufiger in der 
Leber sich finden und in der Kultur sich zu Flagellaten umbilden 
sollten. Die betreffenden Protozoen sollten noch am ehesten an Piro- 
plasmen erinnern. Der Vortr. konnte aber Präparate als Beleg für seine 
Behauptung nicht vorlegen. Auch konnte ich zurzeit bei meinen Kultur- 
versuchen mit Piroplasma canis niemals Flagellaten entdecken, selbst 
nicht in 21 Tage alter Kultur. (Eigenbericht.) — Hr. Bonhöffer: 
Die Fälle von Encephalitis lethargica lassen sich nach dominierenden 
Symptomen in bulbäre, pontine, pedunkuläre und striäre Formen ein¬ 
teilen. Charakteristisch ist, dass der Prozess offenbar auf dio grauen 
Massen beschränkt ist und reparabel scheint. Die Fälle unserer Klinik, 
die Herr Förster gezeigt hat, folgen im wesentlichen dem pedunkulären 
und striären Typus. Vielleicht gibt es auch einen Typus, der über- 
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wiegend in der Rinde lokalisiert ist. Die begleitenden deliranten Er¬ 
scheinungen, die selbst in Fällen ohne alles Fieber häufig sind, sprechen 
für das Mitbetroffensein der Rinde. Einzelne meiner Beobachtungen 
sprechen dafür, dass es eine Form gibt, die sich, ohne die subkortikalen 
Partien stärker mit zu beteiligen, lediglich in einem schwer deliranten 
Bilde zeigt. Hier ist die Diagnose natürlich schwer zu stellen. — Auf 
eine symptomatologische Besonderheit, die vielleicht auch mit der Lo¬ 
kalisation in Beziehung steht, ist noch hinzuweisen. Das ist die sehr 
starke Abmagerung, die einzelne Fälle zeigen. In dem einzigen bis jetzt 
zur Obduktion gekommenen Falle meiner Beobachtung war makroskopisch 
am Stamm nichts. Das ganze Hirn war etwas geschwellt, die Ventrikel 
eng. Die mikroskopische Untersuchung steht noch aus. Ob es sich um 
eine eigentliche Grippeinfektion handelt, scheint mir zweifelhaft. Die 
Zahl der Fälle, die keine Grippesymptome und keine nennenswerten 
Temperaturen haben, ist doch bemerkenswert. Gegenüber der typischen 
Enzephalitis bei Grippe, die graue und weisse Substanz wahllos betrifft, 
lässt hier die Beschränkung auf das Grau und die Prädilektion be¬ 
stimmter Territorien an ein besonderes Virus denken. (Eigenbericht.) — 
Hr. Löwenthal-Braunschweig berichtet im Anschluss an das Vor¬ 
getragene über zwei tödlich verlaufene Fälle von Enzephalitis in Braun¬ 
schweig im Monat Januar und Februar dieses Jahres. Es handelt sich 
in beiden Fällen um junge Leute. Eine Beziehung zu Grippe war in 
keiner Weise erkennbar, ln dem einen zur Sektion gekommenen Falle 
fanden sich multiple Blutungen im Höblengrau. Gleichzeitig hat L. 
einige Fälle von choreatischer Unruhe des Rumpfes und Gesichtes bei 
Erwachsenen gesehen, die mit Wahrscheinlichkeit in Beziehung zu der 
epidemischen Enzephalitis stehen. Schliesslich machte er darauf auf¬ 
merksam, dass vielleicht auch später chronisch verlaufende Fälle der 
Encephalitis lethargica zu beobachten sein werden. Er möchte einen 
Fall von Schlafsucht mit Erscheinungen von Seiten des vierten Ven¬ 
trikels, der nach zweijähriger Dauer abgeheilt ist, als einen solchen Fall 
ansehen. (Eigenbericht.) — Hr. Schuster: Ich habe bei der vor¬ 
jährigen Grippeepidemie nnd auch bei der diesjährigen eine Reihe von 
Krankheitsfällen beobachtet, welche wohl in das von Herrn Förster 
besprochene Gebiet gehören, oder zum mindesten noch nahe Beziehungen 
zu ihm haben. Die Abgrenzung der Krankheitsfälle von der einfachen 
Enzephalitis ist oft ausserordentlich schwer und nicht scharf durchzu¬ 
führen. Die Fälle, welche ich beobachtet habe, betrafen meist die von 
Herrn Bonhöffer postulierte Form der Grosshirnerkrankung. Unter 
den Symptomen, die sich in der Regel ziemlich akut entwickelten, stan¬ 
den im Vordergrund Krämpfe und ähnliche Erscheinungen, sowie Be¬ 
nommenheit und Schlafsucht. Die Entscheidung darüber, ob die Schluck¬ 
störung und die Bewegungslosigkeit der Gesichtsmuskulatur als Herd¬ 
symptome oder als Begleiterscheinung der Benommenheit aufzufassen 
war, war oft schwierig. Ich habe bei meinen Fällen deshalb Beziehungen 
zur Influenza angenommen, weil ich sie im vorigen Jahr und auch in 
diesem Jahr gerade zur Zeit der stärksten Influenzaerkrankung zu sehen 
bekam und weil bei einigen Patienten auch katarrhalische Erscheinungen 
(Nase, Bronchien) bestanden. Selbst für diejenigen Fälle, in welchen 
keine ausgesprochenen Influenzasymptome bestehen, ist ein Zusammen¬ 
hang mit dem Influenzaerreger doch immerhin möglich denkbar. Denn 
es besteht die Möglichkeit, dass der Influenzaerreger primär im Zentral¬ 
nervensystem zur Entwicklung gelangt. Uebrigens endete ein Teil der 
von mir gesehenen Fälle letal. Bezüglich der Bedenken des Herrn 
Cohn, die Störungen der Stuhl- und Blasenentleerungen als zerebral 
bedingt aufzufassen, möchte ich auf die Untersuchungen von'Frankl- 
Hocbwarth und auf die experimentellen Forschungen von Marburg 
und Cylharz hinweisen, welche sowohl in der Rinde als auch im Linsen¬ 
kern Blasenzentren gefunden haben wollen. (Eigenbericht.) — Hr. S. Ka¬ 
lischer: Herr Cohn erwähnt in einem seinor Fälle myasthenie-ähnliche 
Symptome. Doch handelte es sich wohl nicht um reine Myasthenie, da 
eine Reihe anderer Erscheinungen Vorlagen, die, wie er selbst anzu¬ 
nehmen scheint, in das Krankheitsbild nicht gehören. Ich beobachte 
augenblicklich ein 14jähriges Mädchen mit reiner Myasthenie (Ptosis, 
Augenmuskellähmungen, Ermüdbarkeit der Extremitätenmuskeln, myasthe¬ 
nischer Reaktion) ohne anderweitige Störungen, wio Schlafsucht usw. 
Die Krankheit trat 3 Wochen nach einer regulären, fieberhaften Influenza 
auf. Ich hatte schon vor 20 Jahren etwa im Anschluss an einige be¬ 
schriebene Fälle darauf hingewiesen, dass die Myasthenie als Nachkrank¬ 
heit der Influenza vorkommt und nahm toxische Einflüsse als Ursache 
an. Es wäre von Interesse, zu hören, ob bei der vorjährigen oder dies¬ 
jährigen Epidemie Fälle von Myasthenie, die doch im ganzen selten sind; 
beobachtet wurden. (Eigenbericht.) — Hr. A. Stern beobachtete einen 
Fall von Encephalitis lethargica, der ausser den charakteristischen Er¬ 
scheinungen der Schlafsucht, Desorientiertheit, Augenmuskellähmung mit 
Ptosis, Nackensteifigkeit, das Symptom permanenter einseitiger Fazialis- 
zuckungen aufwies, die auf eine GrosshirnbeteiliguDg, einen korti¬ 
kalen Reizzustand hindeuteten. — Für die Frage dos Zusammenhanges 
zwischen Grippe und Encephalitis lethargica ist bemerkenswert, dass 
während der Grippeepidemie in einem Militärlazarett unter annähernd 
100 Fällen von Grippe mannigfachster Form und Lokalisation kein ein¬ 
ziger Fall von Encephalitis lethargica zu beobachten war. (Eigenbericht.) 
— Hr. F. H. Lewy: In München ist in der Zeit von Ende Januar bis 
jetzt eine Häufung von Enzephalitiden beobachtet worden, die unter 
dem Bilde einer Chorea mit schwer deliranten Zuständen verlaufen sind 
und von denen bereits 7 tödlich geendet haben. Das Material wird 
von Herrn Greutzfeld in München verarbeitet, der demnächst darüber 
berichten wird. Genauere Anhaltspunkte über den eventuellen Zu¬ 


sammenhang mit der Grippe haben sich auch dort nicht ermitteln lassen. 
(Eigenbericht.) — Hr. Peritz: Für einen Zusammenhang von Grippe 
und Enzephalitis spricht das zeitliche Zusammenauftreten der Erkran¬ 
kungen. In einem von P. beobachteten Falle entwickelte sich das Bild 
der Enzephalitis aus einer Grippe heraus. In einem anderen Fall lagen 
zwischen Grippe und Enzephalitis 5—6 Tage, ein anderes Mal fand sich 
in derselben Familie ein Fall von Enzephalitis und Grippe.* Alle diese 
Tatsachen sprechen für einen Zusammenhang. — Hr. Bonhöffer: An 
regionäre Verschiedenheiten möchte ich bei der verschiedenartigen Sym¬ 
ptomatologie der Enzephalitisepidemie doch nicht ohne weiteres denken. 
— Es ist sehr wahrscheinlich, dass das Material der einzelnen Kliniken, 
je nachdem sie psychiatrische oder Nervenfälle aufnebmen, verschieden 
ist. Die deliranten und choreiformen Erkrankungen werden mehr den 
psychiatrischen Kliniken, die anderen mehr den Nervenkliniken über¬ 
wiesen werden. (Eigenbericht.) — Hr. K. Mendel betont die verhält¬ 
nismässig günstige Prognose der Berliner Enzephalitisepidemie im Gegen¬ 
satz zu den Wiener und Münchener Erkrankungen, bei denen die Mor¬ 
talität als weit grösser gemeldet wird. In den Cohn’schen Fällen 
brauchen die Miktionsstörungen durchaus nicht für eine Myelitis zu 
sprechen, sie können durch Hirnstammläsion bedingt sein, ebenso wie 
die Zwangsbewegungen (Brückenarme!) und die von Cohn beobachtete 
Glanzbaut (Thalamus 1) auf den Sitz der Enzephalitis im Hirnstamm hin¬ 
deuten. Die Enzephalitisdelirien nach Grippe zeigen meist depressiven 
Charakter»(Versündigungsideen, religiöser Wahn). (Eigenbericht.) — 
Hr. Cassirer hat den ersten Fall einer derartigen Erkrankung schon 
vor einem Jahr während der vorletzten Epidemie, in letzter Zeit aber 
gehäuftes Auftreten beobachtet. Das Grippegift hat eine besondere Affi¬ 
nität zum Zentralnervensystem. Die ganze Lehre von der Enzephalitis 
baut sich ja auf den während der Influenzaepidemie der 90 er Jahre 
gemachten Beobachtungen auf. Damals sind allerdings mehr Grosshirn¬ 
erscheinungen vorhanden gewesen. Diese fehlen aber auch jetzt nicht 
ganz. Wahrscheinlich ist das ganze Zentralnervensystem an der Er¬ 
krankung beteiligt. — Hr. A. Simons verweist auf den von ihm bei 
seiner Demonstration im Juli v. J. in dieser Gesellschaft erwähnten Fall 
von Enzephalitis mit kortikalen Herdsymptomen und Sektionsbefund. 
Klinisch u. a. ausser vorübergehender Echopraxie, Katalepsie und De¬ 
lirien gelegentlich Grimmassieren und choreatische Bewegungen beson¬ 
ders in den Fingern, stets links stärker als rechts; ausgesprochene Be¬ 
vorzugung der linken Hand, zeitweilig schwächeres Stirnrunzeln rechts, 
deutliche rechtsseitige Mundfazialisparese, Zucken im Korrugator und 
linken Mundwinkel, wochenlange epileptische Anfälle gelegentlich vom 
Jacksontyp (vgl. auch unsere Mitteilung im Neurol. Zbl.. 1919, Nr. 22, 
S. 9). — Die eben gemachten Bemerkungen Cassirer’s unterschreibe 
ich wörtlich. Zur Affinität des „Grippe“virus zum Nervensystem führe 
ich noch zwei Querschnittsmyelitiden an, die ich im Virchowkrankenhaus 
beobachtet habe; beide im Anschluss an pulmonale Grippe, der eine 
Fall anscheinend mit Uebergang in Sklerosis multiplex. — (Nachträg¬ 
licher Zusatz:) Ich sah in den letzten Tagen noch einen Kollegen, den 
ich im Felde nach einer Starkstromverletzung untersucht hatte; damals 
u. a. eine 8 Tage dauernde geringfügige VH-Parese. Grippe im Sep¬ 
tember 1918, danach wieder VH-Parese, die nach 8 Tagon verschwand. 
Grippepneumonie im Dezember 1919, danach »wieder Fazialisparese, die 
6 Wochen dauerte. Ferner beobachte ich zurzeit eine Tabes, die sich 
nach Grippe akut verschlimmerte, eine Meningitis serosa nach pulmonaler 
Grippe, einem Mann mit Encephalitis lethargica, der ausser Grosshirn¬ 
symptomen vorübergehend Augenmuskelstörungen und wochenlang Zeichen 
typischer Paralysis agitans sine agitatione und als Herdsymptom Pro¬ 
pulsion (I) hatte. Keine Grippe in der Familie, aber im Hause des 
Kranken. — Bei der Prognose der diesjährigen Encephalitis lethargica 
ist Vorsicht geboten. Ich sah im Krankenhaus Westend einen schweren 
Fall, der sicher sterben wird und von einem weiteren Todesfall wird 
mir dort berichtet. — Den Zusammenhang mit Grippe auszuschliessen 
ist schwierig. Gewöhnlich fahndet man nur nach Husten und Lungen¬ 
erscheinungen, Fieber, Zerschlagenheit u. a. Es gibt aber genau wie 
bei der Polyneuritis während der Grippeepidemie ganz verwaschene 
Formen, die dem einzelnen kaum oder überhaupt nicht zum Bewusstsein 
kommen (z. B. nur Schnupfen oder leichter Durchfall, manchmal mit 
Muskelschmerzen in den Beinen). Infiziert sind während der Epidemie 
alle, es liegt an der persönlichen Beschaöenheit, wer an den inneren 
Organen oder dem Nervensystem oder beiden erkrankt. Bei einem bis 
dahin gesunden Menschen, der anscheinend primär eine Enzephalitis be¬ 
kommt, kann daher doch der. unbekannte Erreger der Grippe indirekt 
mitgewirkt haben. Die Grippe ist ja auch der Schrittmacher für die 
Streptokokken. — Für einen Zusammenhang mit Grippe spricht viel¬ 
leicht auch die Tatsache, dass die seit der Veröffentlichung v. Eco¬ 
no mo’s beschriebenen Fälle meines Wissens wie bei ihr überwiegend 
jugendliche Personen betrafen. (Eigenbericht.) — Hr. Förster (Schluss¬ 
wort): Die Frage, ob es sich um eine Grippoerkrankung oder nicht han¬ 
delt, ist schwer zu entscheiden. Es könnte ja sein, dass es auch eine 
eigene Grippeenzephalitis gibt, die sich gelegentlich an derselben Stelle 
lokalisieren kann, während die Encephalitis lethargica einen eigenen Er¬ 
reger besitzt, der sich vorwiegend in der Linsenkerngegond und im 
Bulbus entwickelt. Högl er hat in einer Arbeit die eigentliche Grippe¬ 
enzephalitis anatomisch der Encephalitis lethargica gegenübergestellt 
und einen Unterschied angenommen. Immerhin hat es sehr viel Be¬ 
stechendes, die Encephalitis lethargica als durch den Grippeerreger her¬ 
vorgerufenes Krankheitsbild aufzufassen. Die Verschiedenheit im Aus¬ 
sehen der Fälle erklärt sich leicht durch den etwas veränderten Sitz 
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der Enzephalitisherde. Ob die auch hier beobachtete Erschwerung des 
Urinlassens auf einen Herd im Linsenkern zurückgeführt werden muss, 
kann natürlich mit Sicherheit nicht entschieden werden. — Hr. T. Cohn 
(Schlusswort): Die Existenz zerebraler Urin- und Kotzentra sollte nicht 
geleugnet werden. Die Fälle von Economo zeigten aber trotz ausge¬ 
dehnter Erkrankung des zentralen Höhlengraus sämtlich keine Urin- 
retention. Andererseits beweisen einzelne Symptome, besonders im 
Fall II das Vorhandensein von Babinski, ohnehin eine Mitbeteiligung 
anderer Bezirke als der grauen Substanz des Hirnstammes; es würde 
mir deshalb gezwungen erscheinen, die Urin- und Kotretention anders 
als spinal bedingt anzusehen. — Die Schluckstörung konnte in meinem 
ersten Fall nicht Folge von Benommenheit sein, da die Patientin, als 
sie die Störung hatte, nicht benommen war. — Einen günstigen Aus¬ 
gang habe ich während dieser Epidemie selbst noch in einem Fall 
typischer lethargischer Enzephalitis bei einer jungen Frau gesehen, die 
das Leiden im Puerperium bekam und überdies noch eine Pneumonie 
durcbraachen musste. — Myasthenische Symptome sind nach Diphtherie 
gefunden worden. Auch sei hier daran erinnert, dass zwischen der 
Myasthenie und der Wernicke’schen Polioencephalitis haemorrhagica 
sowie der Polioencephalomyelitis gewisse klinische Aehnlichkeiten be¬ 
stehen, so dass in den frühesten Veröffentlichungen über Myasthenie 
geradezu eine Zusammengehörigkeit beider Gruppen von Krankheits¬ 
bildern angenommen worden ist. Bezüglich der Zusammenhänge zwischen 
Grippe und Enzephalitis stimme ich den Herren Cassirer uÄl Simons 
bei. (Eigenbericht.) 

Aerztlicher Verein zu Hamburg;. 

Sitzung vom 6. April 1920. 

1. Hr. Stammler stellt einen Patienten mit Rückenmarkssohuss- 
verletzung vor, bei dem die Entfernung des an den Meningen fest ad- 
härenten Geschosses keinerlei Erfolg hatte, Durchschneidung hinterer 
Wurzeln nach Foerster dagegen weitgehende Besserung der spastischen 
Erscheinungen erzielte. 

2. Hr. Strohmann berichtet über 6 Fälle von Osteopathie durch 
mangelhafte Ernährung. Alle betrafen Frauen über 25 Jahre. Therapie: 
Ernährung, Phosphorlebertran, Kalizum, Massage, Bäder, leichte Uebungs- 
therapie. 

3. Hr. Jakob zeigt Präparate eines bisher schwer zu rubrizierenden 
Falles: 42jähriger Soldat erkrankt mit rheumatischen Erscheinungen 
und Schwindelanfällen; starke Ataxie; später schwere ängstliche hallu¬ 
zinatorische Verwirrtheit, vorübergehend Augenmuskellähmungen. Pupillen: 
i. 0. Reflexe erst gesteigert, dann abgeschwächt. 4 Reaktionen negativ. 
Tod s / 4 Jahre nach Beginn des Leidens an Marasmus. Sektion: Lympho¬ 
zyteninfiltrate der Pia, in geringerem Maasse auch kleiner Kapillaren, 
chronische Ganglienzellvcränderungen, eigenartige Dendritenschwellung 
motorischer Vorderhornzellen, diffuse plasmatische Gliawucherung,- gliöse 
Herde in Rosettenform, oft um degenerierende Ganglienzellen herum. Der 
Befund erinnert an die bei Flecktyphus und Malaria anzutreffenden Ver¬ 
änderungen. An Malaria könnte man hier denken, da Pat. in einer 
Malariagegend Rumäniens erkrankte und einen Milztumor aufwies. 

4. Hr. Hahn berichtet über 6 Salvarsantodesfälle, die sich seit 
1919 auf seiner Station ereigneten, während vor dieser Zeit keine Fälle 
beobachtet waren. Der Beschaffenheit des Präparats konnte keine Schuld 
beigemessen werden, da andere Patienten.Injektionen desselben Präparats 
anstandslos vertrugen. In 3 Fällen handelte es sich um zerebrale Er¬ 
scheinungen: Fieber, Konvulsionen, bis zum Koma zunehmende Bewusst¬ 
losigkeit, in 2 Fällen um Lebersymptome, im letzten um eine Sepsis, 
die sich an ein Salvarsanexanthem angeschlossen hatte. In diesem Fall 
bestand offenbar Idiosynkrasie gegen Salvarsan, das schon früher einmal 
Exanthem hervorgerufen hatte. In allen übrigen Fällen traten die Er¬ 
scheinungen erst nach einer Reihe von Injektionen auf, zu einer Zeit, 
wo die syphilitischen Manifestationen schon verschwunden waren. Dies 
spricht gegen die Ansicht, dass syphilitische Prozesse bzw. beschleunigter 
Spirochätenzerfall zu beschuldigen seien. Hahn sieht vielmehr in diesen 
Fällen echte Arsenvergiftungen. 

5. Hr. Fahr berichtet über die Sektionsergebnisse in diesen Sal- 
varsantodesfällen. In den zerebralen Fällen handelte es sich um Hirn¬ 
purpura: Ringblutungen ohne entzündliche Reaktion, Veränderungen, wie 
sie keineswegs bei Syphilis Vorkommen, wohl aber sowohl bei der experi¬ 
mentellen wie bei der menschlichen Arsenvergiftung zur Beobachtung 
kommen. Auch für die von Wechselmann angenommene Bedeutung 
einer Nierenschädigung durch Hg oder einer Thrombosierung von Gehirn¬ 
venen fand Fahr keinen Anhalt. Bei den Leberschädigungen ist zu 
bemerken, dass zwar die akute gelbe Leberatrophie — die in einem 
der Fälle zur Beobachtung kam — bei Lues nicht selten vorkommt, 
nicht dagegen zum Bild der Arsenvergiftung gehört, dass dagegen ander¬ 
weitige Veränderungen, speziell die Verfettungen durchaus als Arsen¬ 
symptome aufgefasst werden müssen. 

6. Hr. Richter: Zur Biochemie der Nebenniere, Thyreoidea und 
Hypophyse. Vortr. legt besonderen Nachdruck auf die reduzierende 
Wirkung des Adrenalins. Seine Energieleistung besteht in der eigenen 
Oxydation und der Desoxydation des Körpers. Er führt diese Ansicht 
an Hand der einzelnen Wirkungen des Adrenalins bzw. seines Fehlens 
des Näheren aus. So beruht nach seiner Auffassung die vermehrte 
Hautpigmentierung bei Ausfall der Nebenniere auf vermehrter Oxydation 
infolge mangelnder Desoxydation durch Adrenalin. Auch in der Schild¬ 
drüse und der Hypophyse befindon sich reduzierende Substanzen, die in 


kristallinischer Form gewonnen werden konnten. Die drei genannten 
Blutdrüsen stehen als reduktives System in Antagonismus zu dem von 
Lymphdrüsen und Thymus gebildeten oxydativen System. Die Wirkungen 
der ersteren sind unter einander verwandt, aber nicht identisch. Viel¬ 
mehr ergänzen sie sich gegenseitig. Fr. Wohl will-Hamburg. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 20. Januar 1920. 

1. Hr. Groll (a. G.): Involution des lymphatischen Apparates, An 

dem im Felde gewonnenen Sektionsmaterial konnte festgestellt werden, 
dass Krankheiten bei längerer Dauer eine Reduktion in den Grössen¬ 
verhältnissen des lymphatischen Apparates herbeiführen. Da offenbar 
bei Sektionen der Befund an den lymphatischen Apparaten oft als 
normal angesehen wird, während in Wirklichkeit schon eine Reduktion 
durch die Todeskrankheiten oder akzessorische Erkrankungen und Er¬ 
nährungsstörungen vorliegt, so ist zu warnen vor einer allzu häufigen 
Diagnose eines Status (thymico) lymphaticus, der im Sinne Wiesel’s 
nur als Teilerscheinung einer viel umfassenderen Konstitutionsanomalie 
aufgefasst werden sollte. Bei seinen gemeinsam mit Krampf ausgeführten 
Untersuchungen konnte Vortr. fqststellen, dass „epitheloide“ und „hyaline* 
Zentren in den Milzkörperchen auch bei völlig gesunden Leuten ge¬ 
funden werden, dass sie der histologische Ausdruck einer Involution der 
Keimzentren, einer Einschränkung der Lymphozytenbildung sind. Im 
Einklang mit der Anschauung Flemming’s über das Kommen und 
Gehen der Keimzentren sind auch diese Involutionsstadien keine dauernd 
bestehenden Gebilde. Bei Infektionskrankheiten, bei Sepsis und Pyäraie 
etwa vom dritten Tag der Krankheit ab, ferner bei Tuberkulose, Kar¬ 
zinom, Sarkom und kachektischen Zuständen wurden niemals Keimzentren, 
sondern nur solide Knötchen oder solche mit epitheloiden und hyalinen 
Zentren gefunden: es zeigte sich also eine Einschränkung der Lympho¬ 
zytenproduktion in der Milz. Diese Einschränkung der Lymphozyten¬ 
produktion ist anzusehen als der Beginn der — bei längerer Krank¬ 
heit auch makroskopisch sichtbaren — Reduktion des lymphatischen 
Apparates in der Milz. 

2. Hr. v. Frisch: lieber die Sprache der Bienen. Vortr. konnte 

bei Beobachtungen an markierten Bienen in besonderem Stock einwand¬ 
frei feststellen, dass es bei den Bienen eine aktive Benachrichtigung, 
eine Art Zeichensprache gibt, die entsprechend der Dunkelheit im Stock 
auf den Tastsinn abgestimrot ist: wenn eine Biene entdeckt hat, dass 
am Futterplatz Schälchen mit Zuckerwasser aufgestellt sind, vollführt 
sie nach ihrer Rückkehr im Stock eine Art „Werbetanz“, der alle un¬ 
tätigen Genossinnen veranlasst, sofort an den Futterplatz zu fliegen. 
Mit Blütenstaub heimkehrende Bienen führen andersartige Werbetänze 
aus, die Vortr. als eine andere Ausdrucksform der „Sprache“ der Bienen 
auffasst. 

Sitzung vom 21. Februar 1920. 

Hr. Nadoleczny: Ueber die Leistungen der Hörapparate. Im An¬ 
schluss an frühere Versuche über die Hörverbesserung mit künstlichen 
Trommelfellen nahm Vortr. Untersuchungen mit Bezold’s Tonreihe an 
normalen und kranken Ohren vor. Es ergab sich, dass alle Hörapparate 
das Hörfeld des gesunden Ohres einschränken und sein Hörrelief ver¬ 
ändern. Der Oberton-Reichtum und andere Mängel der Stimmgabeln 
erschweren die Versuche. Hörrohre verlängern die Hördauer von Stimm- 
gabeltönen innerhalb ihres Resonanzbereiches über die Norm, verkürzen 
sie ausserhalb desselben und schränken das Hörfeld ein wenig ein. Noch 
mehr ist dies bei Mikrophonapparaten der FaU. Alle Apparate resonieren in 
der 2—3 gestrichenen Oktave. Die Einschränkung des Hörfeldes oben (was 
am wichtigsten ist) wird bestimmt durch den Eigenton des Mikrophons: je 
tiefer er ist, desto grösser ist der Ausfall in der Uebertragung hoher 
Töne. Wesentliche Tonverstärkung in tieferen Lagen macht den Apparat 
nicht brauchbarer. Am besten war ein nach Angaben von Priv.-Doz. 
Dr. Ph. Broemser-München auf Grund physikalischer Berechnung her¬ 
gestellter Apparat. Von Firmen, die Hörapparate herstellen, ist zu ver¬ 
langen, dass sie Eigenton, Resonanzbreite, Empfindlichkeit ihrer Apparate 
sowie die obere und untere Tongrenze fürs gesunde Ohr angeben, wenn 
man sich nicht entscbliesst, den Apparat dem Hörbild des kranken Ohres 
anzupassen, was unter Berücksichtigung der Bedeutung der hohen Ton¬ 
strecken möglich wäre. 

Sitzung vom 9. März 1920. 

1. Hr. Süpfle: lieber die oligodynamische Metallwirkung auf 

Bakterien. Die abtötende Wirkung, die bestimmte Schwermetalle und 
-salze in wässerigen Lösungen gegenüber Bakterien zeigen, wurde von 
Saxl auf eine physikalische Energie zurückgeführt. Alle von Saxl zu 
Gunsten seiner Auffassung angeführten Gründe lassen sich aber experi¬ 
mentell widerlegen. Die Wirkung oligodynamischer Flüssigkeiten ist 
quantitativ begrenzt und erschöpfbar. Kupfersalze wirken — wie man 
das von Sublimat seit langem weiss — in winziger Menge entwicklungs¬ 
hemmend und täuschen daher bei der gewöhnlichen Art der Versuchs¬ 
anordnung u.U. Abtötung vor: behandelt man die Versuchsbakterien 
mit Schwefelammonium vor der Nachkultur, so erweisen sie sich je nach 
der Intensität der Kupferwirkung evtl, noch als vermehrungsfähig. Dies 
ist nicht nur bei den konzentrierteren Kupfersalzlösungen der Fall, 
sondern genau so bei den schwächeren und schwächsten, sog. „oligo- 
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dynamisch“ wirksamen Konzentrationen. Vortr. führt daher die oligo¬ 
dynamischen Erscheinungen der Metalle bzw. Metallsalze auf Lösungs¬ 
vorgänge im Medium zurück und lehnt die physikalische Deutung 8axl’s 
entschieden ab. Dass so winzige Mengen gelöster Stoffe eine Wirkung 
auf die Baktefren entfalten können, wird durch den Nachweis erklärt, 
dass gerade bei den Schwermetallsalzen die Adsorption als vorbereiten¬ 
des Moment für die Desinfektion eine wesentliche Rolle spielt. 

2. Hr. Carl Zimmer: Sprechende und rechnende Tiere. Vortr. be¬ 
spricht die Möglichkeiten, wie das „Sprechen“ und „Rechnen“ bestimmter 
Pferde und Hunde erklärt werden könne; teils handle es sich um Dressur 
auf bestimmte Zeichen, die unwissentlich gegeben würden, teils sei 
eine mediumistische Deutung am Platz. K. Süpffe-München. 


Bücherbesprechungen. 

M. Guggenheim: Die biogenen Amine. Monographien aus dem Gesamt¬ 
gebiet der Physiologie der Pflanzen und der Tiere. Herausgegeben 
von Czapek, Gildemeister, Goldlewski, Neuberg und Parnas. 
Berlin 1920. Verlag von Julius Springer. 276 Ss. Preis 32,60 M 
Ueber diesen Gegenstand liegen bereits sorgfältige Sonderdarstellungen 
vor, von Barger und von-P. Hirsch. Trotzdem kann das vorliegende 
Büchlein des auf diesem Gebiete besonders erfahrenen Verfassers mit grosser 
Freude begrüsst werden, da die Gruppe der biogenen Amine in den letzten 
Jahren allgemeinerem Interesse begegnet ist. Die Beschreibung der 
Darstellung und Eigenschaften der betreffenden Körper sowie ihres 
physiologischen Verhaltens ist ausgezeichnet gelungen und durch einen 
umfangreichen Literaturnachweis für die Verwendung recht brauchbar 
gestaltet. Bei der Beachtung, die das Gebiet gefunden hat, ist sicherlich 
bald auf eine neue Auflage zu rechnen, und da darf auf folgende Punkte 
die Aufmerksamkeit gelenkt werden. Man kennt jetzt bessere Vor¬ 
schriften zur Darstellung des für die Abscheidung von Alkaloiden 
wichtigen Kraut’schen Reagenzes, als sie der Verf. bringt. Wohl die 
Vorliebe für sein Gebiet hat den Autor dazu geführt, die widerlegte 
Hypothese aufzunehmen, dass die Fuselölbildung sich über die Stufe der 
Amine vollziehe. Der als hypothetisch betrachtete Uetfergang von Serin 
in Aminoäthylalkohol ist tatsächlich verwirklicht. Dass die Mehrzahl 
der Amine die Triketohydrindenreaktion zeigt, hätte wegen der Be¬ 
ziehungen dieser Substanzen zu den Aminosäuren eine Erwähnung ver¬ 
dient. Die Bedeutung seindr Schrift könnte der Autor künftig noch 
ausbauen, wenn er seine ausgezeichnete Sachkenntnis und Beherrschung 
des Stoffes auch darin zum Ausdruck brächte, dass er die historischen 
Daten über die Entwicklung dieses Gebietes in der entsprechenden 
Reihenfolge gäbe; denn wer ein solches Spezial werk erwirbt, wird auch 
hinsichtlich dieser Fragen gern eine klare Uebersicht gewinnen. Diese 
unbedeutenden Punkte können jedoch in gar keiner Weise den grossen 
Wert der Guggenheim'schen Monographie beeinträchtigen, die als Nach¬ 
schlagewerk allen Interessenten wärmstens zu empfehlen ist. 

C. Neuberg-Berlin-Dahlem. 


C. Buenra-Wien: Ueber Hämophilie beim Weibe. Kritische Studie nebst 
Erörterung der gynäkologischen Blutungen. Wien und Leipzig 1920. 
Verlag von Alfred Holder. 

Nach einem kurzen historischen Abriss und einer Besprechung der 
Pathogenese, Symptomatologie und Differentialdiagnose der Hämophilie 
gibt Verf. eine Kasuistik von 202 Fällen weiblicher Hämophilie. Eine 
kritische Besprechung dieser Fälle führt ihn zu dem Ergebnis, dass 
darunter kein einziger einwandfrei ist. Es scheint danach der Stand¬ 
punkt Nasse’s und Lossen’s zu Recht zu bestehen, dass die Anlage 
zur Blutung nur durch die Frauen übertragen wird, die selbst keine 
Bluter sind, dass aber nur Männer Bluter sind, die aber, wenn sie 
Frauen aus gesunder Familie heiraten, die Bluteranlage nicht vererben. 
Diese theoretische Feststellung ändert natürlich nichts an der Tatsache, 
dass der Frauenarzt häufig in die Notwendigkeit der Bekämpfung 
schwerster Blutungen versetzt wird, für die sich ein ätiologisches Moment 
nicht ohne weiteres feststellen lässt und für die daher die Annahme 
einer Hämophilie nähe lag. __ 

6. Winter-Königsberg i. Pr.: Die Indikationen zur künstlichen Sterili¬ 
sierung der Fran. Berlin und Wien 1920. Verlag von Urban & 
Schwarzenberg. 

Nachdem Verf. in einer früheren Arbeit die Indikationen zur künst¬ 
lichen Unterbrechung der Schwangerschaft gemeinsam mit seinen Schülern 
einer ausführlichen Besprechung unterzogen hatte (s. Ref. B.kl.W., 1918, 
S. 1053), behandelt er in der vorliegenden Schrift als notwendige Er¬ 
gänzung seiner bisherigen planmässigen Arbeit auf dem Gebiete der 
-Bevölkerungspolitik die Indikationen zur künstlichen Sterilisierung. Wie 
die künstliche Unterbrechung sieht W. auch die Sterilisierung nur als 
berechtigt an zur Abwendung einer schweren, anders nicht zu be¬ 
seitigenden Gefahr für Leib und Leben. Unter diesem Gesichtspunkt 
vrerden die einzelnen in Betracht kommenden Krankheitsgruppen be¬ 
sprochen, zum Schluss die eugenetische und soziale Indikation behandelt. 
Erstere ist für das eng begrenzte Gebiet der sicher vererbbaren schweren 
Erkrankungen (z. B. familiäre Idiotie) anzuerkennen, letztere nie für 
sich allein, sondern nur als unterstützendes Moment, z. B. schlechte 


wirtschaftliche Lage bei Lungentuberkulose. Die Winter’sche Sohrift 
wird nicht nur dem Gynäkologen, sondern auch dem Praktiker, in dessen 
Händen ja meist die erste Indikationsstellung liegt, ein zuverlässiger 
Berater auf diesem schwierigen Gebiete sein. L. Zuntz. 


Arbeiten ans dem neurologischen Institute {österreichisches inter- 
akademisches Zentralinstitnt für Hirnforschung) an der Wiener 
Universität. Unter Mitwirkung von Prof. Dr. Otto Marburg heraus¬ 
gegeben von Prof. Dr. Heinrich Obersteiner. 22. Band, 2. und 3. Heft. 
Mit 8 Tafeln und 76 Abbildungen im Text. Leipzig und Wien 1919. 
Verlag von Franz Deuticke. Preis 37,50 M. 

Der stattliche, 572 Seiten umfassende Band enthält Arbeiten von 
Josef Wagner über vergleichend-anatomische Studien über die Kerne 
der Hirnschenkelschlinge, von H. Brunner und A. Bleier über einen 
Fall von Ponstuberkel, von Ernst Spiegel zur Anatomie des Klang- 
stgbes, von Hermann Schlesinger zur Lehre vom Herpes zoster, von 
Robert Löwy zur Klinik und Pathogenese der nervösen Erscheinungen 
beim Fleckfieber, von Hans Brunner über die zentralen Kleinhirnkerne 
bei den Säugetieren, von E. A. Spiegel und H. Zweig zur Zytoarchi- 
tektonik des Tuber cinereum, von Eugen Pollak Studien zur Patho¬ 
logie der Neuroglia, von Ernst Spiegel Mitteilungen über die Kerne 
im Vorderhirn der Säuger und von Otto Marburg jur Pathologie der 
Kriegsbesofcädigungen des Rückenmarks. Den Schluss bilden Rückschau 
und Ausblick aus der Feder von Obersteiner, der mit Vollendung des 
22. Bandes von der Leitung des neurologischen Instituts zurücktritt. 

E. Tobias. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. Friedmann - Budapest: Ueber Spontankontraktioneil über« 
lebender Arterien. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Versuchsobjekt waren 
Ringstücke aus der Pferdekarotis, in Ringerlösung aufbewahrt und einige 
.Stunden bis einige Tage nach der Schlachtung angewandt. Adrenalin¬ 
zusatz ruft fast unmittelbar eine tonische Kontraktion hervor, die nach 
einigen Stunden lange währenden rhythmischen Kontraktionen Platz 
macht. Der Rhythmus zeigt verschiedene Verlaufstypen: Entweder setzt 
er plötzlich ein, sowohl mit als ohne gleichzeitige tonische Verkürzung, 
oder es geht ihm eine langsame tonische Kontraktion voraus. (^-Ent¬ 
ziehung hebt ihn auf, doch ist an sich die Gegenwart von 0 2 für die 
rhythmischen Kontraktionen nicht immer unbedingt nötig. O a begünstigt 
mindestens die Erscheinungen. Besonderes Verhalten zeigt eine zucker¬ 
haltige Lösung, die die tonische Reaktion gegenüber Adrenalin steigert, 
die rhythmische dagegen hemmt. 

S. Weiss-Budapest: Ueber SpontankontraktioHen überlebender 
Arterien. II. Mitteilung. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) Resultate: 1. Die 
Gegenwart von 0 2 ist notwendig. 2. Der Zeitpunkt des Eingriffs der 
Kontraktionen hängt von der Belastungsdehnung ab. 3. Bei einer Ueber- 
dehnung fällt die tonische Verkürzung geringer aus. 4. Adrenalin wirkt 
im wesentlichen auf die tonische Kontraktion, dagegen auf die der 
tonischen Kontraktion folgenden rhythmischen Bewegungen nicht direkt, 
sondern nur im Sinne einer gewissen Beschleunigung des Eintritts des 
Rhythmus. 5. Traubenzucker steigert die tonischen, unterdrückt die 
rhythmischen Kontraktionen. 6. C0 2 bewirkt Erschlaffung. 7. Von den 
bisher für den neurogenen Ursprung der Spontankontraktion angeführten 
Momenten ist keines beweiskräftig. 

H. Stübel-Jena: Die Fibringerinnang als Kristallisationsvorgang. 
(Pflüg. Arch., Bd. 181.) Fortsetzung früherer Studien unter ultramikro- 
skopisoher Betrachtung des Gerinnungsvorganges. Bei den Krustazeen, 
de?en Blut fest gerinnt, treten sowohl Körner als Fäden auf, bei den 
Wirbeltieren gerinnt das Blut wie bei einem typischen Kristallisations¬ 
prozess mit deutlichen Nadeln. Für den Vorgang der Kristallisation 
sprechen die Form der Nadeln, die Fähigkeit zu wachsen und die 
Doppelbrechung der gebildeten Fibrinfäden. Die Quellbarkeit spricht 
nicht dagegen, da es in der Natur zahlreiche Uebergänge von mehr 
oder weniger quellbaren zu niohtquellbaren Kristallen gibt. 

H. Walter-Jena: Beiträge zur vergleichenden Physiologie der 
Verdauung. VIII. Das Verhalten der Hefezellen gegen Proteasen. 
(Pflüg. Arch., Bd. 181.) Seit Biedermann’s Untersuchungen weiss 
man, dass die schwere Angreifbarkeit der pflanzlichen Gebilde bei der 
Verdauung durch den Gehalt an lipoiden Stoffen bedingt ist. Die Arbeit 
untersucht die Hefe in dieser Beziehung. W. findet, dass die Hefe im 
Verhalten zu den Verdauungsenzymen eine Sonderstellung im Pflanzen¬ 
reich einnimmt: sowohl Pepsin als Trypsin greifen sie in hohem Grade 
an; sie steht dem tierischen Chemismus schon näher. Daher ist die 
„Nährhefe“ von den vegetabilischen Nahrungsmitteln, die als „Fleisch¬ 
ersatz“ in den Handel kommen, wohl am meisten zu empfehlen, weil 
ihre Eiweissstoffe zum weitaus grössten Teil ausgenutzt werden (bei den 
meisten Pflanzen nur zu 40 —30pCt.). 

J.S.Szymanski-Basel: Zur Lokalisation der osmotisehen Reine. 
(Pflüg. Arch., Bd. 181.) Das allgemeine Resultat der Versuche — die 
darin bestanden, dass die Versuchsperson mit Ausschaltung des Gesichts¬ 
sinnes bestimmten Geruchsspuren auf einer Fläche mit der Nase zu folgen 
hatte, um alsdann ein entsprechendes Erinnerungsbild zu skizzieren — 
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ist folgendes: Eine Reihe von Geruchsdingen lässt sich in gewissen 
Grenzen auf Grund einer Verschmelzung der Geruchs- und Bewegungs¬ 
wahrnehmungen zu einem einheitlichen Bewusstseinsgcbilde in räum- 
licher.Beziehung zueinander setzen, die leicht reproduzierbar ist. 

F. Schanz-Dresden: Versuche über die Wirkung der ultravioletten 
Strahlen des Tageslichts auf die Vegetation. (Pflüg. Arch., Bd. 181.) 
Frühere Versuche haben Sch. ergeben, dass das ultraviolette Licht direkt 
auf die lebende Substanz wirkt, während das sichtbare erst durch 
Sensibilisatoren wirksam wird. Die Intensität des Ultraviolettlichtes 
wächst im Hochgebirge (Gletscherbrand und Schneeblindheit). Um die 
Wirkungen tiefer zu ergründen, stellte Sch. im Versuchsgarten der 
Forstakademie Tharandt Wachstumsversuche an Pflanzen mit künstlichen 
Filtern der Spektralbelichtung an. Er fand, dass das ultraviolette Licht 
die Gestaltung der gesamten Vegetation beeinflusst. Das Nähere dieser 
Feststellungen über den Bau der beeinflussten PflanzeD, z. B. der Sonnen- 
und Schattenblätter, der Entwicklung des Chlorophylles usw., untor den 
verschiedenen Lichtarten muss aus dem mit zahlreichen Vergleicfcs- 
abbildungen der Pflanzen versehenen Original ersehen werden. 

Hasobrook. 


Pharmakologie. 

A. Rödel: Ein einfaches Verfahren zur Erkennung von gefälschtem 
Neogalvars an. (D. m. W., 1920, Nr. 36.) 1—2 ccm wässeriger Neo- 
salvarsanlösung 1: 10 werden mit etwas Perbydrol versetzt; es entsteht 
ein weisslicher Niederschlag, der unter braunroter Färbung und Erwärmung 
mit Knoblauchgeruch sich löst. Die Reaktion ist bis zur Verdünnung 
1:8000 wahrnehmbar. Eisner-Behrend. 

F. Pentimalli: Ueber die Wirkung des Strophanthins auf die 
Erregbarkeit des Vagns. (Zschr. f. d. ges. exper. Med., Bd. 11, H. 1 u. 2.) 
Verf. zeigt an Schildkröten, dass die Vergiftung mit massigen Strophanthin¬ 
gaben die Erregbarkeit des Vagus hinsichtlich der Wirkungon auf das 
Herz verändert. Im Beginn der Vergiftung tritt eine Zunahme der Er¬ 
regbarkeit ein, die sich kundgibt durch die Reizschwelle, die nötig ist, 
um die Wirkung auf die Herztätigkeit auszuüben. Diese Erregbarkeits- 
zunahme ist in keiner Weise regelmässig und konstant. Im Maximal¬ 
stadium der Vergiftung, nach mehreren Stunden, pulsiert das Herz sehr 
unregelmässig. Es zeigt einzelne stärkere Pulsationen oder Gruppen 
von selteneren und stärkeren Pulsationen und oft auch längere oder 
kürzere Pausen in seiner Tätigkeit. In dieser Periode kann jedoch die 
durch elektrische Reize bewirkte Erregbarkeit des Vagus sowohl erhöht 
als herabgesetzt sein. Eine konstante Erscheinung bei der Strophanthin¬ 
vergiftung ist die Herabsetzung der Erregbarkeit des Vagus, die eintritt 
sowohl wenn die erste Periode eine solche grösserer Erregbarkeit ge¬ 
wesen ist, als auch wenn diese keine Veränderungen irgendwelcher Art 
dargeboten hat. Einige Zeit nach der Injektion hat die Reizschwelle 
der Hemmungsnerven wieder denselben Wert wie vor der Vergiftung. 
Es handelt sich also um einen reversiblen Vorgang. G. Eisner. 


Therapie. 

Manson-Bahr-London: Zur Antimonbebandlnng der Kala-azar 
und der Trypanosomiasis des Menschen. (Brit. med. journ., Nr. 8111.) 
Verf. empfiehlt an Stelle des nicht ungefährlichen und nur in kleinster 
Menge (bis 0,16 g) zu gebenden Antimonium tartaratum das azetylpara- 
aminophenylantimonsaure Salz des Natriums (sog. Stibenyl). Dieses 
kann in grösseren Gaben (0,6 und mehr) verabfolgt und häufiger ge¬ 
geben werden, so dass die Behandlungsdauer wesentlich abgekürzt wird. 
Vergiftungserscheinungen zeigten sich nie. Das Präparat enthält 34,3 pCt. 
Antimon und löst sich in 10 Teilen Wasser. Verf. teilt je einen Fall 
von Trypanosomiasis gambiense und von Kala-azar mit. In beiden 
Fällen war der Erfolg verblüffend, besonders in dem ersten, der bereis 
vier Jahre mit den verschiedensten spezifischen Mitteln erfolglos be¬ 
handelt worden war und zu schwersten Störungen von seiten des Zentral- 
nervensysstems geführt hatte. — Bei einem Falle von Bilharziakrankheit 
und zwei Fällen von Tertiana hingegen versagte das neue Mittel. 

Schreiber. 

L. Stern-Piper-Köppern i. T.: Beitrag zur Therapie der multiplen 
Sklerose mit Silbersalvarsan. (M.m.W., 1920, Nr. 34.) In 2 Fällen 
von multipler Sklerose wurden nach Silbersalvarsan weitgehendste 
Besserungen beobachtet. Gegeben wurden wöchentlich zwei Injektionen 
von 0,1—0,15 bis zur Gesamtdosis von 2 g Silbersalvarsan. 

F. Brühl-Kiedrich: Laminal und Epilepsie. (M.m.W., 1920, 
Nr. 34.) Luminal ist ein ausgezeichnetes Mittel in einer grossen Zahl 
von Epilepsiefällen: es vermindert und mildert die Anfälle. Man kann 
jahrelang täglich 0,1—0,2 Luminal ohne Schaden geben. In leichten 
Fällen gibt man abends 0,1; in schwereren auch morgens 0,1; in seltenen 
Fällen morgens 0,1 und abends 0,2. Im Status gibt man subkutan 0,4 
Luminalnatrium, event. 2mal am Tage. 

P. Lindig-Freiburg i. Br.: Resistenzveränderung und zelluläre 
Leistungssteigerung in ihrer Bedeutung für Infektion und Neoplasma 
(M.m.W., 1920, Nr. 34.) Der kaseolytische Wirkungsgrad eines Serums, 
der wahrscheinlich mit der natürlichen Resistenz in ursächlichem Zu¬ 
sammenhang steht, lässt sich durch Injektion von Kasein erhöhen. 
Praktisch liess sich dies erhärten durch die Erfolge bei zahlreichen Er¬ 
krankungen. So wurden bei 40 puerperalen Infektionen in 84 Fällen 
Rückgang de9 Infektionsprozesses erzielt; ebenso bei 4 septischen Ab.orten, 


bei Erysipel, bei Adnexerkrankungen. Bei 61 Wöchnerinnen wurden 
prophylaktische Injektionen angewandt, bei keiner trat eine puerperale 
Infektion auf. Man beginnt mit V*—Vi ccm Kaseosan intravenös und 
steigt bis zu 1 ccm. Steigende Leukozytenzahl kontraindiziert eine Er¬ 
höhung der Dosis. Bei Hyperleukozytose tritt besonders stänre Reaktion auf. 

J. Mack-Giessen: Zur Protoplasmaaktivierung mit Kaseosas 

(Lindig). M.m.W., 1920, .Nr. 34.) Bei einer Reihe puerperaler bzw. 
postabortiver und gynäkologischer Affektionen wurde durch Kaseosan 
günstiger Heilerfolg erzielt. Darunter befanden sich zwei schwerere Fälle 
von puerperaler Sepsis und 3 Fälle von Genitaltuberkulose. Das Kaseosan 
wurde in 1—2tägigen Abständen 3mal hintereinander gegeben, dann 
event. nach 5 Tagen derselbe Modus wiederholt. Die Anfangsdosis war 
0,5, dann 1,0. Als Nebenwirkungen zeigten sich öfters Temperatur¬ 
anstieg und Schüttelfrost innerhalb der ersten Stunde nach der Injektion, 
ferner Müdigkeit, Kopfschmerzen, einmal auch ein anaphylaktischer 
Schock. R. Neu mann. 

K. Schreiner-Graz: Zur Proteinkärpertberapie unter besonderer 

Berücksichtigung der Syphilis. (W.kl.W., 1920, Nr. 34.) Milch- bzw. 
Peptoninjektionen wirken infolge ihrer Anregung des Organismus zu er¬ 
höhter Leistung als günstige Unterstützungen spezifisch wirkender Heil¬ 
mittel. Versuche mit Kombination von Strahlen- und Proteintherapie 
bei Bartflechte und Hauttuberkulose hatten gute Erfolge. Ebenso wurden 
bei Lues antiluetische Therapie und Peptoninjektionen kombiniert; wenn 
auch aus den kurzdauernden Versuchen noch keine bindenden Schlüsse 
gezogen werden können, so scheint aber bei dieser Behandlung ein 
schneller günstiger Einfluss auf das Negativwerden der Wa.-R. zu er¬ 
folgen. Glaserfeld. 

L. Cheinisse: Schädigungen durch Jodinhalationen. (La presse 
mdd., 1920, Nr. 57.) Plesch empfiehlt prophylaktisch gegen Grippe 
Einatmung von Joddämpfen (Jodtinktur), die anscheinend wirksam und 
unschädlich seien. Tierversuche ergaben jedoch, dass schon 7—12 mg 
je Kilogramm Tier (Hund) Dyspnoe hervorruft; bei 18 mg auf ein Kilo¬ 
gramm Tier tritt nach 24 Stunden Tod an akutem Lungenödem ein. 
Die Wirkungen sind ähnlich wie bei Brom und Chlor. Krakauer. 

Kidd, Petersilie bei Gallensteinen. (Brit. med. journ., Nr. 3111.) 
Mitteilung zweiar Fälle von Gallensteinen, die durch monatelanges 
Trinken von Petersilienaufguss beseitigt wurden. Schreiber. 

W. Barfurth-Hamburg: Ueber Uternstamponade mit nichtent- 
fetteter Watte. (M.m.W., 1920, Nr. 34.) Tamponade mit nichtentfetteter 
Watte brachte Uterusblutungen zum sofortigen Stehen und ist Gaze¬ 
tamponade vorzuziehen. _ R. Neumann. 


Parasitenkunde und Serologie. 

J. Saphier-München: PaUidafärbnng in dickem Tropfen. (M.m.W., 
1920, Nr. 36.) Empfehlung der für Malaria bewährten Dicktropfen¬ 
methode auch für die Pallidafärbung. Angabe der Färbeprozedur. 

R. Neumann. 

Yorke und Macfie: Phagozytose von Erythrozyten dnreh Amoeba 
Umax. (Annals tropic. medic. u. parasit., 1919, Bd. 13.) Bekanntlich 
gilt die Fähigkeit der echten Ruhramöbe, Ent. histolytica, rote Blut¬ 
körperchen aufzunehmen, als besonderes diagnostisches Merkmal für ihre 
Echtheit, da Ent. coli diese Fähigkeit abgesprochen wird. Verff. zeigen, 
dass es auch in der Kultur gelingen kann, Entamöben vom Typus limax 
zur Aufnahme von Erythrozyten zu bringen, wenn man sie auf einem 
Nährboden züchtet, der Va Blut enthält. H. Zeiss. 

F. Neufeld: Zur Frage des Inflnenzaerregers. (D.m.W., 1920, 
Nr. 35.) Die Einwände gegen den Pfeiffer’schen Bazillus als Influenza¬ 
erreger sind nicht stichhaltig. Der Pfeiffer’sche Bazillus ist in jedem 
Influenzafall zu irgend einer Zeit vorhanden. Es ist möglich, dass er 
analog den Erregern von Schweinerotlauf und Hühnercholera durch 
Virulenzänderung pathogen wird. Regelmässige Schleimhautbewohner 
sind die Pfeiffer’schen Bazillen nicht, wohl aber können sie als sekundäre 
Infektionserreger hauptsächlich in Kindern sich fortpflanzen. Soweit die 
Grippe durch Einschleppung entsteht, kann sie prophylaktisch bekämpft 
werden. Ein filtrierbares Virus als Influenzaerreger ist nicht erwiesen. 

M. Berliner und S. Citron-Berlin: Zur Frage der Depressions- 
immunität. Studien über Superinfektion mit Hühnercholerabazillen. 
(D.m.W., 1920, Nr. 36.) Unter Depressionsimmunität versteht Morgen- 
roth eine Immunität, boi der die Superinfektion nicht angeht, der eine 
abgeschwächte Vorimpfung vorangeht. Die Verff. haben einen virulenten 
Hühnercholerastamm in untertödiieher Dosis subkutan einem Meer¬ 
schweinchen eingespritzt, und am folgenden Tage ein mehrfaches der 
tödlichen Dosis intraperitoneal gegeben, ohne dass akuter Tod cintrat 

Eisner-Behrend. 

Tr. Baum gär tel-München: Wagserniann’8ch6 und Sachs-Georgi- 
sehe Reaktion bei Syphilis. (2. Mitteilung.) (M.m.W., 1920, Nr. 86.) 
Vergleiche an einer grösseren Anzahl von Seren zwischen der Sachs- 
Georgi'schen Reaktion, der Wassermann'schen Reaktion und der Kaup- 
schcn Modifikation der Wassermann’schen Methode führten zu dem 
Schlüsse, dass alle 3 Reaktionen, auch die verzögerten Ausflockungen, 
spezifischer Natur sind, und dass die Unterschiede in dem Ausfall der 
Reaktionen darauf beruhen, dass die Sachs-Georgi’sche Reaktion die 
empfindlichste, die Wassermann’sche Reaktion die unempfindlichste ist. 

_ R. Neu mann. 
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Kinderheilkunde. 

J. Bartschmid-München: Ueber die Einwirkung der Kriegsverhält' 
aisse auf die Tuberkulosehäuligkeit unter den Münchener Kindern. 
(M.m.W., 1920, Nr. 33.) Erhebungen mittelst der Pirquetreaktion er¬ 
gaben', dass die Kinder der Universitäts-Kinderklinik München in den 
Kriegsjahren früher mit Tuberkulose sich zeigten als in den Vorkriegs¬ 
jahren. Die TuberkulosesterblichkcitszifTer für die Münchener Kinder 
weist nur im Jahre 1916 eine Zunahme auf, besonders das erste bis 
fünfte Lebensjahr. 1917 ist bereits wieder die Sterblichkeitsziffer von 
1914 erreicht, bis 1919 erfolgt ein weiteres, langsames Sinken. So er¬ 
wiesen sich die Münchener Kinder wesentlich günstiger gestellt als die 
Kinder anderer deutscher Städte. 

F. Lust-Heidelberg: Die antigene Wirkang der Friedmann-Bazillen. 
(D.m.W., 1920, Nr. 30.) Bei der kutanen Impfung mit einem aus den 
Friedmann’schen Schildkrötenbazillon hergestellten Tuberkulin gelang es 
N nie, bei Kindern eine Reaktion zu erzielen. Auch bei den mit Fried¬ 
mann-Bazillen vorbehandelten tuberkulösen Kindern blieb die Pirquet- 
sche Reaktion mit einem homologen Tuberkulinpräparat stets negativ. 
Daraus geht hervor, dass der Friedmann-Bazillus nicht als Antigen an¬ 
zusprechen ist und dass es anderen, schon lange bekannten säurefesten 
Stäbchen, die für den Menschen nur Saprophyteneigenschaften besitzen, 
gleichzusetzen ist. 

Klotz-Lübeck: Zur Frage der offenen Lungentuberkulose im 
Säuglingsalter. (M.m.W., 1920, Nr. 33.) Im Gegensatz zu den Aus¬ 
führungen Hamburger’s in Nr. 25, M.m.W., 1920, ist beim Säugling 
jede Lungentuberkulose, auch bei negativem Bazillenbefund, als offene, 
d. h. ansteckende zu betrachten. R. Neumann. 

Er. Schi ff-Berlin: Röntgenologische Beobacht nngen über die 
Zwerchfellbewegung im Kindesalter. (D.m.W., 1920, Nr. 32 ) Man 
beobachtet nicht selten bei Kindern bei der Röntgendurchleuchtung eine 
(einseitige) herabgesetzte Zwerchfcllverschicblichkeit und Abplattung der 
Kuppen, ohne dass pleuritische Prozesse bestehen. Vielleicht spielt 
eine herabgesetzte Lungcnelastizität dabei eine Rolle. 

H. Brüning - Rostock: Ueber Mageninhaltsuntersnchnngen bei 
Kindern. (D.m.W., 1920, Nr. 32.) Untersuchungen an Kindern zwischen 
dem 2. bis 11. Lebensjahr ergaben als Durchschnittswert für die Gesamt¬ 
azidität 48,8, für die freie Salzsäure 14,3 (letztere beträchtlich niedriger 
• als beim Erwachsenen). Im Kriege bestand wie bei Erwachsenen eine 
Verminderung der Salzsäurewerto. Beide Werte waren bei Kindern 
ohne Magendarmstörungen höher als bei solchen, welche an irgendwelchen 
Digestionsbeschwerden zu leiden hatten. Bei 21,1 pCt. fand sich Hypo- 
bzw. Achlorhydrie. Dünner. 

0. Schwarz und R. Wagner: Ueber Tetanie der Blase und ihre 
Behandlung. (W.kl.W., 1920, Nr. 28.) An zwei Kindern, welche während 
der Tetanie an Harnverhaltung erkrankten, wird nachgewiesen, dass es 
sich bei der tetanischen Ilarnretention um einen erhöhten Oeffnungs- 
widerstand des quergestreiften Sphincter vesicae handelt. In beiden 
Fällen entleerten die Kinder spontan nach intravenöser Injektion von 
Afenil (Kalziumchloridharnstoff) wieder Urin. Glaserfeld. 

H. Ringsdorff: Ein Fall von Oesophagnsstenose mit multiplen 
Spasmen im Gebiete der Atmungs- und Verdauungsorgane. (Mscbr. f. 
Kindblk., 1920, Bd. 18, H. 2.) Bei einem l x /j Jahre alten, krampf¬ 
geneigten, nervös belasteten und übererregbaren Kinde stellten sich im 
Anschluss an eine Laugenverätzung der Speiseröhre ungewöhnliche und 
zeitweise das Leben bedrohende Spasmen in Gestalt von Oesophagus- 
stenosen, Pylorusverschluss, Kehlkopfkrämpfen, Bronchialspasmen ein. 
Dabei war die narbige Stenose des Oesophagus für Sonden von 26 Ch. 
durchgängig. Die Krämpfe hörten erst auf, als das Kind aus dem Alter 
der Spasmophilie herausgewachsen war. 

E. Freise-Leipzig: Experimentelle Untersuchungen über die Er¬ 
nährungsbedingungen des Wachstums. (Jb. f. Kindblk., 1920, Bd. 91, 
H. 2.) In ergebnisreichen Untersuchungsreihen wurde vers cht an weissen 
Ratten die Ernährungsbedingungen festzustellen, unter denen normales 
Massenwachstum erfolgt. Ein optimales Wachstum kann nur bei „freiester“ 
Nahrungswahl erzielt werden. Von den Bedingungen, die bei Stall¬ 
fütterung bzw. unter den scharfen Kontrollbeschränkungen des Ver¬ 
suches das Wachstumsresultat beeinträchtigen bzw. fördern, sei eine 
Reihe hier wiedergegeben. Für das W T achstumsergebnis ist das Alter 
von grösster. Bedeutung. Wichtig ist die Vorbehandlung der Nahrung. 
Das Erhitzen kann einen günstigen und ungünstigen Einfluss haben. 
Das Trocknen spielt weiter eine wichtige Rolle; das gilt von der grünen 
Pflanzennabrung ebenso wie von der Milch. Das Vorsucbsergebnis ist auch 
abhängig von der Versuchsdauer: dabei spielen Geschmacksmomente, 
Appetitfaktoren, Abgegessenheit usw. eine variierende Rolle. Die Kon¬ 
zentration der Nahrung ist für das Wachstumsergebnis von grösster Be¬ 
deutung. Ebenso kommt dem „Milchfaktor“ im Sinne der Komplettierung 
jeder insuffizienten Nahrung eine überragende Rollo zu. Beim Trocknen 
der Milch geht seine Wirkung nicht vollständig verloren, doch wird sie 
selbst dann geschädigt, wenn die Trocknung unter 50° C vorsichtig vor¬ 
genommen wird/ Ebenso wird in einer im Autoklaven auf 140° C er¬ 
hitzten Milch der wirksame Faktor zwar geschädigt, aber nicht zerstört. 
Die Versuche tun auch dar, dass der Miichfaktor kein im strengen Sinne 
des Wortes oligochemisch wirkendes Agens ist. Von den zahlreichen 
der Grundnahrung (Hopkinsnahrung) an Stelle der Milch bzw. an Stelle 
von Rohrzucker beigefügten Zusätzen versagten die löslichen Kohlehydrate 
vollkommen. Für den Pädiater ist besonders interessant, dass der Malz¬ 


extrakt als Wachstumsfaktor versagte, während das Ausgangsprodukt 
Gerste und Gerstenscbrot eindeutig und hochgradig wirksam waren. In 
gleicher Weise erwies sich Hafer als wirksam, während alle Auszüge des 
Haferkorns völlig versagten. Die höheren Kohlehydrate in der Form der 
Mehle gaben ein völlig eindeutiges, positives Resultat, während die 
Futtermehle für die Wachstumswirkung schlechtes leisteten. Je feiner 
die Mehle werden, desto mehr leidet gleichfalls ihre Wirksamkeit. Die 
im Tierexperiment erhaltenen Resultate weisen einen weitgehenden 
Parallelismus mit den Erfahrungen der Ernährungspathologie und 
-therapie des Säuglings- und Kindesalters auf, insbesondere unter¬ 
streichen sie die Notwendigkeit der Einführung der gemischten Kost in 
die einförmige Ernährungsweise der ersten Lebensmonate. 

Er. Schiff-Zürich: Wirkung eingeschränkter Wassereinfnhr auf 
den N- und Cl-Umsatz und die NH 3 -Ausscheidung. (Mschr. f. Kindblk., 

1919, Bd. 15, H. 11/12.) Bei eingeschränkter Wasserzufuhr verschlechtert 
sich die N-Bilanz; bei Wiederzufuhr von Wasser erhöht sich der N-An- 
satz wieder, bei exsudativer Diathese wurde die N-Retention auch in der 
Nachperiode weiter verschlechtert. Bei der CI- und NH 3 -Untersuchung 
ergaben die Experimente keine eindeutigen Ausschläge. 

A. Frank und L. Mehlhorn-Leipzig: Ueber den Ablauf der Blut- 
zuckerkurve unter dem Einfluss reiner Nahrungsstoffe. (Jb. f. Kindhlk., 

1920, Bd. 91, H. 5.) Serienuntersuchungen nach Bang’s Mikromethode 
ergaben, dass die Zufuhr von die Toleranz überschreitenden'_Mengen von 
Rohrzucker bei Kleinkindern eine starke und mehrere Stunden anhaltende 
Hyperglykämie bewirken. Sie erreicht nach einer Stuude den höchsten 
Punkt, um dann in unregelmässiger Weise abzusinken. Meist ist eine 
zweite Erhebung festzustellen, erst dann fällt die Kurve zur Norm ab. 
Eine ähnliche Kurve — mit weniger stürmischem Ablauf — ergibt sich 
bei Zufuhr von Stärke. Analoge Versuche mit Dextrose und Lävulose 
scheiterten an der Unmöglichkeit, sie den Kindern beizubringen. Leer¬ 
versuche (mit Saccbarin-gesüsstem Tee) bringen keine Acnderung des 
Blutzuckergehaltes hervor. Bei allen Zuckerversuchen kommt es zu 
einer Glykosurie verschiedener Dauer und Intensität, bei Stärkeversuchen 
bleibt sie jedoch aus. Möglicherweise beruht das (nach Verf.) auf einer 
spezifischen Wirkung der Stärke auf den Filtralionsapparat der Niere. — 
Die gefundenen Nüchternwerte liegen zwischen 0,066 und 0,108 pCt. 

Er. Schi ff-Zürich: Ueber die Wirkung von subkutan eingeführtem 
MgSO« auf den Ca- und Mg-Umsatz der Säuglinge. (Jb. f. Kindhlk. 
1920, Bd. 91, H. 1.) Bei Säuglingen, die weder spasmophil noch rachi¬ 
tisch waren, bewirkte MgS0 4 -Zufuhr gesteigerte Kalkausfuhr im Harn. 
Vom subkutan verabreichten MgS0 4 wurde ein beträchtlicher Anteil 
zurückgehalten. 

E. Moro-Heidelberg: Battermehlbrei and BattermehlVollmilch als 
Säuglingsnahrung. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 2.) Der Wunsch, 
ungeklärten Infektionsmöglichkoiten der Säuglingsnahrung durch jedes¬ 
malige frische Zubereitung von Verdünnungsflüssigkeit aus dem Wege 
zu gehen, veranlasste Verf. zur Herstellung einer konzentrierten Nahrung. 
Er folgte dabei dem Rezepte der Buttermehlsuppe, indem er dal ei den 
Einbrennprozess, den er für belanglos hält, wegliess. Er arbeitete mit 
einem Buttermehlbrei: auf 100g Vollmilch, 7 g feines Weizenmehl, 5 g 
Rohrzucker, 5 g Butter, und mit einei Buttermehlvollmilch: 100 g Voll¬ 
milch, 3 g Weizenmehl, 7 g Rohrzucker, 5 g Butter (ersteres enthält 
etwa 160, letzteres etwa 150 Kalorien). Von beidem wurden täglich 
4—500 ccm verabreicht. Das entspricht einem Wasserangebot von 320 
bis 400 g. Die Minderung der Wasserzufuhr wurde auch von jungen 
Säuglingen durch Monate ohne klinisch erkennbaren Schaden vertragen. 
Von Neugeborenen wurde der Buttermehlbrei nicht genommen. Der Er¬ 
nährungseffekt scheint dem Verf. „in erster Linie und ganz überwiegend 
von den Funktionen der äusseren Verdauung abzuhängen .... Sind 
die Stühle pasten- oder salbenartig homogen, dann ist auch der Er- 
näbrungserfolg ein guter; bleiben sie dagegen sehr fettig und zerfahren, 
dann pflegt auch der Ansatz auszubleiben“. Glänzend bewährt hat sie 
sich nach Verf. bei Dystrophikern und parenteralen Infektionen mit 
Neigung zu dyspeptiseben Störungen, ferner bei habituellem Erbrechen. 
Wechselnd war der Erfolg bei den kutanen Manifestationen der exsuda¬ 
tiven Diathese. Ein greifbarer Unterschied zwischen Buttermehlbrei und 
-Vollmilch war nicht erkennbar. Verf. hält nach seinen Erfahrungen 
seine Nabrungsgemischo der Czerny-Kleinschmidt’schon Buttermehl¬ 
suppe überlegen in den Fällen, wo bei letzterer chronische Dyspepsien 
fortdauern oder dyspeptische Störungen sich einstellen. Das wirksame 
Prinzip in den Buttermehlnahrungen (auch in der Czerny'sehen) sieht 
Verf. in der Verwendung des Weizenmehls und des Rohrzuckers sowie 
in dem Verhältnis von Fett: Kohlehydrat (in der Buttermehlnahrung 
1:1:6, im Buttermehlbrei 1: 1,9, in der Buttermehlvollmilch 1:1,6, in 
der Frauenmilch 1 : 1,6). 

H. Beumer-Düsseldorf: Ueber den Cholcsterinstoffwechsel beim 
Brustkind und den Cholesteringehalt des Serams bei verschiedenen 
Krankheiten. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, Bd. 20, H. 11/12.) Bei zwei 
mit Ammenmilch ernährten Säuglingen wurde im Stoffweebselversuch 
eine negative Cholcsterinbilanz fcstgestellt. Exsudative Diathese und 
Rachitis zeigten im Cholesteringehalt des Serums keine charakteristischen 
Besonderheiten. Bei Anämie, Tuberkulose und alimentärer Toxikose 
fand Verf. den Serumcholesteringehalt vermindert, bei Ikterus vermehrt. 

A. Hotzen-Magdeburg: Schutzimpfung gegen Windpocken. (Mon. 
f. Kindhlk., 1919, Bd. 15, Originalien, H. 11/12.) Bei Einimpfung des 
Bläscheninbaltes von Windpocken kommt es in einem Teil der Fälle zur 
Bildung von Pocken nur an der Impfstelle, im anderen Teile nach 
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einem gewissen zeitlichen Zwischenraum zur Allgemeinerkrankung an 
Windpocken. Es bleibt zweifelhaft, ob der erstere Vorgang einen Immuni¬ 
sierungsprozess darstellt, zumal die Impfung nicht mit einem abge¬ 
schwächten Impfstoff wie bei der Pockenschutzimpfung vorgenommen 
wurde. 

H. Löwenstein-Heidelberg; Erfahrungen mit der Boxstation der 
Heidelberger Kinderklinik. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd, 18, H. 18.) 
In 5 breiten, mit je einem Fenster versehenen, nach einem gemeinsamen 
Gang offenen, durch eine bis zur Zimmerdecke reichende Glaswand ge¬ 
trennten Boxen wurden in etwa 4 Jahren 747 Kinder mit Infektionen 
behandelt. Darunter befanden sich 125 Scharlach- und 182 Diphtherie¬ 
fälle, von denen aus keine einzige Ansteckung erfolgte. Von 73 Kin¬ 
dern mit Pertussis wurden nur 2 Kinder infiziert. Dagegen erwies sich 
das Boxensystem als insuffizient, die Uebertragung bei Masern (9 Neu¬ 
infektionen von 11 Fällen ausgehend) und bei Varizellen (5 Ansteckungen 
seitens 13 aufgenommener Kinder) zu verhüten. 

H. Mautner-Wien: Nfeuere Arbeiten über das Fieber und den 
Wärmehaushalt. (Mschr. f. Kindhlk., 1920, Bd. 18, H. 3.) Sammel¬ 
referat. 

P. Heim-Pressburg: Zur Differentialdiagnose des Scharlachs. A) In¬ 
wiefern ist das Charlton-Schiiltz’sche „Aoslöschphänomen“ als Immnn- 
reaktion zu betrachten? B) Das „Exanthematoskop“ zur Untersuchung 
der Kapillarveränderungen in den Exanthemen. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, 
Bd. 15, H. 9/10.) Ad. A: Normalserum und Scharlachrekonvaleszenten¬ 
serum — aber nicht das Serum von Scharlachpatienten bis zum 21. Krank¬ 
heitstage — lassen, intrakutan eingespritzt, das Exanthem von Scharlach¬ 
kranken in Kinderhandfläehengrösse um die Einspritzungsstelle herum 
dauernd verschwinden. Die zur Erklärung dieses Phänomens angestellten 
Untersuchungen hatten in der Richtung ein positives Resultat, dass eine 
thermolabile Komponente des Normalserums für den Erfolg ausschlag¬ 
gebend ist. ad B: Mit einem für diese Zwecke modifizierten Mikroskop, 
dessen Beschreibung im Original nachgesehen werden muss, sicht man 
nach Verf. bei Scharlach einen feinen, diffusen, subpapillaren Plexus, 
während sich oberflächlich disseminiert verdickte Kapillarpartien befinden. 
Bei Masern ist das Bild zwar stärker als an der normalen Haut, aber 
nicht so lebhaft gerötet wie bei Scharlach. Die Kapillaren sind er¬ 
weitert, aber ein freiliegender Plexus und die stellenweise Erweiterung 
von Kapillarpartien fehlt. 

Friedei-Berlin-Friedenau: Rohe oder bearbeitete Milelt für die 
Versorgung grösserer Gemeinden. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, Bd. 15, 
H. 11/12.) Referat. 

H. Marschhausen-Verden: Klinik des Paratyphns-B im Säuglings¬ 
alter. (Mschr. f. Kindhlk., 1919, Bd. 15, H. 11/12.) Kasuistik. 

E. Klose-Hirschberg i. Schl.: Zur Kenntnis der Körperznsammen- 
setzung bei Ernährungsstörungen. 2. Mitteilung: Der Chemismus der 
Haut bei Ernährungsstörungen. (Jb. f. Kindhlk., 1920, Bd. 91, H. 3.) 
Der Einfluss der Ernährungsstörungen auf die Haut kann ein beträcht¬ 
licher sein. Es ist jedoch im einzelnen schwer zu unterscheiden, welcher 
Anteil der akuten Störung dem Alter, der Konstitution, der Ernährungs¬ 
vorgeschichte und anderweiten Erkrankungen und Faktoren an den Ver¬ 
schiebungen in der chemischen Zusammensetzung der Haut zufällt. Sie 
stellt jedenfalls das bei Erkrankungen zuerst in Anspruch genommene 
Wasserdepot dar und ist auch am Mineral Stoffwechsel hervorragend be¬ 
teiligt, indem sie unabhängig vom Wasserstoffwechsel Mineralstoffe 
speichert und abgibt. __ R. Weigert. 


Chirurgie. 

G. Neugebauer-Striegau: Zur Angina Lndowici. (D.m.W., 1920, 
Nr. 34.) Bei zwei alten Frauen, Insassen eines Siechenhauses, entstand 
die Krankheit gleichzeitig. 

W. Budde-Halle a. S.: Zur Behandlung schwerer komplizierter 
Unterschenkelfrakturen. (D. m. W., 1920, Nr. 34.) Bei frisch nach 
Steinmann genagelten Unterschenkelfrakturen dreht sich manchmal 
* nach einigen Tagen das obere Fragment nach aussen; der Tonus der 
Oberschenkel- und Hüftmuskulatur lässt nach und das Bein rollt im 
Hüftgelenk nach aussen. Um das zu verhüten, hat B. eine Vorrichtung 
getroffen, die er beschreibt. Dünner. 

H. Meyer-Göttingen: Der plastische Ersatz des Daumens. (Bruns’ 
Beitr., 1920, Bd. 119, H. 2.) Besprechung der verschiedenen Methoden, 
die für den plastischen Ersatz des Daumens in Betracht kommen und 
die sich in Umgebungsplastiken (Spaltbildung, Fingerauswechselung, 
Osteotomie und Achsendrehung) und in Fernplastiken (Stiel- oder 
Wanderlappen-Fernplastik, Zehenüberpflanzung) unterscheiden lassen. 
Das anzuwendende Verfahren hängt vom Alter, Beruf und sozialen Ver¬ 
hältnissen ab. Bei frischen Handverletzungen ist möglichst konservativ 
zu verfahren. Mitteilung von 4 eigenen Fällen. 

M. Baruch-Breslau: Ueber den Paratyphasbazillus B als Erreger 
pyogener Erkrankungen. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, H. 2.) Die 
pyogene Wirkung des Paratypbusbazillus B ist grösser als die des Typhus¬ 
bazillus. Man findet den Paratyphusbazillus B als harmlosen Sapro- 
phyten bzw. als Begleitbakterium und als selbständigen Eitererreger. 
Letzterer kann hervorgegangen sein aus der ersteren Form, oder er kann 
während und nach einem Paratyphus sui generis wie auch als primärer 
Eitererreger auftreten. Die Paratyphuseiterungen können per continui- 
tatem oder per bacteriaemiam entstehen. Im zweiten Teil der Arbeit 
werden die einzelnen Krankheitsbilder besprochen. 


W. Haumann-Bochum: Beiträge zu den selteneren Formen der 
akuten infektiösen Osteomyelitis der langen Röhrenknochen. (Bruns’ 
Beitr., 1920, Bd. 119, H. 2.) Es werden je ein Fall von der subakuten 
Form der Osteomyelitis, von sklerosierender, nicht eitriger Osteomyelitis 
und von Knochenabszess mitgeteilt und auf die Schwierigkeit der Dia¬ 
gnosenstellung in derartigen Fällen hingewiesen. Den sichersten Beweis 
für die Diagnose einer Osteomyelitis bildet der Nachweis von Eiter¬ 
kokken. Die Antistapbylolysinreaktion hat sich differentialdiagnostisch 
als ein wichtiges Kriterium erwiesen. In der Frage, ob es -sich bei der 
rezidiven Form der Osteomyelitis um eine neue Infektion oder um ein 
Wiederaufleben latent gebliebener Mikroben handelt, neigt Verf. der 
letzteren Erklärung zu. 

0. Specht-Giessen: Ueber die therapeutische Anwendung des Vnzins 
in der Friedenschirargie. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, II. 2.) Ge¬ 
schlossene Abszesse wurden punktiert und mit 2 prom. Vuzin-Novokain- 
lösung gefüllt; bei stärkerer entzündlicher Infiltration der Umgebung 
ausserdem noch Umspritzung im Gesunden. Die Methode leistete Gutes, 
ist aber sehr schmerzhaft und gibt keine wesentlich besseren Resultate 
als die technisch weit einfachere Inzision. Auch bei umschriebenen 
Phlegmonen und Karbunkeln, die im Gesunden um- und unterspritzt 
wurden, wurden keine besseren Resultate als mit anderen Methoden er¬ 
zielt. Auch hier stört die komplizierte Technik und die grosse Schmerz¬ 
haftigkeit. Bei fortschreitenden Phlegmonen und Sehnenscheiden¬ 
entzündungen ist die Vuzinbehandlung nicht empfehlenswert; man kommt 
mit rein chirurgischen Maassnahmen bzw. Stauung schneller und besser 
zum Ziele. Bei der pyämischen Allgemeininfektion wurden durch die 
intravenöse Injektion von Vuzin keine sicheren günstigen Resultate er¬ 
zielt. Ausserdem kann es dabei zu schwerer Gefässschädigung und zu 
bedrohlichen Allgemeinzuständen kommen. 

H. Rahm-Breslau: Physikalische Betrachtungen zur Lehre von 
der Commotio cerebri. (Die Mechanik der Gehirnerschütterung.) (Bruns’ 
Beitr., 1920, Bd. 119, H. 2.) Bei der Commotio cerebri spielen Druck- 
und Gravitationserscheinungen eine Rolle. Die klinischen Erfahrungen 
sprechen dafür, dass das induzierte Gravitationsfeld in der Hauptsache 
die Causa nocens ist. Auch die rückschauende Betrachtung vieler von 
den Autoren angestellter experimenteller Untersuchungen spricht dafür. 
Die Gravitation wirkt bei der Commotio cerebri vor allem intrazellulär. 
Einen isoliert vorkommenden traumatischen akuten Hirndruck gibt es 
bei der Commotio cerebri nicht. Tierexperimente führen nur zum Ziele, 
wenn die beiden Komponenten, die* zur Commotio cerebri führen, isoliert 
zur Anwendung gebracht werden. W. V. Simon. 

J. Alsberg - Hamburg: Spätfolgen von Lungensteckachiissen. 
(D.m.W., 1920, Nr. 34.) I. 21 Monate nach der Verletzung trat eine 
erhebliche Lungenblutung auf. Kein Anhalt für Tuberkulose. II. Durch 
den Lungenschuss war es zum Hämatothorax gekommen, der sich nach 
31/2 Jahren infizierte. Das Empyem wurde operiert. Dünner. 


86. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Aerzte. 

Bad Nauheim, 19. bis 25. September 1920. 

Den 24. September 1920. 

H. 

Die Nauheimer Tagung trug, wie man jetzt, nach ihrem Abschluss 
mit vollem Recht wiederholen darf, in mehrfacher Hinsicht ein eigen¬ 
artiges Gepräge. Ich habe früher schon hervorgehoben, dass in ihrer 
Anordnung, vielleicht zum ersten Male überhaupt, eine ganz bestimmte, 
einheitliche Grundidee sich geltend machte — und wir gehen wohl nicht 
fehl, wenn wir dem diesjährigen Vorsitzenden, Friedrich von Müller, 
das Hauptverdienst daran zuschreiben, dass diese Idee in klarer und 
eindrucksvoller Weise zum Ausdruck kam. Es handelte sich dabei einmal 
darum, den Anteil der naturwissenschaftlichen Forschung bei der Be¬ 
urteilung von Deutschlands gegenwärtiger Lage, ihre Bedeutung für die 
Möglichkeit einer Erholung ins rechte Licht zu setzen, dann aber auch 
die gewaltigen Fortschritte, welche die Erkenntnis vom Aufbau der 
Materie in den letzten Jahren gemacht hat, weiteren Kreisen vor Augen 
zu führen. Die erste Aufgabe ist restlos gelöst worden; ich habe die 
Namen der Redner, welche die grundlegende Frage unserer Volksernährung 
zu behandeln hatten, bereits genannt — ein voller Tag war dieser An¬ 
gelegenheit gewidmet, und schon der Umstand, dass hier der Begründer 
der wissenschaftlichem Ernährungslehre, Max Rubner, sowie der tempe¬ 
ramentvolle Vorkämpfer auf sozialhygienischem Gebiet, Herr v. Gr über, 
das Wort nahmen, genügt, um den Geist zu kennzeichnen, der diese 
Verhandlungen durchdrang. Freilich — viel Trost war au9 ihren Reden 
nicht zu entnehmen; wenn Rubner darlegte, dass in der Tat der Eiweiss¬ 
bedarf unseres Volkes nicht in genügenderWeise gedeckt wird, so klans 
aus Gr über’s Worten als Leitmotiv der traurige Satz „Entbehren solls 
du, sollst entbehren 1“ Ob diese Worte Verständnis und Widerhall findei 
werden — gerade an einem Orte, wo auch der Wucherpflanze raffinierte! 
Wohllebens ein recht breiter Entwicklungsraum gegönnt zu sein scheint 
möchte man es bezweifeln. Aber jedenfalls dürfen die Männer, die hie 
gesprochen haben, für sich in Anspruch nehmen, dass sie ihre warnend 
Stimme erhoben haben und dass von seiten der Fachkundigen alles ge 
schehen ist, den Verblendeten im eigenen Lande wig im gegnerische: 
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Lager die Augen zu öffnen über das unabsehbare Unbeil, welches Deutsch¬ 
land und mit ihm die gesamte europäische Kultur bedroht! 

Neben diesen Fragen erregten das grösste allgemeine Interesse die 
neuen Forschungen über den Bau der Atome und Moleküle, die 
eine so vollkommene Umwälzung in unseren Vorstellungen über die Ele¬ 
mente bewirken. Sie wurden nicht eigentlich in einer allgemeinen Ver¬ 
sammlung, sondern in einer gemeinsamen Sitzung der naturwissenschaft¬ 
lichen Hauptgruppe besprochen — aber kein Teilnehmer liess sich die 
Gelegenheit entgehen, sich über die Ergebnisse zu belehren, die uns die 
Zusammensetzung der Atome aus positiv geladenem Kern und diesen 
umkreisenden negativen Elektronen wahrscheinlich machen. Es war ins¬ 
besondere üerr D e b y e - Zürich, der in einer, selbst dem Laien auf 
diesem Gebiet ziemlich verständlichen Weise diese schwierigen Probleme 
erörterte — auch wer ihm und den nachfolgenden Rednern (Frank- 
Berlin, Kos sei-München) nicht völlig zu folgen vermochte, wird wenig¬ 
stens aus diesen Vorträgen reiche Anregung davongetragen haben und 
versuchen, sich in diese letzten Details moderner Physik etwas ein¬ 
gehender zu vertiefen. 

Man wird dazu um so eher veranlasst sein, als auch sonst physi¬ 
kalische Forschungen in ihrer Beziehung zur praktischen Medizin sich 
als mehr und mehr bedeutungsvoll erwiesen. Die Röntgentiefen- 
therapie füllte eine Sitzung der medizinischen Hauptgruppe; auch hier 
zeigte sich, wie die exakte experimentelle Durcharbeitung, über die ein¬ 
leitend Herr W i n t z - Erlangen berichtete, befruchtend auf die thera- 
eutische Verwertung gewirkt hat — namentlich die Berichte, die Herr 
ohlfelder aus Schmieden’s Klinik gab, wirkten höchst eindrucks¬ 
voll. Und in ähnlicher Weise hat die Elektrizitätslehre durch ihre 
Anwendung auf die Herzdiagnostik hier eine grosse Rolle gespielt: 
die Elektrokardiographie als ausgezeichnetes Hilfsmittel wurde von einer 
grossen Anzahl von Rednern in der Abteilung für innere Medizin aus¬ 
führlich gewürdigt, wie dies ja auch dem Charakter Nauheims als Heil¬ 
bades für Herzkrankheiten besonders entsprach. 

So kann man vielleicht sagen, dass die moderne Physik auf der 
diesjährigen Tagung in ganz besonders hervorstechender Weise das Feld 
beherrscht hat; wie denn auch die Ei nstein’sche Lehre in einer viel¬ 
besuchten Sitzung erörtert wurde — glücklicherweise ohne jeden Bei¬ 
geschmack einer „Sensation“. Auch das medizinische Thema, welches 
am ehesten eine solche vermuten liess, Steinach’s Verjüngungstheorie, 
zog zwar eine ausserordentliche Zahl von Zuhörern an, blieb aber, dank 
der ruhigen Art, in der Lichtenstern darüber berichtete, der wissen¬ 
schaftlichen Kritik in Payr’s und KümmelTs Diskussionsbemerkungen 
von jedem derartigen Beigeschmack frei. Und ebenso sind, soweit man 
bisher urteilen kann, alle Verhandlungen in den Sektionen sachlich ver¬ 
laufen und überall ist es gelungen, das reichlich fliessende Material in 
der zugemessenen Zeit zu bewältigen. 

Die Zeiteinteilung unterschied sich diesmal etwas von der sonstigen 
Uebung: alle gemeinsamen Sitzungen waren auf die drei ersten Tage 
vereinigt, die Einzelarbeit der Abteilungen begann vielfach erst nach 
deren Schluss. Ob sich dieser Modus empfiehlt, scheint mir zweifelhaft 
— es fehlte der sonst gewohnte Schlussakkord einer bedeutungsvollen 
Sitzung am Ende der Versammlung. Es wäre vielleicht richtiger ge¬ 
wesen, die beiden Vorträge aus dem Gebiet der Medizin an dieses Ende 
zu verlegen; als Sudhoff seinen inhaltreichen Vortrag über Vesalius 
am Nachmittag des zweiten Tages hielt, war die Versammlung durch 
die schwierigen Verhandlungen des Morgens wohl etwas übermüdet. 
Herr Zumbusch eröffnet« mit seinem Referat über das Problem der 
Syphilis den dritten Verhandlungstag — die Erwartung, dass er diese 
Erkrankung in ihrer Bedeutung als Volksseuche behandeln würde, erfüllte 
sich übrigens nicht, vielmehr beschränkte er sich auf eine Darstellung 
dos Krankheitsverlaufs und eine Erörterung der allgemeinen und ört¬ 
lichen Immunitätsprobleme, wie sie namentlich der Vergleich erworbener 
und angeborener Syphilis darstellt. 

In die allgemeine Zufriedenheit über den Verlauf der, übrigens auch 
vom Wetter durchaus begünstigten Versammlung mischte sich die bange 
Sorge um die Zukunft. Wann und wo wird es möglich sein, wieder zu 
tagen? Einladungee lagen genug vor; Kiel, Wiesbaden, Düssel¬ 
dorf, Coblenz, Essen bewarben sich für das nächste Jahr, überall in 
der Hoffnung, dass eine solche Versammlung zur Hebung und Wahrung 
deutscher Art in besetzten oder bedrohten Gebietsteilen beitragen werde; 
für 1922 hat Leipzig geladen — dort würde eine Säkularfeier zur Er¬ 
innerung an die daselbst vor 100 Jahren erfolgte erste Tagung statt¬ 
finden. Eine Entscheidung ist nicht getroffen, alle diese Fragen viel¬ 
mehr dem Vorstande überlassen worden, der je nach Lage der Dinge 
hierüber zu befinden hat. Hoffen wir, dass die nächste Tagung, ob 
nach einem oder nach zwei Jahren, unter glücklicheren Auspizien für 
unser Vaterland und den Ausbau unserer Wissenschaft verlaufen möge — 
denken wir aber auch mit nochmaliger Anerkennung und warmem Danke 
zurück an das, was diesmal, trotz der Ungunst der Zeit, geleistet 
wprden istl Posner. 


herige Schöneberger Stadtmedizinalrat Geh. San.-Rat Dr. Rabnow ge¬ 
wählt und damit der bei der Wahl seines Vorgängers begangene Fehler, 
einen Bakteriologen mit einem Hygieniker zu identifizieren, glücklicher¬ 
weise vermieden. Aber auch ein Hygieniker im engeren Sinne wäre 
nicht der geeignete Mann gewesen; auf den fraglichen Posten gehört ein 
Arzt, der aus der Praxis hervorgegangen und sozial-hygienisch -„orien¬ 
tiert“ ist und der diese Begabung schon hinreichend praktisch erprobt 
hat. Dies alles trifft auf den neuen Stadtmedizinalrat zu. Es ist von 
ihm auch zu erwarten, dass er für das unter den heutigen Verhältnissen be¬ 
sonders schwierige Amt auch die nötige Charakterstärke mitbringt, um 
seine Pläne mit dem gehörigen Nachdruck zu vertreten und dabei auch 
die oft genug vernachlässigten, berechtigten Ansprüche der Aerzte in 
ausreichendem Maasse zu unterstützen. H. K. 

— Am 10. d. M. begeht Geh. Obermedizinalrat Prof. Dietrich von 
der Medizinalabteilung des Arbeitsministeriums seinen 60. Geburtstag. Wir 
bringen unserem verehrten Mitarbeiter hierzu unsere besten Wünsche dar. 

— Am 9. und 10. Oktober findet in Hannover die begründende 
Versammlung eines Verbandes der Fachärzte Deutschlands 
statt, zu der alle Fachärzte, insbesondere die Vertreter der fachärzt¬ 
lichen Vereinigungen eingeladen werden. Zuschriften und Wohnungs¬ 
bestellungen an das Aerztebüro, Hannover, Bahnhofstr. 6/7. 

— Das Staatsministerium des Innern erlässt unter dem 4. September 
neue Vorschriften über das Arbeiten und den Verkehr mit 
Krankheitserregern, welche die bisher gültigen vom 21. November 1^17 
in manchen Punkten abändern oder auf heben. So sind vor allem aie 
Aerzte und Tierärzte der Erlaubnispflicht unterstellt. Maassgebend hierfür 
war, dass in Bayern ein Bedürfnis nach privaten Untersuchungsanstalten 
nicht besteht. Den Bedürfnissen der ärztlichen Praxis ist durch die 
bisherigen Bestimmungen hinreichend Rechnung getragen. — Von be¬ 
sonderer Wichtigkeit sind die u. d. D. erlassenen Bestimmungen betr. 
die Wassermann’sche Reaktion, denen wir entnehmen: Die Aus¬ 
führung der Wassermann’schen Reaktion fällt unter die Vorschriften 
über Krankheitserreger und ist daher zur Vornahme der Wassermann- 
schen Reaktion die Erlaubnis der Bezirkspolizeibehörde, in München der 
Polizeidirektion, erforderlich. Die Erleichterung für Aerzte und Tierärzte, 
wonach bei diesen an Stelle der Erlaubnis genügt, dass sie ihr Vorhaben 
der Polizeibehörde anzeigen, ist beseitigt worden, so dass also Aerzte und 
Tierärzte gleichfalls der Erlaubnis bedürfen, allerdings mit der wichtigen 
Ausnahme, dass der behandelnde Arzt weder der Erlaubnis, noch auch 
der Anzeigeerstattung bedarf, soweit er die Wassermann’sche Re¬ 
aktion zu ausschliesslich diagnostischen Zwecken in seiner Praxis vor¬ 
nimmt. Ausserdem besteht weder Erlaubnis- noch Anzeigepflicht, wenn 
die Wassermann’sche Reaktion in öffentlichen Krankenhäusern oder 
in staatlichen, staatlich beaufsichtigten oder kommunalen Anstalten vor¬ 
genommen wird. 

Eine Erlaubnis ist also insbesondere erforderlich für Privatpersonen, 
seien es Aerzte oder nicht, die gewerbsmässig die Wassermann’sche 
Reaktion ausführen. Die Erlaubnis ist nicht bloss für neu zu gründende, 
sondern auch für schon vorhandene Betriebe erforderlich. 

Nichtärzten ist die Erlaubnis grundsätzlich zu versagen. 

Aerzten ist sie nur zu erteilen, wenn sie ausser der Erfüllung aller 
übrigen Vorbedingungen die besondere Befähigung für die Ausführung 
der Wassermann’schen Reaktion nachweisen und ferner sich folgen¬ 
den Verpflichtungen unterwerfen, die in die Erlaubnisurkunde aufzu¬ 
nehmen sind: 

a) Bei der Ausführung der Wassermann’schen Reaktion ist die 
vom Reichsgesundheitsrat am 11. Juli 1919 beschlossene amtliche 
„Anleitung für die Ausführung der Wassermann’schen Reaktion“ 
zu befolgen. Bei der Untersuchungsstelle muss ein Abdruck der 
„Anleitung“ vorhanden sein. Die'Bestimmung unter Ziff. 1 der 
„Anleitung“ (Verwendung nur staatlich geprüfter Extrakte und 
als Ambozeptor nur staatlich geprüfter, hammelblutlösender 
Kaninchensera, Verbot der Benutzung anderer Extrakte und Ambo¬ 
zeptoren) gilt erst ab 1. Januar 1921. 

b) Nur solche Extrakte und Ambozeptoren sind anzuwenden, die 
nachweislich von dem „Institut für experimentelle Therapie“ in 
Frankfurt am Main staatlich geprüft sind; diese Verpflichtung 
gilt erst ab 1. Januar 1921. 

c) Nur solches Unterpersonal darf beschäftigt werden, das auf Grund 
einer Prüfung als ausreichend befähigt zur Hilfeleistung bei 
Ausführung der Wassermann’schen Reaktion betrachtet werden 
kann. 

Den praktischen Aerzten kann auch für den Bereich ihrer Tätigkeit, 
in dem ihnen nach den obigen Ausführungen die Wassermann’sche 
Reaktion freigegeben ist, die Beachtung der amtlichen Anleitung für die 
Ausführung der Reaktion nur nachdrücklich empfohlen werden. 

— In den Berufsgesellschaften waren in Deutschland im Jahre 
1919 25,1 Millionen Personen versichert. Gemeldet wurden 575 000 Un¬ 
fälle, erstmalig entschädigt 104 500. Die Entschädigungssumme betrug 
mehr als 204 000 000 Mark. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Wahlen zum Magistrat der neuen Gemeinde Gross- 
Berlin sind vorüber und haben in weitesten Kreisen berechtigten Unwillen 
erregt. Eine Ausnahme davon macht die uns als Aerzte am meisten be¬ 
rührende Wahl des Stadtraedizinalrats. Denn an Stelle des schon 
kurz vorher freiwillig ausgeschiedenen Geh. Rats Weber wurde der bis- 


— Anlässlich der ersten Sitzung des sogenannten Deutschen Abends 
nach Friedensschluss in Tokio am 7. Juli hat der japanische Gelehrte, 
Dr. Irisawa, Leibarzt des Mikado und Professor an der Kaiserlichen 
Universität eine überaus bemerkenswerte Ansprache an die anwesenden 
japanischen und deutschen Gäste gehalten. Die Deutschen Abende sind 
zwanglose gesellige Zusammenkünfte von Deutschen und Japanern, die in 
Deutschland ihren Studien obgelegen haben, hauptsächlich Mediziner und 
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Journalisten, aber auch Beamte, Diplomaten und vor dem Kriege zahl¬ 
reiche Militärs. Es werden bei der Gelegenheit kleine Vorträge gehalten 
in deutscher Sprache mit anschliessender Diskussion über gerade inter¬ 
essierende Fragen. Die Ansprache verdient hier im Wortlaut wieder¬ 
gegeben zu werden. Prof. Irisawa führte aus: 

Verehrte Anwesendei 

Unser „Deutscher Abend“ besteht, wie Sie alle wissen, schon seit 
mehr als zehn Jahren. — Wenn wir uns nach anstrengender Berufs¬ 
arbeit in dieser geselligen Zusammenkunft einfinden konnten, so 
machte es uns deswegen eine besondere Freude, weil wir hier nicht 
allein geistige Erholung und Anregung fanden, sondern auch mit 
unseren verehrten deutschen Freunden und Gästen einen angenehmen 
Abend in echt deutscher Gemütlichkeit verbringen konnten und dabei 
Gelegenheit hatten, uns in der Sprache unserer hochverehrten Meister 
zu üben. — 

Nur selten konnte leider der „Deutsche Abend“ während des 
Krieges mit Rücksicht auf äussere Umstände stattfinden. — Nachdem 
aber Frieden geworden ist, wollen wir den „Deutschen Abend“ regel¬ 
mässig und oft begehen. — 

Es freut mich ganz besonders, heute anlässlich des „Tanabata“- 
Festes und an dem ersten „Deutschen Abend“ nach Friedensschluss 
die hochverehrten deutschen Gäste und unsere Mitglieder aufs wärmste 
begrüssen zu können und ihnen allen zu danken, dass sie sich so 
zahlreich eingefunden haben. — Lassen Sie uns, meine verehrten 
Herren Mitglieder, dafür sorgen, dass der „Deutsche Abend“ gemütlicher 
denn je gestaltet wird und der Verein immer mehr wachse und gedeiheI 
lm fünfjährigen gigantischen Völkerringen hat das deutsche Volk 
seine sprichwörtliche Tüchtigkeit überall bewiesen. — Aber gegen 
eine Welt von Feinden konnte es sich auf die Dauer nicht behaupten, 
und so sehen wir das herrliche Deutschland von einst im tiefsten Un¬ 
glück und das deutsche Volk in beispiellosem Elend. — Fast möchten 
auch wir an dem deutschen Volke verzagen, wenn nicht die Welt¬ 
geschichte lehrte, dass der gütige Himmel einem sittlich gesunden und 
tüchtigen Volke gerade in Zeiten nationalen Niedergangs edle Männer 
und Frauen erweckt, die das deutsche Volk aus der Finsternis zum 
Lichte ziehen und ihm zeigen, wie es aus dem ewigen Born des 
Geistes neue Schaffenslust, zielbewusste Tatkraft und neue Erkenntnisse 
schöpfen soll, zum eigenen Heil und zum Segen der ganzen Menschheit. — 
Und gerade die deutsche Vergangenheit ist reich an solchen 
Beispielen. 

Jene Gestirne am wissenschaftlichen Himmel, wie Einstein und 
Planck erfüllen auch uns mit neuer Hoffnung, dass das „Volk der 
Dichter und Denker“ noch immer manche würdige Geisteshelden uns 
schenken wird. — 

Mit emsigem Bienenfleisse bit das deutsche Volk gerade im 
letzten Jahrhundert Unendliches auf dem Gebiete der Wissenschaften 
geleistet. — So haben sogar während des Krieges der englische Ge¬ 
lehrte Bertrand Rüssel und der französische Schriftsteller Romain 
Rolland die Kulturarbeiten des deutschen Volkes besonders an¬ 
erkannt. — 

Und ich glaube nicht zuviel zu behaupten, wenn ich sage, dass 
unter allen Völkern das deutsche Volk am meisten für Wissen¬ 
schaften geleistet bat. — Mit Bewunderung und Staunen sieht die 
Welt, dass das deutsche Volk sogar inmitten seines „Daseinskampfes“ 
noch Zeit zur Lösung wissenschaftlicher Aufgaben fand. — 

Wenn auch daher die ganze Welt dem deutschen Geist keinen 
geringen Dank schuldet, so erkennen wir, dass ihm unsere japanischen 
Kulturarbeiter am meisten zu Dank verpflichtet sind. — Seit mehr 
als vierzig Jahren gemessen .wir die Segnungen des deutschen Geistes 
auf allen Gebieten der Wissenschaften. — 

In Anbetracht dieser Tatsache werden unsere grossen deutschen 
Meister und ihre deutschen Jünger irre geworden sein an ihren japa¬ 
nischen Zöglingen und Kollegen und nicht ganz mit Unrecht die 
Dankbarkeit schmerzlich vermisst haben. — 

Aber wir möchten an dieser Stelle betonen, dass die japanischen 
Gelehrten und Künstler diesen Krieg ebensowenig gewollt und herbei¬ 
geführt haben wie die deutschen. — Mit Schmerzen sahen wir die 
Bande unserer Freundschaft zerreissen und mit Grauen das Wüten 
des Völkerkrieges. Und ungeduldig warteten wir auf den Zeitpunkt, 
dass uns ein Friede würde, der uns die gemeinsame Fortsetzung der 
Kulturarbeiten zum Segen der ganzen Menschheit ermöglichte. — Wir 
stehen auf dem Standpunkt, dass in der Wissenschaft und Kunst 
keine geographischen oder politischen Grenzen sind, und die gegen¬ 
seitige Anerkennung der Verdienste und gemeinsame Arbeit nötig sind, 
wenn die ganze Menschheit ihre Früchte ernten soll. — 

Es wäre ja eine eitle Selbstüberhebung, wenn der Jünger auf 
seine geringen Leistungen pochend die Verdienste des Meisters schmälern 
würde oder gar die Kritik des Meisters nicht mehr für nötig erachtete. 
— Nein, gerade dieser Krieg hat dargetan, wie unendlich wir Japaner 
vom deutschen Geist und Gemüt noch lernen können. — 

Indem wir im hohen Sinne unserer hochverehrten deutschen Meister 
forschen und schaffen, indem wir ihnen und ihrem Volke unsere Liebe 
und Verehrung zollen, glauben wir unseren schuldigen Dank ausdrücken 
zu können. — Dazu aber bedürfen wir in mancher Hinsicht der 
kundigen Führung des deutschen Geistes. — 
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Im Namen des „Deutschen Abends“ möchte ich die hochverehrten 
deutschen Meister und ihre deutschen Jünger bitten, die geistigen Be¬ 
ziehungen wieder anzuknüpfen und unser Verhältnis noch inniger und 
fester gestalten zu helfen. — Die anwesenden verehrten deutschen 
Gäste bitte ich Dolmetsch unserer Gesinnung zu werden und unsere 
Ziele dadurch fördern zu helfen, dass sie den „Deutschen Abend" 1 
durch ihre angenehme Gegenwart recht oft verschönern. — 

Gegenüber der bekannten Erklärung der Professoren Sakurei und 
Tanakadate in London, die zu dem wissenschaftlichen Boykott Deutsch¬ 
lands durch die Entente ihre völlige Billigung ausgesprochen haben, eine 
Erklärung, die in weiten Kreisen japanischer Gelehrter übrigens grosse 
Empörung hervorgerufen hat beweisen die Worte Professor Irisawas, 
dass die hassverblondcte Auffassung jener beiden Gelehrten weit davon 
entfernt ist, das Urteil der gesamten japanischen Gelehrtenwelt in 
dieser Frage wiederzugeben. 

— Vom 12. bis 15. Oktober 1920 findet in Rostock ein ärztlicher 
Fortbildungskurs über Tuberkulose aller Organe statt unter besonderer 
Berücksichtigung der neueren diagnostischen und therapeutischen Methoden. 
Dozenten: v. Wasielewski, Hueck, Friboes, Körner, Peters, 
H. Curschmann, Martius, Burchard, Lehmann, Brüning, 
Weinberg, Seuffer, Reiter, R. Schröder. Der Kurs findet unent¬ 
geltlich statt und ist ausschliesslich für approbierte Aerzte bestimmt. 
Rechtzeitige Anmeldungen und Anfragen sind an Prof. Dr. Curschmann, 
Medizinische Poliklinik, Rostock zu richten. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (29. VIII. 
bis 4. IX.) nachträglich 10. Oesterreich (22.-28. VIII.) 1. Fleck¬ 
fieber: Deutsches Reich (5.—11. IX.) 3. Ungarn (9.—15: VIII.) 3, 
16.-22. VIII.) 2. Rückfallfieber: Deutsches Reich (27. VIII. bis 
2. IX.) 9. Genickstarre: Preussen (29. VIII. bis 4. IX.) 7. Schweiz 
(22.-28. VIII.) I. Spinale Kinderlähmung: Preussen (29. VIII. 
bis 4. IX.) 1 und 1 f. Schweiz (22.-28. VIII.) 6. Ruhr: Preussen 
(29. VIII. bis 4. IX.) 1588 und 218 f. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Typhus in Potsdam. (Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien« 

Ernennungen: Kreisass.-Arzt Dr. Erich Schräder in Gerdungen zum 
Kreisarzt daselbst. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Neubelt von Jarotschin nach Eisleben, 
Kreisarzt Dr. Rauch von Eisleben nach Oberhausen. 

Im Staatsdienste wiederangestellt: Kreisarzt a. D. Dr. Pfeffer 
in Einbeck als Kreisarzt daselbst. 

In den Ruhestand getreten: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. G. Graeve 
in Hagen i. W T .; Kreisarzt Med.-Rat Dr. M. Knuth in Apenrade. 

Niederlassungen: Dr. J. H. Greiner in Grünberg i. Schl., Dr. H. 
Brügmann in Wendewisch (Kr. Bleckede), Dr. K. Zacher in Schüt- 
torf (Kr. Grafsch. Bentheim), Dr. H. Jelden in Menslage (Kr. Bersen¬ 
brück), Dr. F. J. Voelker-Gerd in Lingen, Dr. J. Patzke in Bad 
Rothenfelde (Kr. Iburg), Dr. W. Bause in Schledehausen (Kr. Osna¬ 
brück), Dr. J. Quante in Münster i. W., Dr. F. Schwarte in Beckum, 
Dr. G. Wohl fromm in Tecklenburg, Dr. J. H. Empting in Borken, 
Dr. H. Pieke in Harsewinkel (Kr. Warendorf), Dr. E. Dieckerboff 
in Stockum (Kr. Bochum), Dr. G. Liese in Marten (Kr. Dortmund), 
Dr. F. Honnerbach in Köln-Mülheim. 

Verzogen: Dr. G. Zuck von Pirna nach Sangerhausen, Dr. J. Hopkes 
von Neermoor (Kr. Leer) nach Osterfeld (Kr. Weissenfels), Dr. Arthur 
Meyer von Baden-Baden nach Wittenberg, Ernst Müll er von Halle a.S. 
nach Leipzig, Dr. 0. Paulmann von Halle a. S. nach Bremen, 
K. Rostoski von Halle a. S. nach Hohenmölsen (Kr. Weissenfels), 
Dr. K. Schrecker von Schwedt a. 0. u. Dr. W. Weisbach von 
Berlin nach Halle a. S., Dr. Chr. Paulsen von Broacker nach Nien¬ 
stedten b. Hamburg, Dr. Aug. Andersen von Apenrade nach Sonder¬ 
burg Dr. 0. Henop von Görlitz nach Altona, Dr.‘J. 0. Jebens von 
Kiel nach Itzehoe, Dr. Chr. Rasch von Arnsdorf nach Schellborn 
(Kr. Plön), Dr. W. Pflug von Abbehausen nach Steinhorst (Kr. Herzogt. 
Lauenburg), Dr. Klara Räder von Jannowitz nach Volkfien (Kr. 
Dannenberg), Dr. F. Schnellen von Osnabrück nach Haselünnen 
(Kr. Meppen), Dr. H. Kock von Börger nach Werlte (Kr. Hümmling), 
Dr. J. Beving von Bochum nach Borken, Dr. Anton Finger von 
Würzburg nach Recklinghausen, Dr. Th. Untiedt von Recklinghausen 
nach Rostock, Dr. K. Patzkowski von Berlin, Dr. Josef Scheffler 
von Neukölln, Dr. P. Hammacher von Münster, Dr. Alb. Wein¬ 
berg von Magdeburg, Dr. R. Zielakowski von Barmen, Dr. Theod. 
Baumeister von Borken, Dr. J. Rath von Lütgendortmund u. Dr. 
G. Borschmann von Wilten nach Bochum, Dr. F. Goeckeler von 
Gross-Gorrau nach Langendreer. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. R. Rollnik 
von Ruda (Kr. Hindenburg), H. Eggeling von Mücheln (Kr. Querfurt). 

Gestorben: Dr. J. Schwieder in Kalkberge (Kr. Niederbarnim), San.- 
Rat Dr. P. Dittmar in Friedeberg Nm., San.-Rat Dr. J. Bungert 
u. Dr. 0. Käufer in Aachen, Dr. W. Greve in Alsdorf (Kr. Aachen) 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Kat Prof. Dr. Postier, Berllii W„ Kelthatr. 31. 
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Aus der akademischen Kinderklinik in Düsseldorf. 

Zur Frage der Uebertragbarkeit von Scharlach 
auf Diphtheriekranke. 

VOD 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Artbar Scblossmann. 

Eine der wichtigsten, wenu nicht überhaupt die wichtigste 
Aufgabe des klinischen Lehrers ist es, dem Lernenden die Be¬ 
deutung des Wortes „nihil nocere“ beizubringen. Der Arzt soll 
nie zur Krankheitsursache werden. Leider können wir ja nicht 
leugnen, dass die Krankheiten e medico bis heute noch nicht 
gänzlich aus der Pathologie geschwunden sind. Dabei kann der 
Arzt sowohl durch direkte Maassnahmen wie auch, und das ist 
das häufigere, durch Unterlassungssünden lebensbedroüend wirken. 
Gerade bei der Uebertragung von Infektionskrankheiten spielt die 
Person des Arztes gar nicht selten mit. Ich lege daher im klini¬ 
schen Unterricht den grössten Wert darauf, meine Hörer auf die 
Gefahr, die sie unter Umstäuden für ihre Umwelt bedeuten können, 
immer wieder aufmerksam zu machen. Dabei muss man natür¬ 
lich auch kritiseh auf die Maassnahmen eingehen, mit denen wir 
versuchen im Krankenhausbetriebe Uebertragungen und Ein¬ 
schleppungen von Infektionen zu vermeiden. .Ich pflege dabei 
immer die auch heute noch so wahren Worte Lavoisier’s zu 
besprechen: Le premier degre d’insalubrite d’un höpital est de 
retardir la guörison des malades; le dernier est d’ajouter ä 
leur maladies des maux, qu’ils n’avaient pas. Voraus¬ 
setzung nun, der Forderung Lavoisier r s gerecht zu werden, ist 
das Freimachen von falschen Meinungen, die leider auch heute 
noch sehr verbreitet sind. Wir suchen vielfach die Ursachen für 
ärztliche Misserfolge in geheimnisvollen Dingen um uns, statt sie 
in uns oder an uns zu suchen und zu finden. Das gilt bei der 
Versorgung von Säuglingen in Anstalten; hier hat man sich das 
Gespenst des Hospitalismus konstruiert und rekonstruiert 1 ). Aber 
auch in Hinsicht auf die Uebertragung von Infektionskrankheiten 
kursieren oft genug abenteuerliche Vorstellungen. Zu guter Letzt 


1) Schlossmann, Erfahrungen und Gedanken über Anstalts¬ 
behandlung der Säuglinge. Mschr. f. Kindhlk., 1912/13, Bd. 11, S. 545. 


ist es aber doch immer eine ungewaschene Hand, die zumeist 
direkt, seltener indirekt durch einen Gebrauchsgegenstand die 
Uebertragung verschuldet. Es scheint mir daher sehr zweck¬ 
mässig, überall, wo man auf Lehrmeiuungeu trifft, nach denen 
die Entstehung von Infektionskrankheiten in Krankenhäusern als 
etwas Unvermeidbares oder doch Entschuldbares aufgefasst wird, 
dieser Ansicht mit der Wucht von Zahlen entgegenzutreten. 

Dies veranlasst mich, in die Prüfung einer Behauptung ein¬ 
zutreten, die sich in einem verbreiteten Lehrbuch der Kinder¬ 
heilkunde findet. Es heisst dort und zwar unverändert von der 
ersten bis zu der jüngst erschienenen sechsten Auflage bei der 
Besprechung der Serumexantheme: „Am seltensten ist das schar¬ 
lachartige Exanthem; dieses bringt am ehesten diagnostische Ver¬ 
legenheiten, da auf der Diphtherieabteilung oft Gelegen¬ 
heit ist Scharlach zu erwerben.“ Hier wird also dem Jünger 
der Kinderheilkunde lehrbuchmässig der Glaube beigebracht, dass 
auf einer Dipktherieabteiluug die Infektion der Patienten mit 
Scharlach ein häufiges Vorkommnis sei. Daraufhin habe ich mein 
Krankenmaterial eiumal geprüft, wie sich die Dinge diesbezüglich 
bei uns verhalten. 

Von 1908 bis 31. August 1910 sind auf die Diphtherie¬ 
abteilung im ganzen wegen Diphtherie 3723 Patienten aufge¬ 
nommen worden. Scharlach wurde in 32 Fällen festgestellt oder 
vermutet, das ist in 0,86 pCt. Schon wenn man diese Zahlen 
gegenüberstellt, 3723 Diphtheriepatienteu und 32 Scharlachfälle, 
wird man die Berechtigung des Satzes anzweifeln können, dass 
auf Diphtherieabteilungen im allgemeinen oft Gelegenheit ist 
Scharlach zu erwerben. Noch klarer tritt aber die bedenkliche 
Unrichtigkeit dieses Satzes zutage, wenn wir die einzelnen Jahre 
und die einzelnen Fälle uns näher ansehen. Es findet sich dabei 
folgendes: (s. umstehende Tabelle). 

Dabei fällt zunächst einmal auf, dass mehr als die Hälfte der 
32 Scharlach fälle, nämlich 17 in zwei aufeinanderfolgenden Jahren, 
die übrigen 15 Fälle auf 6 Jahre • verteilt sind, während in 
5 Jahren überhaupt keiu Scharlachfall auf der Diphtherie¬ 
abteilung gesehen wurde. Die 2 Jahre, in denen eine gewisse 
Häufung des Scharlachs auf der Diphtheriestation zu verzeichnen 
war, sind die Kriegsjahre 1915 und 1916, in denen die ärztliche 
und pflegerische Versorgung der Patienten in der Heimat überhaupt 
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Jahre 

Aufnahmen auf der 
Diphtherieabteilung 

Beobachtete 

Scharlachfälle 

1908 

106 

3 

1909 

144 

0 

1910 

72 

0 

1911 

72 

3 

1912 

296 

3 

1913 

253 

4 

1914 

153 

1 

1915 

459 

10 

1916 

531 

7 

1917 

548 

1 

1918 

557 

0 

1919 

295 

0 

1920 

bis 31. Vin. 

231 

0 

Summa 

3723 

32 


Not gelitten hat. Von unseren alten bewährten Schwestern waren 
die meisten im Felde, ebenso ausser mir auch der Oberarzt Pro¬ 
fessor Bauer. So beweist also gerade die Häufung der Schar¬ 
lachfälle in diesen beiden Kriegsjahren, dass sich auf der Di¬ 
phtherieabteilung nur dann Gelegenheit findet, Scharlach zu er¬ 
werben, wenn ärztliche und pflegerische Versorgung mangelhaft 
sind. Freilich stehen den 990 Diphtheriefällen dieser 2 Jahre* 
auch nur 17 Scharlachfälle gegenüber. Ob mau schon berechtigt 
ist von einer häufigen Gelegenheit Scharlach zu erwerben zu 
sprechen, wenn in 1,7 pCt. der Fälle dieses vorgekommen ist, 
mag unentschieden bleiben. 

Ich habe mich bisher schon immer vorsichtig ausgedrückt 
und von Scharlachfällen auf der Diphtheriestation gesprochen, 
während in dem Lehrbuchsatz, um den es sich handelt, vou der 
Gelegenheit geredet wird, auf der Diphtheiieabteilung Scharlach 
zu erwerben. Betrachten wir nun aber die einzelnen Fälle 
näher, so ergibt sieb, dass gar nicht alle ihren Scharlach auf 
der Diphtherieabteilung erworben, sondern ihn vielfach dorthin 
mitgebracht haben. Das gilt z. B. ausnahmslos von den 3 Fällen 
des Jahres 1908. 

Fall 1 (Hauptb. Nr. 3577), 13 Jahre alt, aufgenommen am 20. II. 
Mit Halsschmerzen eingeliefert, Rachen gerötet, kein Belag. 21. II. Ery¬ 
them an Oberschenkel und Brust. Diphtheriebazillenabstrich negativ. 
Typischer schwerer Scharlach. 

Fall 2 (Hauptb.-Nr. 3926), 1 Jahr alt Aufnahme 10. III. wegen 
Halsschmerzen und Diphtherie eingowiesen. Eine Schwester bat Schar¬ 
lach. Kein Exanthem zu sehen. Rachenorgane stark geschwollen. Hohe 
Ti rnperatur. Hals und Nasenabstrich Di. negativ. Am 14. III. Andeutung 
von Abschälung. 16. III. Abschuppung deutlich. Nach Scharlach verlegt. 

Fall 3 (Hauptb.-Nr. 3968), Aufgenommen 12. III. wegen Diphtherie¬ 
verdacht. Halsschmerzen. Bruder an Scharlach erkrankt. Hals dunkel¬ 
rot, kein Belag. Abends sehr unruhig, deliriert. Stechen auf der Brust, 
Exitus in der Nacht. Diagnose: Scarlatina gravis. 

Alle 3 Fälle des Jahres 1908 sind also nicht auf der Diphtherie¬ 
abteilung entstanden, sondern infolge mangelhafter Diagnosestellung des 
Aufnahmearztes auf die Diphtherieabteilung gelegt worden. Sie hätten 
Gelegenheit bieten können, andere Patienten dort mit Skarlatina zu in¬ 
fizieren, wenn nicht sofort bei der Aufnahme die nötigen Vorsichtsmaass¬ 
regeln gegen die Verschleppung des Scharlachs auf andere Kranke er¬ 
griffen und durchgeführt worden wären 1 ). 

Im Jahre 1909 und 1910 sind keine Scharlachfälle auf der Di¬ 
phtherieabteilung geweson, dagegen sind 1911 bei 2 Patienten Infektionen 
vorgekommen, während ein dritter mit Scharlach aufgenommen wurde 
(Fall 6). 

Fall 4 (Hauptb.-Nr. 7928). 4jähriges Kind. 8. II. mit Diphtherie 
aufgenommen, erkrankt am 8. IV. an Scharlach. 

Fall 5 (Hauptb.-Nr. 8448). 8 jähriges Kind. Am 28. II. mit Di¬ 

phtherie aufgenommen, erkrankt am 7. III. an Scharlach. 

Bei diesen beiden Fällen dürfte die Infektion aus gemeinsamer, aber 
nicht ermittelter Quelle stammen. 


1) Aus 'der Moro'sehen Klinik veröffentlicht ganz neuerdings 
H. Löwenstein „Erfahrungen mit der Boxstation der Heidelberger 
Kinderklinik“ (Mschr. f. Kindhlk., 1920), in denen darauf hingewiesen 
wird, wie schwer Scharlach übertragbar ist. Ich gehe noch einen Schritt 
weiter und glaube, dass der Scharlach nicht kontagiös im engeren Sinne 
des Wortes ist, sondern ähnlich wie die Syphilis direkt bei Fehlen dos 
Epithelschutzes in Lymphspalten eingeirapft werden muss, um zu haften. 
Was freilich die in der erwähnten Arbeit ausgesprochene Furcht vor 
Zugluft anbelangt, so vermag ichr diese nicht zu teilen. Bei uns „zieht“ 
es sehr stark, da wir gute Durchlüftung für ein ausgezeichnetes 
Mittel halten, um Infektionen zu verhüten. 



Fall 6 (Hauptb.-Nr. 5964). 11 jähriger Knabe, 

16. II. 1911 mit Halsschmerzen und Otitis media. 8 T 
offenbar mit Scharlach. Bei der Aufnahme steht 
Vordergrund. Hals gerötet, keine Diphtherie. Wird am l6. XI. 4if die 
Quarantäne wegen des Scharlaohverdachts verlegt. Später auf die 
Ohrenklinik. 

Das Jahr 1912 brachte 3 Fälle von Scharlach. Der eine 

Fall 7 (Hauptb.-Nr. 5650), ein 22jähriger Bursche wird am 31. X. 
mit der Diagnose Diphtherie- eingeliefert und aufgenommen. In der 
Nacht typisches Scharlachexanthem und sofortige Verlegung. Dieser 
Fall scheidet aus der Zahl derjenigen aus, die sich den Scharlach auf 
der Diphtherieabteilung erworben haben. 

Fall 8 (Hauptb.-Nr. 7777). ljähriges Kind, aufgenommen am 3.1. 
Diphtherie und Larynxstenose, Tracheotomie. Am 1. II. Temperatur¬ 
anstieg und Scharlach. 

Fall 9 (Hauptb.-Nr. 131). 5jähriges Mädchen. Am 6. IV. mit Di¬ 
phtherie aufgenommen. Am 18. IV. Scharlachexantbem. Hier lag möglicher¬ 
weise ein Serumexanthem vor. Doch soll der Fall als ein auf der 
Krankenabteilung erworboner Scharlach gerechnet werden. 

Im Jahre 1913 haben wir zunächst einen 23jährigen Mann. 

Fall 10 (Klinik-Liste Nr. 486), am 16. VI. mit Rötung des Rachens 
und der Rachenorgane aufgenommen. Am Abend Exanthem, am nächsten 
Tag typischer Scharlach. Der Fall ist also nicht auf der Diphtherie¬ 
abteilung an Scharlach erkrankt. 

Fall 11 (Klinik-Liste Nr. 736). I 1 /*jähriges Mädchen am 21. XI. 
aufgenommen mit der Diagnose Diphtherie und Scharlach. Tonsillen 
graue dicke Beläge; Nekrosen der Schleimhaut, kein Exanthem. Intu¬ 
bation wegen Atemnot. Exitus am 24. XI. Der Fall wurde als Schar¬ 
lach gedeutet, der nachweislich nicht auf der Diphtherieabteilung er¬ 
worben war. 

Fall 12 (Klinik-Liste Nr. 737). 21jähriger junger Mann, von der 
medizinischen Klinik verlegt am 22. XI. wogen Rachendiphtherie. Am 
24. XL beginnt mit Verschlechterung des Allgemeinbefindens ein Schar¬ 
lachexanthem sich zu zeigen, das am nächsten Tage über den ganzen 
Körper verbreitet ist. Die Ursache der Krankheit ist unklar; es kann 
die Rachenerkrankung evtl, der Beginn des Scharlachs gewesen sein. 
Möglich ist aber auch die Infektion durch Fall 10 auf der Diphtherie¬ 
abteilung. Der Fall wird als bei uns infiziert gerechnet. 

Fall 13 (Klinik-Liste Nr. 709). 7 jähriges Mädchen, am 31. X. wegen 
Rachendiphtherie aufgenommen. Am Tage vor der in Aussicht ge¬ 
nommenen Entlassung, 24. XI., typischer Scharlach. Infektionsquelle 
wie auch ev. bei Fall 11 war offenbar der Fall 10. "Wir haben hier also 
2 Uebertragungen, die durch unvorsichtiges Umgehen mit Fall 10 bedingt 
und der Klinik zur Last geschrieben werden müssen. 

Fall 14 ereignete sich im Jahre 1914. Es handelte sich um einen 
4jährigen Knaben (Klinik-Liste Nr. 968), der von der Ambulanz der 
Ohrenklinik am 14. III. wegen Diphtherioverdachts überwiesen wird. Dia¬ 
gnose: Nasen- und Rachendiphtherie. Am 27. III. plötzlich typischer 
Scharlach. Infektionsmodus ungeklärt. 

Im Jahre 1915 häufen sich die Fälle. Zunächst wird am 27. X. ein 
2jähriges Mädchen — Fall 15 (Klinik-Liste Nr. 2294) — aufgenommen, 
dessen Geschwister Scharlach haben. Das Kind selbst ist seit 14 Tagen 
krank, offenbar Scharlach. Starke Schuppung, Tracheotomie wegfen 
Stenose, die für Diphtherie gehalten worden ist. Von dieser scharlachkrank 
auf die Abteilung gekommenen Patientin sind wahrscheinlich 4 Ueber¬ 
tragungen ausgegangen, nämlich Fall 16—19. 

Fall 16 (Klinik-Liste Nr. 2307), ein ljähriges Mädchen, am 30. X. 
mit stenotischer Atmung aufgenommen. Intubation. Am 4. XI. Scharlach¬ 
exanthem. 

Fall 17 (Klinik-Liste Nr. 2274), 3jährigor Knabe am 23. X. auf¬ 
genommen, am 3. XI. Scharlach. 

Fall 18 (Klinik-Liste Nr. 2304), 4jähriges Mädchen, aufgenommen 
am 29.X. wegen diphtherischer Larynxstenose, Tracheotomie, am 31. X. 
Scharlach. 

Fall 19 (Klinik-Liste Nr. 2312) am 31. X. wegen Diphtherie auf 
genommener 1 jähriger Knabe. Am 4. XI. skarlatinöses Exanthem, keir 
Erbrechen, kein Fieber, Exanthem am nächsten Tage verschwunden 
Es ist zweifelhaft, ob es sich hier um einen Scharlach gehandelt hat 
Der Fall wird aber als auf der Diphtherieabteilung infiziert geführt 

Fall 20 ist beachtenswert als Ausgang einer neuen Scharlach 
ausbreitung. Es handelt sich um ein 14jähriges Mädchen, das am 2. VU1 
wegen Scharlach aufgonommen wurde und zwar auf der Scharlach 
abteilung. Von vornherein läuft die Nase sehr stark. Nach 10 Wocher 
am 10. IX. wird das Mädchen auf die Diphtherieabteilung verlegt, we 
der Nasenabstrich immer noch Diphtheriebazillen ergibt. Das Kind wir 
14 Wochen auf der Diphtherieabteilung behalten, weil der Bazillenbefun 
positiv bleibt. 

Fall 21 (Klinik-Liste Nr. 2272), ljähriges Mädchen, am 22. X. au 
genommen mit schwerer Stenose, keine Beläge, keine DiphtheriebazilU 
im Rachen. Intubation, darauf folgend Tracheotomie. Am 25. X. Scha 
lachexanthem. Unklar, ob der Scharlach erst auf der Diphtherieabteilui 
erworben, doch wird dies angenommen. 

Fall 22 (Klinik-Liste Nr. 2128), 4jähriger Knabe, am 11. IX. weg 
diphtherischer Stenose aufgenommen, am 25. XI. Scharlach. 

Fall 23 (Klinik-ListeNr. 2132), 2jähriges Mädchen, am 12. XI. weg 
Kehlkopfdiphtherie aufgenommen. Tracheotomicrt. Am 15. IX. skar 
tinöses Exanthem, Angina, keine Schuppung folgt. Ob es sieb üb« 
haupt um einen Scharlach gehandelt hat, ist unklar. 
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Es wird angenommen, dass Fall 20 die Fälle 21—23 verursacht 
hat. Wahrscheinlich ist das Mädchen, das ja ganz gesund war bis auf 
den positiven Diphtheriebazillenbefund, durch die ganze Station gelaufen 
und hat auch damit die Möglichkeit gefunden, an andere Kinder heran¬ 
zukommen. Epikritisch lässt sich sagen, dass die Verlegung des Kindes 
auf die Diphtherieabteilung von der Scharlachabteilung an und für sich 
unzweckmässig war. Zu Friedenszeiten würden wir ein ein solches Kind 
nach der Quarantäne gelegt haben. 

Im Jahre 1916 wird Fall 24 (Klinik-Liste Nr. 3040) ein 2jähriges 
Mädchen am 9. V. mit Kehlkopfdiphtherie aufgenommen. Am 22. V. 
Scharlach. Quelle unbekannt. 

Fall 25 (Klinik-Liste Nr. 3190), öjähriges Mädchen, am 5. VII. mit 
ihrem 8jährigen Bruder, Fall 26 (Klinik-Liste Nr. 3189) wegen diphthe¬ 
rischer Angina aufgenommen, zeigt sich am nächsten Tage, das skarla- 
tinöse Exanthem. Beide Fälle haben ihren Scharlach also mitgebracht. 

Fall 27 (Klinik-Liste Nr. 8634), 2jähriger Knabe am 8. XII. wegen 
Nasenrachendiphtherie aufgenommen, am 7. Tage typischer Scharlach. 

Fall 28 (Klinik-Liste Nr. 3652), 4jähriges Mädchen am 13. XII. mit 
stenotischer Atmung aufgenommen, Nasen- und Rachenabstrich negativ, 
am 20. XII. Scharlach. 

Fall 29 (Klinik-Liste Nr. 3698), 4jähriges Mädchen, am 26. XII. wegen 
diphtherischer Larynxstenose aufgenommen. Intubation, sek. Tracheo¬ 
tomie. Am 4.1. 17 wegen Skarlatina verlegt. 

Fall 30 (Klinik-Liste Nr. 3701), 4 jähriges Mädchen, am 28. XII. mit 
Halsentzündung und Stenose aufgenommen. Diphtherieabstrich negativ. 
Tracheotomie. 2.1. 17 Soharlach. 

Die Fälle 28, 29 und 30 werden auf den Fall 27 als Quelle zurück¬ 
geführt. 

Im Jahre 1917 hatten wir im ersten Vierteljahre noch 2 Scharlach¬ 
fälle, nämlich Fall 31 (Klinik-Liste Nr. 3815), ein 2jähriges Mädchen, am 
4. II. wegen Diphtherieverdachtes mit Angina und Otitis media auf¬ 
genommen. Keine Diphtheriebazillen. Am 14. II. Schuppung, hämor¬ 
rhagische Nephritis. Also: ein mitgebrachter Scharlach. 

Fall 82 (Klinik-Liste Nr. 4003), löjähriges Mädchen, am 24. III. 
aufgenommen wegen Diphtherieverdachtes. Abstrich negativ. Verdacht 
eines im Ablauf begriffenen Scharlachs. 

Aus den kurz angedeuteten Krankheitsgeschichten ist ersichtlich, 
dass von den 32 Fällen 12 ganz ausfallen, denn sie haben 
zweifellos den Scharlach nicht auf der Diphtherieabteilung er-_ 
worben, sondern dorthin mitgebracht. Von den nunmehr übrig 
bleibenden 20 Fällen ist es bei mehreren zum mindesten zweifel¬ 
haft, ob sie den Scharlach sich auf der Diphtherieabteilung ge¬ 
holt haben; es soll aber nicht heissen in dubio pro reo, sondern 
in dubio contra reum, und so wollen wir unserer Diphtheriestation 
wirklich diese 20 Fälle zur Last fegen. Es würde sich dann 
ergeben, dass bei 3723 Diphtherieaufnahmen 20 mal Scharlach- 
Übertragungen vorgekommen sind. Von diesen 20 Fällen sind 12 
in den beiden Kriegsjahren offenbar durch die dadurch bedingten 
Verhältnisse entstanden. In den 11 anderen Jahren mit insgesamt 
2733 Aufnahmen auf der Diphtherieabteilung haben wir 8 mal 
Scharlach beobachtet. In den letzten 3 Jahren mit rund 1500 Auf¬ 
nahmen von Diphtheriekranken ist kein einziger mit Scharlach 
infiziert worden. Die Meinung, dass auf Diphtherieabteilungen 
oft Gelegenheit ist, Scharlach zu erwerben, ist daher eine durch¬ 
aus irrige. 

Ich habe nun einmal zusaramengestellt, in welcher Häufig¬ 
keit die einzelnen Kliniken an der Verlegung von Kranken auf 
die Scharlachstation beteiligt sind. Dabei ergibt sich für die 
Jahre 1908—1919 einschff folgendes: 

Es werden verlegt nach der Scharlach abteilung: 


Aus dem Privatpavillon ...... 3 Patienten 

„ der Chirurgie ....... 15 „ 

„ „ Augenklinik.3 „ 

„ „ medizinischen Klinik ... 19 „ 

„ „ Ohren- und Nasenklinik 27 „ 

„ „ Kinderklinik.16 „ 

„ „ Hautklinik.15 „ 

„ „ Frauenklinik.2 „ 


Auch bei den Verlegungen aus den verschiedenen Kliniken 
sind die ersten 2 1 /* Kriegsjahre vorzugsweise beteiligt. Auf¬ 
fällig ist, dass die kleine Nasen und Obrenklinik so viele Fälle 
gestellt hat. Ich glaube, dass das im Material, das dort zu¬ 
sammenströmt, bedingt ist. Es werden Fälle gerade in der Ohren¬ 
klinik zur Aufnahme kommen, bei denen das Ohrleiden auf den 
vorangegangenen Scharlach zurückzuführen ist, ohne dass den 
Kranken selbst dieser Umstand klar ist, oder ohne daäs sie rich¬ 
tige Aussagen über die Entstehungsursache der Ohrenerkrankung 
machen. Damit ist die leichte Uebertragungsmöglichkeit ohne 
weiteres gegeben. Beachtlich gering ist die Zahl der Scharlach¬ 
fälle aus der Frauenklinik. 


Zum Schluss möchte ich darauf hinweisen, dass die Unter¬ 
bringung der Infektionskranken in Düsseldorf vom hygienischen 
Standpunkte aus ausserordentlich zu wünschen übrig lässt. Das 
Auge der für solche Bauten zuständigen Stelle hat offenbar bei der 
Errichtung der Anstalten nicht sehr scharf gewacht. In einem 
grossen Gebäude sind im Untergeschoss Scharlach und Mapern und 
im darüber liegenden Obergeschoss die Diphtheriekranken unter : 
gebracht 1 ). Es hätten somit die Krankheitserreger die Möglichkeit, 
leicht von einem Geschoss ins andere zu wandern, wenn man ihnÄn 
das gestatten würde. Ich weiss, die Ansichten darüber sind noch 
nicht ganz geklärt; ich für meine Person vertrete aber auf Grund 
meiner Erfahrungen nachdrücklich den Standpunkt, dass derartige 
Wanderungen nur möglich sind durch eine helfende Hand, sei 
es die des Arztes oder die der Schwester. Findet eine geheim¬ 
nisvolle Uebertragung statt, so bin ich immer geneigt, nach dem 
zu suchen, der überhaupt unbefugt von der einen Station zur 
anderen gewandert ist oder der die notwendigen Vorsichtsmaass¬ 
regeln dabei ausser acht gelassen hat. In einem Lehrbuch der 
Kinderheilkunde würde ich es aber lieber sehen, wenn der Satz: 
„auf der Diphtherieabteilung ist oft Gelegenheit, Scharlach zu 
erwerben,“ fortfiele, und wenn es dafür an gegebener Stelle etwa 
heissen'würde: „Leider werden, sogar noch in manchen 
Krankenhäusern, durch Verschulden von Aerzten und 
Schwestern zuweilen Krankheiten übertragen. Durch 
Sauberkeit und Achtsamkeit lassen sich diese Fälle 
praktisch auf ein Minimum zurückführen. Insbesondere 
kann man es vermeiden, dass auf Diphtherieabteilungen 
Scharlacherkrankungen Vorkommen “ 


Aus der III. medizinischen Klinik der Universität Berlin 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Goldscheider). 

Zur frühzeitigen Feststellung geschädigter 
Nierenfunktion bei Nephritiden 8 ). 

Von 

Priv.-Doz. Dr. H. Gnggenheimer. 

Mit dem Aufschwung der pathologischen Physiologie ging in 
den letzten Jahrzehnten das Bestreben Hand in Hand, die Lokal¬ 
diagnose durch eine Prüfung der Leistungsfähigkeit des erkrank¬ 
ten Organs zu vervollständigen. Auf diesem für die verschiedenen 
Organerkrankungen beschrittenen Weg hat die .funktionelle Be¬ 
trachtungsweise in der Nierenpathologie wohl die wichtigsten Er¬ 
gebnisse gezeitigt. Am ergiebigsten erwies sich ihre Anwendung 
bisher auf dem Gebiete der chirurgischen Nierenerkrankungen, 
wo die erzielten Fortschritte epge - verknüpft sind mit der Ein¬ 
führung der Zystoskopie und des Ureterenkatheterismus, zweier 
Untersuchnngsmethoden, mit deren Hilfe gerade die Lösung der 
hier speziell interessierenden Fragestellungen wesentlich gefördert 
wurde. 

Viel umstrittener und weniger Allgemeingut der Aerzte ist 
noch heute die Bewertung der Nierenfunktionsprüfungen für die 
innere Klinik. Einer anfänglichen Ueberschätzung pflegte, wie 
so häufig in der Medizin, auch hier eine gewisse Ernüchterung 
zu folgen. Zum Teil war dies auf methodische Unvollkommen¬ 
heiten zurückzufübren, zum Teil aber sicherlich auch auf eine 
nicht immer richtig gewählte Fragestellung. 

So war es gewiss übers Ziel gesohossen, die Ergebnisse der 
Ausscheidungsstörungen geradezu zum Einteilungsprinzip der 
Nephritiden erheben zu wollen, wofür schon allein aus praktischen 
Gründen . vorwiegend klinische Merkmale berücksichtigt werden 
müssen. Wir werden uns aber andererseits nicht damit begnügen 
dürfen, einen Krankheitsfall als zu einer bestimmten Gruppe gehörig, 
z. B. als chronische Glomerulonephritis, eingereiht zu haben. Es 
ist dies eine noch keineswegs befriedigende diagnostische Leistung, 
ebensowenig wie vom klinischen Standpunkt die genauere Be¬ 
zeichnung eines Herzklappenfehlers, wenn wir uns darüber 
schlüssig werden wollen, ob und wie ein Patient behandelt werden 
muss. Im einen wie im anderen Fall entscheidet erst die ad hoc 
zu prüfende Leistungsfähigkeit des erkrankten Organs. Nur so 
gelangen wir zu einer näheren Charakterisierung des Einzelfalles, 

1) Siehe Schlossmann, Die Verhütung der Uebertragung akuter 
Infektionskrankheiten. Beitr. z. Klin. d. Infekt.-Krkh., Würzburg 1912, 
Bd. 1, S. 17, Kabitzsoh’s Verlag. 

2) Vortrag, gehalten am 14. Juli in der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft. 


Digitized by 


Gck igle 


1 * 

Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











Digitizer! by 



968 _ BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT._ Nr. 4t. 


gewinnen damit eine exaktere Basis für die prognostische Be¬ 
urteilung und die nötigen Richtlinien für unser therapeutisches 
Handeln. 

Es erscheint mir angebracht, über den umfassenden Begriff 
der Niereninsuffizienz zunächst einige allgemeine Betrachtungen 
vorauseuschicken. Im engeren Sinne wird man darunter erst das 
Endstadium der Nierenerkrankungen verstehen, in dem die exkre- 
torischen und osmoregulatorischen Funktionen der Niere so ge¬ 
litten haben, dass damit eine Fortdauer des Lebens auf längere 
Zeit nicht mehr vereinbar ist. Ein Zustand, den man auch als 
absolute Niereninsuffizienz zu bezeichnen pflegt. Von einer in¬ 
suffizienten Nierentätigkeit dürfen wir aber auch dann sprechen, 
wenn wir einwandfrei nachweisen können, dass die Leistungen 
des erkrankten Organs quantitativ hinter der Norm Zurückbleiben 
oder qualitativ deutlich davon abweichen. Eine solche erst bei 
entsprechender Versuchsanordnung erkennbare relative Nieren¬ 
insuffizienz ist nicht selten der Vorläufer der absoluten, sofern 
es nicht gelingt, den Krankheitsprozess^zum Stillstand zu bringen. 

Zwar können auch ganz erheblich geschädigte Nieren durch 
kompensatorische Einrichtungen noch für eine gewisse Zeit den 
an sie als Ausscheidungsorgan heran treten den Anforderungen 
einigermaassen gerecht werden. Ueber ein wie grosses Maass 
von Reservekraft,die normalen Nieren verfügen, ersehen wir aus 
dem Tierexperiment, wo, selbst noch nach Entfernung von */ 4 des 
gesamten Nierengewebes eine ausreicnende^Nierentätigkeit vor¬ 
handen sein kann. Immerhin dürfen wir nicht vergessen, dass 
z. B. nach operativer Entfernung einer Niere der gesunde Partner 
den Verlust im Laufe der Zeit durch kompensatorische Hypertro¬ 
phie und Regeneration wieder vollkommen ersetzen kann. Ungleich 
verschieden sind dagegen häufig die Verhältnisse bei einer nicht 
zur Ausheilung gelangten akuten Glomerulonephritis zu beurteilen, 
wenn die Intensität der geseizten^Schädigung wegen ihrer diffusen 
Ausbreitung über beide Nieren eine funktionelle Wiederherstellung 
auf den Status quo ante nicht mehr gestattet.jj la, die Prognose 
gestaltet sich in solchen Fällen weiterhin noch dadurch ungünstiger, 
dass wir bei einer nicht ausgeheilten Glomerulonephritis unter 
Umständen stets auch mit der Tendenz zu weiterem Fortschreiten 
des Prozesses bis zur schliesslichen Ausbildung einer sekun¬ 
dären Schrumpfniere rechnen müssen, wenn auch das Tempo des 
Verlaufs ein ganz verschiedenes sein und sich auf Monate, Jahre 
und Jahrzehnte erstrecken kann. Das Unterhalten bzw. Wieder¬ 
aufflackern des Krankheitsprozesses in den Nieren hängt offenbar 
mit der speziellen Funktion der Niere als Ausscheidungsorgan 
zusammen, wodurch sie akzidentellen infektiösen Schädigungen 
und toxischen Einflüssen aller Art in besonders hohem Maasse 
ausgesetzt ist. 

Trotzdem können wir, wie die ärztliche Erfahrung lehrt, auch 
bei nicht gegebener Gelegenheit einer völligen Ausheilung im 
akuten' Stadium die weitere Entwicklung des Krankheitsprozesses 
durch eine individuelle Prophylaxe im weitesten Sinne des Wortes 
noch wesentlich beeinflussen, wenn wir mit derselben möglichst 
zeitig einsetzen. 

Es ist dies eine Forderung, die Ottomar Rosenbach, 
seiner Zeit vorauseilend, bereits vor 3 Dezennien in seiner noch 
heute lesenswerten Schrift über funktionelle Diagnostik generell 
aufgestellt hat, indem er es für den zum Heilen und nicht zum 
Klassifizieren berufenen Arzt als unerlässlich ansah, bei chroni¬ 
schen Krankheiten die ersten Stadien der Erkrankung, d. h. die 
beginnende Funktionsstörung des erkrankten Organs zu erkennen. 

Um nicht schematisch jeden chronischen Albuminuriker über¬ 
flüssigerweise in seinem Lebensgenuss zu beeinträchtigen, müssen 
wir in der Lage sein, die sog. harmloseren postnephritisehen 
Residualalbuminurien abzusondern von den meist in chronische 
Nephritis übergehenden Fällen, bei denen nach abgeklungenera 
akuten Stadium bereits mehr oder weniger deutliche Störungen 
zurückgeblieben sind. Da dazu das klinische Symptoraenbild 
häufig allein nicht ausreicht, war anzustreben, unsere Funktions¬ 
prüfungen so weit auszubauen, dass wir die Abgrenzung der 
prognostisch ungünstigeren Fälle möglichst zeitig vornehmen 
und auch den weiteren Verlauf bei den zunächst harmloser er¬ 
scheinenden dauernden Eiweissausscheidern objektiv kontrollieren 
können. 

Beschränken wir uns auf die Anwendung von Funktions¬ 
prüfungen, die uns erst einen erheblichen funktionellen Ausfall 
anzuzeigen imstande sind — und unsere quantitativen^Methoden 
sind, wie Schlayer zuzugeben ist, zum Teil viel zu grob, um 
weniger hochgradige Ausscheidungsstörungen bereits aufzudecken—, 


dann laufen wir gewissermaassen hinter der Entwickelung eines 
fortschreitenden Prozesses her, dessen Umsichgreifen wir von An¬ 
fang an mit allen Mitteln hätten verhindern sollen. 

Es ist natürlich zuzugeben, dass wir bei der Anwendung 
einer verfeinerten Funktionsprüfuug wieder in höherem Maasse 
der Gefahr ausgesetzt sind, gewisse vom Normalen abweichende 
Schwankungen zu hoch zu bewerten. Einer Ueberschätzung oder 
Missdeutung des Einzelresultats werden wir meines Erachtens 
eher entgehen, wenn wir das Problem durch Anwendung mehrerer 
Methoden von verschiedenen Seiten angreifen, an die Grundlagen 
der einzelnen Methoden die nötige Kritik anlegen und schliesslich, 
wenn wir das klinische Gesamtbild nicht vernachlässigen. 

Zu dqn mit einfachen Mitteln leicht ausführbaren und des¬ 
halb auch am meisten eingebürgerten Verfahren gehören der 
Wasser- und Konzentrationsversuch, die in mancher Hinsicht wert¬ 
volle Versuchsanordnung mittels der Schlayer-Hedinger’schen Probe¬ 
mahlzeit sowie die von Goldscheider ausgebauten mechanischen 
Belastungsproben. Es würde mich zu weit führen, zu den Er¬ 
gebnissen dieser Methoden Stellung zu nehmen. Ihre Ergänzung 
durch Verfahren, die den Nachweis einer partiellen Ausscheidungs¬ 
störung, namentlich der Stickstofffunktion gestatten, erscheint da¬ 
neben in jedem zweifelhaften Fall wünschenswert. Ich möchte 
mich heute darauf beschränken, auf gewisse in dieser Richtung 
erzielte Fortschritte näher einzugehen. 

Die Endprodukte des Eiweissstoffwechsels, als deren haupt¬ 
sächlichster Repräsentant der Harnstoff anzusehen ist, haben im 
Körper keine weitere Funktion mehr zu erfüllen. Bei normaler 
Ansprucbsfähigkeit sind die Nieren befähigt, die im Blut an¬ 
gesammelten Schlacken des Eiweissstoffwecbsels mit maximaler 
Kraft zu eliminieren. In einer Stickstoffretention dürfen wir des¬ 
halb, von gewissen Ausnahmen abgesehen, ein brauchbares 
Kriterium einer Niereninsuffizienz erblicken. 

Zur Prüfung der Stickstofffunktion der kranken Niere stehen 
uns vornehmlich zwei Methoden zur Verfügung. Das Stoffwechsel¬ 
verfahren, wobei geprüft wird, ob eine Eiweisszulage oder nach 
v. Monakow eine Harnstoffzulage von 20 g im Laufe von 2 Tagen 
wieder ausgeschieden wird. Schon wegen der damit verbundenen 
längeren, im allgemeinen nur in einer Klinik mit gut diszipliniertem 
Personal durchführbaren Untersuchungsperiode kann dieses Ver¬ 
fahren in grösserem Maassstab in der Praxis nicht zur Anwendung, 
gelangen. 

Man begnügt sich deshalb meist mit einer Bestimmung des 
Rest-N, d. h. des Nichteiweissstickstoffs im Blut, einer Methode, 
deren Einführung in die Klinik auf H. Strauss zurückzuführen 
ist, oder mit einer ähnliche Resultate liefernden Untersuchung des 
Harnstoffgehaltes des Blutes nach Widal, neuerdings auch mit 
einer Bestimmung des Indikans im Blut (Haas, Rosenberg). 

Bei diesem Vorgehen besteht nun ein grosser Nachteil darin, 
dass die physiologischen Schwankungen des Rest-N wie des Harn¬ 
stoffs im Blut ziemlich erhebliche sind und sich etwa zwischen 
16 und 50 mg/pCt. bewegen. Wird doch schon normalerweise 
der Blutharnstofftiter eines Individuums von zwei variablen Grössen 
beeinflusst, von der Eiweisszufuhr mit der Kost und noch in viel 
höherem Mdhsse von dem Wassergehalt der Blutflüssigkeit. Auch 
müssen wir der Tatsache Rechnung tragen, dass retinierter Harn¬ 
stoff sich nicht etwa nur in der Blutflüssigkeit ansammelt, sondern 
sich ziemlich gleichmässig auch auf die meisten anderen Gewebe 
verteilt. So könnte im Beginn einer Ausscheidungsstörung der 
Blutharnstoffwert von 20 auf §0 mg/pCt., also noch bis zur oberen 
Grenze des Normalen, angewachsen sein, was einer Retention von 
allerdings nur 1,6 g in 6 1 Blutr, in Wirklichkeit aber bereits einer 
Retention von etwa 16 g Harnstoff im ganzen Körper entsprechen 
würde, ein Durchschnittskörpergewicht abzüglich des Skelett¬ 
gewichts von rund 60 kg angenommen. Wir ersehen daraus, dass 
erst eine stärkere Anreicherung der Blutflüssigkeit mit den 
Schlacken des Eiweissstoffwechsels die Annahme einer gestörten 
N-Funktion der Niere zulassen wird — und wir deshalb nicht er¬ 
warten dürfen, mittels dieser Methodik den erhöhten Ansprüchen 
gerecht werden zu können, die darin bestehen, eine Feststellung 
der Störung der N-Ausscheidung schon in einem Frühstadium zu 
ermöglichen. 

Diese Lücke auszufüllen, scheint mir das in Deutschland noch 
nicht genügend beachtete Verfahren Ambard’s berufen, über 
das ich im Laufe von 3 Jahren grosse Erfahrung gesammelt habe. 

Ambard 1 ) bestimmt die in einer zeitlich genau abgegrenzten, 
z. B. zweistündlichen, Urinportion ausgeschiedene Harnstoflfmenge 

1; Ambard, Physiologie normale et pathologique des reins. Paris 
1914. Gittler. 
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und gleichzeitig den Harnstoffgehalt des Blutes. In ausgedehnten 
Versuchsreihen gelang es ihm, dafür gesetzmässige Beziehungen 
.festzulegen und sich somit unabhängiger zu machen von der 
wechselnden Grösse des Harnstoffgehaltes des Blutes. Es ergab 
sich dabei schliesslich folgende Formel: 

Ur 

= K = 0,06-0,08. 


V 


D . 70 . Kc 
P • 5 


Darin bedeutet Ur = Harnstoffgehalt des Blutes in Gramm pro Liter, 
D = absolute im Urin ausgeschiedene Harnstoffmenge, auf 24 Stunden 
berechnet, c = Harnstoffkonzentration im Urin in Gramm pro Liter, 
p = Körpergewicht des Untersuchten, in Beziehung gesetzt zu einem 
Normalgewicht von 70 kg. 

Der Wert D wird, wenn wir von einer 24 ständigen Urinportion aus¬ 
gehen, erhalten, indem die in der Versuchszeit gelassene Urinmenge mit 
der Zahl 12 und der Harnstoffkonzentration multipliziert wird. 

Ich kann hier nicht näher auf die experi¬ 
mentellen Tatsachen eingehen, die zur Ab¬ 
leitung dieser endgültigen, etwas kompliziert 
aussehenden Formel geführt haben 1 )- Die 
Ausrechnung ist mittels Logarithmen bei 
einiger Uebung innerhalb weniger Minuten 
auszuführen. Auch die analytischen Unter¬ 
suchungen sind nicht weiter umständlich, 
da nur je eine Bestimmung des Harnstoffs im 
Blut und im Urin in Betracht kommt, wozu 
man am besten die Ureasemethode, für prak¬ 
tische Zwecke, wie ich mich durch Kontroll- 
untersuchungen überzeugt habe, unter den 
nötigen Kautelen aber auch ausreichend das 
Bromlaugeverfahren mit dem Ureometer von 
Ambard und Hall io n verwenden kann. In 
letzterem Falle ist vom Bromlaugeostickstoff 
des Urins, wenigstens bei konzentrierteren 
Hamen der am raschesten nach der Methode 
von Malfatti u. Bonchcse zu bestimmende 
Ammoniakwert abzuziehen. Die Versuchs¬ 
anordnung ist also ziemlich einfach und kann 
vor allem, was ein grosser Vorzug ist, auch 
ambulant durchgeführt werden. Ich pflege 
den Patienten morgens nüchtern zu bestellen und ihn während der 
Versuchsdauer liegende Stellung einnehmen zu lassen. 

Unter normalen Verhältnissen ergibt dieser Quotient 
einen Wert, der bei den allermeisten Individuen nur 
zwischen 0,06 und 0,08 schwankt und deshalb die Be¬ 
zeichnung Konstante verdient. Bleibt die Harnstoffaus¬ 
scheidung im Urin (der Nenner), bezogen auf den Harnstoffgehalt 
des Blutes (den Zähler), zurück, so wird sich dieser Wert erhöhen. 
Damit ist bereits eine verschlechterte Harnstoffausscheidung der 
Nieren auch in den nicht seltenen Fällen nachzuweisen, in denen 
sich der Harnstofftiter des Blutes noch innerhalb normaler Grenzen 
bewegt. 

Es ist Ambard und seinen Mitarbeitern auch experimentell 
gelungen, aus dem jeweilig erhöhten Wert der Konstante die 
Schädigung der Harnstofffunktion der Niere annähernd quantitativ 
abzuschätzen. So entspricht beim Menschen einer Erhöhung der 
Konstante auf 0,1 ein funktioneller Wert der Harnstoffausscheidung 
von etwa 50 pCt., einer Konstante 0,14 von etwa 25 pCt. 2 ), einer 
Konstante 0,20 von etwa 12 pCt.-, wenn wir 0,07 als normalen 
Konstanten wert gelten lassen. 

Die auch von verschiedenen anderen Faktoren, wie Herz und 
Nervensystem abhängige Nierentätigkeit wird sich wohl kaum je 
befriedigend in einer Formel ausdrücken lassen. Es sind deshalb 
gewisse von Monakow 8 ) erhobene theoretische Einwände nicht 


unberechtigt. Bei Kranken mit kardialer Stauung, bei denen auch 
die Resultate der anderen Nierenfunktionsprüfungeu nicht maass- 
geblich sind, werden wir selbstverständlich aus der Ambard’schen 
Zahl keine Schlüsse ziehen dürfen. Andererseits gibt es aber 
nicht wenige Methoden, die keineswegs eine ideale Lösung eines 
Problems darstellen und trotzdem, mit der nötigen Kritik an¬ 
gewendet, für den Kliniker äusserst wertvoll sein können. Darüber 
entscheiden muss in letzter Linie die Auswertung am Krankenbett. 
Meine Erfahrungen an einer sehr grossen Anzahl von in unserer 
Klinik und Poliklinik untersuchten Nierenkranken lassen mich 
den Nutzen der Methode gerade für die eingangs erwähnten Frage¬ 
stellungen sehr hoch einschätzen. 

Ich möchte nun, soweit es im Rahmen eines kurzen Vor¬ 
trages möglich ist, versuchen, die Brauchbarkeit und Vorzüge des 
Verfahrens zur Beurteilung der Störung der N-Funktion in Fällen 
von Glomerulonephritis au einigen Beispielen zu erläutern. 

Tabelle 1. 
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1) Siebe Guggenbeimer, Der hämorenale Index zur Bestimmung 
der Harnstoffretention der kranken Niere und seine klinische Bewertung. 
Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 21, H. 2. 

2) Rechnerisch lässt sich dies folgendermaassen veranschaulichen. Bei 
einem Blutharnstofftiter von 0,42 und einem D-Wert von 9 ergibt sich z. B. 

die Gleichung= 0,14, wenn ich die vereinfachte Formel —xL- = K 
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zugrunde lege.- Ein Individuum mit dem gleichen Harnstoffgehalt des 
Blutes und einer normalen Konstante 0,07 würde die vierfache Harn¬ 
stoffmenge auszusoheiden haben. Die Formel müsste dann lauten: 
0 42 

—— = 0,07. Man kann das auch so ausdrücken, dass der funktionelle 

V 36 

Wert der Hamstoffausscheidung im ersten Falle nur 1 / t des normalen 
beträgt. 

8) D. Arch. f. klin. M., Bd. 122 u. 123. 


In Tabelle 1 habe ich zunächst aus einer grösseren in der 
Biochemischen Zeitschrift 1 ) veröffentlichten Versuchsreihe einige 
Fälle zusammengestellt, in denen der Harnstofftiter im Blut noch 
normal bzw. an der oberen Grenze des Normalen befunden wurde. 
Von den 5 Fällen von verschieden lange bestehender Glomerulo¬ 
nephritis zeigten sämtliche durch eine Erhöhung der Konstante 
eine deutliche Störung der Harnstoffausscheidung an. Ein ähn¬ 
liches Ergebnis hatte der Stoffwechselversuch mit Harnstoff- 
belastuug. Es wurden dabei in den einzelnen Fällen von den 
gereichten 20 g Harnstoff 3—5 g retiniert. Auch der Wasser- 
und Konzentrationsversuch sowie die Schlayer’sche Versuchs¬ 
anordnung ergaben in diesen Fällen mehr oder weniger deutliche 
Abweichungen. Dabei wies noch keiner dieser Fälle, den letzten 
vielleicht ausgenommen, eine Blutdrucksteigerung auf, wie sie 
Volhard als charakteristisch für das zweite Stadium der Glo¬ 
merulonephritis ansieht. Wir ersehen daraus, dass das Symptom 
der Hypertonie auch bei Fällen von Glomerulonephritis, die man 
nach dem Ausfall der Funktionsprüfungen einem vorgeschritte¬ 
neren Stadium zurechnen muss, zunächst noch im Stiche lassen 
kann. Es ergab sich also, dass bei den in Tabelle 1 angeführten 
Fällen die erhöhten Konstantenwerte in Uebereinstim- 
mung mit der Harnstoffbelastung im Stoffwechselver¬ 
such eine Störung der Stickstoffausscheidung auf¬ 
deckten, wie sie aus der Blutuntersuchung au/ Harn¬ 
stoffretention allein zunächst nicht ersichtlich ge¬ 
wesen wäre. 

Sämtliche dieser Patienten hatten das Oedemstadium schon 
längere Zeit hinter sich. Im Höhestadium der diffusen Glome¬ 
rulonephritis, bei bestehenden Oedemen, ist eine speziellere Funk¬ 
tionsprüfung schon deshalb nicht angebracht, weil die Resultate 
durch extrarenale Momente allzu sehr beeinflusst werden können. 

Bei den von vornherein ohne Oedem verlaufenden Fällen von 
Glomerulonephritis werden wir dagegen oft mit Nutzen bereits 
in den ersten Wochen eine Untersuchung der Stickstoffausscbei- 
dung vornehmen. Gerade bei derartigen Kranken, die man nicht 
von Beginn ihrer Nierenentzündung an zu beobachten Gelegenheit 
hatte, legt man sich bei in der zweiten und dritten Woche nicht 
mehr nachweisbarer Blutdrucksteigerung mitunter die Frage vor, 
ob es sich hier um eine diffuse oder herdförmige Glomerulo- 


Gck igle 


1) Biochem. Zschr., Bd. 99, H. 4, 5 u. 6. 
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uephritis handelu mag. Die praktische Bedeutung dieser Unter¬ 
scheidung ist nicht gering, da wir den letzteren Fall für viel 
harmloser ansehen und deshalb von strengerer Bettruhe und diä¬ 
tetischen Maassnahtnen frühzeitiger abgehen dürften. 

Als hierher gehöriges Beispiel möchte ich einen Patienten 
anführen, bei dem anamnestisch rezidivierende Angina vorlag. 
Oedeme hatten nie bestanden. In der dritten Krankheilswoche 
fanden sich im Urin Spuren Eiweiss, massig zahlreiche rote Blut¬ 
körperchen, vereinzelte hyaline Zylinder. Der Blutdruck betrug 
85 mm Hg, der Harnstoffgehalt des Blutes 34 mg/pCt. 

ln diesem Falle hätte man leicht nach dem klinischen Bilde 
auch an eine herdförmige Nephritis denken können. Der auf 
0,114 erhöhte Konstanten wert sprach im Sinne einer diffusen 
Ausbreitung des Prozesses. 

Tabelle 2. 

Frau Pi., 31 Jahre. Erkrankt Juli 1917. Subakut verlaufende 


Glomerulonephritis. 


1 

•'* m: 

••••. ;( ?>*,'•• . 

$•" '5* .. 

*' ' 

Datum 

+ I 

Blut-U mg/pCt. 

Ambard’s Konstante || 

Funktioneller Wert 
der Harnstoffaus¬ 
scheidung 

Blutdruck 

mm Hg 

Eiweiss 

Sediment 

Bemerkungen 


12. X. 1917 

36 

0,162 

19 pCt. 

160/110 

Sp. 

0 

_ 


12. XII. 1917 

38 

0,162 

19 „ 

180/130 

Sp. 

weisse +, rote -j- 

Wasserversuch: 1870ccm (1) 

• .t* . ' 

7. V. 1918 

72 

0,223 

11 * 

170/110 

Sp. 

weisse -+- 

— 

* : *;■ ’ * 

10. V. 1918 

87 

0,210 

11 „ 

170/110 

Sp. 

weisse -j- 

Wasserversuch: 800 ccm 

1 x 

l.XI. 1918 

86 

0,327 

6 * 

170/110 

Sp. 

vereinzelte rote 

Hyposthenurie b.Schlayer’s 
Probemahlzeit 

- •• 

18.11. 1919 

125 

0,54 

2 „ 

130/80 

Sp. 

weisse +,hyal.Zyl.-J- 

Häufig Kopfschmerzen und 


3. III. 1919 

143 

_ 


130/80 

*/i pM- 

do. 

Uebelkeit 

Chron.-urämischer Zustand 


4. VI. 1919 

279 

— 

— 

135/80 

1 „ 

do. 

— 


10. VI. 1919 

— 

— 

— 

— 

~ 

— 

Exitus im urämischen Koma 


Tabelle 2 zeigt einen ziemlich vollständig bis zum tödlichen 
Ausgange beobachteten Fall. Der ungünstige Verlauf ist hier, 
wie auch zahlreiche Erfahrungen bei der Feldnephritis ergaben, 
wohl vorwiegend darauf zurückzuführen, dass die Patientin im 
akuten Stadium ganz ungenügend behandelt wurde. Erst im 
vierten Monat ihrer nach einem Gelenkrheumatismus aufgetretenen. 
Nephritis suchte sie unsere Poliklinik auf. Schon damals zeigte 
die Arabard’sche Konstante mit dem erhöhten Wert von 0,16, 
der etwa nur ’/ß des normalen funktionellen Wertes der Harn¬ 
stoffausscheidung beträgt, einen erheblichen Funktionsausfall an. 
Aus dem spärlichen Urinbefund, dem nur leicht über- 
schiessenden Wasserversuch und dem Blutharnstofftiter 
von 36 mg/pCt. hätte man den Grad der bereits vor¬ 
handenen funktionellen Schädigung nicht vermuten 
können. Verdächtig war nur die im vierten Krankheitsmonat 
vorhandene Blutdrucksteigerung auf 160 mm Hg. 

Die Patientin lebte zunächst einige Zeit nach den gegebenen 
Vorschriften. Zwei Monate später zeigte die Konstante noch den 
gleichen Wert. Ungünstige häusliche Verhältnisse, angestrengte 
Nachtarbeit als Näherin trugen weiterhin mit dazu bei, dass die 
Krankheit einen raschen subakuten Verlauf nahm. Im zehnten 
Krankheitsmonat kam sie wieder zur Vorstellung. Jetzt war auch 
der Blutharnstoffwert deutlich auf 72 mg/pCt. erhöht, im Wasser¬ 
versuch wurde von lVz Liter etwa die Hälfte ausgoschieden, die 
Schlayer’sche Versuchsanordnuhg ergab eine Fixation des spe¬ 
zifischen Gewichts in den Einzelportionen zwischen 1006 und 
1011, also eine deutliche Hyposthenurie, die auf eine Einengung 
des sezernierenden Nierenparenchyms zu beziehen ist. Im 
20. Kraukheitsmonat kam die Patientin in die Klinik mit echt 
azotämischer Urämie, deren Vorboten bereits längere Zeit zurück¬ 
reichten 1 ). Nach vorübergehender Besserung ging sie weitere 
vier Monate später an ihrer durch Obduktion bestätigten sekun¬ 
dären Schrumpfniere zugrunde. 

1) Das Sinken der Blutdruckkurve bei steigender Azotämie verdient 
in diesem Falle hervorgehoben zu werden. Ein derartiges Verhalten 
konnte ich im Endstadium der chronischen Glomerulonephritis gelegent¬ 
lich beobachten (vgl. auch Brun, Acta med. skand., Bd. 7, F. 4). Eine 
Herzinsuffizienz ist hier nicht dafür verantwortlich zu machen. Viel¬ 
leicht greifen gewisse toxische Retentionsstoffe auch zentral im Sinne 
einer Blutdruckerniedrigung an. 


Mit der Feststellung des erhöhten Konstantenwertes von 0,16 
waren wir bei diesem auch wegen der ungünstigen äusseren Ver¬ 
hältnisse therapeutisch wenig zu beeinflussenden Fall bereits früh¬ 
zeitig in der Lage, den vorgeschrittenen Charakter des Krankheits¬ 
prozesses zu erkennen. Wir dürfen auch aus anderen Er¬ 
fahrungen folgern, dass die Prognose eines Falles im 
allgemeinen um so ernster ist, je früher nach Ab¬ 
klingen der akuten Glomerulonephritis eine anhaltend 
verschlechterte Konstante Von etwa 0.14 und darüber 
bereits einen sehr beträchtlichen Ausfal 1 der Stickstoff¬ 
funktion von 75pCt. und mehr anzeigt. Bei derartigen 
Kranken ist weitgehende Schonungstherapie am Platze und zwar 
schon in einer Zeit, in der die Blutuntersuchung noch keine deut¬ 
liche Azotämie ergibt. Dann gelingt es bisweilen, wie mir die 
fortlaufende Kontrolle der Konstante 
mehrfach objektiv bestäugte, auch bei 
erheblichem funktionellen Defekt die 
weitere Entwicklung des Leidens für 
längere Zeit noch einzudämmen. 

Eine grosse praktische Bedeutung 
haben, wie bereits angedeutet, die 
funktionellen Untersuchungen auch für 
die Klärung der Frage, ob eine post- 
nephritische Albuminurie als mehr gut¬ 
artig aufgefasst werden darf. Hängt 
doch bisweilen geradezu das Lebens¬ 
glück eines Menschen davon ab, der 
durch die gestellte Diagnose einer 
chronischen Nephritis sich unter Um- 


die oft schwierige Begutachtung dieser 
dauernden Eiweissausscheider erscheint 
es erwünscht, möglichst zahlreiche 
Kriterien zu besitzen. 

Ich möchte hier kurz einen Fall 
von Feldnephritis anführen, der im 
7 17. Monat seiner Krankheit immer noch 
Va—1 pM. Eiweiss, vereinzelte rote Blutkörperchen und Zylinder aus¬ 
schied und im ganzen sieben Lazarette durchwanderte. Der Blutdruck 
betrug bei der ersten Messung 150 mm Hg, nach einigen Tagen 
130 mm Hg. Mehrfache Untersuchungen zeigten, dass die Eiweiss¬ 
ausscheidung beim Aufstehen zunahm, also eine orthotische Kompo¬ 
nente eine Rolle spielte. Es bestanden auch Symptome konstitu¬ 
tioneller Minderwertigkeit. Trotzdem konnte man im Zweifel sein, 
einen derartigen Fall ohne genauere Funktionsprüfung als günstig 
zu beurteilen. Hier ergab nun der Wasserversuch ein ganz nor¬ 
males Resultat, im Konzentrationsversuch wurde das spezifische 
Gewicht 1027 erreicht, die Ambard’sche Zahl betrug bei einem 
Harnstofftiter von 24 mg/pCt. 0,066. 

Wenn auch zu empfehlen ist, derartige Patienten von Zev 
zu Zeit weiter zu kontrollieren, so wird man doch in ihrer Be 
urteilung aus dem guten Ausfall der Nierenfunktionsprüfungen 
wobei ich auch die Ambard’sche Konstante berücksichtigt wisse) 
möchte, von Anfang an an Sicherheit gewinnen. Eine Nachunter 
Buchung dieses Kranken 1V 2 Jahre später eigab übrigens b< 
einem Harustoffwert von 14 mg/pCt. im Blut auch weiterhin ein 
ganz normale Konstante von 0.067. 

Dass solche Fälle mit dauernd pathologischem Urinbefun 
sehr lange Zeit einen gutartigen Verlauf nehmeu kftnen, möcht 
ich an dem Beispiel eines 42jährigen Kollegen illustrieren, dt 
ich kürzlich zu untersuchen Gelegenheit hatte. Seit einer i 
7. Lebensjahr überstandenen Scharlachnephritis werden daueri 
etwa VjpM. Eiweiss, vereinzelte rote Blutkörperchen und Zyli 
der ausgeschieden, nach Angina, Erkältung, Iudigestioueu vc 
übergehend in erhöhter Menge. Der Blutdruck schwankt zwisch 
130—140 mm Hg. Bei einem Blutharnstoffwert von 41 mg/p< 
hatte die Konstante nach 35 Jahre bestehendem Leiden noch d 
wenig erhöhten Wert von 0,086. Ich verfüge über nicht weni 
Beobachtungen, bei denen mit einem ähnlichen Blutharnstoffii 
eine Konstante von 0,14—0,18, also ein starker funktionel 
Defekt verknüpft war. Ein derartiger Befund wird wveseutA 
dazu beitragen, in einem solchen Falle das Gespenst einer 
Entwickelung befindlichen sekundären Schrumpfniere zu bann 
Um meinen Vortrag nicht übermässig auszudehnen, kon 
ich nur einen kleinen Ausschnitt geben aus der Fülle w. 
voller Aufschlüsse, die wir bei den bisher mittels des 
sehen Verfahrens untersuchten mehr als 850 Nierenkranken 
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Wonnen haben, wobei ein grosser Teil derselben fortlaufend bis 
zu 3 Jahren an der Hand von wiederholten Bestimmungen beob¬ 
achtet wurde. 

Zusam men fassung. 

Das Ambard’sche Verfahren ist insofern als Fort¬ 
schritt zu betrachten, als wir damit bei unausgebeilteu 
Fällen von Glomerulonephritis den Nachweis einer rela¬ 
tiven Niereniusuffizienz bereits in einem Stadium 
führen können, in dem weder die klinische Beobach¬ 
tung bei fehlender Hypertonie noch die Blutunter¬ 
suchung auf Stickstoffretention einen vorgeschritteneren 
Prozess annehmen lässt. Der Reststickstoff- bzw. Blut¬ 
harnstofftiter kann sich nämlich noch innerhalb nor¬ 
maler Grenzen bewegen, wenn die Harnstoffausscheidung 
der Niere bereits nur mehr V 4 —Vs des normalen funk¬ 
tionellen Wertes beträgt. Mittels der Bestimmung der 
Ambard’schen Konstante sind wir also in der Lage, be¬ 
reits die ersten Stadien einer Schädigung der Stickstoff¬ 
ausscheidung zu erkennen und durch eine fortlaufende 
Kontrolle derselben für die Prognose und Behandlung 
chronischer Nephritiden Nutzen zu ziehen. 

Andererseits ist der gute Ausfall der Konstanten¬ 
bestimmung geeignet, die oft schwierige Entscheidung 
zu erleichtern, oh eine harmlosere postnephritische 
Albuminurie vorliegt. 


Lymphatismus mit innersekretorischen 
Störungen 1 ). 

Von 

M. Mosse-Berlin. 

Mitte Juni d. J. suchte mich die 19jährige Helene S. auf; 
auf die Frage nach ihren Besch werden gab sie an, sie habe 
„Wasser im Körper“, des weiteren klagte sie über allgemeine 
Mattigkeit, Schwere in den Gliedern und Gedächtnisschwäche. 

Das Mädchen hat keine Kinderkrankheiten durchgemacht. Die erste 
Menstruation mit 13V2 Jahren. 

Eine genauere mit Hilfe der Mutter vorgenommene Anamnese über 
Beginn und Verlauf der jetzigen Erkrankung ergab das Folgende: Das 
Mädchen erkrankte im Februar d. J. fieberhaft mit Husten, Glieder¬ 
schmerzen und allgemeiner Schwäche. Die fieberhafte Krankheit dauerte 
acht Tage lang; während der Krankheit hat die Pat. sich nicht recht 
geschont. Der fieberhafte Prozess wurde für „Influenza“ gehalten, von 
der auch die anderen drei Familienmitglieder ergriffen waren. Vier bisfüuf 
Wochen später cakrankte sie erneut, sie musste viel im Bett liegen, cs 
bestanden Schmerzen im ganzen Körper, besonders in den Gliedern. Das 
dicke Fleisch war bei Berührung stark schmerzhaft. Die rheumatischen 
Beschwerden traten so heftig auf, dass die Pat. nachts unruhig schlief, 
oft aufstöhnte und hierdurch ihre mit ihr in demselben Zimmer schlafende 
Schwester aufweckte. Das Gesicht und die Glieder waren geschwollen, 
ebenso trat eine Schwellung des Halses auf. Sie war damals bei einem • 
Arzt, der den Urin untersuchte, aber nichts gefunden haben soll. Es 
ist nicht aufgefallen, dass sie weniger Urin als früher gelassen bat. Die 
erwähnten Schwellungen des Gesichts und der Glieder waren verschieden 
stark, besonders ausgeprägt zur Zeit des Unwohlseins. Die Men-es waren 
im ganzen regelmässig, aber immer sehr stark. Während der Krankheit 
ist das Kopfhaar dünner geworden. Der Mutter ist aufgefallen, dass im 
Laufe der letzten Monate die Farbe des Gesichts graublass geworden 
sei — ira Gegensatz zu der früheren frischen Farbe. Auch sei die 
Tochter seit der Krankheit unlustig zur Arbeit geworden, es habe sich 
auch ein Abnahme des Gedächtnisses entwickelt. — Diese anamnestischen 
Angaben werden in einzelnen Punkten ergänzt durch ärztliche Berichte. 
Herr Dr. Raschkow, der die Pat. am 18. März d. J. zuerst gesehen 
hat, teilt mir mit. dass damals noch keine Schwellung des Gesichts be¬ 
standen haben seil, dass ihm aber später eine eigentümliche Schwellung 
des Gesichts aufgefallen sei, und dass er den Urin frei von Eiweiss be¬ 
funden habe. Ein anderer Arzt, der die Pat. auch öfters gesehen bat, 
Herr San.-Rat A. Friedländer, stellte am 6. Mai d. J. eine leichte 
öderaatöse Schwellung des Gesichts, besonders der Augengegend, 
fest. Der Urin war ei weissfrei. Die Klagen der Pat. bezögen sich zurzeit 
auf grosse Schwäche und Anschwellungen im Gesicht und in den Füssen. 

Befund: Das Mädchen misst 147 cm und bat ein Gewicht von 
100 Pfund. Temperatur in recto (mittags) 37,3. Pat. sieht älter aus 
als sie ist. Das Gesicht hat e'inen stumpfen Ausdruck; die Gesichtsfarbe 
ist blass grau. Es besteht eine ausgesprochene Gedunsenheit des Ge¬ 
sichts; Oedem der Augenlider. Hand und Fussrücken prall. Deutliche 
ödematöse Schwellung der Unterschenkel: der Fingerdruck lässt eine 
Delle zurück. Die Haut ist trocken und sebilfrig. Schilddrüse deutlich 

1) Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen^Gesell- 
schaft am 21. Juli 1920. • 


fühlbar. Starke Behaarung der Achselhöhlen und der Schamgegend; 
auch die Extremitäten sind reichlich behaart. Keine sicht- oder fühl¬ 
baren Drüsenschwellungen. Die Röntgenuntersuchung des Schädels er¬ 
gibt normalen Befund, im besonderen der Sella turcica. Zähne 0 . B. 
Racheneingang eng. Rachen- und Gaumenmandel hypertrophisch. Starke 
Vergrösserung der Zungenfollikel. Manubrium sterni deutlich gedämpft, 
besonders beim Beugen des Oberkörpers nach vorn. Die Dämpfung 
geht nach links über den Sternalrand hinaus. Herz: Ml 7,0, Mr 4,4. 
Tr. 11,4. L. 13. Aorta schmal; Aortenquotient (Stoerk) = 73,5. 
Puls 70—80, von geringer Spannung. Blutdruck (Ri va-Rocci) 100. Das 
Lungenbild zeigt Verbreiterung des Hilussckattens, besonders rechts; 


Abbildung 1. 



Photographie aus dem Jahre 1918. 


Abbildung 2. 



Photographische Yerkleiueiung nach einer Original/.eichnung des Kunst¬ 
malers M. Landsberg, Juli 1920. 

verstärkte Strangbildung, namentlich rechts unten; multiple Herde in der 
Nachbarschaft des Hilusschattens von geringer Dichtigkeit; ein solitärer 
Herd in der Höhe der dritten Rippe links. Die Untersuchung der Bauch¬ 
organe ergibt notmalen Befund. Chvostek und Trousseau negativ, 
auch sonst das Nervensystem 0 . B. Loewi’sche Reaktion negativ. Augen¬ 
hintergrund normal. Urin frei von Eiweiss und Zylindern, kein Zucker, 
auch nicht nach 100 g Traubenzucker. Gynäkologischer Befund (Prof. 
Nagel) 0 . B. Blut: Hämoglobin (Sahli) 80. Rote Blutkörperchen 
4.15 Millionen, weisse 4700, davon neutrophile 56 pCt., eosinophile 4 pCt., 
Lymphozyten 34 pCt., einkernige Leukozyten und Ucbergangszollen 6 pCt. 
Im mikroskopischen Bilde Erythrozyten 0 . B. Gerinnungszeit des venösen 
Blutes (nach Werner Schultz): Sp. nach 6 Minuten, -}- nach 8 Minuten, 
H—h nach 10 Minuten, J- nach 15 Minuten. 
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Im übrigen ist dieser Beschreibung hinzuzufügen, dass die 
Intensität der eigentümlichen ödematösen Schwellungen während 
der Zeit der bisherigen Beobachtung gewechselt hat, dass die 
Schwellungen ohne eine besondere Behandlung im ganzen gering¬ 
gradiger geworden sind — entsprechend der bereits angeführten 
subjektiven Besserung 1 ). 

Um zusammenzufassen, so hat sich bei einem bisher gesunden 
19jährigen Mädchen einige Wochen nach einem fieber¬ 
haften Prozesse, bei dem es sich wahrscheinlich um eine 
Grippe gehandelt hat, ein eigentümliches Krankheitsbild ent¬ 
wickelt, das charakterisiert ist durch Schwäche, rheuma¬ 
toide Beschwerden, ödematöse Schwellungen des Gesichts 
und der unteren Extemitäten, die mit Sicherheit nicht W eine 
Nierenerkrankung zurückzuführen sind, ferner durch — nicht er¬ 
hebliche — psychische Störungen. Die Untersuchung ergibt 
weiterhin als auffallenden Befund Trockenheit und Schilfrig- 
keit der Haut, Vergrösserung der Schilddrüse, Hyper¬ 
plasie der Rachen- und Gaumenmandeln, sowie besonders 
auch der Zungenfollikel, des weiteren eine Dämpfung des 
Manubrium sterni, die wohl mit grosser Wahrscheinlichkeit auf 
einen persistierenden Thymus zu beziehen ist; von seiten 
der Lungen ein von den bronchialen Lymphknoten aus ausgehen¬ 
der nicht sehr hochgradiger, aber durch die Röntgenuntersuchung 
mit Sicherheit erwiesener tuberkulöser Prozess, der bislang 
der Trägerin keinerlei Beschwerden verursacht hat. • 

Bei der Betrachtung des Falles wird mau zu unterscheiden 
haben zwischen konstitutionell und zwischen akzidentell 
bedingten Untersuchungsbefunden. 

Für die Diagnose des Lymphatismus ist allein schon aus¬ 
schlaggebend der Nachweis der stark vergrösserten Zungenfollikel. 
Schon Pal tauf erwähnt in seiner bekannten Arbeit über den 
Status thymico-lymphaticus die Hyperplasie der Follikel des 
Zungengrundes, v. Neusser 2 ) bespricht die Schwierigkeit der 
Diagnose des Status lymphaticus beim Lebenden und meint, dass 
die Vergrösserung der Tonsillen auch durch andere Prozesse be^ 
dingt sein kann, ebenso die der Zungenfollikel, deren richtige 
Beurteilung auf der sukkulenten Schleimhaut des Lebenden 
schwieriger Bei als an der Leiche. Schridde 3 .) betrachtet als 
erstes Kriterium für die Diagnose dieser Konstitutionsanomalie 
in vivo die Hyperplasie der Zungenbälge, die so gut wie niemals 
an entzündlichen Prozessen erkrankten, und betont scharf die 
Wichtigkeit ihres Nachweises. Aehnlich so — wenn auch nicht 
ganz so prägnant — drücken sich Stoerk 4 ), Hugo Pribram 6 ) 
und Imhofer 6 ) aus. Julius Bauer 7 ) bezeichnet die Hyper¬ 
plasie der Zungenfollikel als ein „höherwertiges Symptom“ gegen¬ 
über sekundär durch Entzündungsprozesse entstandenen Gewebs¬ 
wucherungen. 

Der Fortschritt der Erkenntnisse hat vollkommen Schridde 
recht gegeben, wenn er die Schwierigkeiten der Feststellung der 
übrigen gemeinhin für die Diagnose des Lymphatismus am Lebenden 
angeführten klinischen Merkmale hervorhebt. Was z. B. die „enge 
Aorta“ anbelangt, so leugnen die pathologischen Anatomen die 
Bedeutung dieser Anomalie, so Suter, Scheel, Strasburger, 
Aschoff-Kaufmann, Jaff6 und Sternberg 8 ); letztere glauben, 
dass diese Enge zum Teil eine scheinbare sei, bedingt durch eine 
grosse Elastizität der Gefässe. Ausgedehnte Reihenuntersuchungen 
von Theo und Franz Groedel 9 ) betreffend den Durchschnitts¬ 
wert des Blutdrucks beim gesunden Menschen zeigen eine grosse 
Schwankungsbreite und den bestimmenden Einfluss von Körper¬ 
gewicht, Körpergrösse, Herzmassen usw. auf den Blutdruck. Bei 
Wiesel 10 ) heisst es: „Bei angeborener Enge des Aortensystems 
findet sich entweder eine reaktive Hypertrophie des Herzens, ein 
kleines Herz oder endlich eine Hypertrophie des rechten Ven¬ 

1) Zusatz bei der Korrektur Anfang Oktober: Zurzeit kein Oedera, 
keine rheumatoiden Beschwerden, sonst wie früher. 

2) Zur Diagnose des Status thymico-lymphaticus. 1911, S. 201. 

3) M.m.W., 1912, S. 2605. 

4) Zur Klinik des Lymphatismus. 1913, S. 24. 

5) Zschr. f. klin. M., 1915, Bd. 81. 

6) Zschr. f. Laryngol., 1915, Bd. 7, S. 225. 

7) Die konstitutionelleDisposition zu inneren Krankheiten. 1917, S. 333. 

8) Med. Klinik, 1919, Nr. 51 (Lit.!). 

9) B.kl.W., 1919, Nr. 3*. — Um eine gewisse Parallele zu unserem 
Falle zu haben, sei angeführt, dass sich im Durchschnitt bei 15 Rekruten 
im durchschnittlichen Alter von 20,7 Jahren und einer Grösse von 150 
bis 165 cm mit einem transversalen Durchmesser von 12,6 ein maximaler 
Blutdruck von 146 (Recklinghausen) fand. 

10) Pathologie des Thymus. Lubarsch-Ostertag, 515. Jahrg., 

II. Abteil., 1912, S. 760. 


trikels.“ Nach W. His 1 ) ist meist „der Körperwuchs schmächtig, 
das Herz klein, längsgestellt, der Blutdruck niedrig, die Wurf¬ 
kraft des Pulses gering“. Schridde 2 ) wiederum findet beim 
Status thymico-lymphaticus die linke Herzkammer massig dilatiert 
und hypertrophisch. 

Allseitig anerkannt dürfte sein, dass es wohl nur in wenigen 
Fällen gelingt, eine Tbymusvergrösserung oder einen persistierenden 
Thymus beim Lebenden mit Sicherheit durch die Perkussion oder 
durch die Röntgenuntersuchung zu erkennen, sofern es sich nicht 
um einen wirklich grossen Thymus handelt. Kocher 8 ) hat die 
Perkussion die besten Resultate geliefert. Eine Dämpfung, die 
im 2. Interkostalraum rechts und namentlich links über den 
Sternalrand hinausgehe, sei (bei Basedow) verdächtig auf eine 
vergrösserte Thymusdrüse. Ausführlich geht Klose 4 ) auf diesen 
Gegenstand ein, auf dessen einschlägige Arbeiten verwiesen werden 
soll. In v. Haberer’s 5 ) Krankengeschichten betreffend die 
„Thymusreduktion und ihre Erfolge“ findet sich zum Teil der 
Nachweis einer Dämpfung im Bereiche des Manubrium sterni ver¬ 
merkt. 

Im frühen Kindesalter ergibt sich nach Siegert’s 6 ) Er¬ 
fahrungen bei genügend exakter leiser Perkussion von der Seite 
nach der Mittellinie bei jeder einigermaassen ausgesprochenen 
Thymushyperplasie bereits weit nach aussen vom Sternum, be¬ 
sonders links, eine unzweifelhafte Dämpfung, auch einseitig, 
die ohne Schalldifferenz direkt in die Herzdämpfung bzw. die der 
grossen Gefässe übergehe, ln der Siegert’schen Arbeit wird 
auch der Wert der Röntgenuntersuchung eingehend besprochen. 

Iramelmann 7 ) findet bei der persistierenden Thymusdrüse einen 
auffälligen, meistens links vom Arkus und der Aorta asc., drei¬ 
eckigen, mit der Basis nach oben und mit der Spitze nach unten 
liegenden Schatten, der bei kurzen, schnellen Atemzügen leicht 
mit der Spitze vibriere. Zwischen der letzteren und der Aorta 
sei ein schmaler Spalt notwendig, den man bei der Durchleuchtung 
in den verschiedenen Ebenen zur Anschauung bringe. — 

Will man nun das Krankheitsbild, das sich bei unserer 
Patientin mit Lymphatismus subakut entwickelt hat, grob-klinisch 
kennzeichnen, so dürfte man zunächst am ehesten von einem 
„myxödemähnlichen“ Zustande sprechen — auf Grund der eigen¬ 
tümlichen teigigen Schwellungen, der bläulich-roten Verfärbung 
der Mitte (Jpr Wangen, de* Trockenheit und Schilfrigkeit der 
Haut, der' besonders von der Mutter der Patientin vermerkten 
Unlust zur Arbeit und Gedächtnisschwäche usw. Es soll absicht¬ 
lich nicht von einer „Forme fruste des Myxödems“ gesprochen 
werden, weil diese von Hertoghe 8 ) gewählte Kennzeichnung des 
„chronischen gutartigen Hypothyreoidismus“ der Beschreibung einer 
nach Hertoghe gut charakterisierten Krankheitszustandes gilt, 
die aber als unscharf und als nicht vollkommen zutreffend von 
autoritativer Seite 9 ) — und das sicherlich mit Recht — nicht 
anerkannt wird. Andererseits spricht Saenger 10 ) von einer „Forme 
fruste des Myxödems“, für die er u. a. das Fehlen einer palpablen 
Schilddrüse und das Vorhandensein einer Haut von normaler 
Farbe, ja kongestionierter Beschaffenheit als wesentlich ansieht. 
Es kann aber wohl kaum einem Zweifel unterliegen, dass auch 
mit einer oberflächlichen Charakterisierung des Krankheitsbildes 
unserer Patientin als eines „myxödemähnlicben“ Zustandes nicht 
viel gewonnen ist — wobei es auch dahingestellt sein soll, ob man 
zunächst an eine anatomische oder funktionelle Veränderung der 
vergrösserten Schilddrüse oder der Hypophyse oder beider Organe 
denken soll. Schon' im Jahre 1910 nahm Rudolf Hoffmann 11 ) 
an, dass man die „Formes frustes“ des Myxödems als Hyper- oder 


1) In Mering’s Lehrb., 11. Aufl., 1919, Bd. 2, S. 236. 

2) In Aschoff’s Pathol. Anatomie, 4. Aufl.,* 1919, Bd. 2, S. 201, 
u. a. a. 0. 

3) Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. Chir., 1914, S. 575. 

4) Chirurgie der Thymusdrüse. 1912, S. 143. — Ergehn, d. Chir. 
u. Ortbop., 1914, Bd. 8, S. 359 u. 895. 

5) Mitt. Grenzgeb., 1914, Bd. 27, S. 199. 

6) Festschrift zur Feier des zehnjährigen Bestehens der Akademie 
für praktische Medizin in Cöln. 1915, S. 576. 

7) Verhandl. d. Deutsch. Röntgengesellsch., 1914, Bd. 10, S. 223. 

8) Hertoghe-Spiegelberg, Die Rolle der Schilddrüse bei Still¬ 
stand und Hemmung des Wachstums und der Entwicklung und der 
chronische gutartige Hypothreoidisraus. München 1910. 

9) Vgl. Kocher, Die Pathologie der Schilddrüse. Verhandl. Kongress 
f. inu. Med., 1906, S. 77 usw. — Oppenheim, Lehrbuch, 6. Aufl., 1913, 
S. 1835. — Wagner v. Jauregg, Lehrbuch der Organotherapie, 1914, 
S. 141. 

10) Zschr. f. Neurol., Bd. 43, SJ392. — Med. Klinik, 1911, S. 1885. 

11) Zschr. f. klin. M., Bd. 69. 
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Hypothyreose auffassen dürfe, die mit organischen Veränderungen 
der anderen Drüsen mit innerer Sekretion kombiniert seien. 

Im übrigen hat es den Anschein, als ob bei der Beurteilung 
derartiger „myxödemähnlicher“ Zustände unter dem Eindruck 
der praktisch und theoretisch wichtigen Untersuchungen von 
Eppinger 1 ) über die Pathogenese des Oedems und deren Beein¬ 
flussung durch Schilddrüsenpräpnrate die klassische Arbeit von 
Ponfick 2 3 ) etwas in Vergessenheit geraten und nicht mehr ge¬ 
nügend gewürdigt wird. 

Sicherlich gilt grade für pathologische Zustände, bei denen 
eine Funktionsstörung oder «ine anatomische Veränderung der 
endokrinen Drüsen in Betracht kommt, der von F. Kraus 8 ) auf¬ 
gestellte Satz, dass eine einseitige topographische Krankheits¬ 
klassifizierung den Zusammenhang der pathologischen Prozesse 
vernachlässigen lässt. 

Unser Fall ist einzureihen in die Gruppe derjenigen Krank¬ 
heitszustände 4 5 ), die von Claude und Gougerot als pluriglandu¬ 
läre Insuffizienz der endokrinen Drüsen, von Falta als multiple 
Blutdrüsensklerose bezeichnet werden, wobei stets im Auge zu be¬ 
halten ist, dass die erste Benennung mehr den funktionellen 
Störungen, die zweite mehr den anatomischen Veränderungen ge¬ 
recht wird. Er erinnert in vielen Punkten — grade was die 
„myxödemähnlichen“ Veränderungen anbelangt, ferner durch den 
Beginn der auffallenden Symptome im Anschluss au einen fieber¬ 
haften Prozess — an die bekannte Beobachtung des Wiener 
Klinikers, er unterscheidet sich von dieser aber besonders durch das 
Hervortreten vonSymptomen ausgesprochenerNebenniereninsuffizienz, 
von Adynamie und Asthenie und von heftigen rheumatischen Be 
schwerden. Andererseits fehlen — wenigstens bisher — Erschei¬ 
nungen von Seiten der Genitalien. Gougerot und Gy 6 ) be¬ 
schreiben einen Fall von pluriglandulärer Insuffizienz, der mit 
einer unbestimmten akuten Erkrankung seinen Anfang nahm 
und bei dem sich autoptisch Atrophie der Schilddrüsen, der 
Hoden, Nebennieren, des Pankreas und der Schilddrüsen fanden. 
Ein von Haus Curschmann 8 ) genau beobachteter Mann zeigte 
— ebenfalls im Anschluss an eine influenzaähnliche Erkrankung — 
hochgradige pralle Oedeme bei Trockenheit und Abschürfung der 
Haut, Pigraentation der Haut, Impotenz bei kleinen und harten 
Hoden, Ausfallen des Kopfhaares, eine kleine und harte Schild¬ 
drüse. Curschmann bezeichnet den Fall als typisches Beispiel 
der pluriglandulären Insuffizienz vom Typus Qer Hypothyreose, 
der Keimdrüsen- und Nebenniereninsuffizienz zdBammen mit ver¬ 
minderter Pankreasfunktion. In einem von Christoffersen 7 ) mit¬ 
geteilten einschlägigen Falle, bei dem die Gesichtshaut ge¬ 
schwollen und leicht pastös war, fanden sich anatomisch fest¬ 
gestellte Veränderungen der Schilddrüsen, des Thymus, /1er Leber 
und des Pankreas. 

Die ausführlichste Arbeit über die polyglanduläre Insuffizienz 
liegt von Sourdel 8 ) (1912) vor. Sourdel hat 65 Beobachtungen 
gesammelt und unterscheidet 5 Formen der Erkrankung. Die 
erste Form ist gekennzeichnet durch vorzeitiges Altern, die zweite 
durch Hautveränderungen, besonders Pigmentationen, die dritte 


1) Zur Pathologie und Therapie des menschlichen Oedems. 1917. — 
Vgl. auch Guido Coronedi, Beziehungen zwischen Thyreoidea und 
Nieren. (Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung der Diuretika 
und des Schilddrüsenextraktes auf die Niere des thyreoidektomierten 
Hundes.) Ref. Maly’s Jahresbericht, 1910, Bd. 39, S. 1217. — Klemen- 
siewi.cz, Arch. f. Psyoh., 1918, Bd. 59, S. 858. 

2) Zschr. f. klin. M., 1899, Bd. 38. — Die Hypophyse eines 47 jährigen 
Mannes zeigte eine bis zu fast völligem Verschwinden der spezifischen 
Bestandteile fortgeschrittene Verödung des drüsigen Anteils bei un¬ 
versehrtem Erhaltensein ihres faserig-nervösen. Auch die Schilddrüse 
wies folgenschwere Vernichtung der spezifischen Elemente auf. Ponfick 
meint, dass der ganze Prozess im Hirnanhang seinen Anfang genommen 
habe. — Vgl. auch Falta, Die Erkrankungen der Blutdrüsen. 1913, S. 96. 

3) Die allgemeine und spezielle Pathologie der Person. 1919, S. 65. 
S. a. S. 334 ff. 

4) Lit.: Falta, B.kl.W., 1912, Nr. 31; Erkrankungen der Drüsen 
mit innerer Sekretion, Handb. d. inneren Med., von Mohr-Staehelin, 
1912, 4. Bd.; Die Erkrankungen der Blutdrüsen. 1913. — Sourdel, 
These de Paris, 1912, S. 3229. — Julius Bauer, 1. c. — B. Aschner, 
Die Blutdrüsenerkrankungen -des Weibes und ihre Beziehungen zur Gynä¬ 
kologie und Geburtshilfe. 1918. 

5) vgl. Revue neurologique, 1912, S. 195. 

6) Zschr. f. klin. M., 1919, Bd. 87. Die Arbeit enthält noch zwei 
weitere Beobachtungen von seltenen Formen der pluriglandulären endo¬ 
krinen Insuffizienz. — Vgl. auch Curschmann, D. Arch. f. klin. M., 
1919, Bd. 129; Med. Klin., 1919, S. 1319. 

7) Nord. med. Ark. Innere Med., 1918, Bd. 50, S. 700. 

8) 1. c. — Vgl. auch Sprinz, Derm. Zschr., 1920, Bd. 30, S. 299. 


durch myxödemäbnliche. Zustände mit Genitalstörungen (16 Beob¬ 
achtungen); bei der vierten Form sind akromegalische Deforma¬ 
tionen vorhanden, die fünfte entspricht dem Fröhlich’schen 
Typus.' 

Die Schwierigkeiten, die klinischen Symptome mit funk¬ 
tionellen Störungen oder anatomischen Veränderungen bestimmter 
endokriner Drüsen in Zusammenhang zu bringen, dürften noch 
vermehrt werden durch die Untersuchungen von Asher 1 ) und 
seiner Mitarbeiter, aus denen hervorgeht, dass das innere Sekret 
der Thymusdrüsen der Muskeiermüdung entgegenzuwirken ver¬ 
mag. Eine Entscheidung, ob eine Nebennieren- oder eine 
Thymusinsuffizienz vorliegt, kann deshalb im Einzelfalle oft kaum 
zu treffen sein. 

Wie misslich es ist, die anatomische Veränderung einer be¬ 
stimmten endokrinen Drüse anzunehmen, lehrt z. B. eine Beob¬ 
achtung von Rasch, die No bl 2 ) mitteilt: In einem Falle von 
Sklerodermie wurde zunächst an Veränderungen der Hypophyse 
gedacht, diese erwies sich aber bei der Sektion als normal, 
während eine Nebenniere gänzlich zerstört war. Dass übrigens 
die Sklerodermie mit den Erkrankungen der innersekretorischen 
Drüsen im Zusammenhang steht, wird besonders auch von Ster¬ 
ling 8 ) mit Recht als mehr als wahrscheinlich bezeichnet und kann 
wohl heute als begründete Lehre angesehen werden. 

Was nun die Beziehungen des Lymphatismus zur polyglan¬ 
dulären Insuffizienz im eigentlichen Sinne, bzw. zur Blut¬ 
drüsensklerose anbelangt, so ist das hierüber vorliegende Tat¬ 
sachenmaterial nicht grade gross. Selbstverständlich soll hier 
nicht die Rede sein von dem bekannten Zusammenhang zwischen 
Lymphatismus und den Erkrankungen der „einzelnen“ Blut¬ 
drüsen 4 ), wobei indessen ausdrücklich zu bemerken ist, dass uns 
die fortschreitende Erkenntnis lehrt, dass es Erkrankungen „einer“ 
Blutdrüse kaum geben dürfte 6 ). 

Hugo Pribram 6 ) berichtet über ein 24jähriges Mädchen 
mit Status Jymphaticus, das an Morhus Basedowii, später an Glyko- 
surie erkrankte und daran zu Grunde ging; bei der Sektion fanden 
sich Veränderungen an Schilddrüsen, Hypophyse, Ovarien, Corpus 
pineale, Thymus und Nebennieren. 

Auch der von uns mitgeteilte Fall dürfte ein Beweis sein für 
die Richtigkeit der von Biedl 7 ) vertretenen Auffassung, der 
scharf das Problem erfasst und es klar zum Ausdruck bringt: 
„Bei dem heutigen Stande der Wissenschaft ist Status thymico- 
lymphaticus oder hypoplasticus am ehesten noch als eine 
Anomalie der gesamten Organisation des Körpers auf¬ 
zufassen, welche vielleicht schon in einer fehlerhaften Anlage 
und in der mangelhaften Entwicklung eine Reihe von Hormon- 
orgauen während des Embryonallebens begründet ist, und später 
zu einer polyglandulären Insuffizienz und zur Störung des 
Gleichgewichtes der endokrinen Organe führt.“ 

Durch die Untersuchungen der pathologischen Anatomen, be¬ 
sonders von Schridde 8 ) und von Schirmer 9 ) ist sichergestellt, 

1) ref. Neurol. Zbl., 1917, S. 511. 

2) W.m.W., 1919, Nr. 18. 

8) D. Zschr. f. Nervhlk., 1918, Bd. 61. — R. Cassirer, Die vaso- 
' motoriscb-trophischen Neurosen, Levandowsky’s Handb., 1914, Bd. 5, 
S. 34, S. 250, ist der Meinung, dass da9 vorliegende Material keineswegs 
ausreiche, eine direkte Abhängigkeit der Sklerodermien von Erkrankungen 
der Drüsen mit innerer Sekretion plausibel zu machen, ein Schluss, dem 
auch Falta (Blutdrüsen, S. 34) zustimme. Das gemeinsame Band liege 
darin, dass sie alle auf Erkrankungen des vegetativen Systems zurück¬ 
zubeziehen seien. — Dagegen, dass unser Fall als Sklerofaszie 
(Blaschko) bzw. Skierödem (Buschke) zu bezeichnen ist, oder dass 
er Teilsymptome dieses Krankheitsbildes aufweist, spricht schon die 
Tatsache, dass bei unsrer Kranken Fingerdruck auf die ödematös-ge- 
schwellten Unterschenkel eine Delle zurücklässt (vgl. Buschke, B.kl.W., 
1902, S. 955 und Derm. Wschr., 1920, Nr. 2). Auch das Oedem bei 
Sklerodermie ist dorb, „die Haut wird von einer festteigigen Be¬ 
schaffenheit, so dass Fingerdruck nicht bestehen bleibt, dabei sieht sie 
über der ödematös infiltrierten Stelle glatt, etwas glänzend und gedunsen 
aus, oft ist sie alabasterartig, weissglänzend“. (R. Cassirer, Die vaso- 
motorisch-trophischen Neurosen. 2. Aufl., 1912, S. 547.) 

4) vgl. z. B. Stoerk, 1. c. S. 68. 

5) Vergl. Hans Curschmann, D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 132, 
S. 362. 

6) 1. c. 

7) Innere Sekretion. 2. Aufl., I. Teil, 1913, S. 312. — L. Mohr 
bezeichnet den Lymphatismus als den Boden, auf dem und mit dom die 
bekannten innersekretorischen Erkrankungen, die Basedow’sche Krankhoit, 
die Addison’sche Erkrankung, das Myxödem, die endogenen Fettsuchts¬ 
formen usw. überhaupt möglich seien. (B.kl.W., 1918, S. 519.) 

8) M.m.W., 1914, Nr. 44. 

9) Ziegler's Beitr., 1919, Bd. 65, S. 221. 
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dass es schon beim Neugeborenen einen Status thymo-lymphaticus 
gibt. Schirmer fand bei ihm in der Regel auch eine Hyper¬ 
plasie der Schilddrüse. 

Wir stellen uns auf den Standpunkt, dass auf der 
Grundlage der angeborenen oder in frühester Jugend er¬ 
worbenen Konstitutionsanomalie des Lymphatismus es 
zu funktionellen Störungen oder zu anatomisch'nach¬ 
weisbaren Veränderungen der endokrinen Drüsen kom¬ 
men kann, die — wie in unserem Falle — das klinische 
Bild der •„ polyglandulären Insuffizienz“ hefvorrufen 
können. Die z. B. von Weygandt 1 ) vertretene Auffassung, dass 
der Status thymico-lymphaticus neben dem „Dysthyreoidismus“, 
dem „Dysgenitalismus“, dem „Dyspituitarismus“, dem „Dysadre- 
nalismus“ und dem „pluriglandulären Infantilismus“ gleichsam 
als besondere Untergruppe des glandulären Infantilismus anzusehen 
sei, kann wohl heute nicht mehr als völlig zu Recht bestehend 
angesehen werden. Andererseits ist Weygandt natürlich beizu¬ 
stimmen, wenn er betont, dass die Abgrenzung des pluriglandu¬ 
lären Infantilismus im Einzelfalle ebenso schwierig sei, wie die 
restlose Aufteilung der einzelnen Symptome unter die verschie¬ 
denen beteiligten Drüsen. 

Immerhin ist wohl auch heute noch R. Schmidt 2 3 ) beizu¬ 
stimmen, wenn er die Schwierigkeiten der hier zur Erörterung 
stehenden Probleme hervorhebt ond ausführt: „Zeigt die Ent¬ 
wicklung der Klinik, dass die anatomischen Entartungszeichen 
Stigmen einer fehlerhaften Anlage sind, bei welcher sich einzelne 
Organe oder Gewebe nach der einen oder andern Richtung als 
minderwertig erweisen, während sie nach anderen Richtungen 
hin abnorm erhöhte Funktionen aufweisen können, so stehen da¬ 
mit im Einklang die Ergebnisse der anatomischen Untersuchung, 
die in solchen Fällen häufig neben allgemeiner Hypoplasie oder 
neben Entwicklungshemmung einzelner Organe abnorme Bildungen 
am lymphatischen Apparat erweist. Betrifft diese fehlerhafte 
Anlage die Blutdrüsen, so werden sich ihre Erscheinungen zu 
Zeiten geltend machen, in welchen an diese Drüsen gesteigerte 
Anforderungen gestellt werden und wird durch ihre Störung 
weiterhin der Organismus beeinflusst. Dadurch dass sich primäre 
und sekundäre Körperveränderungen dann mengen, wird die Ent¬ 
wirrung oft erschwert“. — 

Endlich noch ein Wort zu den Beziehungen des Lymphatis¬ 
mus zur Lungentuberkulose im Anschluss an unsere Beobachtung. 
Im Gegensatz zu seinem Verhalten gegenüber akuten Infektions¬ 
krankheiten, auch zum Tetanus, wie wir aus Befunden von Bruno 
Oskar Pribram 2 ) wissen, weist der Lymphatiker der Tuber¬ 
kulose, im besonderen der Lungentuberkulose gegenüber eine ge¬ 
steigerte Widerstandskraft auf. Das wissen wir aus den aus¬ 
gedehnten anatomischen Untersuchungen von Bartel 4 ), sowie aus 
den klinischen Beobachtungen von F. Kraus 5 6 ) und von Stoerk*). 
F. Kraus unterscheidet vier Gruppen von Lymphatischen mit 
Tuberkulose: erstens die Skrofulotuberkulose; die zweite Form 
weist nicht dem Spitzenbereich ungehörige primäre tuberkulöse 
Herde auf und durch die Röntgenuntersuchung erkeonbare pleu- 
ritische und mediastinitische Verwachsungen (Gegend der Median¬ 
linie rechts und links, Diaphragma); bei der dritten Form geht 
der Prozess von den bronchialen Lymphknoten fächerartig nach 
der Lunge hin; die vierte Gruppe bilden die geschwulstförmigen 
Lymphomatösen, zu denen auch die Hodgkin’ache Krankheit 
gehört. 

Sind wir also durch klinische und anatomische Untersuchungen 
über den benignen Verlauf der Lungentuberkulose beim Lympha¬ 
tismus unterrichtet, so fragt es sich, ob es nicht an der Zeit ist, 
praktische Folgerungen aus der Feststellung der erhöhten Re¬ 
sistenz des Lymphatikers gegenüber der Lungentuberkulose zu 
ziehen. 

Meine Vorschläge gehen nach zwei Richtungen: Erstens ist 
bei der Prüfung von Heilmitteln gegen die Lnngen- 
tuberkulose, im besonderen bei Untersuchungen über 
die Wirkung neuer in ihrer Bewertung nicht eindeutiger 
Mittel darauf zu achten, ob nicht gerade beim Lympha¬ 
tiker eine günstige Beeinflussung des Lungenprozesses 


1) Idiotie und Imbezillität. Die Gruppe der Defektzustände des 
Kindesalters. Aschaflenburg’s Handb. d. Psych., Spez. Teil, 2. Abteil. 
1915, S. 162 u. folg. 

2) ' W.kl.W., 1911, Nr. 48. 

3) B.kl.W., 1915, Nr. 83 u. 34. 

4) Status thymico-lymphaticus und Status hypoplasticus. 1912. 

5) Zschr. f. Tuberkul., 1913, Bd. 19, S. 417. 

6) 1. c., S. 49. 


in Erscheinung tritt, mit anderen Worten, ob der gut¬ 
artige Verlauf der Erkrankung nicht mehr auf die Kon¬ 
stitutionsanomalie als auf das angewandte Mittel zu 
beziehen ist. Zweitens: Bei der grossen und verhäng¬ 
nisvollen Ausdehnung der Lungentuberkulose, zumal 
in der versicherungspflichtigen Bevölkerung, sind im 
Prinzip nur nichtlymphatische Lungentuberkulöse der 
Heilstätte zuzuweisen — selbst auf die Gefahr hin, 
dass die Statistik der Heilstättenbehandlung durch 
diese Auswahl verschlechtert wird. 

Es dürfte eine dankenswerte Aufgabe der ärztlichen Berater 
der Krankenkassen, der Landesversicberungs- und Reichsversiche¬ 
rungsanstalten, sowie der Kommunen darin bestehen, ihrerseits 
im Sinne-der gestellten Forderungen mitzuarbeiten. 


Aus dem Feldspital 105 (Kommandant: Oberstabsarzt 
Dr. Masny). 

Beitrag zur Klinik und Pathogenese der 
Marschhämoglobinurie 1 ). 

Von 

Ldst.-Ober&rzt Dr. Otto Klein, 

emer. Auist«Dt«n der meditinUchen UniveraititakliDik R. von Jaksoh ln Prag. 

Unter den anfallsweise auftretenden Hämoglobinurien nimmt 
die sogenannte Marschhämoglobinurie (Hämoglobinurie nach an¬ 
strengender Körperbewegung, Ueberanstrengungshämoglobinurie) 
eine besondere Stellung ein. Wir hatten Gelegenheit, einen solchen 
Fall von Marschhämoglobinurie durch 6 Wochen zu beobachten. 
Es war dies ein Fall, der in mancher Hinsicht, speziell in patho¬ 
genetischer Beziehung einiges Interessante darbot, so dass er uns 
als nicht unwesentlicher Beitrag sowohl zur Klinik als auch zur 
Theorie der Entstehung der Anfälle von Hämoglobinurie im all¬ 
gemeinen mitteilenswert erscheint. 

Es handelt sich um einen 30 jährigen .Mann, den Schützen J. H. 
eines Schützenregimentes, der uns am 24. VIII. mit der Diagnose einer 
akuten Nephritis von der Div.-San.-Kol. zugegangen war. Die Anamnese 
ergab: Vater des Patienten durch einen Unfall zugrunde gegangen, die 
Mutter an Nieren- und Herzleiden gestorben. Patient ist verheiratet, 
Gattin ist gesund^ ihre erste Geburt war normal, nachher hatte sie 2 mal 
abortiert, darauf wieder eine normale Geburt. Beide Kinder leben und 
sind gesund. Der Mann war in seiner Kindheit angeblich nie krank; 
seit seinem 16. Lebensjahr leidet der Mann, der seinem Zivilberuf nach 
Friseur ist, häufig bei längerem Stehen, wozu er ja durch seinon Beruf 
täglich hinreichend gezwungen war, an starken Schmerzen im Rücken 
und namentlich im Kreuz. Er soll schon vor mehreren Jahren wieder¬ 
holt beim Arzt gewesen sein, der hin und wieder auch eine geringe 
Menge von Eiweiss im Harn gefunden hatte 2 ). Vor 2 Jahren machte 
Patient eine Nierenentzündung durph. Er soll damals Blut im Urin ge¬ 
habt haben, Arme, Beine, Gesicht und Unterleib sollen stark angeschwollen 
gewesen sein. Auf unser ausdrückliches nochmaliges Befragen, ob diese 
Angabe der Schwellung der Glieder und des Unterleibes richtig sei, be¬ 
teuerte Patient die unbedingte Richtigkeit seiner Angabe. Nach drei¬ 
monatigem Krankenlager soll er genesen sein. Im Frühjahre 1917 rückte 
Patient ein, hatte anfangs keine wesentlichen Beschwerden, nur bei 
längerem Marschieren etwas Schmerzen im Kreuz und im Rücken. Vor 
5 Wochen bekam er gelegentlich seines Marsches an die Front, nachdem 
er ungefähr 1 */* Stunden mit voller Rüstung bepackt marschiert war, 
plötzlich die heftigsten Schmerzen im Rücken, verbunden mit allgemeinem 
Unwohlsein; er verspürte auch grossen Harndrang und bemerkte beim 
Harnlassen, dass sein Urin blutig war. An der Front angolangt, meldete 
er sich krank. Die Urinuntersuchung, die am nächsten Tag bei der 
Marod^nvisite vorgenommen wurde, soll nur Spuren von Eiweiss, kein 
Blut ergeben haben; nach 4 tägiger Beobachtung am Hilfsplatz wurde 
er wieder als diensttauglich erklärt, da im Urin nichts Pathologisches 
gefunden wurde; er kehrte dann zur Kompagnie zurück und hatte auch 
tatsächlich bei seiner Dienstleistung im Stellungskrieg längere Zeit 
keinerlei Beschwerden, Patient machte leichten Dienst, war in der ersten 
Zeit vom Wachtdienst im Graben befreit. Erst 5 Tage vor seiner Ein¬ 
lieferung ins Feldspital, nachdem er wieder einmal längere Zeit gegangen 
war und die Nacht darauf Posten gesfanden hatte, bekam er wieder 
heftige Schmerzen und im Urin trat .wieder Blut auf; diesmal wurde 
dies auch vom Bataillonsarzt konstatiert. Der Mann wurde mit der 
Diagnose Nierenentzündung an die Divisions-Sanitätskolonne abgegeben, 
blieb dort 3 Tage, kam dann mit der Diagnose Nephritis zu uns. 


1) Aus äusseren, zum Teil mit dem Kriegsende und Umsturz zu¬ 
sammenhängenden Gründen kann diese Arbeit erst jetzt Yeröffentlioht 
werden. 

2) Wir glaubten annehmen zu dürfen, dass es sich hier wohl um 
orthostatische Albuminurie gehandelt hat. 
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Die objektive Untersuchung am 25. VIII. ergab: Kräftig gebauter, 
normal entwickelter Mann von Mittelgrösse, etwas reichlicherem Fett¬ 
polster, Schleim* und Bindehäute erscheinen etwas blass. Die physika¬ 
lische Untersuchung von Herz und Lunge ergibt vollkommen normalen 
Befund, Leber und Milz sind nicht vergrössert. 

Bei Palpation des Abdomens unter dem rechten Rippenbogen in der 
Gegend der rechten Niere findet sich deutliche Druckempfindlichkeit, in 
geringerem Grade auch unter dem linken Rippenbogen in der Gegend 
der linken Niere. Beim aufrechten Stehen ist keine Verstärkung des 
Schmerzgefühls zu konstatieren. Im Urin findet sich weder Eiweiss noch 
irgendwelche abnormen Bestandteile (bei mikroskopischer und chemischer 
Untersuchung). 

Die Farbe des Urins ist normal, die 24 ständige Upinmenge beträgt 
1800 ccm, spezifisches Gewicht 1017. Wir schlossen schon auf Grund 
der Anamnese, dass es sich bei unserem Kranken um Paroxysmen von 
Hämaturie oder von Hämoglobinurie handeln dürfte, welche entweder 
durch Kälte (paroxysmale oder Kältehämoglobinurie) oder durch körper¬ 
liche Anstrengung (Ueberanstrengungs- oder Marschhämoglobinurie) aus¬ 
gelöst würden. 

Nach einer 48 stündigen Beobachtung unternahmen wir zunächst 
den Versuch, durch Kälteeinwirkung einen AnfaU auszulösen. Wir liessen 
deshalb den Patienten mehreremale' kalte Fuss- und Armbäder von bis 
Va stündiger Dauer nehmen. Derartige Versuche, einen Anfall auszu¬ 
lösen, blieben ganz und gar erfolglos. Nun liessen wir den Mann einen 
1 stündigen Spaziergang im mässig schnellem Tempo machen. Ins Spital 
zurückgekehrt, klagte er über die heftigsten Schmerzen im Rücken, 
lokalisierte den Schmerz ziemlich deutlich in die Nierengegend beider¬ 
seits. Wir liessen ihn sogleich urinieren — er selbst klagte auch über 
Harndrang. Er entleerte etwa 250 ccm dunkelroten, klar durchsichtigen 
(lackfarbenen) Harnes. Es handelte sich also hier um einen Anfall von 
Hämoglobinurie ausgelöst durch Marschieren. 

Die chemische Untersuchung des Harnes ergab: Eiweiss stark positiv, 
Blut positiv; die mikroskopische Untersuchung des Sediments: zahlreiche 
granulierte, zum Teil mit gelblichroten Schollen besetzte Zylinder, spär¬ 
liche Leukozyten, vereinzelte Plattenepithelien, sowie zahlreiche freie 
gelbliohrote schollige Massen (Hämoglobinschollen) — keine roten 
Blutkörperchen. Diese Hämoglobinurie dauerte etwa 30 Stunden bei 
Bettruhe des Patienten. Weitere 10 Stunden hindurch zeigte der Harn 
noch ganz leicht rötlichen Schimmer. Eiweiss war in dieser Zeit nur 
noch in Spuren im Urin nachweisbar. Nach 40—48 Stunden war jede 
rötliche Verfärbung, mikroskopisch jede Spur von organischen Elementen 
aus dem Harn verschwunden, chemisch auch nicht eine Spur von Eiweiss 
nachweisbar. In der gleichen Weise parallel mit den objektiven Sym¬ 
ptomen liessen auch die subjektiven Beschwerden und Schmerzen all¬ 
mählich nach. Wir lösten während der 6 wöchigen Beobachtungsdauer 
im ganzen 6 Anfälle von Hämoglobinurie aus, liessen den Pat. 6 mal 
marschieren. Eine häufigere Auslösung der Anfälle schien uns mit Rück¬ 
sicht darauf, dass der Pat. schon etwas anämisch war, nicht ratsam; 
deshalb schalteten wir auch immer zwischen die Marschversuche eine 
5—6 tägige Erholungspause ein. Schliesslich stellten wir die Versuche, 
als die Blutzählung zum Schluss das Vorhandensein von 3 800 000 Ery¬ 
throzyten ergab, gänzlich ein. Der Pat. erholte sich sehr bald vollkommen. 

Der Ueberblick über den Effekt und den Verlauf der Versuche er¬ 
gibt folgendes: 

* Als Minimum der Marschdauer, welche imstande ist, einen vollen 
Anfall hervorzurufen, stellten sich 40 Minuten (mässiges Marschtempo) 
heraus. Bei 25 Minuten Marschdauer konnten wir überhaupt keinen An¬ 
fall auslösen. Bei 30 Minuten bekamen wir einen rudimentären Anfall; 
der danach entleerte Urin war nur schwach rot gefärbt, im mikroskopi¬ 
schen Präparat waren nur wenig Hämoglobinschollen, sehr spärliche Zy¬ 
linder zu finden, chemisch nur sehr wenig, unter 0,05 pCt. Eiweiss. Die 
Hämoglobinurie dauerte viel weniger lang, als bei den vollkommen aus¬ 
gebildeten Anfällen. Von 40 Minuten aufwärts war der Effekt immer ein 
vollkommener. Allerdings dauerte die Hämoglobinurie um so länger 
an, je länger der Patient marschiert war. Temperatur und Wetter hatten 
auf die Auslösung und die Grösse des Effektes absolut keinen Einfluss. 
Dauer der Hämoglobinurie, Dauer und Schwere der subjektiven Be¬ 
schwerden gingen im grossen und ganzen der Dauer des Marschversuches 
parallel. Das Bild war stets das gleiche. Pat. klagte immer über die 
heftigsten Schmerzen im Rücken. Er beschrieb sie „als ob ihn ein 
schweres, in der Lendengegend aufgehängtes Gewicht zu Boden zöge“; 
er sagte, er fühle am Schluss des Marsches und nachher, als ob etwas 
in seinem Innern (er deutete dabei auf die Nierengegend) zwischen eiserne 
Platten gequetscht würde. Immer sah unser Kranker während des An¬ 
falles, besonders unmittelbar nach dem Marsche ermüdet, seine Züge 
etwas verfallen aus. Der Puls war aber immer kräftig, nicht wesentlich 
beschleunigt. Temperatursteigerung haben wir nur einmal bis 37,8 0 C. 
nach dem Marsche beobachtet. Ueber Schüttelfrost oder ähnliche Sensa¬ 
tionen, wie sie bei der paroxysmalen Hämoglobinurie so oft beobachtet 
werden, klagte unser Pat. nie. Er erholte sich, wie schon erwähnt, 
immer sehr schnell und mit dem Aufhören der Hämoglobinurie, also 
spätestens nach 48 Stunden waren alle subjektiven Beschwerden ge¬ 
schwunden. Manchmal hatte der Harn eine weinrote, fast dunkel burgunder¬ 
rote Färbung, was wohl auf den grösseren oder geringeren Gehalt an 
Methämoglobin beruht ’ haben mag 1 ). Immer war der Harn klar 


1) Die spektroskopische Untersuchung konnte mangels Apparaten in 
unserem Feldspital leider nicht vorgenommen werden. ' 


durchsichtig ohne jede Trübung 1 ). Der chemische und der mikroskopi¬ 
sche Befund war im wesentlichen immer derselbe. Blutuntersuchungen 
wurden im ganzen dreimal, je vor und nach dem Anfall vorgenommen. 
Hier sei nur die eine Untersuchungsserie vor und nach dem auslösenden 
Marsohversuch, also vor dem Anfall und während des Anfalls angeführt. 
Die anderen beiden Untersuchungsserien stimmen mit dieser im wesent¬ 
lichen bis auf kleine Abweichungen überein. 

Am 28. VIII. vor dem Anfall: 

Erythrozyten: 4580000, Leukozyten: 9200, davon Polyn. neutroph.: 
77 pCt., Eosinophile: I pCt., Lymphozyten: 16pCt., Mon. Leuk.: 3pCt., 
Uebergangsformen: 3pCt., Blutgerinnung ein wenig verzögert (im 
Vergleich zum Normalblut), Resistenz der roten Blutkörperchen gegen¬ 
über hypotonischen Kochsalzlösungen normal. 

Am 29. VIII. während des Anfalls: 

Erythrozyten: 4320000, Leukozyten: 11200, davon Polyn. neutroph.: 
74pCt., Eosinophile: 1V 2 pCt., Lymphozyten: 14pCt., Mon. Leuk.: 7pCt., 
Uebergangsformen: 3V 2 pCt., Blutgerinnung etwas verzögert (so wie vor 
dem Anfall). Resistenz der roten Blutkörperchen gegenüber hypotonischen 
Kochsalzlösungen wenig aber deutlich erhöht. ' Letztere Beobachtung 
wurde auch bei der Kältehämoglobinurie von verschiedenen Autoren 
[Donath-Landsteiner 2 ),Fejes-Keutzler 8 ),Pribram 4 )u.a.]gemacht. 
Zur Bestimmung der Blutgerinnung benützten wir die Vierordt’sche Me¬ 
thode (Kapillare und entfettetes Pferdehaar). Das Serum, das wir 
durch Zentrifugieren enthielten, war jedesmal während des Anfalls deut¬ 
lich und zwar sehr stark rot gefärbt im Vergleich zum ebenso behandelten 
Blutserum eines Normalen, während es in der anfallsfreien Zeit so wie 
das normale Vergleichsserum farblos war. Stets beobachteten wir nach 
dem Anfall ein Ansteigen der Gesamtleukozytenzahl und eine stärkere 
Vermehrung der schon vor dem Anfall etwas über die Norm reichenden 
Zahl der grossen mononukleären Formen; das wenn auch geringe Sinken 
der Lymphozyten war immerhin auffallend, wurde auch in den Anfällen 
bei der Kältehämoglobinurie beobachtet [Meyer, Emmerich 8 )]. Ein¬ 
gehendere Funktiönsprüfungen der Niere konnten wir leider in Erman¬ 
gelung von Medikamenten und Behelfen nicht vornehmen 8 ). Die Beob¬ 
achtung zeigte jedoch, dass das Wasserausscheidungsvermögen und das 
Konzentrationsvermögen der Niere ein normales war, ferner ergab der 
Jodkali versuch normale Ausscheidungsdauer (von 30 Stunden). Diuretika 
(Koffein, Theobromin, Diuretin) hatten auf den Anfall und seinen Verlauf 
keinen Einfluss. Angeführt sei noch, dass weder längeres Stehen, von 
fast einer Stunde, noch längere anstrengende Körperbewegung im Liegen 
oder Sitzen imstande waren, einen Anfall hervorzurufen. Nur durch 
Marschieren allein gelang es einen Anfall auszulösen. 

So viel von unserem Falle. Wir möchten nun zur Theorie 
der Entstehung der Anfälle bei der Marschhämoglobinurie sowie 
zu ihrer Beziehung zur Kältehämoglobinurie im allgemeinen, Soweit 
uns die Beobachtung unseres Falles sowie der Einblick in die 
Literatur über ähnliche Fälle von Marschhämoglobinurie und 
paroxysmaler Hämoglobinurie die Grundlagen dafür liefern, Stellung 
nehmen. Die Literatur stand uns nur teilweise zur Verfügung. 

Im wesentlichen muss man «ich drei Fragen stellen, die alle 
drei innig miteinander Zusammenhängen: 1. Welches sind die 
ätiologischen Faktoren für die Entstehung der Anfälle. 2. Welche 
Beziehung besteht zwischen Kältebämoglobinurie und Marsch- 
bämoglobinurie, gibt es überhaupt irgendwelche gemeinsame ätio¬ 
logische bzw. pathogenetische Faktoren zwischen beiden patho¬ 
logischen Phänomen. 3. In welchen Organen bzw. in welchem 
Teile des Gefässsystems findet die Hämolyse statt? 

Anfälle von Hämoglobinurie, ganz gleichgültig, ob sie durch 
Kälte oder Muskelarbeit bzw. durchjaufrechtes Gehen ausgelöst 
werden, können zweierlei Ursachen haben. Entweder treten blut¬ 
körperchenlösende, im normalen Blut nicht vorkommende Stoffe 
(Hämolysine) auf oder aber die Ursache liegt in den Erythrozyten 
selbst, in dem Sinne, dass sie bei dieser Krankheit abnorm hin¬ 
fällig sind, eine abnorm geringe Resistenz gegen lösende Agentien 
besitzen, so dass sie durch bereits im normalen Organismus ver¬ 
kommende hämolytische Stoffe aufgelöst werden — Hämolyse 
eintritt. Es käme dann noch ein passagerer, den jedesmaligen 
Anfall auslösender Faktor hinzu, der das eine Mal durch die 
thermische Einwirkung (Kälte), das andere Mal durch Körper¬ 
bewegung, aufrechten Gang, in Aktion gesetzt wird. Schliesslich 

1) Die Beobachtungen wurden alle am frisch entleerten Harn sofort 
nach dem Urinieren angestellt. 

2) Donath-Landsteiner, Zschr. f. klin. Med., 1905, Bd. 58. — 
Dieselben, M.m.W., 1904, Nr. 36. 

3) Fejes-Keutzler, Beiträge zur Pathologie der paroxysmalen 
Hämoglobinurie. Zschr. f. klin. Med., 1910, Bd. 71. 

4) Pribram, Beobachtungen in einem Fall von paroxysmaler Hämo¬ 
globinurie. Fortschr. d. Med., 1915, Nr. 13. 

5) Meyer-Emmerich, D. Arch. f. klin. Med-, Bd. 96. 

6) Aus demselben Grunde’ konnten wir auch keine serologischen 
Untersuchungen vornehmen; . die Untersuchung auf Wa.-R. wurde dann 
später in einem bakteriologisch-serologischen Laboratorium des weiteren 
Etappengebietes vorgenommen; sie fiel, wie wir später erfuhren, negativ aus. 

3* 
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könnte das Vorkommen beider erwähnten Faktoren bei einem 
Falle: herabgesetzte Resistenz der Erythrozyten und Auftreten von 
Lysinen an der Auslösung der Anfälle beteiligt sein. 

Hämolysine wurden bei der Kältehämoglobinurie durch die grund¬ 
legenden Untersuchungen von Donath-Landsteiner, Ehrlich 1 ), Moro- 
Noda 2 ), Meyer-Emmerich u. v. a. einwandfrei nacbgewiesen. Die 
Untersuchungen von Donath und Landsteiner legen es nahe, dass 
es sich bei der Entstehung der Anfälle nur um das Auftreten bzw. Vor¬ 
handensein von hämolytisch wirksamen Substanzen im Blute handelt, 
ohne dass eine Annahme einer Veränderung der Erythrozyten, im Sinne 
einer Abnahme ihrer Resistenz gegenüber hämolytisch wirkenden Stoffen, 
zur Erklärung der Anfälle notwendig wäre. Der Donath-Landsteiner- 
sche Reagenzglasversuch (Eintreten der Hämolyse, wenn wir das Serum 
plus gewaschene Blutkörperchen des Hämoglobinurikers im Reagenzglas 
abkühlen und wieder erwärmen) lässt sich auch mit den Erythrozyten 
normaler Menschen ausführen; wenn wir das den Ambozeptor (Hämolysin) 
enthaltende Serum des Hämoglobinurikers mit gewaschenen Erythrozyten 
eines normalen Menschen zusammen ins Reagenzglas bringen, entsprechend 
lange und entsprechend stark unterkühlen, hernach wieder erwärmen und 
frisches aktives, d. h. komplementhaltiges Serum hinzufügen, so tritt 
Hämolyse ein. Das spricht also dafür, dass echte komplexe Hämolysine 3 ) 
als alleiniger verursachender Faktor für die Hämolyse, konsekutive llämo- 
globinämie und Hämoglobinurie in Betracht kommen ohne irgendwelche 
Veränderungen an den Erythrozyten. Veränderungen an den Erythro¬ 
zyten im Sinne einer Aenderung der Resistenz gegenüber hypotonischen 
Kochsalzlösungen, Säuren und gegenüber Saponinlösungen sind teils ge¬ 
funden, teils vermisst worden. Am häufigsten ist noch eine geringe Er¬ 
höhung der osmotischen Resistenz beobachtet worden (Fejes-Keützler), 
so auch in unserem Falle von Marschhämoglobinurie. Die erwähnte, 
etwas häufiger gefundene Erhöhung der osmotischen Resistenz wird viel¬ 
fach darauf zurückgeführt, dass .während der Anfälle die weniger resi¬ 
stenten Blutkörperchen zerstört werden, so dass Erythrozyten höherer 
Resistenz überwiegen (Pribram). Choroschilow 4 ) und andere fanden 
bei ihren Fällen von Kältehämoglobinurie eine herabgesetzte osmotische 
Resistenz. 

Die Ursache für die Bildung jener hämolytisch wirksamen 
Substanzen, die wohl doch die Hauptrolle bei der Entstehung der 
Anfälle spielen, scheint speziell bei der Kältehämoglobinurie in 
den meisten Fällen in einer allgemeinen Umstimmung (Allergie) 
des Organismus zu liegen. Die durchgemachte Infektionskrankheit, 
insbesondere am häufigsten Lues 8 ) und Malaria, in der Anamnese 
der Mehrzahl der Fälle von Hämoglobinurie, die in sehr vielen 
Fällen positiv gefundene Wa. R. lassen die Annahme einer solchen 
Allergie begründet erscheinen. 

Eine andere Frage ist die, in welchem Organ oder besser in welchem 
Teile des Gefässsystems die Hämolyse stattfindet und wo das Hämolysin 
gebildet wird, ferner ob sich das Hämolysin ständig im Serum des Kranken 
findet oder ob die durch Kälte gesetzte Schädigung den Reiz für die 
Bildung des Hämolysins bildet. Was die erste Frage betrifft, so sind 
die bei der paroxysmalen Hämoglobinurie bisher gemachten Beobachtungen 
nicht einheitlich, Choroschilow weist auf die Niere als den Ort der 
Einschmel'zung der Erythrozyten hin. Nach dem Ehrlich'sehen Ver¬ 
such, der darin besteht, dass der gut abgeschnürte Finger eines Hämo¬ 
globinuriekranken in Eiswasser getaucht und nachher wieder erwärmt 
wird — worauf das aus diesem Finger entnommene Blut bzw. Blutserum 
deutlich hämolytisch wird — und auch andere Momente sprechen dafür, 
dass in allen Teilen des Gefässsystems die Hämolyse stattfinden kann. 
Die Bildung des Hämolysins oder seiner Vorstufen dürfte wohl an die 
Organe gebunden sein, die als Stätten der Imraunkörperbildung auch 
sonst in erster Linie in Betracht kommen: der gesamte hämopoetische 
Apparat (Knochenmark, Milz, Leber, vielleicht auch Lymphdrüsen). Jeden¬ 
falls spricht der Ehrl ich’sche Versuch dafür, dass sich beim Ilämo- 
globinuriker das Hämolysin in allen Teilen des Gefässsystems vorfindet, 
und zwar auch in der anfallsfreien Zeit und dass wohl die Kälte nur 
die zur Verankerung des Ambozeptors notwendige physikalische Bedin¬ 
gung darstellt und nicht erst den Anstoss zur Bildung des Hämolysins 
gibt. Die Wiedererwärmung wäre dann nur zur Bindung des Komple¬ 
mentes notwendig, um die Bedingungen zum Eintritt der Hämolyse per¬ 
fekt zu machen (das komplexe Hämolysin zu aktivieren). Diese Ansicht 
ist nicht ohne Widerspruch geblieben. Pribram fand den Donath- 
Land stein er'sehen Reagenzglasversuch mit dem in anfallsfreier Zeit 
gewonnenen Blute des Hämoglobinurikers negativ, was dafür spräche, 
dass das Hämolysin erst durch die Einwirkung der Kälte entsteht oder 
sich in der anfallsfreien' Zeit nur unwirksame Vorstufen des Hämolysins 

1) Ehrlich, Kongr. f. inn. Med., 1881. — Derselbe, Charitö- 
Annalen, 1885. 

2) Moro-Noda, M.m.W., 1909, Nr. 11. 

3) Erich Meyer und Emmerich, Grafe und Müller (Arch. f. 
exper. Pathol., Bd. 59) haben gefunden, dass im Anfall ein Verbrauch 
von Komplement stattfindet und dass das Blut nach dem Anfall an 
Komplement verarmt ist, welcher Nachweis mit ein wichtiges Glied bei 
der Feststellung des Vorhandenseins echter komplexer Hämolysine bildet. 

4) Choroschilow, Zschr. f. klin. Med., 1907. Bd. 64. 

5) Siehe Donath und Landsteiner, siehe auch v. Jaksch, Klini¬ 

sche Diagnostik. 1907. 6. Aull. 


vorfinden, welche nur innerhalb des Organismus durch Einwirkung 
der Kälte in wirksames Hämolysin verwandelt werden. 

Wie verhalten sich nun die viel selteneren Fälle von Marsch¬ 
hämoglobinurie in bezug auf diese Fragen? Hier fehlt in den 
meisten Fällen dasjenige Moment, das uns bei der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle von Kältehämoglobinurie eine andere abnorme 
Einstellung in der gesamten immunobiologischen Tätigkeit des 
Organismus (Allergie) annehmen lässt: es fehlt die überstandene 
Infektionskrankheit in der Anamnese der meisten Fälle, es fehlt 
auch meist die positive Wa.-R. des Blutes. Dagegen scheinen 
hier häufiger Konstitutionsanomalien eine Rolle zu spielen, z. B. 
abnorme Erregbarkeit desVasomotorensystems[Ch vostek 1 ), Moro- 
Noda, Pörges-Strisower 2 )], in unserem Falle die wahrscheinlich 
früher vorhandene orthostatischc Albuminurie. Die einen Autoren 
legen auf die Muskeltätigkeit als wesentliche Ursache bei der 
Auslösung der Anfälle das Hauptgewicht; bei Muskeltätigkeit soll 
durch den Zerfall von Muskelsubstanz Hämoglobin gebildet und 
in das Blut ausgeschieden werden [Meyer - Betz 8 )]. Bei den 
meisten anderen Fällen scheint aber der aufrechte (Tang bzw. die 
Lordose der Wirbelsäule als Hauptursache für die Auslösung der 
Anfälle in Betracht zu kommen. Die in neuerer Zeit beschriebenen 
Fälle (Jehle, Porges-Strisower) und unser eigener Fall ge¬ 
hören hierher. Der Fall von Porges-Strisower zeigte Anfälle 
von Hämoglobinurie bloss nach Marschieren, keine Anfälle nach 
Unterkühlung, keine Anfälle nach anderen Muskelbewegungen; 
auch war die Aussentemperatur, bei der der Pat. sich bewegte, 
ohne Einfluss auf die Genese oder Intensität der Anfälle — er 
stimmte also im wesentlichen mit dem von uns beobachteten Fall 
überein. Der Fall von Jehle und auch der von Fejes-Keutzler 
beschriebene Fall zeigen Hämoglobinurie nur nach Marschieren 
bei kalter Aussentemperatur. Diese für die Pathogenese des 
ganzen Krankheitsbildes äusserst wertvollen Beobachtungen scheinen 
in der Tat Fälle zu betreffen, die einen Uebergang zwischen der 
paroxysmalen Hämoglobinurie (Kältehämoglobinurie) und der 
Marschhämoglobinurie darstellen, insofern als beide wirksamen 
Faktoren, Kälte und aufrechtes Gehen, zur Auslösung der Anfälle 
notwendig erscheinen. Von besonderem Interesse ist auch der 
eine Fall Jehle’s 4 ), bei dem das eine Mal Hämoglobinurie, das 
andere Mal Albuminurie (wohl nichts anderes als orthostatischc 
Albuminurie) nach dem Gehen auftrat. Dieser sowie unser eigener 
Fall zeigen also wiederum einen Uebergang von Hämoglobinurie 
(Marschhämoglobinurie) zur orthostatischen Albuminurie. Also 
überall fliessende Uebergänge, was die pathogenetischen Faktoren 
betrifft: von der Marschhämoglobinurie zur orthostatischen Albu¬ 
minurie einerseits und zur Kältehämoglobinurie anderseits! Aber 
auch was die ferneren ätiologischen Faktoren betrifft, sind die 
Grenzen keine so scharfen, wie vielfach angenommen wurde. 
Wohl findet man bei der Kältehämoglobinurie die überstandene 
Infektionskrankheit meistens in der Anamnese; doch fehlt sie 
aber auch in manchen Fällen; dafür findet man in diesen Fällen 
manchmal überstandene Nierenerkrankungen. Erwähnen möchten 
wir noch, dass sowohl bei der Kältehämoglobinurie als auch bei 
der Marschhämoglobinurie häufig ein labiles Vasomotorensystem 
und vasomotorische Störungen gefunden wurden (Chvostek, 
Czernetzki 5 * ), Porges-Strisower). Bei unserem Falle konnten 
wir keine deutlichen vasomotorischen Störungen beobachten. Es 
scheint aber in vasomotorischen wie überhaupt in Zirkulations¬ 
störungen ein für die Pathogenese des Krankheitsprozesses sehr 
wichtiges, vielen Fällen von Hämoglobinurie gemeinsames ursäch¬ 
liches Moment zu liegen. Porges und Strisower nehmen 
Zirkulationsstörungen in der Milz als die die Anfälle unmittelbar 
auslösende Ursache bei ihrem Falle an, der auch sonst Zeichen 
von sehr abnohner Labilität des Vasomotorenapparates zeigte. 
Bei Lordose der Lendenwirbelsäule beim aufrechten Gehen soll 
es zu gewissen Zirkulationsstörungen in den Bauchorganen, speziell 
in der Milz kommen. Die Folge dieser Zirkulationsstörungen in 
der Milz wäre ein erhöhtes Zugrundegehen von Erythrozyten, die 
Leber würde mit der Verarbeitung des auf diese Weise aus den zu¬ 
grunde gegangenen Erythrozyten in höherem Maasse frei werdenden 
Hämoglobins nicht fertig, es käme dann zu Hämoglobinämie und 
zu Hämoglobinurie. Hier werden wir unbedingt an die Anschauung 
Mackenzie’s bei seinem Falle von Kältehämoglobinurie erinnert. 

1) Chvostek, Paroxysmale Hämoglobinurie, 1894. 

2) Porges-Strisower, Ueber Marschbämoglobinurie. D. Arch. f. 
klin. Med., 1915, Bd. 117. 

3) Meyer-Betz, D. Arch. f. klin. Med., Bd. 100, 103. 

4) Jehle, W.kl.W., 1913, Nr. 9. 

5) Czernetzki, W.kl.W., 1908, Nr. 42. 
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Dieser Autor fuhrt die Anfälle auf Zirkulationsstörungen in der 
Niere bei Kälteeinwirkung zurück: Chorosckilow weist auf die 
pathologisch-histologischen Befunde Silvestrini’s hin, der sämt¬ 
liche Stadien von Erythrozytolyse in den Nieren eines Häpio- 
globinurikers gefunden hat. 

Es spricht in der Tat vieles dafür, dass bei den Anfällen 
von Hämoglobinurie sowohl bei denen, welche durch Kälteein¬ 
wirkung als auch bei denen, welche durch Marschieren ausgelöst 
werden, Zirkulationsstörungen in den Nieren als verursachendes 
Moment eine wesentliche Rolle spielen. Ja, es scheint beinahe 
hierin ein gewisses Bindeglied von 8 pathologischen Erscheinungen 
gelegen zu sein: der Kältehämoglobinurie, der Marschhämoglobinurie 
und der'orthostatischen Albuminurie. In allen 3 pathologischen 
Prozessen kommen Zirkulationsstörungen in dem gegen Sauerstoff- 
und Nahrungsentziehung überaus empfindlichen Nierenparenchym 
sicherlich sehr in Betracht. Seit Cohnheim und Lichtheim 
wissen wir ja, dass Haut- und Nierengefässe in vielfacher Hinsicht 
gleichsinnig reagieren; bei Kälteeinwirkung auf die Haut findet 
eine Verengerung der Hautgefässe und darauffolgende Verengerung 
der Nierengefässe statt. Viele Autoren schreiben ja zum Teil auf 
Grund dieser Tatsache der Erkältung und der dadurch gesetzten 
Zirkulationsstörung in der Niere eine wesentliche Rolle bei der 
Aetiologie und Pathogenese der Nierenerkrankungen zu. Dass 
es bei aufrechtem Gehen, bei gewissen Individuen zu Zirkulations¬ 
störungen in den Nieren kommen *kann, ist eine fast allgemein 
anerkannte Tatsache. Die orthostatische Albuminurie, die ja 
sicherlich durch derartige Zirkulationsstörungen ausgelöst wird, 
und ferner die Tatsache, dass so viele Nierenerkrankungen nach 
den ersten Gehversuchen exazerbieren, beweisen ja die Bedeutung 
derartiger Zirkulationsstörungen. In unserem eigenen Fall ging 
den Anfällen von Hämoglobinurie nach Marschieren eine ortho¬ 
statische Albuminurie jahrelang voraus, während in dem Falle von 
Jehle das eine Mal Albuminurie, das andere Mal Hämoglobinurie 
durch das Marschieren ausgelöst wurde. Gerade diese Tatsache 
scheint mir für die Bedeutung der Zirkulationsstörung in den 
Nieren als beiden Krankheitsbildern gemeinsamer pathogenetischer 
Faktor zu sprechen. Aehnlich stellen die Fälle von Fejes- 
Keutzler und Jehle Uebergänge zur Kältehämoglobinurie dar; 
hier genügt offenbar die durch Lordose der Wirbelsäule beim 
Gehen verursachte Zirkulationsstörung in -der Niere nicht, um 
Hämoglobinurie auszulösen, es muss noch die Kälteeinwirkung als 
Erregung einer noch höhergradigen Zirkulationsstörung dazu- 
komraen, um die Hämoglobinurie perfekt zu machen. 

Nun käme allerdings als wesentlich Verschiedenes bei beiden Formen 
von Hämoglobinurie der eine Umstand in Betracht, dass bei der Kälte¬ 
hämoglobinurie das Hämolysin als ein serologisch gut nachweisbarer 
Körper gefunden wird und die Eigenschaft hat, nur durch die Kälte¬ 
einwirkung an die Erythrozyten verankert zu werden. Wir müssen aber 
wieder auf die Fälle von Jehle und Fejes-Keutzler hinweisen, welche 
auch in dieser Hinsicht Uebergänge darzustellen scheinen. 

Es muss sich uns unbedingt die Frage aufdrängen, auf welche 
Weise jene Zirkulationsstörungen in den Nieren im Stande sind, 
eine Hämoglobinurie, die einerseits eine Einschmelzung von roten 
Blutkörperchen (Hämolyse), andererseits eine Durchlässigkeit der 
Niere für das gelöste Hämoglobin zur unbedingten Voraussetzung 
hat, hervorzurufen. Man kann da die Bildung von toxischen 
(hämolytischen) Stoffen in den Nieren annehmen. 

In manchen Fällen, wie in dem von uns beschriebenen Falle, 
sowie in dem Falle von Mackenzie 1 ) ist eine Nierenerkrankung 
dem Auftreten der Anfälle vorangegangen; man könnte annehmen, 
dass das erkrankte Nierenparenchym derartige hämolytisch wirk¬ 
same Substanzen produziert. Diese Hypothese scheint zwar sehr 
weit hbrbeigeholt; doch wäre anderseits die Annahme, dass die 
erkrankte Niere toxische Stoffe in das Blut auszuscheiden im 
Stande ist, nichts Neues in der Nierenpathologie. Seit der Lehre 
von den Nephrolysinen Ascoli’s ist die Annahme einer Sekretion 
von toxisch wirksamen Substanzen von seiten der kranken Niere 
immer wieder aufgetaucht; und die Annahme einer Sekretion hämo¬ 
lytisch wirksamer Substanzen von seiten des erkrankten oder 
durch Zirkulationsstörung geschädigten Nierenparenchyms erscheint 
uns durchaus nicht fernliegender als die Annahme einer Sekretion 
von Giftstoffen, die den urämischen Symptomenkomplex hervor- 
rufen. Vielleicht spielen die Zirkulationsstörungen auch nur inso¬ 
fern eine Rolle, als sie die Nierenepithelien für das Hämoglobin 
des hämoglobinämischen Blutserums durchlässig machen. Wir 
sind uns dessen wohl bewusst, dass die Annahme von der Rolle 


1) Zit. nach Ghoroschilow. 


der Zirkulationsstörung in der Niere bei der Entstehung der hämo- 
globinurischen Paroxysmen wohl vorläufig eben nur eine Hypothese 
ist ermangelnd einer exakten Beweisführung. Immerhin hat sie 
doch den Wert, teilweise eine einheitliche Erklärung beider Krauk- 
heitsbilder, der Kältehämoglobinurie und der Marschbämoglobinurie 
zu ermöglichen. 

Bei dem von Jehle beschriebenen Fall wäre auch die Tatsache des 
AltemiereDS von Anfällen von Albuminurie und Hämoglobinurie nach 
Marschieren auf Grund jener Annahme leicht erklärlich; und ganz be¬ 
sonders wird bei unserem Fall, bei dem Jahre lang vor dem Auftreten 
von Anfällen von Hämoglobinurie eine orthostatische Albuminurie voran¬ 
gegangen war, mit der Annahme von Zirkulationsstörungen in den Nieren 
als wichtigstes pathogenetisches Moment ein einheitlicher Gesichtspunkt 
für die Erklärung des ganzen Krankheitsbildes und Krankheitsverlaufes 
gewonnen. Auf diese Weise lassen sich auch die enormen, während der 
Anfälle ganz im Vordergründe stehenden Sensationen und Schmerzen in 
der Nierengegend bei unserem Falle und in vielen anderen beschriebenen 
Fällen leichter erklären. 

Es wäre so auf diese Weise in den Zirkulationsstörungen der 
Niere ein einheitlich allen drei Krankheitsbildern gemeinsamer 
pathogenetischer Faktor zu suchen: orthostatische Albuminuri«, 
Marschhämoglobinurie und Kältehämoglobinurie. Ob das eine 
oder das andere dieser 3 Krankheitsbilder resultiert, würde dann 
von anderen pathogenetischen bzw. ätiologischen Faktoren (Allergie, 
Konstitutionsanomalie usw.) abhängen. 

Zusammenfassung. 

Es wurde hier ein Fall beschrieben, der Anfälle von Hämo¬ 
globinurie nach Marschieren zeigt. 

In ätiologischer und pathogenetischer Hinsicht interessant an 
diesem Fall ist die Tatsache, dass 2 Jahre vor dem Auftreten 
dieser Anfälle eine Nierenentzündung vorangegangen war, und 
dass der Patient Jahre lang vorher höchstwahrscheinlich an ortho- 
statischer Albuminurie mit schmerzhaften Sensationen in der Nieren¬ 
gegend gelitten hat. Für eine Allergie nach Lues gab es in 
diesem Fall keinerlei Anhaltspunkte. 

Die Anfälle selbst waren immer mit heftigsten Schmerzen in 
der Nieren gegen d verbunden. 

Es sind Fälle in der Literatur beschrieben, welche einen 
Uebergang zwischen Kältehämoglobinurie undMarschhämoglobinurie 
zu bilden scheinen, insofern, als bei ihnen die Anfälle nur nach 
Marschbewegung bei kalter Witterung auftreten, ferner solche 
Fälle, die einen Uebergang von der Marschhämoglobinurie zur 
orthostatischen Albuminurie darstellen, insofern, als Hämoglobinurie 
und Albuminurie alternierend nach Marschbewegung auftreten. 

Diese Fälle sind geeignet, auf eine vielleicht vorhandene 
Verwandtschaft und das mögliche Vorhandensein eines gemein¬ 
samen pathogenetischen Faktors der drei Krankheitsbilder, Marsch¬ 
hämoglobinurie, Kältehäraoglobinurie und orthostatischer Albu¬ 
minurie hinzuweisen: nämlich auf Zirkulationsstörungen in den 
Nieren, die sowohl durch aufrechten Gang bei Lordose der Wirbel¬ 
säule, als auch durch Unterkühlung der Haut hervorgerufen 
werden können. Welches von den Krankheitsbildern dann im 
Einzelfall das resultierende ist, hängt wohl von besonderen ätio¬ 
logischen Faktoren, Allergie, Koustitutionsanomalien u. a. ab. 


Aus dem Pathologischen Institut der Friedrich 
Wilhelms-Universität zu Berlin. 

Pfortadersklerose als Folgeerscheinung von 
Appendizitis. 

Von W 

Dr. med. E. Gohrb&ndt, Assistent am Institut. 

In seiner Arbeit „Zur Pathologio und Therapie der Thrombo¬ 
phlebitis mesaraica“ veröffentlicht Weil in der B. kl.W., 1920, 
Nr. 12, S. 270, elf Fälle von Thrombophlebitis mesaraica „mit 
ihren gewöhnlichen Folgeerscheinungen, den multiplen, Leber- 
abszesseu, als Komplikationen der akuten Wurmfortsatzentzün¬ 
dungen“. Er hält den Venenweg für die häufigste Ueberleitungs- 
bahn der Infektion vom Wurmfortsatz zur Leber und stellt ein 
Ueberleiten durch Lympbgefässe oder ein direktes Uebergreifen 
eines subphrenischen oder subhepatischen Abszesses als bedeutend 
seltener hin. Diese Thrombophlebitis könne auf die Wurzeläste 
der Pfortader beschränkt bleiben, könne sich kontinuierlich bis 
in die Pfortader und Leber hinein fortsetzen, oder es gelangten 
Emboli aus den erkrankten Wurzelgebieten in «die Pfortader und 
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Leber. Während es sich zunächst bei der Thrombophlebitis nur 
um eine Erkrankung der Wand handle, könne die Entzündung 
doch bald weiter um sich greifen und peri- und paravenöse 
Eiterungen, Abszesse, Phlegmone, Vereiterungen der retroperi- 
tonealen und mesenterialen Lymphknoten und am häufigsten 
Leberabszesse bedingen, alles Komplikationen, die gewöhnlich zum 
Tode führten. Nach einer Uebersicht Petrön’s, die bis zum 
Jahre 1913 reicht, sind im ganzen nur 25 solcher geheilten Fälle 
bekannt, von den von Weil beobachteten 11 nur 2. 

Vor einiger Zeit kam im Pathologischen Institut der Universität 
ein Fall von Pfortadererkrankung im Anschluss an Appendizitis 
mit einem sehr interessanten und von Weil noch nicht erwähnten 
Ausgang zur Sektion, zu dessen Beschreibung, ich die Erlaubnis 
erhielt und dessen Veröffentlichung ich nicht versäumen möchte. 

Vor- und Krankengeschichte, soweit hierher gehörig, ist folgende: 
Familienanamnese und Krankheiten im Kindesalter o. B. Venerische 
Infektion negiert. Im Alter von 87 Jahren (1907) schwere Blinddarm¬ 
entzündung, Operation. Von Kriegsbeginn bis Juli 1915 als k. v. im 
Felde. Oktober 1915 traten zum erstenmal Bluterbrechen und Peeh- 
s£ihle auf, die auf ärztliche Behandlung schwanden, jedoch immer 
wiederkehrten. Nach Behandlung durch verschiedene Aerzte am 
17. III. 1919 nach besonders schwerem Blutbrochen Aufnahme in die 
II. medizinische Klinik der Charite. Die Untersuchung des Mageninhalts 
nach Probefrühetück ergab: Oesamtazidität 81, freie HCl 63. Röntgen¬ 
untersuchung: o. B. Infolge des häufigen Bluterbrechens, des im Stuhl 
nachgewiesenen Blutes und der Hyperazidität wurde die Diagnose Ulcus 
duodeni gestellt und der Pat. zur Operation in die Unger’sche Klinik 
verlegt. Daselbst Laparotomie, Gastroenterostomia retrocolica post. All¬ 
gemeines Wohlbefinden post opcrationem bis zum 31. II. 1920, bis sich 
Pat., an Grippe erkrankt, mit hohem Fieber niederlegen musste. Da er 
gleichzeitig bemerkte, dass sein Stuhl wieder pechschwarz wurde, liess 
er sich am 3. II. abermals in die II. medizinische Klinik der Charitö 
aufnehmen. Die Grippe nahm einen günstigen Verlauf, am 5. II. war 
Pat. wieder fieberfrei. Seine Stühle blieben aber dauernd pechschwarz, 
und chemisch wurde durch die Guajak- und Benzidiqprobe Blut im Stuhl 
nachgewiesen. Am 21. II. nachmittags bekam Pat. plötzlich einen 
schweren Kollaps und erbrach nachts und am folgenden Vormittag grosse 
Mengen dunkel- und hellroten, flüssigen und geronnenen Blutes. Pat. erholte 
sich von diesem schweren Anfall nicht mehr, am 11. III. Exitus letalis. 

Die Sektion ergab, soweit hier interessiert, folgendes: Laparotomie¬ 
narbe in der Medianlinie vom Schwerttortsatz bis zum Nabel. Zweite 
Laparotomienarbe in der Appendixgegend 12 cm lang. Das obere Drittel 
der Narbe war 2 l l z cm breit, stark pigmentiert, strahlig eingezogen mit 
dem Bauchfell, dem grossen Netz und den darunterliegenden Darm¬ 
schlingen fest verwachsen. Zahlreiche peritoneale Verwachsungen, ins¬ 
besondere in der Ileozökalgegend und im kleinen Becken. Starke Sklerose 
des Pfortaderstammes mit Verengung der Einmündungsstellen der Seiten¬ 
äste. Thrombose des Stammes an der Porta hepatis. Braune Atrophie 
des Herzens. Geringe Sklerose der Aorta mit bohnengrossem Thrombus 
im abdominalen Teil, ausgedehnte Varizenbildung im unteren Drittel des 
Oesophagus. Geplatzter Varix. Gastroenterostomia retrocolica post, mit 
nachfolgender Enteroanastomose. Appendektomie. Gastrektasie, Atonie 
des Magens. Indurierte vergrösserte Milz mit Wucherung des trabeku¬ 
lären Gerüstes. Maasse:-4—8—12. Gewicht 320 g. Kleine, braune, 
anämische Leber. Anämie und renkuläre Lappung der Nieren. Schwere 
allgemeine Anämie. 

Obwohl ich über die vor 13 Jahren stattgehabte Append¬ 
ektomie nichts Genaues erfahren konnte, verriet doch die Narbe 
in ihrem oberen Drittel, wo sie 2 1 /* cm breit, von harten Strängen 
strahlig durchquert und eingezogen war, starke Pigmentierungen 
aufwies und mit dem darunterliegenden Bauchfell, Netz und Dünn¬ 
darmschlingen fest verwachsen war, dass es sich hier nicht um 
eine Heilung per primam oder um eine einfache Bauchdecken- 
phlegraone gehandelt hat, sondern dass ein in der Tiefe liegender 
Prozess bestand, der eine schnelle Heilung der Operationswunde 
verhinderte oder zu einem Offenhalten der Wunde durch Drainage 
Veranlassung gab. Weil behauptet auf Grund seiner Erfahrung, 
dass sich gerade an solche schweren, alten und verschleppten 
Fälle von Appendizitis mit Perforation und Abszessbildung eine 
Thrombophlebitis mesaraica anschlösse. Obwohl die kleinsten 
Mesenterial ge fässe, soweit es möglich war, und ihre grösseren 
Aeste bis zur Einmündungsstelle in die Pfortader freipräpariert 
und untersucht wurden, konnte von einer krankhaften Veränderung 
der Gefässwandungen oder gar von einem Thrombus oder obli- 
terierten Gefäss nichts'gefunden werden. Das Lig. hepato-duodenale 
dagegen fiel dadurch auf, dass es in toto als ein äusserst derber, 
in seinem Umfang kolbig verdickter, teilweise eingeschnürter 
Strang zu tasten war, in dem die Pfortader daumendick in prall¬ 
gefülltem Zustande mit starren Wandungen und gleichmässig weit 
wahrgenommen werden konnte. Nach Eröffnung der Pfortader 
wurde eine starke Sklerose ihrer Wandungen festgestellt, die zu 
einer Verengung der dort einmündenden Gefässe geführt hatte. 



Die Sklerose der Pfortader war in dem der Leber abgewandten 
Teil besonders stark ausgeprägt. Die Innenfläche der Pfortader 
war gebuckelt und höckerig und wies neben mehreren grösseren 
und kleineren Unebenheiten eiue linsengrosBe, derbe, mit der 
Wandung fest im Zusammehhang stehende und ins Lumen der 
Pfortader vorspringende Erhabenheit von graubrauner Farbe auf. 
An diesen Veränderungen der Pfortader hatte sich ein ziemlich 
frischer Thrombus abgeschlagen, der das Lumen der Pfortader 
fast ganz verschloss, der Wandung selbst aber nur an einer 4 mm 
breiten Stelle aufsass. Prof. Ceelen wies bereits nach makro¬ 
skopischer Besichtigung des Pfortaderbildes in dem Sektionskurs, 
in dem der Fall obduziert wurde, auf einen Zusammenhang 
zwischen der abgelaufenen Appendizitis und der Pfortader¬ 
erkrankung hin Es besteht wohl kein Zweifel, dass ein solcher 
Zusammenhang hier vorliegt, nur ist der genaue Weg nicht mehr 
mit Sicherheit festzustellen. Einesteils muss man sich vergegen¬ 
wärtigen, dass die Pfortader das Sammelbecken für einen grossen 
Teil des venösen Blutes aus dem Digestionstraktus ist; es können 
also toxische Stoffe oder lokalisierte Infektionserreger von irgend 
einer erkrankten Stelle des Quellgebietes des Pfortaderblutes in 
das Hauptgefäss hineingeschleppt werden, von der Wand resorbiert 
werden und auf diese Weise eine regelrechte Pylephlebitis hervor- 
rufen. Es würde auch eine einfache Schädigung des endothelialen 
Intimabelages durch die aufgesaugten Giftstoffe genügen, um die 
Vorbedingungen für thrombotische Abscheidungen, und durch deren 
Organisation, für eine Pfortaderverdickung zu schaffen. Anderer¬ 
seits kann aber auch die Pfortaderveränderung dadurch entstanden 
sein, dass zur Zeit der Appendizitis am Wurmfortsatz eine Thrombo¬ 
phlebitis bestand, dass von dort ein Embolus in die Pfortader 
geriet, dort eine Phlebitis, Peri- und Paraphlebitis hervorrief, die 
dann bindegewebig abheilte und nun auf den alten Wandverände- 
rungen den Boden für neue thrombotische Auflagerungen bereitete. 
Somit könnte hier die Möglichkeit einer Pfortadererkrankung vor¬ 
liegen, wie Weil sie erwähnt, wenn er sagt, „dass aus dem er¬ 
krankten Wurzelgebiet Emboli in den Stamm der Pfortader ge¬ 
raten können“. Dass ein solcher, selbst aus septischem Gebiet 
stammender Embolus, auch wenn er zu schweren lokalen Ent¬ 
zündungserscheinungen geführt hat, ausheilen kann, besonders 
wenn zur rechten Zeit operativ eingegriffen wird und es gelingt, 
die erkrankten Venen, die sich vielleicht nur erst an der Appendix 
und ihrem Mesenteriojum befinden, mitzuentfernen, erwähnt Weil 
bereits. Die Annahme, dass die Sklerose dadurch zustande ge¬ 
kommen sein könnte, dass durch einen Thrombus bzw. Embolus 
Schwankungen im Blutdruck und insbesondere Stauung im Pfort¬ 
aderstamm' entstanden wären und die durch den Druck besonders 
belasteten und durch die veränderten Ernährungsverhältnisse ge¬ 
schädigten Partien mit einer Sklerose reagiert hätten, ist, wenn 
man überhaupt in der Pfortader mit einem so starken Druck 
rechnen will, auszuschHessen und zwar auf Grund des mikro¬ 
skopischen Befundes. 

Mikroskopisch ist nämlich die ganze Wandung des Pfortader¬ 
stammes stark verdickt und zeigt ein durch Schwielen und narbiges 
Gewebe bedingtes, unebenes, höckeriges und buckliges Aussehen, Ver¬ 
änderungen, die sich durch die 3 Wandschichten in gleicher Weise hin¬ 
ziehen. In den dünneren, zwischen den Erhabenheiten gelegenen Ab¬ 
schnitten der Pfortader ist es unmöglich die 3 Schichten der Venen¬ 
wand mikroskopisch von einander zu unterscheiden, denn es handelt sich 
um ein derbes Narbengewebe, das die 3 Schichten fest ineinander zu¬ 
sammengezogen hat und zahlreiche elastische Fasern enthält. Mit roter 
Elastika gefärbt findet man Stellen — es sind besonders die dem be¬ 
reits erwähnten linsenförmigen Buckel gegenüber liegenden —, in denen 
die elastischen Fasern das Bild völlig beherrschen und fast kein anderes 
Gewebe erkennen lassen. Das sind die Stellen, in denen sich offenbar 
hauptsächlich die Phlebitis abgespielt hat, die dann durch infiltrative 
und produktive Entzündungsprozesse zu einem stark geschrumpften 
Narbengowebe geführt hat. An den beetartigen Erhebungen und Vor¬ 
sprüngen haben wir ein ganz anderes Bild. Die Intima zeigt an diesen 
Stellen das typische Bild einer Endopblebitis productiva mit VerdickuDg 
der Intima und zahlreichen neugebildeten Blutgefässen, die teilweise 
dünn und zartwandig sind, erhaltene Endothelien und ein gut durch¬ 
gängiges Lumen besitzen, teilweise durch Quellung und Verklebung der 
Endothelien und Verschluss des Lumens deutlich als in Rückbildung 
begriffen zu erkennen sind. Ein ähnliches Bild bietet die Media an 
den Stellen der Vorwölbungen. Die Muskulatur ist hier nicht nur gut 
erhalten, sie ist teilweise sogar hypertrophisch und zeigt zahlreiche neu¬ 
gebildete und ältere bereits in Rückbildung begriffene Blutgefässe. Auch 
die Adventitia nimmt in gleicher Weise wie die Intima und Media ao 
den Wandveränderüngen teil, ln der ganzen Wandung, hauptsächlich 
aber in den Vorwölbungen, findet sich eisenhaltiges und eisenfreies Pig¬ 
ment, wie sich schon makroskopisch aus der fleckweisen, rostbräunlichen 
Verfärbung erwarten liess. 


Digitized by 


Gougle 


Original frum 

' IVERSFTY OF CALIFORNIA 




11. Oktober 1920- 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


979 


Es hat hier also eia Entzündungsprozess in der Venen wand 
Vorgelegen, der abheilte, eine Schädigung der Venenwand hinter- 
liess und somit einen geeigneten Boden zur Thrombenbildung 
schuf. Diese Thromben wurden dann organisiert und führten so 
eine immer stärkere Veränderung der Venenwand herbei. Der 
ursprüngliche Eutzündungsprozess ist aber nicht auf die Vena 
portae beschränkt geblieben, sondern hat auch in das peri und 
paravenöse Bindegewebe übergegriffen, denn im Lig. hepato- 
duodenale finden sich ausgedehnte ähnliche Schwielen und Ver¬ 
dickungen, die neben derbem Bindegewebe zahlreiche elastische 
Fasern enthalten. Auch die kleineren Gefässe’ im Ligament bieten 
die Anzeichen einer chronischen Entzündung. Im Ductus hepa- 
ticus ist es zu starken Schleimhautwucherungen gekommen, die 
als Zotten und Papillen in sein Lumen hineinragen. 

Au der Leber waren makro- und mikroskopisch keine krankhaften 
Veränderungen nachzuweisen. 

Ob damals vor, bei oder nach der Operation die Erkrankung 
der Pfortader diagnostiziert wurde, konnte ich nicht in Erfahrung 
bringen. Jedenfalls halte ich auf Grand des makro und mikro¬ 
skopischen Befundes die Annahme für berechtigt, dass hier im 
Anschluss an eine eitrige Appendizitis und partielle Peritonitis 
eine Entzündung der Pfortader und des sie umgebenden Gewebes 
zustaude gekommen ist, die sich schliesslich über das ganze Lig. 
hepato-duodenale ausbreitete und daun zur Ausheilung kam. An 
der stark veränderten Wand haben sich dann zu verschiedenen 
Zeiten thrombotische Massen niedergeschlagen, die organisiert wurden 
und nur noch als Höcker persistierten, wie ja auch zur Zeit des 
Todes ein ziemlich frischer, grosser, in beginnender Organisation 
begriffener Thrombus fast das ganze Lumen der Pfortader verlegte. 

Bei der Ausheilung der Entzündung in 'der Pfortader und 
dem sie umgebenden Gewebe wurden die Eimnündungsstellen der 
Pfortaderäste mit in den narbigen Prozess hineingezogen. Ihre 
Lumina wurden verengt und es kam zu chronischen Stauungs¬ 
erscheinungen, .wie wir sie bei dfer Sektion besonders an den Or¬ 
ganen fanden, die ihr venöses Blut durch die V.iinealis und V.coro- 
naria ventriculi an die Pfortader abgeben, nämlich in der Milz, 
die 820 g schwer, induriert und vergrössert war und Wucherungen 
des trabekulären Gerüstes aufwies, und am Magen, dem wir unser 
besonderes Interesse noch zuwenden müssen, da der Patient wegen 
eines Ulcus ventriculi oder duodeni seit fast 5 Jahren in ärzt¬ 
licher Behandlung stand, und ihm sogar zur Ausheilung des ver¬ 
muteten Ulkus eine Gastroenterostomie angelegt wurde. Die 
Magenschleimhaut zeigte die deutlichen Erscheinungen einer chro¬ 
nischen Stauung mit leicht erweiterten und gefüllten Gefässen, 
ein Ulkus oder eine Geschwürsuarbe konnte jedoch weder im 
Magen noch im Duodenum trotz genauester Untersuchung ge¬ 
funden werden, und doch hatte sich der Patient zu Tode ge¬ 
blutet. Die Erklärung dafür wurde in einem geplatzten Varix¬ 
knoten gefunden, der erbsengross war und sich im unteren Drittel 
des Oesophagus befand. Wie bei der Leberzirrhose durch die 
Entwicklung des Bindegewebes hauptsächlich die intrahepatischeu 
Pfortaderäste komprimiere werden, und es so zu rückläufiger 
Stauung im Magen und unteren Drittel des Oesophagus, zur Bil¬ 
dung von Varizen daselbst und zum Platzen solcher Varizen 
kommen kann, so liegt hier ein ganz ähnlicher Fall vor, nur 
dass der Grund zur Stauung nicht in den intrahepatischen Ver¬ 
zweigungen der Pfortader liegt, sondern in dem Hauptstamme 
der Pfortader selbst, in der Sklerose und Thrombenbildung der 
Pfortaderwand und in der Verengung der Einmündungsstellen der 
Pfortaderzweige. Durch die verengte Einmündungsstelle der V. coro- 
naria ventriculi war die Stauung im Magen hervorgerufen, die 
sich auf das untere Drittel des Oesophagus ausdehnte und dort 
die Varizen bedingte. Die Stauung wurde immer stärker, je mehr 
thrombotische Ablagerungen und Niederschläge auf der veränderten 
Pfortaderwand organisiert und je stärker die Veränderungen der 
Pfortaderwand selbst wurden, so dass es schliesslich zur Bildung 
von starken Varizen im unteren Drittel des Oesophagus kam. 

Als Erklärung für die Arrosion des Varixknotens kommen 
3 Möglichkeiten in Betracht: Es kann durch den immer stärker 
werdenden Druck zu einer Ueberdehnung der verdünnten und in 
ihrer Ernährung gestörten Varixwandung kommen, so dass sie 
schliesslich dem Druck nicht mehr standhält. Ferner kann die 
Läsion durch ungeeignete, harte oder reizende Speisemengen statt¬ 
finden, oder endlich die in ihrer Widerstandskraft den gesunden 
Venenwandungen nicht gleichzusetzende Wand des Varixknotens 
mag durch Magensaft, der in den unteren Teil des Oesophagus hin¬ 
eingeraten sein kann-, besonders, wo hier eine so hochgradige 
Hyperazidität vorlag, anverdaut worden sein. 


Zusammenfassend ist der Befund folgender: Vor 13 Jahren 
Appendicitis purulenta, Entzündung der Pfortader, Abheilen der 
Entzündung mit Sklerosierung der Pfortader und Verengung der 
Einmündungsstelle der Seitenäste, Thrombenbildung auf den Wand¬ 
veränderungen und Organisation derselben, die zu starker Endo- 
phlebitis deformans führten, venöse Stauung im Magen und unteren 
Oesophagusdrittel, Varizenbildung daselbst, Tod durch Verbluten 
aus einem geplatzten Varix. Dieser Verlauf erschien mir inter¬ 
essant genug, ihn der Oeffentlichkeit mitzuteilen und einen Bei¬ 
trag zur Pfortadererkrankung im Anschluss an Appendizitis zu 
liefern; zeigt er uns doch: 

1 . dass es nach Appendizitis zu einer isolierten Entzündung 
der Pfortader und des sie umgebenden Bindegewebes kommen 
kann, 

2. dass eine solche Entzündung spontan abheilen kann, 

3. dass es bei Erkrankung und Verengung des Pfortader¬ 
stammes zu den von der Leberzirrhose durch Kompression der 
intrahepatischen Pfortaderverzweigungen her bekannten Folge¬ 
erscheinungen kommen kann: Varizenbildung im unteren Drittel 
des Oesophagus, tödliche Blutung aus einem geplatzten Varix. 


Aus dem pathologischen Institute des städt. Kranken¬ 
hauses im Friedrichshain-ßerlin (Prosektor: Prof. Dr. 
L. Pick). 

Vergleichend-Pathologisches zur Rachitis, 
Osteomalazie und Ostitis fibrosa 1 ). 

(Nach einem ira Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 
am 22. III. 1920 gehaltenen Vortrage.) 

Von 

Privatdozent Dr. Erwin Christeller. 

Die Frage der Abgrenzung der verschiedenen malazischen 
Knochenerkrankungen ist in letzter Zeit besonders akut geworden. 
Als malazische Knochenerkrankungen kann man alle die syste¬ 
matisierten, das ganze Skelett befallenden Knochenwachstums¬ 
und Knochenbaustörungen bezeichnen, die zu einer Erweichung 
der Knochen und dadurch zu den verschiedensten Deformierungen 
führen. Als solche Erkrankungen waren von alters her die 
Rachitis und die Osteomalazie bekannt. Als später die defor¬ 
mierende Ostitis oder Ostitis fibrosa beschrieben wurde, sowie die 
progressive Knochenatrophie, die Möller - Barlow’sche Krankheit 
und der Skorbut der Erwachsenen, da war man im Zweifel, ob 
man diese als Unterformen der Rachitis oder Osteomalazie be¬ 
zeichnen solle oder nicht. 

ln aller jüngster Zeit ist das gleiche klassifikatorische Inter¬ 
esse bei der endemisch bei uns und in Oesterreich verbreiteten 
Hungerosteopathie hervorgetreten. Aber , wie wenig systematisch 
man in dieser Hinsicht immer noch denkt, zeigt die Tatsache, 
dass eine grosse Anzahl klinischer, aber kaum eine einzige patho¬ 
logisch - anatomische oder gar histologische Bearbeitung dieser 
Affektion bisher existiert, wozu doch, leider, ausreichendes Ma¬ 
terial vorhanden wäre. Das Merkblatt des bayerischen Ministe¬ 
riums 2 ) begnügt sich, von einer Erkrankung zu reden, die die 
Merkmale der Rachitis, Osteomalazie und Knochenatrophie ent¬ 
halte. 

Ausschlaggebend für eine systematische Abgrenzung der be¬ 
kannten malazischen Skeletterkrankungen von einander darf nnr 
das histogenetische Prinzip sein. Es gibt das Wesen des Krank¬ 
heitsprozesses am Knochen wieder. Alle makroskopischen Merk¬ 
male des Skeletts, so charakteristisch sie im allgemeinen für den 
Typus sein können, lassen im Einzelfalle im Stich, da sie nur 
die Folgen des histologischen Prozesses sind, und da ihrem 
Wesen nach verschiedene histologische Veränderungen zu dem 
gleichen makroskopischen Resultat führen können. Daher ist bei 
der Einteilung auf das makroskopische und klinische Verhalten 
des Skeletts nur in geringerem Grade Wert zu legen. 

Für die Rachitis ist das grundlegende histogenetische 
Prinzip durch die Untersuchungen Schmorl’s festgelegt. Es 
lautet: Die abnorme Kalkarmut bedingt sämtliche Veränderungen 
des Skeletts. 


1) Der Vortrag enthält die wesentlichsten aus der Untersuchung 
des umfangreichen Materials abgeleiteten Folgerungen. Die tatsächlichen 
Belege erscheinen in extenso in der ausführlichen Publikation in Lubarsch- 
Ostertag's Ergebnissen der allgemeinen Pathologie und pathol. Anatomie. 

2) Abgedruckt in der M.m.W., 1920. 
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Als grundlegende Veränderungen an den Knochen sind da¬ 
nach die Störungen des Knochenanbaues anzusehen. Der Anbau 
bleibt kalklos, was zu einer an allen Knochen des Skeletts er¬ 
folgenden Ausbildung osteoider Säume führt.. Der Knochenabbau 
durch Osteoklasten ist nicht gestört, gegen die Norm weder ver¬ 
mehrt noch verringert. Das Knochenmark ist im wesentlichen 
unbeteiligt. 

Die hieraus mittelbar sich ergebenden Veränderungen be¬ 
stehen in den Störungen der endochondralen Ossifikatiou, in 
Wucherungen des mangelhaft verkalkenden, nicht eingeschmol¬ 
zenen Knorpels. Rosenkrauz und andere Epiphysenauftreibungen, 
Knochen Verdickungen und -Verbiegungen, periostale Osteophyten 
usw. sind so als Folgen der Kalkarmut aufzufassen. 

Für die zweite generalisierte malazische Knochenerkrankung, 
die Osteomalazie, kann — wiederum entsprechend Sqhmorl’s 
Auffassung — dasselbe histogenetische Prinzip gelten. Bei normal 
weiter verlaufendem Abbau ist hier der Knochenanbau ebenfalls 
kalklos. Jedoch spielt sich die Osteomalazie am ausgewachsenen, 
fertigen Skelett ab. Deswegen fehlen sämtliche endochondralen 
Wachstumsstörungen. Auch die periostalen und medullären Wachs¬ 
tumsprozesse verlaufen nur langsam. Das makroskopische Re¬ 
sultat an den Knochen ist daher bei der geringen Intensität des 
physiologischen Anbaus ein Dünnbleiben der Knochen, Er¬ 
weichung und Biegsamkeit, hochgradigste Deformitäten, Infrak¬ 
tionen usw. 

Die Spätrachitis ist mit der frühen Osteomalazie identisch. 
Sie wird durch die Uebergangsfälle zwischen Rachitis und Osteo¬ 
malazie repräsentiert Die makroskopischen Folgeerscheinungen 
dieser beiden sind bei der Spätrachitis gemischt. 

Die dritte malazische Knochensystemerkrankung ist die 
Ostitis deformans (Paget) oder Ostitis fibrosa (v. Reck¬ 
linghausen). Unter Zugrundelegung von v. Recklinghausen’s 
Untersuchungen kann man als das histogenetische Prinzip der 
Ostitis fibrosa den überstürzten Knocheuumbau bezeichnen. 
Sie hat also eine in ihrem Wesen von der Rachitis und Osteo¬ 
malazie durchaus verschiedene Grundlage. Zur Ueberstürzung 
des Knochenanbaues kommt hier die maasslose Steigerung des 
Abbaues in Gestalt von Osteoklastenanhäufungen und Lakunen- 
bildungen. Der Anbau greift auf die Vorstufe des knochenbildenden 
Gewebes zurück, auf das fibroplastische Gewebe, in Gestalt des 
Fasermarks. Der kalklose osteoide Anbau gehört nicht zu den 
unerlässlichen Bestandteilen des histologischen Bildes, wie bei 
der Rachitis, sondern ist nur Folge der Ueberstürzung der Ap¬ 
position. Das makroskopische Resultat ist entsprechend dem 
totalen Knochenumbau ein viel wechselvolleres, als bei Rachitis 
und Osteomalazie. Es ist das Ergebnis der jeweilig wechselnden 
Bilanz zwischen Anbau und Abbau und bringt, je nachdem, ver¬ 
dickte oder verdünnte Knochen, und je nach dem Vorherrschen 
kalklosen Anbaus mehr oder weniger starke Deformitäten hervor. 

Aber, anstatt an der prinzipiellen Bedeutung der Histogenese 
für eine systematische Trennung der Rachitis und Osteomalazie 
von der Ostitis fibrosa festzuhalten, durchbrach v. Reckliug- 
hausen selbst dies Prinzip auf Grund einer Irrlehre, die sich 
als Nebenprodukt seiner Untersuchungen ergab. Die Halisterese 
konnte nach den Untersuchungen Pommer’s, Schmorl’s und 
Axhausen’s schon als eine in ihrer Bedeutung stark einge¬ 
schränkte oder überwundene „Abbauform“ gelten. Er suchte ihr 
durch die Schilderung der „tryptischen“ Vorgänge und die De¬ 
monstration der „Gitterfiguren“ einen neuen Halt zu geben. Auf 
Grund dieser halisteretischen Vorstellungen brachte er Rachitis, 
Osteomalazie und Ostitis fibrosa wieder zusammen und behauptete 
das Vorhandensein einer vielen Formen derselben angeblich ge¬ 
meinsamen, halisteretisch-malazischen Komponente. 

Die Gitterfiguren wurden von Axhausen als Kunstprodukte 
erkannt und die Halisterese kann nicht mehr zum Beweise einer 
Zusammengehörigkeit der drei genannten Erkrankungen genügen. 

Immerhin hatten die Untersuchungen v. Reckliughausen’s 
mit Schärfe das Wesen der Ostitis fibrosa erfasst als begründet 
in dem ins Uugemessene gesteigerten Umbau. Er verlieh diesem 
Prinzip dadurch treffenden Ausdruck, dass er die Ostitis fibrosa 
als metaplastischc Malazie bezeichnete. Dadurch steht nun 
aber, wie ausgeführt, die Ostitis fibrosa in prinzipiellem Gegen¬ 
satz zur Rachitis und Osteomalazie, die keinen überstürzten Um¬ 
bau, keine Metaplasie, sondern nur einen kalklosen Anbau auf¬ 
weisen. Dieser Gegensatz muss meines Erachtens durch einen 
in scharfer Antithese zur metaplastischen Malazie stehenden 
Namen gekennzeichnet werden, und so schlage ich den Ausdruck 


achalikotische Malazien (von = der Kalk) für die Ra 
chitis und Osteomalazie vor. 

Ausser dieser Kennzeichnung der Ostitis fibrosa als meta 
plastischer Malazie führten v. Recklinghausen’s Untersuchungei 
einen grossen Fortschritt noch dadurch herbei, dass sie einei 
brauchbaren Grundriss für eine Aufteilung der Rachitisfälle ii 
Unterformen boten. Nur sind das keine prinzipiellen Unterschiede 
vielmehr bleibt die histogenetische Einheitlichkeit der Rachiti 
nach Widerlegung der v. Recklinghausen’schen histologische 
Details bestehen. Die Unterscheidungsmerkmale bauen sich ii 
wesentlichen auf Verschiedenheiten der Dichte und Menge de 
angebauten Knochens und des resultierenden makroskopische 
Aussehens auf; so entsteht: 

a) die porotische Form, 

b) die hyperplastisch-porotische Form, 

c) die liypoplastisch-porotische Form. 

So weit ging v. Recklinghausen. Es lag nahe, die Ostiti 
fibrosa, deren makroskopische Erscheinungsformen in noch vit 
grösserem Maasse schwanken, in ähnlicher Weise zu gruppiere: 
Nur muss auch hierfür die Voraussetzung sein, dass man a 
der histogenetischen Einheitlichkeit der Ostitis fibrosa, dem übei 
stürzten Umbau und der bindegewebigen Metaplasie, festhält. 

Eine persönliche Anregung von Herrn Prof. Dr. L. Pic 
enthielt für mich den Vorschlag, eiuer Gruppierung der Ostiti: 
fibrosa-Fälle des Menschen folgende Gesichtspunkte zugrundi 
zulegeu: 

a) Quantitativ verschiedenes Verhältnis von Anbau und Abbat 

1. hypertrophische Endprodukte, 

2. atrophische Endprodukte; 

b) Osteoidbildung: 

1. langsame Verkalkung, • 

2. schnelle Verkalkuug; 

c) Kombination (sekundäre Veränderungen): 

1. Zysten, 

2. Tumoren. 

Dieses Schema lässt sich leicht dahin noch ergänzen, da: 
man nicht nur das Mengenverhältnis von Abbau zum Anbai 
sondern auch die Qualität des Anbaues berücksichtigt. So e 
geben sich praktisch drei Hauptformen: 

1. Die porotisch-hyperostotische Form. 

2. Die porotisch hypostotische Form. 

3. Die sklerotische F 9 rm. 

Ad 1. Die porotisch-hyperostotische Form entsteht dun 
Ueberwiegen des Anbaues über den Abbau. Sie umfasst d 
meisten Fälle von Leontiasis ossea. Ihre Unterformen mit lokal: 
blastomatösen Wachstumsexzessen des Fasermarkes, neben den: 
Belastungsdeformitäten ausgebildet sind, ferner durch degenerati’ 
Einschmelzung, des Gewebes Knochenzysten entstanden sind, e 
geben: 

a) die tumorbildende Unterform, 

b) die zystenbildende Unterform. 

Weitere Unterformen ergeben sich, wie übrigens auch b 
den folgenden Formen, durch die Verschiedenheit des Leben 
alters, in dem sie auftreten. So kann man eine juvenile, eii 
adulte und eine senile Form unterscheiden, von denen die ers 
vermöge der auftretenden Epiphysenwachstumsstörungen pseud' 
rachitische, die beiden anderen pseudoosteomalazisci 
Merkmale aufweisen können. 

Ad 2. Die porotisch-hypostotische Form, bei welcher d 
Abbau vor dem Anbau überwiegt, führt zu Verdünnungen d 
Knochen, Frakturen, hochgradigsten Belastungsdeformitäten ui 
ist als ausgesprochen pöeudoosteomalazische Form zu bezeichne 

Da die Ostitis fibrosa durchaus nicht nur erwachsene Pe 
soneu befällt, können, wie schon erwähnt, die endochondrab 
Wachstumsprozesse in Mitleidenschaft gezogen werden. Das g 
schieht einmal deshalb, weil ähnlich wie bei der Rachitis d 
Verkalkung unvollständig bleibt, aber auch deswegen, weil d 
Fasermark nicht zur Markraumbildung fähig ist. So kommt 
zu einer Knorpelwucherung und Epiphysenauftreibuug au d' 
Extreinitäteuknochen und an den Rippen, die makroskopisi 
durchaus an Rachitis erinnert. Sie unterscheidet sich aber v< 
ihr mikroskopisch durch den ostitisch-fibrösen Kuocheuproze 
und die an der Epiphysenverdickung hervorragend beteilig 
subchondrale Spongiosazone. Sie muss daher als „pseud 
rachitisch“ bezeichnet werden. Es ist nach Schmorl’s Unk 
sucbungen bekannt, dass die Epiphysenwachstumsstörungen durc 
aus nicht für Rachitis spezifisch sind, sondern auch bei Wollt 
Barlow’scher Krankheit, traumatischen Knorpelläsionen u. derj 
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vorkoromeo. Zu diesen Vorkommnissen tritt also als weiterer 
Fall die Ostitis fibrosa neu hinzu. Eine solche Beobachtung bei 
einem Fall der porotisch-hypostotischen Form konnte ich bei 
einem 26jährigen Mädchen machen. 

Ad 3. Die sklerot'sche Form ist ausgezeichnet durch ein 
sehr dichtes Spongiosagefüge mit wenig oder gar keinem Osteoid 
und führt gewöhnlich gleichzeitig zu einer hyperostotischen Ver¬ 
dickung der Knochen. Sie kann in manchen Fällen auch als das 
Ausheiluugsstadium der porotischen Formen aufgefasst werden. 

Der Wert der geschilderten, von mir vorgeschlagenen Ein¬ 
teilung der Ostitis fibrosa in Uuterformen für den praktischen 
Gebrauch, für die Diagnose des Klinikers, liegt auf der Hand. 
Die Einteilung zeigt, wie vorsichtig man in der Beurteilung der 
makroskopischen Erscheinungsformen des Skeletts sein muss, 
wie vor allem Osteomalazie und Rachitis durch Ostitis fibrosa 
vorgetäuscht werden können. Wenn auch die Therapie der Ostitis 
fibrosa heute noch trostlos genannt werden muss, so ist sie doch 
viel mehr nach der „Stoffwechselrichtung“ hin orientiert. Die 
erhöhte Kalkzufuhr verspricht bei ihr jedenfalls weitaus mehr 
Erfolge, als bei der Rachitis und Osteomalazie, bei denen Kalk¬ 
gaben bekanntlich gar nichts fruchten und sich durch sie der- 
Kalkgehalt des Skeletts gar nicht erhöhen lässt. Umgekehrt wäre 
es ganz ohne Nutzen, ja verhängnisvoll, wollte man bei einem 
fälschlich für Osteomalazie gehaltenen Falle von Ostitis fibrosa 
etwa die Ovarien entfernen. Die Diagnose lässt sich in zweifel¬ 
haften Fällen nur durch eine Probeexzision am Lebenden und 
anschliessende, unter allen Kautelen zur Feststellung des Kalk¬ 
gehalts vorgenommene histologische Untersuchung sichern. 

Noch viel notwendiger als beim Menschen, auf den sich das 
bisher Gesagte ausschliesslich bezog, ist eine Untergruppierung 
für die Erkrankungen der Tiere. Hier ist die Mannigfaltigkeit 
noch viel grösser, das Chaos bisher noch viel undurchdringlicher. 

Die Untersuchung eines umfangreichen Tiermateriales von 
Ostitis fibrosa, Rachitis und Osteomalazie führte mich zu einer 
erheblichen Erweiterung der geschilderten Gruppencharaktere. 
Ich verdanke dem Rat und der Unterstützung meines hochver¬ 
ehrten Chefs, Herrn Prof L. Pick, die Anregung zu diesen 
Untersuchungen. Für die Zuführung des Materials bin ich be¬ 
sonders Herrn Tierarzt Dr. Schmey von der Berliner städtischen 
Fleischvernichtungsanstalt, sowie den Herren Prof. Heck und 
Dr. 0. Pfungst vom Berliner Zoologischen Garten sehr dankbar. 

Es zeigte sich vor allem, dass der Formenkreis der Ostitis 
fibrosa bei den tierischen Erkrankungen nicht nur ein viel 
grösserer ist als beim Menschen, sondern dass auch viele Er¬ 
krankungen, die bisher unter der Bezeichnung Rachitis oder Osteo¬ 
malazie gingen, in Wahrheit zur Ostitis fibrosa gehören, und dass 
den einzelnen Tierspezies ganz bestimmte in der Richtung der 
gegebenen Einteilung gelegene Typen von Ostitis fibrosa-Formen 
zukommen. 

Die Schilderung der Untersuchungstechnik und der gesamten 
Tatsachen des Untersuchungsmaterials muss der ausführlichen 
Publikation Vorbehalten bleiben. Hier seien, um nicht ‘vorzu¬ 
greifen, nur einige der wichtigsten Ergebnisse, gleichsam in Form 
von Leitsätzen, angegeben. 

Es ergab sich folgendes (im Vortrag durch Demonstration 
und Lichtbilder erläutert): 

Die Ostitis fibrosa ist stets eine Erkrankung des gesamten 
Skeletts. Für die Schnüffelkrankheit der Ziege, für die Ostitis 
fibrosa juvenilis des Hundes und die verschiedenen Ostitis fibrosa- 
Formen der Affen wurde der hierfür noch ausstehende Nachweis 
erbracht. 

Beim Schwein und der Ziege ist die Schnüffelkrankheit 
eine juvenile hyperostotisch-porotiscbe tumorbildende Form der 
Ostitis fibrosa am Kopf wie an allen übrigen Knochen und hat 
mit Rachitis nichts zu tun. 

Beim Hunde tritt die Ostitis fibrosa auf als: 

1. hyperostotisch-porotische tumorbildende Form, die der 
Scbnüffelkrankheit des Schweines und der Ziege entspricht; 

2. juvenile, hypostotisch-porotiscbe „pseudorachitische“ Form; 

3 senile, hypostotisch-porotische Form (von L. Pick und 

Schmey beschrieben). 

Bei den. Affen gibt es: 

1. echte Rachitis; 

2. eine juvenile, hyperostotisch-porotische „pseudorachitische“ 
Form der Ostitis fibrosa; 

3. eine adulte sklerotische Form der Ostitis fibrosa; 

4. bei den Pinseläffchen (Caliitrichidae) eine echte Osteo¬ 
malazie. 


Die echte Rachitis der Affen entspricht ganz der porotischen 
Form des Menschen. Sie hat mit den durch v. Hansemaun 
seinerzeit beschriebenen angeblichen Fällen von Rachitis nichts 
zu tun. Diese gehören vielmehr sämtlich der Ostitis fibrosa an. 
Ihre pseudorachitischen Charaktere sind gegeben durch die endo- 
chondralen Wachstumsstörungen und die für eine Differential¬ 
diagnose ganz belanglosen makroskopischen Uebereinstimmungen. 
So erklärt sich die ihnen bisher zuteil gewordene falsche Beur¬ 
teilung. Von der Rachitis ist die Affenostitis verschieden durch 
die über das ganze Skelett ausgebreiteten, bei der systemati¬ 
schen mikroskopischen Untersuchung sich enthüllenden typi¬ 
schen histologischen Befunde. Man trifft sie bei halbwüchsigen 
Affen, während die Rachitis sich nur bei 1—2jährigen, also 
wirklich „kindlichen“ Individuen findet. 

Die sklerotische Form der Ostitis fibrosa kommt dagegen 
nur bei erwachsenen Affen vor und ist möglicherweise ein Aus¬ 
heilungsstadium der juvenilen Form. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner mikrobiologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. April 1920. 

Vorsitzender: Herr Uhlenhuth. 

Schriftführer: Herr Ungerm an n. 

Tagesordnung. 

1. Frl. Rhoda Erdmann: Die Hühnerpest, ihre Immunisierung 
und ihre Stellung unter den sog. Chlamydozoen-Krankheiten. 

Die Immunisierung gegen Hühnerpest kann durch langjährige Vor¬ 
behandlung mit abgeschwächtem virulentem Material erzielt werden. Es 
war der Verf. möglich, 14 Hühner aktiv gegen Hühnerpest und eine 
grössere Anzahl passiv zu immunisieren. Die Grundsätze, welche die 
Verf. bei der Methodik des Immunisierungsverfahiens leiteten, sind in 
folgenden Thesen zusammengestellt: 

1. Das Huhn erwirbt seine Immunität durch zwei Prozesse. Zuerst 
wird Virusimmunität erzeugt, dann Toxinimmunität. 

2. Eine Erklärung des Mechanismus der Immunisation kann in jedem 
Fall gegeben werden, gleichviel ob man an einen lebenden Erreger der 
Hühnerpest glaubt, oder ob man ihn für ein Globulin hält, wenn man 
das Auftreten von zwei Formen der Hühnerposterreger annimmt. 

3. Die erste Form erscheint und entwickelt sich in dem Blut sofort 
nach der Impfung, die zweite später, nachdem das Blut, welches mit 
dem Entwicklungsstadium gefüllt ist, das Gehirn erreicht und sich als 
Dauer- oder Gehirnform in dem nervösen Gewebe festsetzt. 

4. Man kann nur aktiv immunisieren gegen die Blutform. Hierdurch 
verhindert man, dass die Gehirnforra sich entwickelt. 

5. Die passive Immunität kann durch eine einzige Impfung von 
immunem Serum und virulentem Glyzerinmaterial erzeugt werden, und 
erhält sich, soweit es äusgeprobt ist, bis zu 4 Wochen. 

6. Das abgeschwächte Material (virulentes Serum und Knochenmark, 
virulentes Gehirn im Plasmamedium, ausgotrocknetcs virulent abge¬ 
schwächtes Gehirn) .scheint nur in den Hühnern die Blutform zu er¬ 
zeugen, welche die wilderholten Vorbehandlungen mit abgeschwächtem 
Material überlebten. Wahrscheinlich ist nur die Virusimmunität, wenn 
unsere Hypothese sich bewahrheitet, also nur Immunität gegen die Blut¬ 
form durch diese Vorbehandlung erreicht. 

7. Die wiederholten Vorbehanlungen mit ausgetrocknetem virulentem 
Material scheinen die Toxinimmunität zu steigern. 

8. Indem man die Methoden der Erzeugung von aktiver und passiver 
Immunität verbindet, kann man Immunität selbst gegen sehr hochviru¬ 
lentes Gebirnmateral erzielen. 

Aussprache: Hr. Kuczinski: Die Angaben lassen an die Existenz 
quantitativer Phänomene bei den Virusveränderungen im Knochenmark, 
namentlich im aktiven denken. Es muss an die Versuche Reiter’s er¬ 
innert werden. Vergebliche Uebertragungen mit den Hirnen abnorm 
lange kranker Tiere können nach Art der Verhältnisse bei Lyssa auf 
gleichzeitigerUebertragung grosser Antitoxinmengen beruhen. — Hr. Uhlen¬ 
huth: Wenn nach den interessanten Untersuchungen von Frl. Erdmann 
bei der Hühnerpest eine aktive Immunisierung gelungen ist, so ist das 
als ein praktisch wichtiger Fortschritt zu begrüssen, da die bisherigen 
Versuche erfolglos waren. Die Simultanimpfung mit lebendem Virus 
birgt aber für die Praxis unter Umständen Gefahren, wie wir bei ähn¬ 
lichen besonders durch ultravisibles Virus hervorgerufenen Krankheiten, 
der Maul- und Klauenseuche, dor Schweinepest gesehen haben. ;Das 
Virus verhält sich meist recht verschieden, und die Abstimmung mit dem 
Serum ist nicht leicht. Es müssen noch grosse Versuchsreihen möglichst 
unter natürlichen Verhältnissen mit Virus verschiedener Provenienz 
angestellt werden; auch ist die Methode noch zu kompliziert. Es wäre 
zu wünschen, wenn die Vortr. ihre Versuche, die sie in Amerika unter 
so unglücklichen Verhältnissen hat abbrechen müssen, hier bald wieder 
aufnehmen könnte und ich würde mich freuen, wenn ihr Material von 
— wohl selten yorkommenden — Fällen von Hühnerpest zur Verfügung 
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gestellt würde. Dankbar wäre ich für eine Auskunft über den passiven 
Sorumschutz unter natürlichen Verhältnissen. Nicht einverstanden 
bin ich mit ihrer Annahme eines Toxins als Krankheitsursache. Es 
handelt sich hier zweifellos um ein lebendes Virus. — Hr. Victor 
Schilling weist auf die Arbeiten von Sanfolice (Epithelioma conta¬ 
giosum) und Seyderhelm (Anaemia perniciosa der Pferde) hin, die das 
Vorkommen von angeblich vermehrungsfähigem Toxin anstatt eines be¬ 
lebten Virus behaupteten. Da Vortr. äusserte, dass ihre Theorien in 
gleicher Weise für einen belebten Erreger wie für ein giftiges Globulin 
gelten würden, so scheint sie diesen doch noch sehr hypothetischen 
Annahmen nahe zu stehen. Immerhin dürfte die Erklärung der Immuni¬ 
sierung wegen der ganz anderen quantitativen Bewertung der Schutz¬ 
stoffe gegen ein stark vermehrungsfähiges Virus wie gegen ein quanti¬ 
tativ zu bindendes Toxin doch sehr verschieden ausfallen. Welche An¬ 
haltspunkte hat Vortr. für die Annahme der Uebertragung einer so 
virulenten Infektion durch ein Globulin? — Frl. Erdmann (Schlusswort). 

2. Hr. G. Wolff: Zur Epidemiologie typhöser Erkrankungen in 
Rumänien. 

(Erschien in Nr. 32 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Weissenberg: Kann der Herr Vortragende 
vielleicht Zahlen angeben, wie sich die Mortalität beim Typhus und den 
beiden Paratyphuserkrankungen bei dieser Epidemie verhalten hat? — 
Hr. Lange: Im Herbst 1916 hatte ich in der bakteriologischen Unter¬ 
suchungsstelle des III. bayr. A.-K. in Nürnberg Gelegenheit, eine grosse 
Zahl von Paratyphus A-Källen bakteriologisch festzustellen und weiter 
zu verfolgen. Es handelte sich ausschliesslich um aus dem Balkan heim¬ 
beförderte Erkrankte. Der Nachweis gelang in den ersten Fiebertagen 
vor allem durch Blutgalleanreicherung, später mehr im Stuhl, aber auch 
noch in einem Teil der Fälle im Blut. Zur Trennung vom Paratypbus B 
hat sich der von mir angegebene polytrope Nährboden (PN) sehr be¬ 
währt, bei dem ja auch Mannit, allerdings neben Milchzucker verwendet 
wird. Bei der Agglutination der Stämme mit Pat.-Serum wurden die 
Blutstämme meist weniger beeinflusst als die Stuhlstämme. Von Inter¬ 
esse dürfte folgende Beobachtung sein, über die ich noch nirgends etwas 
veröffentlicht fand: Liess man die A-Stämme in Lackmusmolke 1 bis 
3 Wochen bei 37° stehen, so trat bei einem Teile der Kulturen nach 
10 Tagen und später ein Umschlag zur alkalischen Reaktion ein, während 
andere Stämme auch noch nach 4 und 5 Wochen die charakteristische 
Rotfärbung beibehiolten. Eine bestimmte Erklärung für dieses unter¬ 
schiedliche Verhalten war schwer zu geben. Es stellte sich aber heraus, 
dass hauptsächlich die aus dem Stuhle von Dauerausscheidern gezüchteten 
Stämmo jenen Farbenumschlag aufwiesen. Man konnte daran denken, 
dass das Vegetieren der Bazillen im alkalischen Darmschleim — die 
betreffenden Leute litten meist an chronischer Enteritis — ihnen die 
Fähigkeit verliehen habe, Ei weisskörper zu assimilieren und daraus 
alkalische Stoffwechselprodukte zu bilden. — IJr. Uhlenhuth: Dankbar 
wäre ich dem Vortragenden für eine Mitteilung über die Verbreitung des 
Typhus und Paratyphus in der Zivilbevölkerung Rumäniens, ferner über 
die Erfahrungen mit der Blutgallekultur boi den Schutzgeimpften. Auf¬ 
fallend ist mir der schwere Verlauf und die hohe Mortalität des Typhus 
bei den Geimpften. Der Wert der Schutzimpfung liegt ja zum grossen 
Teil in dem leichten Verlauf der trotz der Impfung auftretenden Er¬ 
krankungen. Die Morbidität ist ja bei den Geimpften und Nichtgeimpften 
oftmals ziemlich gleich. Es fragt sich, ob nicht besondere Umstände 
für den schweren Verlauf des Typhus verantwortlich zu machen sind. 
Ich habe im Felde gesehen, dass unsere braven Soldaten bisweilen in 
der 3. Woche erst sich krank meldeten und kurz nach der Einlieferung 
ins Lazarett an Darmblutung zugrunde gingen. *Im übrigen möchte ich 
doch noch gewisso Zweifel äussern, ob man auf Grund der hier vorliegen¬ 
den relativ geringen Zahlendifferenzen bei den Erkrankungen an Typhus, 
Paratyphus A und B auf eine besondere Wirkung der Schutzimpfung 
gegen Typhus schliessen kann. Es können auch andere Momente das 
Zurücktreten des Typhus gegenüber dem Paratyphus A und B bedingt 
haben. Dabei möchte ich aber ausdrücklich betonen, dass ich für die 
Feldverhältnisse auf Grund meiner eigenen Erfahrungen ein Freund der 
Schutzimpfung bin. — Hr. Hoffmann: Der Herr Vortragende hat auch 
die Frage nach der Wirkung der Typhusschutzimpfung und auch der 
Choleraschutzimpfung gestreift sowie die Kritik, die Friedberger an 
den Ergebnissen geübt hat, die Hünermann für Typhus und ich für 
Cholera auf dem Warschauer Kongress aus den bis damals vorliegenden 
Zahlen gezogen hatten. Ich möchte hier diese Frage nicht im ganzen 
aufrollon, ich habe schon an 2 Stellen Friedberger erwidert; er selbst 
hat ja auch schon eine Richtigstellung gebracht, indem er, durch Knauer 
in Jena Veranlasst, zugegeben hat, dass er sich betreffs Sterblichkeit bei 
der Hamburger Epidemie um 16 pCt. — 23,42 statt 59,42 — ver¬ 
rechnet habe. Unsere Zahlen, die inzwischen von mir auch für den 
ganzen Verlauf des Krieges veröffentlicht sind, mögen vielleicht nach 
späteren Feststellungen in den Dezimalen etwas nach oben oder nach 
unten schwanken, im ganzen bestehen sie aber zu Recht. Nur auf zwei 
Gesichtspunkte wollte ich noch kurz hinweisen. Die Erkrankungsziffern 
an Typhus und Cholera sind auch im 3. und 4. Kriegsjahr weiter ge¬ 
sunken, unsere in Warschau aufgestellten Behauptungen haben auch bei 
kritischer Wertung trotz Friedberger’s Einwendungen für die ganze 
Kriegsdauer Gültigkeit. Schliesslich wollte ich auch hier wiederholen, 
dass Hünermann und ich besonders scharf hervorgehoben haben, dass 
die Schutzimpfung neben den bekannten hygienischen Bekämpfungs¬ 
maassnahmen herangozogen werden solle, in allen Fällen, wo es sich um I 


eine solche Infektionsgefahr handelt wie im Kriege. Kritik ist stets er¬ 
wünscht, man darf mit der kritischen Sonde nur nicht in eine Sackgasse 
geraten. — Ilr. Seligmann: Ueber den Wert oder Unwert der Typhus¬ 
schutzimpfung können nur grosse Zahlen entscheiden. Aber gerade Er¬ 
fahrungen aus engem Beobachtungsbereich schattieren mitunter das Bild 
erst lebensvoll. Eine solche Erfahrung konnte ich im Felde im Bereich 
der Armeegruppe Woyrsch machen. Ende 1916 berichtete der Armeearzt 
Muse hold über den Erfolg der Typhusschutzimpfung an der Hand der 
Krankheitsmeldungen und hob besonders hervor, dass der sonst in Krieg 
und Frieden bekannte Neuanstieg im Herbst in diesem Jahre vollkommen 
gefehlt hätte. Die Erfahrungen meines Laboratoriums hatten nun gerade 
das Gegenteil gezeigt und im August und September einen unerwarteten 
Neuanstieg erkennen lassen. Genaue Nacöforschungen ergaben, dass 
dieser Anstieg auf Truppen zurückzuführen war, die damals das Gebiet 
unserer Armee passierten. Es waren Soldaten der Mackensen-Armee, die 
im Vormarsch nach dem Durchbruch bei Tarnow-Gorlice waren, und die 
infolge der Kriegsverhältnisse nicht schutzgeimpft waren. Da auf sie 
allein der Anstieg in meinen Zahlen zurückzuführen war, unterstreicht 
diese Beobachtung die Zahlen Musehold’s von dem Nutzen der Schutz¬ 
impfung. _ 


Hufelandische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. März 1920. 

Vorsitzender: Herr K. Franz. 

1. Hr. K. Franz: Zur chirurgischen Behandlung der Pyämie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Sachs hat noch keine Erfolge durch Venen¬ 
unterbindung bei der puerperalen Pyämie erzielt. Die vom Vortr. mit¬ 
geteilten Fälle, die alle starben, sprechen auch nicht für den Wert der 
Operation; es bleiben stets ununterbundene Kollateralen, durch die die 
Infektion weitergeht. Wenn man, wie Herr Franz es vorschlägt, früh¬ 
zeitig unterbindet, so wird man es oft überflüssigerweise tun. (Demon¬ 
stration der Temperaturkurvo einer Kranken, die nach 42 Schüttelfrösten, 
nachdem alle modernen Heilmittel — Argochrom, Dispargen, Elektrargol, 
Streptokokkenserum usw. — vergeblich angewendet waren, etwa 8 Tage, 
nachdem man mit jeder Therapie aufgehört hatte, spontan entfieberte.) 
Solche Fälle kennt jeder Gynäkologe. Jeder Schüttelfrost kann der 
letzte sein. Sachs trennt die Pyämiefälle in solche mit putrider In¬ 
fektion und in solche, bei denen hämolytische Streptokokken die Erreger 
sind. Die ersteren neigen mehr zum Zerfall der Thromben und zu 
multiplen Lungenabszessen. Sie sterben in grosser Zahl und zwar an 
den Lungenabszessen. In diesen Fällen könnte vielleicht eine recht¬ 
zeitige Unterbindung nicht schaden. Stets gefährlich scheint diese aber 
bei den Infektionen mit hämolytischen Streptokokken zu sein. Hier be¬ 
steht stets eine schwere infektiöse Periphlebitis, und als Folge der 
Unterbindung kommt es nicht selten zur Peritonitis. Sachs glaubt 
durch Hebung des Kräftezustandes und durch Immunisierung der 
Kranken gegen die Eigenkeime etwas erreichen zu können. Haben 
di^ Kranke« reichlich Gegengifte gebildet, dann schadet die doch nur 
vorübergehende Keimüberschwemmung des Blutes weniger, da die Keime 
schnell vernichtet werden. An der lokalen Erkrankung aber gehen die 
Kranken nicht zugrunde. — Hr. Edm. Falk: Die Prognose der nicht 
operierten Pyämien dürfte im allgemeinen nicht so ungünstig sein wie 
in den Fällen, die der Herr Vortr. zur Beobachtung bekam. Ich wurde 
in den letzten Monaten zu drei Fällen von puerperaler Pyämie zugezogen, 
in denen die Geburt spontan verlaufen war; alle drei Fälle wurden ge¬ 
heilt, obwohl zahlreiche Schüttelfröste und in dem einen Falle auch 
Metastasen (Pleura, über dem Sternum, periartikulär am Kniegelenk) 
aufgetreten waren. Das Hauptgewicht legte ich auf gute Ernährung und 
Hebung der Körperkräfte. Ausserdem verwendete ich intravenöse 
Kollargolinjektionen, ohne besonders auffälligen Erfolg, jedoch ging in 
dem einen Falle die metastatische Schwellung über dem Sternum nach 
der Injektion sehr schnell zurück. — Hr. Karewski weist auf die 
zahlreichen Fälle von Pyämie aus chirurgischen Ursachen hin, die bei 
noch so schwerem und noch so protrahiertem Verlauf günstig enden, 
wenn es gelingt, die Kräfte der Patienten zu erhalten. Er hat niemals 
einen greifbaren Erfolg von den zahlreichen antibakteriellen Mitteln ge¬ 
sehen, welche er fast alle versucht hat. Venenunterbindungen können 
nur Hilfe bringen, solange sie keinen putriformen Inhalt haben, dann 
werden sie aber auch keinen dauernden Nachteil haben. — Hr. J. Schütze: 
Auf die Frage des Herrn v. Hansomann, was wohl bei der Unter¬ 
bindung der Kava später aus den Thromben wird, möchte ich bemerken, 
dass man vielleicht einen Analogieschluss ziehen darf aus den spontan 
geheilten Fällen von Pyämie und aus thrombophlebitisch erkrankten 
Venen des Beines, dass doch wohl die Natur in der Lage ist, eine Auf¬ 
saugung (Abbau) oder Assimilation der Thromben vorzunehmen. — 
Hr. Franz meint, dass man durch die frühe und möglichst hohe Unter¬ 
bindung der Vena cava, wodurch kein Schaden angerichtet wird, die 
Heilungsbestrobungen unterstützt, das Weiterschreiten der Thrombose 
verhütet und den Prozess lokalisiert. Nach den Bakterien ist keine 
Prognose zu stellen. Nutzen von Medikamenten hat er nie gesehen. 

2. Hr. Stickel: Zar Diagnostik und Therapie gynäkologischer 
Blutungen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
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3. Hr. Bracht: Strahlenbehandlung der gynäkologischen Blutungen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Schütze: Es berührt ausserordentlich wohl¬ 
tuend, auch von gynäkologischer Seite zu hören, dass eine Röntgen¬ 
heilbestrahlungsdosis bei gynäkologischen Blutungen ohne die ungeheuren, 
in einer Sitzung verabreichten Strahlenmengen zu erreichen ist, dass es 
Therapeuten gibt, auch bei den Gynäkologon, welche bei den Be¬ 
strahlungen nicht nur das eine bestrahlte Organ (Ovarium) im Auge 
haben, sondern berücksichtigen, dass an diesem Organ auch noch so¬ 
zusagen eine Patientin daranhängt. Denn die Folgezustände solch 
kolossaler, auf einmal applizierter Röntgenstrahlenmengen hat der Vortr. 
nur sehr zart angedeutet. Es sind in solchen Fällen auch länger 
dauernde psychische Störungen in der Literatur erwähnt, und was man 
eventuell für Schädigungen der das Ovarium umgebenden Teile, z. B. 
des Darmes, mit den ungeheuren Dosen anrichtet, das kann man noch 
gar nicht übersehen. Dass Magen und Darm auch direkt (nicht nur 
durch Leukozytenwirkung) gegen Röntgenstrahlen sehr empfindlich sind, 
weiss ich aus meinen Bestrahlungen von Leber und Milz bei Malaria, 
bei denen es sehr wichtig war, den Magen gut abzudecken, da sonst 
auch nach kleineren Dosen härterer Strahlen starke, tagelang anhaltende 
Appetitlosigkeit auftreten konnte, ja sich nach kleineren Dosen ab und 
zu auch Erbrechen einstellte. Wenn man aber stark abdeckte, blieben 
diese Erscheinungen meistens aus. Je besser wir die Messmethoden be¬ 
herrschen lernen, um so besser wird uns das Vorgehen in der bezeich- 
neten Richtung gelingen. Ich möchte dabei 'auf das Wasserphantom 
zum Fürstenau’schen Intensimeter hinweisen, mit dessen Hilfe man für 
die bestimmte in Frage kommende Patientin vor der Bestrahlung die in 
die Tiefe (auf das Ovarium) gelangende Dosis feststellen kann. Dann 
hätte ich nur noch eine Frage, unter welcher Filterstärke die von ihm 
erwähnten Dosen gegeben werden, ob unter Schwerfilter oder Aluminium? — 
Hr. v. Hanse mann bestreitet das 2 —10 prozen tige Vorkommen maligner 
Entartung der Myome. N — Hr. Franz fand solche auch nur unter 
800 Operierten zweimal. — Hr. Bracht ist auch dieser Ansicht. Auf 
die Frage des Herrn Schütze bemerkt er, dass er 9,5 mm Zink- 
Aluminiumfilter verwendet habe. 

4. Hr. Aschheim: Demonstration. 

(Erscheint unter den Originalien diesor Wochenschrift.) 


Medizinische Vereinigung im westfälischen Industriegebiet. 

Sitzung, vom 27. März 1920. 

Vorsitzender: Herr Schridde. 

Schriftführer: Herr Engel. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Sehloessmani-Bochum: Ueber schwere Erkrankungen durch 
Askariden. Die Beobachtungen über schwere chirurgische Folgewirkungen 
der Spulwurmerkrankung wurden in der Hauptsache während des Krieges 
an der ehirurgischen Universitätsklinik in Tübingen gewonnen. Wie 
allgemein, war auch da eine erhebliche Zunahme der Askaridiosis gegen¬ 
über der Friedenszeit festzustellen. Es wurden nicht weniger als 6 Fälle 
wegen Spulwurmeinwanderungen in die Gallenwege und Leber operiert, 
wobei fast immer gleichzeitige oder vorausgegangene Cholelithiasis den 
Eintritt der Würmer in die Gallenwege vorbereitet und begünstigt hatte. 
Mehrere Male ergaben Operationen, die unter der Diagnose einer akuten 
Appendizitis notwendig wurden, lediglich das Vorhandensein eines Spul¬ 
wurmes im Wurmfortsatz. Besonders bei Kindern vermag der im Ver¬ 
hältnis sehr grosse Parasit stürmische Schmerz- und Reizerscheinungen 
hervorzurufen, die mit Exsudatbildung, Bauchdeckenspannung und sogar 
mit leichten Fieberbewegungen einhergehen können. Anatomisch und 
histologisch waren typische Schleimhautveränderungen der Appendizitis 
fast immer zu vermissen. Nur in 2 Fällen, in denen der Parasit offenbar 
schon längere Zeit im Wurmfortsatz hauste, bestand phlegmonöse Schleim¬ 
hautentzündung. Am zahlreichsten waren die schweren Folgezustände, 
welche von Spulwürmern im Darme selbst hervorgerufen wurden. Sie 
bestanden sowohl in spastischem Ileus, der nicht selten nur durch 1 bis 
2 Wurmexemplare hervorgerufen war, als auch in echter Darmverstopfung 
bei massenhaft vorhandenen Parasiten. Bei den beobachteten Fällen 
von Obturationsileus war bemerkenswert, dass oft die gesamte im Darm¬ 
kanal vorhandene Wurmmenge auf eine einzige Stelle bis zu deren Ver¬ 
stopfung sich zusammengedrängt hatte. Gewöhnlich wurden die ver¬ 
stopfenden Wurmknäuel von der Darmwand in stärkster spastischer 
Dauerkontraktion uraklammeit. Die Beseitigung des Hindernisses geschah 
meistens durch operative Entfernung der Würmer aus dem Darm. 3 mal 
wurden zerebrale Reizerscheinungen beobachtet (Erregung, Verworrensein, 
Delirien, Somnolenz), die als Folge einer allgemeinen Giftwirkung durch 
die Askariden aufgefasst werden mussten. (Ausführliche Veröffentlichung 
erfolgt in Bruns’ Beitr. f. klin. Chir.) 

Aussprache: Hr. v. Brunn-Bochum hat zweimal Askariden in 
appendizitischen Abszessen gefunden und einen Fall von Darmstenose 
durch Askaridenpakete operiert. Es handelte sich dabei um einen 
8 jährigen Jungen, der seit seinem 2. Lebensjahre an häufig wiederkehrenden 
Koliken litt. Wegen Verschlimmerung Operation. Das oberste Jejunum 
war auf eine Strecke von etwa 30 cm prall mit Paketen von Askariden 
vollgepfropft. Abwärts davon war der Dünndarm leer, hier auch keine 
Askariden mehr. Aus einem Einschnitt in den Darm wurden 138 Spul¬ 
würmer herausgezogen, worauf rasche Heilung eintrat. — Hr. Henle- 


Dortmund hat einen Fall von Ileus infolge von Askariden gesehen. Er 
glaubte, dass hier, wie beim Fremdkörperileus (auch beim Gallenstein- 
ileus), überhaupt oft zwei Momente Zusammenkommen, um den Verschluss 
zu bewirken: 1. der Fremdkörper, 2. ein lokaler Krampf des Darmes. 
Der Fremdkörper braucht nicht so dick zu sein, um vollständig zu ob- 
turieren; dies tut er erst infolge der durch den Krampf bedingten Ver¬ 
engerung. II. glaubt nicht an eine Fremdkörperappendizitis, sieht viel¬ 
mehr mit Aschoff die Appendizitis als eine durch Entzündung der 
Lymphfollikel bedingte Angina an. Die durch Fremdkörper bedingten 
Erkrankungen gehören vielmehr in das Gebiet der Appendixkoliken. Der 
normalerweise leere Wurmfortsatz reagiert auf Füllung durch Fremdkörper 
mit Peristaltik, welche besonders schmerzhaft ist, wenn die Entleerung 
durch Stenose erschwert wird. Am häufigsten kommt hier Kot in Be¬ 
tracht. Derartige Wurmfortsätze zeigen nach zahlreichen von Herrn 
Schridde ausgeführten Untersuchungen Druckatrophie der Schleimhaut. 
Da hierbei die lymphatischen Organe mit atrophieren, ist ein solcher 
Wurmfortsatz weniger zur Appendizitis disponiert wie ein normaler. Die 
Appendixkoliken sind eine recht häufige Erkrankung und im allgemeinen 
von der Appendizitis leicht zu unterscheiden. Auch sie werden am 
besten durch Appendektomie beseitigt, schon wegen der Beschwerden, 
welche sie zu machen pflegen. Ein grosser Teil der dem Coecura mobile 
nachgosagten Störungen beruhen auf Koliken des Wurmfortsatzes und 
wird durch dessen Entfernung beseitigt. Auch Fremdkörper können 
gelegentlich Gangrän herbeiführen, aber hierbei handelt es sich um 
Pckubitalgeschwüre, welche von dem appendizitischen Primäraffekt durch¬ 
aus verschieden sind. — Hr. Oberwinter-Gelsenkirchen berichtet über 
zwei Fälle von Ileus, zwei Fälle von multiplen Leberabszessen und efnen 
Fall von Blinddarmentzündung infolge von Askariden, die im evangelischen 
Krankenhaus zu Gelsenkirchen zur Beobachtung kamen. — Desgleichen 
sprachen noch HHr. Rindfleisch-Dortmund und Engel-Dortmund. 

2. Hr. v. Brunn- Bochum: Demonstration von Röntgenbildern eines 
Steckschnss. 35 jähriger Sanitätssergeant. Verwundung durch russisches 
Infanteriegeschoss am 14. XI. 1915. Sofortige vorübergehende Bewusst¬ 
losigkeit und heftigste anhaltende Atemnot. 6 Stunden nach der Ver¬ 
wundung wurde der Verletzte aus dem zum Transport benutzten Panje¬ 
wagen, welcher umstürzte, herausgeschlcudert und fiel mit grosser Gewalt 
auf die Körperseite. In diesem Augenblicke hörte die Atemnot auf und 
kehrte nicht wieder. Einschuss in der Gegend der rechten 8. Rippe 
etwas ausserhalb der Mamillarlinie heilte glatt. Keinerlei objektive 
Krankheitserscheinungen, subjektiv bei Anstrengungen ziehende Schmerzen. 
Nach V 2 Jahre als g. v. aus dem Lazarett entlassen. Juli 1917 reklamiert. 
Leistete dann IV 2 Jahre schwerste bergmännische Arbeit als Kohlenhauer, 
wurde dann Heilgehilfe, weil ihm angeblich schwere Arbeit Schmerzen 
in der Oberbauchgegend machte. Im Einspruchsverfahren wegen Nicht¬ 
gewährung einer Rente wurde ein Infanteriegeschoss im Herzen durch 
Röntgen festgestelit, was früheren Begutachtern entgangen war. Es be¬ 
stehen nicht die geringsten Krankheitszcichen seitens des Herzens. Das 
Geschoss liegt wahrscheinlich im rechten Ventrikel, worauf besonders das 
plötzliche Verschwinden der anfänglichen Atemstörungen hinweist. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 4. Mai 1920. 

Hr. Prinzhorn: Das bildnerische Schaffen der Geisteskranken. 

Die sonderbar fesselnden Zeichnungen und Malereien der Geisteskranken 
sind seit den 70er Jahren wioderholt Gegenstand psychiatrischer Studien 
gewesen. Lombroso schrieb mehrmals über „Irrenkunst“ und besass 
eine Sammlung von etwa 100 Fällen Geisteskranker, die sich in bilden¬ 
der Kunst, Musik und Dichtung versuchten. Jede Anstalt besitzt eine 
Reihe von solchen Zeichnungen. Da aber dieses verstreute Material bis¬ 
lang nirgends gesammelt worden ist, so war eine zusammenfassende Be¬ 
arbeitung unmöglich, und man kam nie über Einzelstudien hinaus. Die 
Heidelberger psychiatrische Klinik hat nun im Verlaufe des Jahres 
dank dem Entgegenkommen der meisten Anstalten aus Deutschland, 
Oesterreich und der Schweiz, nicht weniger als’ 330 Fälle mit über 
3800 Nummern zusammengebracht. Erfreulicherweise sind neuerdings 
auch Beiträge aus Italien darunter. Während früher meistens diagnosti¬ 
sche Gesichtspunkte bei der Betrachtung dieser Arbeiten im Vordergrund 
standen, soll nunmehr das reichhaltige Material, das die Klinik nach 
Art eines graphischen Kabinetts geordnet hat, von weiteren Gesichts¬ 
punkten aus durchforscht werden. Einmal wird man* einzelne psycho¬ 
tische Phänomene mit Hilfe dieser Zeichnungen zweifellos weiter auf¬ 
klären können, als bisher mögliclt war, vor allem Halluzinationen, 
manche Wahnideen u.s.f, dann eröffnen diese Blätter einen besonders 
anschaulichen Einblick in die Psyche schwer zugänglicher schizophrener 
Endzustände. Darüber hinaus dürfte auch für die Psychologie des 
Zeichnens mancher Aufschluss zu erwarten sein, und eine vergleichende 
Betrachtung mit der Kunst der Primitiven, der Kinder und vor allem 
auch des Expressionismus verspricht eine Reihe von überraschenden Er¬ 
kenntnissen. Bei weitem die Mehrzahl der Arbeiten stammt von Schizo¬ 
phrenen, nämlich etwa 75pCt: Die Einteilung des Materials wird bei 
dem Uebcrgewicht dieser Krankheit nach Gestaltungstendenzen vor¬ 
genommen, wobei wieder scharf charakterisierte Gruppen unterschieden 
und an der Hand von Lichtbildern anschaulich vorgeführt werden. An¬ 
schliessend wird eine grössere Anzahl besonders reizvoller Bilder und 
Holzplastiken im Original demonstriert. Die theoretischen Ausführungen 
beschränken sich in der Hauptsache auf methodologische Erwägungen, 
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da das grosse Material noch nicht so weit durchgearbeitet ist, dass be¬ 
stimmte Formulierungen gewagt werden könnten. 

Sitzung vom 11. Mai 1920. 

1. Hr. Gans demonstriert einen Fall von sog. Scliweisslederderma- 
titis (durch einen neuen Hut). 

2. Hr. Grafe: Zur Therapie des Diabetes. Vortr. berichtet über 
weitere Beobachtungen über die Wirkung des Karamels beim Diabetes. 
Auch bei phlorizindiabetischen Tieren wirkt Karamel sowohl auf die 
Glykosurie wie auf den Eiweissumsatz und die Azidose sehr günstig. 
Seine Beobachtungen beim Menschen umfassen 55 Fälle (15 leichte, 
28 mittelschwerc, 12 sehr schwere). Karamel wurde entweder in Form 
der Merck’schen Karamose oder nach Röstung des Zuckers im Aluminium¬ 
topf bis zum Verschwinden des süssen Geschmacks gegeben. Am meisten 
empfiehlt sich die Darreichung in Kaffee oder Tee in mehreren Portionen 
über den ganzen Tag verteilt neben Bouillon und Fett und höchstens 
— in leichten oder mittleren Fällen — geringen Mengen kohlenhydrat¬ 
armer Gemüse und Eiweiss. Am besten werden die Karameltage von 
1—2 Gemüsetagen umrahmt. In leichten und oft auch in mittelschweren 
Fällen kann Karamel als Zulage zu anderen Kohlenhydraten gereicht 
werden. In 28 Fällen wurde die Glykosurie günstig beeinflusst, 4mal 
stieg sie vorübergehend etwas an, indem kleine Mengen Zucker aus 
Karamel gebildet wurden, 6mal war ein Einfluss nicht zu erkennen. 
Aehnlich verhalten sich die Zahlen für die Azidose. Eine Verschlechte¬ 
rung der Toleranz für andere Kohlenhydrate wurde nie beobachtet. 
In 30 Fällen wurde die Toleranz für andere Kohlenhydrate sehr günstig 
beeinflusst, in 14 war ein Einfluss nicht sicher feststellbar, da es sich 
hier meist um Kranke handelte, bei denen Karamel als Zulage zu 
anderen Kohlenhydraten gegeben wurde. Die Darmtätigkeit war 18 mal 
normal, 21 mal war die Peristatik gesteigert, 16 mal kam es zu dünn¬ 
breiigen oder durchfälligcn Stühlen, 8mal wurden Oedeme beobachtet. 
Die günstigsten Erfolge der Karamelbehandlung zeigten sich bei schweren 
jugendlichen Diabetikern. Der Hauptvorteil des Karamels besteht darin, 
dass es im Gegensatz zu den meisten Kohlenhydraten die Azidose herab¬ 
zusetzen vermag, ohne nennenswert glykosurisch zu wirken, so dass sein 
Kaloriengehalt (4,4) auch beim schweren Diabetiker weitgehend nutzbar 
wird. In leichten und mittelschweren Fällen vermag es als Zugabe zur 
übrigen Nahrung die Kost mannigfaltiger und kalorienreicherzu gestalten 
Kontraindiziert ist seine Verwendung im allgemeinen bei Kranken mit 
Durchfällen oder Neigung dazu. 

3. Hr. Sievert und Gnmperz-Mannheim: lieber perorale Tränensack¬ 
chirurgie (mit Krankenvorstellung), a) Herr Sievert berichtet über die 
Vorzüge der Kutvirt’schen peroralen Dacryo-cysto-rhinostomie, 
durch welche eine Hautnarbe vermieden, der Tränensack erhalten bleibt 
und ein guter Abfluss der Tränenflüssigkgit nach der Nase garantiert 
wird, b) Herr Gumperz gibt sodann einen ausführlichen historischen 
Ueberblick über die Verfahren der Tränensackoperation und beschreibt 
die Kutvirt’sche perorale Methode im einzelnen. Nachher werden zwei 
nach diesem Verfahren behandelte Kranke vorgestellt. 

V. Hoff mann-Heidelberg. 


Bücherbesprechungen. 

E. Lecker: Lehrbuch der Physik für Mediziner, Biologen und Psycho¬ 
logen. 1919. Verlag von B. G. Teubner. 440 S. 

L.’s Lehrbuch der Physik, dessen vorzügliche Eigenschaften Rcf. 
schon beim ersten Erscheinen zu rühmen Gelegenheit hatte, liegt jetzt 
schon in der dritten Auflage vor. Der Inhalt ist, wie Verf. im Vorwort 
angibt, namentlich in bezug auf das Gebiet der Röntgenstrahlung ver¬ 
mehrt, ohne dass der Umfang gewachsen ist. Fortgefallen sind haupt¬ 
sächlich mathematische Ausführungen. Das Buch vereinigt Vielseitigkeit 
und Kürze bei grösster Uebersichtlichkeit. Epigrammatisch könnte man 
davon sagen, es sei bequem wie eine Eselsbrücke und gründlich wie ein 
Handbuch. An einzelnen Stellen dürfte freilich unter der Kürze die 
Verständlichkeit gelitten haben, wie etwa im § 253, an anderen ist die 
physiologische Ausdeutung der physikalischen Lehren nicht ganz ein-^ 
wandfrei. Schlimmer ist, dass an einer Stelle (§ 413) ein ganz grober* 
Irrtum sich breit macht, der allerdings auch in einem bekannten Leit¬ 
faden der physiologischen Psychologie zu finden ist, aber in einer neuen 
Auflage hoffentlich bald wird ausgemerzt werden müssen. 

Julius Ries: Die rhythmische Hirnbewegung. Bern 1920. 107 S. 

Die Schrift von Ries trägt als Untertitel: „Beiträge zur funktio¬ 
neilen Bedeutung der Hirnhäute und Furchen für die Zirkulation des 
Liquor und die Ernährung des gesamten Nervensystems.“ Der Inhalt 
ist nach vielen Richtungen noch umfassender als hiernach zu erwarten 
wäre. Verf. beginnt mit einem Vorwort, in dem die Beziehungen der 
Gehirntätigkeit zu dem Bewusstsein gestreift werden, und betout, dass 
materielle Bedingungen, etwa Aufnahme von Alkohol, die psychischen 
Vorgänge beeinflussen können. Die Abhandlung beginnt mit Besprechung 
des Plexus chorioideus und des Liquor, in der eine Reihe nicht allge¬ 
mein bekannter Tatsachen zusammengestellt werden, betreffend Salz¬ 
gehalt des Liquor, Einwirkung von Medikamenten auf dessen Zusammen¬ 
setzung, Histologie der Arachnoidea. Dann folgt eine Betrachtung über 


die pulsatorische Bewegung, bei der Ref. jedoch klare Darstellung der 
physikalischen Bedingungen vermisst. Verf. spricht von Hirnbewegung, 
ohne anzugeben, ob es sich um die Bewegung bei offener oder ge¬ 
schlossener Schädelhöhle handelt, von „systolischer“ Auspressung des 
Hirns und diastolischem Saugen (!) der Sinus. Im folgenden wird die 
Pia als Ort der Ausscheidung der Zerebrospinalflüssigkeit bezeichnet, 
die ihrerseits das „Ernährungsplasma“ der Ganglienzellen darstellen soll. 
Im Anschluss daran wird die Hypothese aufgestellt, dass die Fissuren¬ 
bildung den Zweck habe, die ernährte Oberfläche zu vergrössern. Zu¬ 
gleich gewähre sie die Möglichkeit, dass das Hirnvolum sich ohne An¬ 
spannung der Oberflächenschicht vergrössern könne. Daraufhin wird die 
Entwicklung der Blutbahn im Embryo erörtert, und die zugleich statt¬ 
findende Knickung des Medullarrohres dazu in Beziehung gebracht. Es 
folgen*nun weitere histologische Ausführungen über perineurale Lymph- 
räume, aus denen Flüssigkeit durch Saugwirkung der sich öffnenden 
Fissuren in den Subduralraum übergehen soll. Nun geht Verf. zu Be¬ 
trachtungen über, die den Zusammenhang dieser Verhältnisse mit psychi¬ 
schen Erscheinungen betreffen. Aus 5 Tatsachen: 1. dass bei psychi¬ 
scher Erregung die Hirnbewegung und der Schädeldruck wächst; 2. dass 
bei Bewegungsvorstellungen die betreffenden Muskeln stärker durchblutet 
werden; 3. dass Vorstellungen auf Erektion, Menstruation und zahl¬ 
reiche Drüsen wirken; 4. dass Hyperthyreoidie durch Schreck ent¬ 
stehen könne: 5. dass durch Affekte die Adrenalinsekretion steige, zieht 
Verf. den Schluss, dass psychische Suggestion körperliche Veränderungen, 
wie z. B. Stigmatisierung, tatsächlich hervorzurufen vermöge, und ver¬ 
sucht, die chemischen Veränderungen bei pathologischen Fällen in diesem 
Sinne zu deuten, wobei die Wirkungen von Magnesium, Arsen und anderen 
Mitteln erwähnt werden. Hieran schliesst sich die Erörterung der 
Wirkungsweise verschiedener Sera, vor allem von „Sorcym-Präparaten“, 
mit dem Ausblick auf deren Verwendung in der Psychiatrie. 

R. du Bois-Reymond. 


M. Hofmeier: Handbuch der Frauenkrankheiten, zugleich als 16. Auf¬ 
lage des Handbuches der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane 
von Karl Schroedei*. 610 Seiten mit 297 Abbild, und 10 Tafeln. 
Leipzig. Verlag von Vogel. 

Es dürfte in der medizinischen Buchwelt ziemlich einzig dastehen, dass 
ein Handbuch, das vor 50 Jahren in erster Auflage erschienen ist und 
dessen Verfasser bereits vor länger als einem Menschenalter verstorben 
ist, sich in immer erneuter Auflage als lebensfähig erweist. Der Grund 
dieser seltenen Anziehungskraft liegt in der un gewöhn Gehen Klarheit und 
in der Geschlossenheit der Darstellung, die Karl Schroeder eigen war, 
sowie in seiner Urteilskraft, mit der er Unwesentliches vom Wesent¬ 
lichen, vorübergehende Tagesmeinung von dauernder Errungenschaft, Be¬ 
strittenes vom allgemein Anerkannten zu tiennen und zu behandeln 
verstand. Diese Ueberlieferung hat Hofmeier im besten Sinne weiter¬ 
geführt. Es gewährt einen wahren Genuss, die jetzige 16. Auflage mit 
den früheren — vor mir liegt die 6. Auflage aus dem Jahre 1*86 — 
zu vergleichen. Man erkennt daraus die Fortschritte, die unsere Wissen¬ 
schaft in den letzten 30 Jahren gemacht hat, sieht aber gleichzeitig, wie 
gering sie sind im Vergleich zu dem Besitzstand, der schon damals fest¬ 
gelegt war. Die Berücksichtigung der neueren Forschungen hat eine fast 
völlige Umarbeitung der einzelnen Abschnitte notwendig gemacht; die 
leicht vorliegende Gefahr eines durch Einschiebungen entstehenden 
Fiickwerkes ist hierdurch in glücklichster Weise vermieden worden. 
Einige Abschnitte sind gänzlich neu eingefügt, so z. B. die zysto- 
skopische Untersuchung und die Strahlenbehandlung. Beide Gebiete sind 
nur kurz und in grossen Umrissen behandelt. Der Verf. ging von der 
richtigen Erkenntnis aus, dass ihre erschöpfende Behandlung ein Lehr¬ 
buch für sich erfordert und unmöglich in den Rahmen eines Lehrbuches 
der gesamten Frauenheilkunde hineingebracht werden kann. Ganz be¬ 
sonders sorgfältig und umsichtig ist die Auswahl der Literaturhinweise 
getroffen. Aeltere Hinweise sind, soweit sie überholt sind, gestrichen und 
durch die Angabe neuerer und jüngster Arbeiten ersetzt. Auch hier zeigt 
sich der Verf. als ein Meister in der Beschränkung. Den grössten und 
den am meisten in die Augen fallenden Fortschritt weist die jetzige Auf¬ 
lage gegen das frühere Schroeder’sche Werk durch die vorzüglichen, 
zahlreich vermehrten Abbildungen und Tafeln auf, die eine künstlerische 
Vollendung zeigen, wie wir sie seit Bumm und Doederlein zu sehen 
gewohnt sind. Den Studierenden und Aerzten, die die Entwicklung der 
Frauenheilkunde, ihren heutigen Stand und die heut herrschenden all¬ 
gemeingültigen Ergebnisse kennen lernen und begründet sehen wollen, 
ist das Hofmeier-Schroeder’sche Werk als ein hervorragender Führer 
und unbestechlicher Wegweiser auf das wärmste zu empfehlen. 

R. Schaeffer. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

R. Höber-Kiel: Zur Analyse der Kalziumwirkung. (Pflüg. Arch., 
Bd. 182.) Untersuchung über die Vertretbarkeit des Ca, je nach den vor¬ 
liegenden Objekten: Während z. B. bei der Entwicklung von Fundulus- 
embryonen, Hemmung der Zytolyse bei Seeigeleiern und Flimmerzellen, 
der Hämolyse, der Unterdrückung der fibrillären Muskelzuckung Ca 
durch Sr-, Ba-, Mg-, Co-, Mn-, Ni-Komplexe vertreten werden kann, sind 
bei der Erhaltung der Kontraktilität von Herz und Magen des Frosches 
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und bei der Erhaltung der indirekten Muskelerregbarkeit allein Sr und 
Ba geeignet, da9 Ga zu ersetzen. 

E. Kupelwieser-Prag*. Beitrag zur Physiologie des venösen Vor¬ 
herzeng (Sinus und Hohl vene) der Kingeinatter. (Pflüg. Arch., Bd. 182.) 
Behandelt die Fragen, ob 1. die im venösen Vorherzen anzunehmende 
Anisochronie sich nachweisen lässt, und ob 2. beim Frosch und 
speziell bei der Ringelnatter der Ausgangsort der Erregung fmmer der¬ 
selbe ist oder wechseln kann. Resultat: ad 1. konnte im positiven 
Sinne entschieden werden; ad 2. musste die Annahme einer unveränder¬ 
lichen Lokalisation des Erregungsbeginnes ausgeschlossen werden. Die 
zeitlichen Verhältnisse in der Sukzession machen es wahrscheinlich, dass 
die Intervalle zwischen dem Kontraktionsbeginn der registrierten Stellen 
als Differenzerscheinungen aufzufassen sind und nicht einfachen- Ueber- 
leitungszeiten entsprechen. 

G. Bikeles + und L. Zbyszewski-Lemberg: üeber den Einfluss 
der Reizong des Gehirns (Oblongata) mittels Wechselströme auf das 
herzhemmende and vasomotorische Zentrum sowie auf die Atmung. 
(Pflüg. Arch., Bd. 182.) Bezüglich des Vaguszentrums ist die sehr 
häufige anfängliche Hemmung der Herztätigkeit hervorzuheben. Bisweilen 
erfolgte nach Einstellung der Reizung eine auffallende Beschleunigung. 
Das vasomotorische Zentrum erlitt bei manchen Tieren eine der¬ 
artige Erschöpfung, dass nach Einstellung der Reizung der Blutdruck 
so sehr fiel, wie nach faktischer Ausschaltung der Oblongata. Analoge 
Versuche mit Gleichstrom hatten nur sehr geringen und wechselnden 
Effekt. 

G. Bikeles + -Lemberg: Versuche über die Wirkung der an der 
I ambo-sakralen Gegend der Wirbelsäule applizierten Wechselströme. 

I. Einige Konstatierungen betreffend Reflex, Opisthotonus lind Krampf¬ 
erscheinungen (tonisch eventuell klonisch) an den vorderen Extremitäten 
beim Kaninchen und Hund (Pflüg. Arch., Bd. 182.) Protokollarische 
Einzelheiten, die aus dem Original entnommen werden müssen. 

G. Bikeles und L. Zbyszewski-Lemberg: Versuche über die Wir¬ 
kung der an' der lumbo-sakraleu Gegend der Wirbelsäule applizierten 
Wechselströme. II. Einfluss auf Kreislauf und Atmung. (Pflüg. Arch., 
Bd. 182.) Bemerkenswert ist das Fehlen einer Hemmung der Herzaktion, 
wie solche bei den Hirn-(Oblongata-) Reizungen so häufig zum Vorschein 
kommt. Um eine Hemmung der Atmung zu erzielen, bedarf es starker 
Ströme, wie es scheint, beim Hunde noch stärkerer als beim Kaninchen. 

0. Meyerhof-Kiel: Die Energieumwandlungen im Muskel. I. Ueber 
die Beziehungen der Milchsäure zur Wärmebildnng und Arbeitsleistung 
des Muskels in der Anaerobiose. (Pflüg. Arch., Bd. 182.) Behandelt 
die absolute Grösse der anaeroben Milchsäurebildung im Froschmuskel 
bei Ruhe, elektrischer Reizung und Starre. Bei der Chloroform starre 
ergibt sich der Gehalt von 0,4 bis 0,6 pCt. Milchsäure in einem gewissen 
Parallelismus zum Ermüdungsmaximum. Letzteres ist nicht, wie bisher 
angenommen, konstant, sondern unterliegt Schwankungen je nach der 
Art der Herstellung der Erschöpfung, Temperatur, Jahreszeit (Herbst¬ 
und Winterfrösobe), isometrischer und isotonischer Muskelzuckung. So 
ergibt sich z. B. bei gleichzeitiger Messung von Milchsäure und Wärme¬ 
bildung al9 „kalorischer Quotient“ der Milchsäure bei Chloroformstarre 
durchschnittlich 340 Kal., bei Ermüdung durch tetanische Reize 470 Kal., 
bei Einzelreizen 352 Kal. Bei unvollständiger Ermüdung ist der Quo¬ 
tient unverändert. Da9 Verhältnis isometrische Arbeit: Milchsäure bleibt 
in verschiedenen Milieus, denen der Muskel ausgesetzt wird, ziemlich 
gleich. 

O. Meyerkof-Kiel: Ueber die Energieumwandlungen im Muskel. 

II. Das Schicksal der Milchsäure in der Erholungsperiode des Muskels. 
(Pflüg. Arch., Bd. 182.) Untersuchungen über den Zusammenhang von 
Milchsäureschwund, 0 2 -Verbrauch und Wärmebildung in der Erholungs- 
periode und theoretische Erörterungen über die subtilen Befunde im 
Sinne der Energetik der Muskeltätigkeit In der Diskussion der Resul¬ 
tate geht M. noch auf die Frage ein, wie man sich die Restitution des 
Muskels im Hinblick auf die Funktion zu denken hat: über die Form 
der Speicherung der Energie, inwieweit chemisch, ob auch ailsserdem 
physikalisch usw. Die hypothetische Betrachtung sieht die Bedeutung 
des Restitutionsprozesses in der Art der Wegschaffung der Milchsäure. 

E. Mango Id-Freiburg i. B.: Ueber den feinereil Mechanismus der 
Totenstarre und die Erregbarkeit des totenstarren Muskels. (Pflüg. 
Arch., Bd. 182.) Theoretische Erörterungen zur Lösung der Frage, ob 
die gleichen elementaren morphologischen und funktionellen Einheiten 
eines Muskels sich gleichzeitig an der Totenstarreverkürzung und an 
der automatischen oder auf elektrischen Reiz erfolgenden Reizkon¬ 
traktion beteiligen können. M. ist geneigt, dieser Vorstellung Raum zu 
geben. 

P. Hecht-Freiburg i. B.: Automatic und Totenstarre am Magen 
des Frosches. (Pflüg. Arch., Bd. 182.) Die Totenstarre der glatten 
Muskeln ist wenig bearbeitet bis jetzt. H. untersuchte dieselbe am 
Froschmagen, und zwar deren Ablauf im Verhältnis zur Automatie, über 
welche er für diesen Zweck neue eigene Versuche je nach der Kardia- 
und Pylorusgegend mit Belassung und Abtrennung der Schleimhaut an¬ 
stellte (Resultate hierüber siehe im Original). Die Totenstarre ist keine 
maximale Kontraktion. Die automatische Erregbarkeit geht unter dem 
Eintritt der Starre nicht verloren. Die Totenstarre braucht nicht die 
letzte Kontraktion zu sein, in manchen Fällen besteht eine „Starre- 
beroitsehaft“, indem die Starreverkürzung erst durch elektrischen Reiz 
hervorgerufen wird. 


E. Pohle-Frankfurt a. M.: Der Einfluss des Nervensystems auf die 
Osmoregulation der Amphibien. (Pflüg. Arch., Bd. 182.) Bei Am¬ 
phibien kommt für die Wasserbilanz ausser der Niere der Durchlässig¬ 
keitsgrad der Haut für die Osmoregulation in Betracht. Die Arbeit über¬ 
prüft und bestätigt zunächst an Fröschen die von Overton gemachten 
Angaben über den Grad der Funktion der Nieren durch Exstirpations¬ 
versuche. Frösche mit einer Niere verhalten sich wie normale. Hin¬ 
sichtlich des Einflusses des Nervensystems fand P. eine Steigerung der 
Wasseraufnahme und Harnproduktion nur nach Abtrennung der Zwei¬ 
hügel und Durchschneidung der vorderen Wurzeln, während nach den 
übrigen Eingriffen an den Hautnerven, am Grosshirn, an Medulla oblon¬ 
gata, Rückenmark, soweit sie überhaupt nachweisbare Folgen hatten, 
nur Verminderung der Wasserumsätze erfolgte. Die nicht einfache Aus¬ 
deutung der Resultate, die in manchem die bekannten Versuche über 
die Sympathikusinnervationsverhältnisse der Diurese bei höheren Tieren 
berühren, dürften manchen Kliniker interessieren und ihn veranlassen, 
das 0 iginal zu studieren. 

K. Roh de-Frankfurt a. M.: Zur Physiologie der Aufnahme^ und 
Ausscheidung saurer und basischer Farbsalze dureh die Nieren. 
(Pflüg. Arch., Bd. 182.) Der Transport saurer Farbstoffe wird durch 
freie H+-Ionen beschleunigt, durch freie OH—-Ionen verlangsamt, event. 
aufgehoben. Das Umgekehrte gilt für basische Farbstoffe. Eine prin¬ 
zipielle Unterscheidung zwischen „Vitalfärbung“ und „Nichtvitalfärbung“ 
ist nicht.berechtigt. Die Granula der Nierenepitbelicn erscheinen nicht 
als feste anatomische Gebilde, sondern verändern sich nach dem jewei¬ 
ligen Funktionszuständ der Zelle. Die Toleranz der Frösche gegenüber 
sauren oder basischen Farbstoffen steigt und fällt mit dem Gehalt an 
Säure und Alkali im Organismus des Tieres. Zum Schluss folgt eine 
Ausdeutung der Befunde für die Theorie der Färbung. 

E. Abderhalden-Halle a. S.: Weitere Beiträge zur Kenntnis von 
organischen Nahrungsstoffen mit spezifischer Wirkung. II. Mitteilung. 
(Pflüg. Arch., Bd. 182.) Nach früheren Versuchen A.’s können Tauben 
trotz monatelanger Fütterung mit geschliffenem Reis durch Zusatz von 
Hefe bei Wohlbefinden erhalten werden. Die vorliegende Arbeit unter¬ 
sucht gewisse quantitative Verhältnisse dieses Hefoschutzes, ferner den 
Grund der Erscheinung de9 Temperatursturzes, des Vorbotens der Er¬ 
krankung beim Fortlassen der Hefe. Die Arbeit zieht aus den zahl¬ 
reichen Tabellen werten mehr ein Programm für das, was noch zur Klä¬ 
rung untersucht werden mu9s, als eindeutige positive Schlüsse. 

E. Abderhalden und E. Gellhorn: Studien über die von ein¬ 
zelnen Organen hervorgebrachten Stoffe mit spezifischer Wirkung. 

III. Mitteilung. (Pflüg. Arch., Bd. 182.) Mitteilung von Versuchen, die 
mit tiefabgebauten Organen, sogenannten Op tonen, auf die Pupillen¬ 
weite des enukleierten Froschauges und auf das Herz im Straub’schen 
Präparat ausgeführt wurden. Das Nähere über die Wirkungen der aus 
Corpus luteum, Testis, Hypophysis und Thyreoidea, Thymus, 
Ovarium hergestellten Optone siehe im Original. 

M. E. Bireher-Zürich: Die Beziehung zwischen der Viskosität 
des Blutes und dessen Gehalt an Blutkörperchen und gelöstem Eiweiss. 
(Pflüg. Arch., Bd. 182.) I. Bedeutung der Serumkolloide: Die Unter¬ 
suchungen gehen im wesentlichen darauf aus, die früheren Feststellungen 
über die Abhängigkeit der Viskosität des Serums von dessen Konzen¬ 
tration zu überprüfen und durch höhere Genauigkeit im Hess'schen 
Viskosimeter zu erweitern. Resultat: Die V.-Bestimmung kann nur 
ein approximatives Maass für den Eiweissgehalt geben. II. Bedeutung 
der Erythrozyten: Hier interessiert praktisch das Resultat, dass die V,- 
Bestimmung nicht imstande ist, als Ersatz für die Erythrozytenzählung 
zu dienen. 

E. Wiechmann-Kiel: Zur Theorie der Magnesiumnarkose. (Pflüg. 
Arch., Bd. 182.) Die Bezeichnung „Magnesiumnarkose“ ist unberech¬ 
tigt. Als Hauptangriff9punkt des Mg sind die Synapsen anzusehen. 
Die lähmende Wirkung erscheint nicht nur am Nerv-Muskelpräparat, 
sondern auch an den automatischen Organen wie Herz, Magen, Darm 
und wird durch Ca antagonistisch beeinflusst. Das Mg kann durch Co, 
Mn, Ni, das Ca durch Sr und Ba fast regelmässig vertreten werden. In 
dieser Beziehung lassen sich die Verhältnisse modellmässig an fein zer¬ 
schnittener Froschmuskulatur imitieren durch Quellung (Mg, Co, Ni) und 
Entquellung (Ca, Sr, Ba). Hasebroek. 

B. Romeis: Steinach’s Verjüngungsversuche. (M.m.W., 1920, 
Nr. 35.) Kritische Besprechung des Stemach’schen Buches „Verjüngung 
durch experimentelle Neubelebung der alternden Pubertätsdrüse“. 

R. Neumann. 


Therapie. 

R. Schnei der-München: Experimentelles und Klinisches über Opto- 
chinwirkung (M.m.W., 1920, Nr. 35.) Optochin ist ein elektives Des¬ 
infektionsmittel für Pneumokokken, seine bakterizide Kraft ist dagegen 
wesentlich geringer infolge der fällenden Wirkung der Serum- und Ei¬ 
weisssubstanzen auf das Mittel. Subkonjunktivale Injektionen von l /a b» s 
lproz. Lösungen wirken gewebsschädigend ebenso wie Einträufelungen 
von mehr al9 lproz. Lösungen ins Auge. Bei der Pneumokokkenkonjunk- 
tivitis leistet lproz. Arg. nitr. ebensoviel wie die Optochinbebandlung. 
Bei dem Pneumokokkenulkus bewährt sich Optochin gut, übertriflt aber 
nicht die anderen Behandlungsmethoden. 

A.Fb chs-Breslau: Sup4r8aninjektienen(MentholEukalyptol-Berliner) 
bei Grippe. (M.m.W., 1920, Nr. 35.) Supersaninjektionen, möglichst früh- 
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zeitig gegeben, beeinflussten den Verlauf der Grippe sehr günstig. Es 
wurden morgens und abends je 1 ccm, in schwereren Fällen je 2 ccm 
intramuskulär injiziert. R. Neumann. 

Alexander: Die chemotherapeutische Behandlung der Grippe. 
(D.m.W., 1920, Nr. 35.) Verf. behandelt die Grippe mit Eukupin oder 
Optochin. Bei schweren Fällen gibt Verf. Vuzin intramuskulär (0,4:200 Aqu. 
bidostillata mit 0,75 Novokain ohne Kochsalz). Ausser geringen lokalen 
Beschwerden fehlen Nebenerscheinungen. Bei Enzephalitis wird Vuzin 
intralumbal gegeben. Es tritt meist lytische Entfieberung ein. Das 
Grippeserum schien erfolglos. Reines Diplokokken- oder Pneumokokken¬ 
serum kann vielleicht die Menge der Chininderivate berabsetzen. 

Aron: Ueber die Behandlung der puerperalen Sepsis mit Fulmargin. 
(D.m.W., 1920, Nr. 35.) 22 mit Fulmargin behandelte Fälle schwerer 
puerperaler Sepsis hatten eine Mortalität von37pCt. (8 Todesfälle). Da 
daneben auch chirurgisch-gynäkologisch behandelt wurde, so kann man 
nur z. T. den schnellen Fieberabfall auf das Fulmargin schieben. Da 
Fulmargin ohne Nebenwirkung ist und das subjektive Befinden bessert, 
so ist es zu empfehlen; daneben ist die übliche Behandlung nötig. 

v. Teubern: Eine quartanaähnliche Fiebererkrankung durch 
Neosalvarsan geheilt. (D.m.W., 1920, Nr. 35.) Ein quartanaartiger, 
vier Monate dauernder Fieberverlauf, bei dem sich keine Malariaerregcr 
fanden, wurde durch Chinin nicht beeinflusst, aber nach Neosalvarsan. 
geheilt. 

Lenz man n-Duisburg: Ueber kombinierte Behandlung der Lues 
mit Silbersalvarsannatrium und kolloidalem Silber. (D.m.W., 1920, 
Nr. 36.) Die Vermeidung von Quecksilber ist wegen den schädlichen 
Nebenwirkungen berechtigt: es wird durch Silberkolloid erfolgreich er¬ 
setzt. Von den Salvarsanpräparaten ist Silbersalvarsan am unschäd¬ 
lichsten. Nebenwirkungen gleich nach der Injektion sind meist harmlos; 
spätere Nebenwirkungen wie Ikterus und Dermatitis, Enzephalitis oft be¬ 
denklich. Verf. empfiehlt kleine häufige Dosen (0,05) Silbersalvarsan 4 Tage 
hintereinander, 4 Tago Pause, bis zu 20 Injektionen. Gleichzeitig wird 0,05 
bis 0,1 Kollargol oder Dispargen in 1—2proz. Lösung gegeben. Die 
Kur ist ungefährlich und ebenso wirksam wie die üblichen Kuren. 

Eisner-B'ehrend. 

C. Zirn-Ulm: Die Syphilisbehandlung mit Hg-Salvarsan. (M.m.W., 
1920, Nr. 35.) Die Herstellung des Hg-Salvarsans geschieht so, dass zu 
der üblichen Neosalvarsan- oder Salvarsan-Natriumlösung 1— l l j a ccm 
lproz. Sublimatlösung in die Spritze naebgesaugt wird. Dabei entsteht 
eine neue chemische Verbindung. Dieses Ilg-Salvarsan hat starke spirillo- 
zide Kraft bei geringer toxischer Wirkung. Dio Erfolge übertreffen die 
Ergebnisse der bisher üblichen kombinierten Behandlung. Nebenerschei¬ 
nungen fehlen. 

Kroemcr-Dresden: Ein Fall von Dermatomyositis, überraschende 
Heilung bei Salvarsanbehandlung. (M.m.W., 1920, Nr. 35.) Kasuistische 
Mitteilung. 

K. Taege-Freiburg: Quecksilbereinreibungen. (M.m.W., 1920, 
Nr. 36.) An Stelle der grauen Salbe wird eine Mischung von Queck¬ 
silber mit Bolus empfohlen. Dazu werden 100 g Quecksilber mit Terpen¬ 
tinöl und Bolus abgetötet, mit Bolus auf 500 g ergänzt und mit Wasser 
auf 1 1 gebracht. Dazu einige Gramm Tragakanth. Dise Mischung wird 
alle 5 Tage mit der Hand über den ganzen Körper verteilt. Der Vor¬ 
zug besteht in der Seltenheit der Einreibung und der Sauberkeit im 
Vergleich zu der Anwendung der grauen Salbe. R. Neumann. 

Kopf: Staunngsmanschette zur intravenösen Injektion und Venen¬ 
punktion. (D.m.W., 1920, Nr. 35.) Dio Manschette ist ähnlich der 
Recklinghausen’schen mit Patentpräzisionsgobiäse, das mit einer Hand 
bedient werden kann. Eisner-Behrend. 

Breiger - Berlin: Lichtbehandlung bei Geschlechtskrankheiten 
(kombinierte Hg- und Lichtbehandlung) nach 20jähriger Erfahrung. 
(M.m.W., 1920, Nr. 35.) Verf. kommt zu dem Schlüsse, dass das Licht 
zwar kein Allheilmittel für die Geschlechtskrankheiten ist, dass es aber 
in Kombination mit einer spezifischen Behandlung imstande ist, die 
Immunisationsstoffe im Organismus so zu heben, dass dieser die durch 
die spezifische Kur schon geschwächten Spirochäten und ihre Gifte zu 
überwinden vermag. Genaue Angabe der Methodik der Bestrahlung. 
Bei der Syphilis wird vor allem die künstliche Höhensonne, bei Gonorrhoe 
die Blaulichtbestrahlung angewandt. 

W. Baensch-Halle: Tebelon in der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose. (M.m.W., 1920, Nr. 35.) Tebelon Hess bei chirurgischer 
Tuberkulose keine unbedingt spezifische Heilwirkung erkennen. Es 
scheint bei Kindern die Behandlungsdauer zu verkürzen, falls die übliche 
Therapie wie Ruhigstellung und Bestrahlung daneben geübt wird. 

R. Neumann. 

Boruttau: Ein stärkstwirkendes Sekale. Ersatzpräparat zur 
Injektion. (D.m.W., 1920, Nr. 35.) Die Wirkung pflanzlicher Drogen 
ist durch das verwickelte Zusammenarbeiten mehrerer Bestandteile be¬ 
dingt. Diese kombinierte Wirkungsweise wird im Metronin nachgeahmt. 
Aus dem Bestandteil einer Droge, Bursa pastoris, aus dem synthetisch 
herstellbaren Hormon des Nebennierenmarkes und verschiedenen anderen 
pflanzlichen Stoffen ist Metronin hergestellt und mit gutem Erfolg an¬ 
gewendet worden. Eisner-Behrend. 

IL Much-Hamburg: Die Gesetze der Aktivierung durch Verdünnung 
und Zerlegung, zugleich eine Vertiefung der Vakzinetherapie. (M.m.W , 
1920, Nr. 35.) Mit je grösseren Verdünnungen bei der Vakzinetherapie 


gearbeitet wird, umso wirksamer ist sie. Einmal deshalb, weil nicht 
überreizt werden darf, dann vor allem, weil durch die Verdünnung die 
Bewegungsfähigkeit und damit die Kraft der Moleküle wächst. Neben 
diesem biologischen Gesetz der Verdünnung steht als zweites das der 
Zerlegung, d. h. der Partialantigene. Eine Immunität ist erst dann 
vollkommen, wenn sie alle P^rtialkörper in genügender Menge enthält. 
Durch die Zerlegung tritt häufig gleichzeitig eine Aktivierung auf, da 
die Partialantikörper sich in ihrer Wirkung gegenseitig abschwächen oder 
gar aufheben können. R. Neumann. 

Norgate, Hypophysen-Extrakt bei inoperablen Krebsen. (Brit. 
med. Journ., S. 3112.) In zwei Fällen von inoperablem Krebs des Kiefers 
und der Zunge wurde durch Einspritzungen von Hypophysen-Extrakt ein 
Aufhören der Blutungen und ein Stillstand im Wachstum der Geschwulst 
erzielt. Schreiber. 

Kiewitz: Der jetzige Stand der nichtoperativen Behandlung der 
Basedow’sehen Krankheit. (D.m.W., 1920, Nr. 35.) Operation ist not¬ 
wendig, wenn die Art und Grösse der Struma an sich es erfordert und 
bei chronischen Fällen. Basedowoide, akute und subakute Fälle sind 
intern zu behandeln und solche, bei denen Operation kontraindiziert oder 
abgelebnt ist. Arsen, Brom, phosphorsaures Natron (6 g pro die), geringe 
Jodgaben nach Neisser, Moebius-Serum, Symphatikus-Galvanisation und 
vor allem Röntgentiefenbestrahlung der Schilddrüse -neben anfänglicher 
Bettruhe und kalorienreicher Kost wirken in vielen Fällen sehr gut. 

Eisner-Behrend. 

Innere Medizin. 

E. Roth 1 in-Zürich: Kritische Studien über die physikalischen 
Strüuiungsbedingungen bei der Bestimmung der Viskosität des Blutes 
und dessen Komponenten. (Zschr. f. klin. Med., Bd. 89, H. 3 u. 4.) Die 
Strömungsverhältnisse des Blutes und deren Komponenten werden vom 
Verf. einer eingehenden Untersuchung unterzogen. Die zahlreichen 
wichtigen Ergebnisse lassen sich nicht alle in einem kurzen Referat 
wiedergeben. Für die Praxis am wichtigsten sind die Resultate bezüg¬ 
lich der Brauchbarkeit der verschiedenen Apparate. Der Apparat von 
Hirsch und Beck liefert nur für niedrig viskose Blutproben richtige 
Werte, ebenso der von Burton-Opitz. Unbrauchbar sind alle diejenigen 
Apparate, welche auf dem Ostwald’schen Prinzip beruhen, wie die 
Viskosimeter von Mayer, Du Prd, Denning und von Determann. 
Der Apparat von Hess ist sehr gut und exakt. H. Hirschfeld. 

R. Stephan - Frankfurt a.M.: Zur Frage der Blutgerinnung. (M.m.W., 
1920, Nr. 39.) Entgegnung auf die Arbeit von Szenes „Drüsenbestrah¬ 
lung und Blutgerinnung -4 in Nr. 27, 1920 dieser Wschr. Es wird dar¬ 
getan, dass die alleinige Bestimmung der Gerinnungszeit nicht genügt 
su Urteilen über die Wirksamkeit der Bestrahlung, sondern dass die 
Ausführung der Gerinnungsanalyse durch Austitrierung von aktivem 
und inaktivem Serum gegenüber Normalblut als Gerinnungsflüssigkeit 
vor und nach Bestrahlung erforderlich ist. Auch muss das Blut aus der 
Vene entnommen werden. R. Neumann. 

J. Tornai: Neues diagnostisches Verfahren zur Konstatierung der 
Herzerkrankungen. (W.kl.W., 1920, Nr. 34.) Die Knie-Elleffbogen- oder 
Knic-Handfläcben-Lage ist für die Auskultation und Palpation des Herzens 
allen übrigen Lagen vorzuzieben. In dieser Körperlage liegt das Herz 
bedeutend unmittelbarer und in grösserer Ausdehnung an der vorderen 
Brustwand. Systolisches Schwirren bei Mitralinsuffizienz, diastolisches 
bei Aorteninsuffizienz, perikarditisches Reiben sind in Knie-Handflächen- 
lagc wesentlich deutlicher und früher zu palpieren. Desgleichen sind 
die Feinheiten der Auskultation, insbesondere präsystolische Geräusche 
bei Mitralstenose, viel früher als in Rückenlage zu hören. Dieselben 
akustischen Erscheinungen, welche in der Knie-Handflächenlage intensiver 
zum Vorschein kommen, sind vielfach auch beim Vorwärtsbeugen des 
Oberkörpers besser hörbar als in aufrechter Stellung. Glaserfeld. 

W. Stoeltzner-Halle: Zur diätetischen Behandlung der Tuber 
kulose. (M.m.W., 1920, Nr. 34.) Dio Nahrung der Tuberkulösen muss 
1. quantitativ ausreichend sein, ohne überreichlich zu sein, und 2. sollen 
die Kohlehydrate in der Nahrung der Tuberkulösen nach Möglichkeit 
zurücktreten. R. Neu mann. 

W. S. Macfie: Wirkung von Malaria auf Leukämie. (Annals 
tropic. med. u. parasit., 1920, Bd. 13.) Bereits 1917 hatte Verf. beob¬ 
achtet, dass ein Kranker mit lymphatischer Leukämie gebessert wurde, 
zumal dass eine starke Verminderung der Leukozyten mit dem Auf¬ 
treten der Malaria Hand in Hand ging. Neuerdings Fall von myeloischer 
Leukämie und Malaria. Behandlung mit Tartarus und Chininsulfat. 
Beim Auftreten der Malaria starker Abfall der Leukozyten, der durch 
das Verschwinden der Parasiten und das Einsetzen der Chininbehand¬ 
lung wieder rückgängig gemacht wird. 

M. Smith: Ainöbendysenterie bei Asylinsassen, die England nie 
verlassen hatten. (Annals tropic. medic. u. parasit., 1919, Bd. 13.) Er¬ 
gänzung zu den früheren Arbeiten über das gleiche Thema. Unter 
504 Insassen eines Asyls litten 95 an akuter Dysenterie, bei 3 von ihnen 
fanden sich lebende Histolytikaamöben. 

Matthews und M. Smith: Protozoische Darminfektion bei Ruhr- 
rekonvaleszenten. (Annals trop. med. u. parasit., 1919, Bd. 13.) 3. Be¬ 
richt über 2355 Fälle (Dysenterierekonvaleszenten) aus Frankreich und 
dem Osten. Von diesen waren 1158 = 49,2pCt. mit einem oder mehreren 
Darmprotozoen behaftet. Es fanden sich in 13pCt. Entamoeba histo- 
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lytica, in 29,8pCt. E. coli, 16,6pCt. E. nana, 14,9pCt. Giardia intesti¬ 
nalis, 8,7 pCt. Chilomastix mesnili, 0,5 pCt. Trichomonas intestinalis. 
Der Prozentsatz der echten Ruhramöbe wäre nach den Verff. noch grösser, 
wenn man sich gewöhnte, jeden Fall 6 mal zu untersuchen. Neben 
Protozoen waren Trichiaris-, Askaris-, Tänien- und Oxyüriseier vorhanden. 
(2. Bericht ibidem, Bd. 11, S. 27.) 

Matthews und M. Smith, Verbreitung von Darmprotozoen in 
England. (Annals trop. medic. u. parasit., 1919, Bd. 13.) Fortsetzung 
der in Bd. 12, S. 349 veröffentlichten Untersuchungen bei Zivilisten, 
Rekruten und Kindern. — Diesmal fanden sich bei 207 nur männlichen 
Insassen eines Asyls folgende Prozentsätze. 9,7pCt. Ent. histolytica, 
45,9pCt. E. coli, 12,lpCt. E. nana, 3,4pCt. Giardia intestinalis, 23,2 pCt. 
Chilomastix mesnili. Daneben Trichiaris- und Oxyuriseier. — Auffallend 
ist der hohe Prozentsatz von Histolytika bei den Asylinsassen, die 
niemals England verlassen hatten, der bei ruhrgenesenen Soldaten 7pCt. 
und bei nichtruhrkranken Feldzugsteilnehmern 6,4pCt. betrug. — Die 
stärkere Infektion, überhaupt bei den geistig defekten Insassen führen 
Verff. auf ihre geistige Verfassung und der hiermit Hand in Hand gehende 
grössere Unreinlichkeit und das nahe Zusammennehmen zurück. — 
Unter 41 Schülern höherer Schulen war 11 mal E. coli und nur lmal 
E. hist, festzustelleü. Alle hatten stets inEngland gelebt. 

H. Zeiss. 

Thannhauser-München: Studien zur Kriegsnephritis. . (Zschr. f. 
klin. Med., Bd. 89, H. 3 u. 4.) Das Nierenlazarett der II. Armee, in 
welchem Verf. seine Untersuchungen ausführte, hatte im ganzen 300 Betten. 
Im ersten Saal erhielten die Kranken 200 ccm Milch und 3 mit un¬ 
gesalzener Butter ^beschmierte Weissbröte, im zweiten Saal 300 ccm Milch 
und 6 Butterbrote, im dritten Saal Mehlbrei und Reisbrei, in den folgen¬ 
den eine allmählich steigende Menge fester und flüssiger Nahrung, bis 
im sechsten Saal die volle Kost erreicht wurde. Unter dieser diätetischen 
Behandlung erfolgte entweder ganz plötzlich oder aber allmählich die 
Entwässerung der Kranken. Nur in wenigen Fällen musste medikamentös 
oder mit Inzisionen nachgeholfen werden. Blutdrucksteigerung war fast 
ausnahmslos eine vorübergehende Erscheinung. Blut im Urin wurde 
bei keinem Patienten vermisst. Augenhintergrundveränderungen und 
urämische Attacken waren sehr selten. Todesfälle im akuten Stadium 
wurden nicht beobachtet, im chronischen Stadium 3—4 Monate nach 
Beginn des Leidens starben 2 Patienten, gross war dagegen die Mortali¬ 
tät, als eine Grippeepidemie einsetzte. Eingehende Untersuchungen 
wurden mit Hilfe der Kochsalzbelastung zur Aufklärung der Genese der 
Oedeme angestellt. Sowohl renale wie extrarenale Ursachen kommen in 
Betracht. „Gleichzeitig mit der Erkrankung der Niere sind auch die 
den Kochsalz- und Wasserwechsel zwischen Blut und Gewebe regulieren¬ 
den Organe krankhaft verändert. Durch die Summation beider Er¬ 
krankungen kommt die Anhäufung von Wasser und Kochsalz in den 
interzellulären Räumen zu Stande. Je nachdem eine der beiden Er¬ 
krankungen überwiegt, kommt es zur überschiessenden oder protrahierten 
Entwässerung“. H. Hirschfeld. 

Barlo w: Trophisches Geschwür bei schweiem Diabetes. (Brit. med. 
Journ.,Nr. 3108.) Bei einer 82jährigen Kranken, die über 100 g Zucker 
täglich ausschied, bildete sich unter neuritischen Schmerzen ein grosses 
trophisches Geschwür an der grossen Zehe und am Fussrücken, das 
durch strenge Regelung der Kost, peinlichste Reinhaltung mit Methyl¬ 
alkohol und Behandlung mit einer aus Wismutkarbonat und flüssigem 
Paraffin zusammengesetzten Paste nach monatelangem Bestehen zur 
Heilung gelangte. ‘ Schreiber. 

A. Korbsch - Breslau: 2ur Kasuistik der Benzinvergiftungen. 
(M.m.W., 1920, Nr. 34.) Mitteilung eines Suizidversuches durch Trinken 
von Benzin. Die hervortretenden Symptome waren Analgesie und 
Anästhesie, Krämpfe und Klonus. Blutungen fehlten. R. Neumann. 

Brookman: Leberzirrhose bei einem Jugendlichen. (Brit. med. 
journ., Nr. 3110.) Bei früher stets gesundem 21jährigen jungen Manne 
führen ohne erkennbare Ursache auftretende Magenblutungen schwerster 
Art innerhalb 24 Stunden den Tod herbei. Sektionsbefund: vorge¬ 
schrittene atrophische Leberzirrhose. r Schreiber. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Müller-Braunschweig: Ueber die Schwierigkeit in der Aneignung 
der Freud’schen Psychoanalyse. (D.m.W-, 1920, Nr. 35.) Jeder an¬ 
gehende Psychoanalytiker muss sich erst von einem anderen analysieren 
lassen. Die Scheu -davor hindert viele an der gründlichen Aneignung 
der Psychoanalyse. Eisner-Behrend. 

v. Hattingberg-München: Wie wirkt Psychotherapie? (M.m.W., 
1920, Nr. 36.) Nach einer kurzen Besprechung des Bogriffs „Neurose“, 
die als eine Störung im Gleichgewicht der Gesamtpersönlichkeit, deren 
Ausdruck das jeweils wechselnde Symptom ist, definiert wird, werden 
die möglichen Wege der Therapie erörtert. Die Therapie hat die Auf¬ 
gabe, die biologisch unzweckmässige Reaktionsweise des Kranken im 
Sinne einer besseren Anpassung an die Forderungen des Lebens zu ver¬ 
ändern. Drei Möglichkeiten gibt es dazu. Zunächst die Beseitigung des 
Symptoms durch Dressur, Ueberrumpelung usw. Dann die Veränderung 
der GeBamteinstellung des Neurotischen, vor allem durch die Suggestiv¬ 
therapie erreichbar. Schliesslich ist die dritte Aufgabe der Psycho¬ 
therapie die, das einmal erreichte gesunde Gleichgewicht zu stabilisieren. 
Eine Erweiterung der Suggestion stellt die Psychoanalyse dar, deren 
Wesen kurz erläutert wird. R. Neumann. 


Stutzin: Die praktischen Aussichten des Steinach’schen Ver¬ 
fahrens. (D m.W., 1920, Nr. 35.) Es ist schwierig, gesunde Hoden zur 
Transplantation zu finden. Wo kranke Hoden entfernt werden, sollte 
man möglichst etwas gesundes Hodengewebe zurücklassen. Die Indikations¬ 
stellung der Gonadenverpflanzung bei Homosexuellen ist schwierig. Der 
Verjüngung durch Samenleiterunterbindung gegenüber ist grosse Zurück¬ 
haltung am Platze. 

E. Leschke: Zur klinischen Pathologie des Zwischenbirns. (D.m.W., 
1920, Nr. 35 u. 36.) Es wird die Anatomie und vergleichende Anatomie 
des Zwischenhirns besprochen, seine Bedeutung für den Diabetes insipidus 
und mellitus, für die Dystrophia adiposogenitalis, Störungen der Wärme¬ 
regulation bei Erkrankung des Zwischenhirns, die Beziehungen des 
Zwischenhirns zum Auge, zur Gefässinnervation und zur Schweiss- 
absonderung. Es kann nicht mehr zweifelhaft sein, dass Störungen in 
der Funktion des Zwischenhirns, insbesondere des Hypothalamus, zu 
wichtigen Veränderungen im vegetativen Haushalt führen können. 

Eisner-Behrend. 

Willi am son: Rückenmarkshantgeschwülste. (Brit. med. journ., 
Nr. 3112.) Unter den von den Rückenmarkshäuten ausgehenden Ge¬ 
schwülsten überwiegen die bösartigen mit etwa 55 pCt.; meistens handelt 
es sich um Sarkome oder Fibrosarkome. Unter den gutartigen stehen 
Echinokokkusblasen und einfache Fibrome an erster Stelle. Da auch 
die bösartigen Geschwülste langsam wachsen und in der Regel keine 
Metastasen machen, kommt eine Operation, wenn das Leiden vor Ein¬ 
tritt von Lähmungen richtig erkannt wird, oft noch zurecht. Besonders 
Echinokokkusblasen sind, da sie gewöhnlich extradural bleiben, ein dank¬ 
bares Oporationsobjekt. Schreiber. 

Frankel: Zur traumatischen Aetiologie der Psendosklerose. 
(D.m.W., 1920, Nr. 35.) Es wird ein traumatisch entstandener Fall 
von sicherer Pseudosklerose geschildert und auf die Differentialdiagnose 
und Aetiologie genauer eingegangen. Eisner-Behrend. 

L. Schall: Zur Methodik vorübergehender Ausschaltung'[peri¬ 
pherer Nerven. (Zschr. f. d. ges. exper. Med., Bd. 11, H. 1 u. 2.) 
Ammoniak, in wässeriger Lösung auf den Nerven gebracht, hat eine so¬ 
fortige Leitungsunterbrechung zur Folge, die längere Zeit andauert. Die 
Dauer der Unterbrechung lässt sich durch verschiedene Kontraktionen 
beliebig variieren. Ein Vorteil vor der Gefriermethode Trendelen- 
burg’s ist nicht vorhanden. Auftreten von Entzündung und Ver¬ 
wachsungen in der Umgebung der Einwirkungsstelle, infolge des Ent¬ 
zündungsreizes des Ammoniaks, stellen die Anwendung der Methode in 
der chirurgischen Praxis in Frage. Eine langdauernde Ausschaltung des 
Nerven ohne Degeneration desselben konnte nioht nachgewiesen werden. 

G. Eisner. 


Kinderheilkunde. 

M. Nathan: Ist die Rachitis eine Ansfallskrankheit? (Maladie 
par carence?) (La Presse möd., Aug. 1920, Nr. 59.) ExperimenteUe 
und klinisch-ethnologische Beobachtungen tun dar, dass der Mangel an 
fettlöslichon Vitaminen eine sehr bedeutungsvolle Rolle bei der Ent¬ 
stehung der Krankheit spielt. Krakauer. 

Proskauer: Zwei seltene Gefdsserkranknngen im Kindesalter. 
(D.m.W., 1920, Nr. 35.) Ein Fall von Raynaud’scher Krankheit bei 
einem dreijährigen Kinde mit bisher gutem Verlauf. Ein Fall von 
multiplen kavernösen Angiomen bei einem Nougeborenen. Teilweise 
chirurgische Behandlung und mit Hydrarg. protojodat. 

H. Eliasberg: Ueber die Pneumothoraxbehandlnng der kindlichen 
Lungentuberkulose. (D.m.W., 1920, Nr. 35.) Die Indikationsstellung 
ist anders als bei Erwachsenen, bei der um so ungünstigeren Prognose 
der Lungentuberkulose, je jünger das Kind ist. Deshalb werden schon 
beginnende Lungenprozesse mit Pneumothorax behandelt. Man muss 
die echte kindliche Lungentuberkulose von der epituberkulösen Pneu¬ 
monie und von chronischen Bronchiektasien unterscheiden können. Jene 
heilen spontan; über die Behandlung dieser mit Pneumothorax fehlen 
eigene Erfahrungen. Von den Fällen mit Lungentuberkulose hatten 
guten Erfolg Hilustuberkulosen, Hämoptoe, kavernöse Tuberkulose. Pleura¬ 
adhäsionen machen die Behandlung oft unmöglich, Exsudate komplizieren 
sie oft. Bei Anwendung unfiltrierter atmosphärischer Luft mit dem 
Henius’schen Apparat häuften sich die Exsudate. Es wird dann die 
Technik und Dauer der Behandlung besprochen. Eisner-Behrend. 

Morawetz: Epidemiologische und klinische Bemerkungen zur 
Masernepidemie 1919/20. (W.m.W., 1920, Nr. 27.) Die Epidemie unter¬ 
scheidet sich hinsichtlich der Zahl und der Verteilung der Todesopfer 
auf das Lebensalter nicht wesentlich von den bekannten statistischen 
Ergebnissen, trotz der starken Unterernährung und Kränklichkeit der 
Kinder und trotz der vielen komplizierten Fälle. Die häufigste Kompli¬ 
kation war die Bronchopneumonie mit einer Sterblichkeit von mehr als 
50pCt. Hautkomplikationen waren verhältnismässig spärlich. Toxische 
Masernformen sind nur zweimal beobachtet worden (unter 491 Fällen). 
Von Kombinationen mit anderen Infektionskrankheiten war die mit 
Diphtherie die häufigste. Sterblichkeit von fast 100 pCt. Die Grippe 
spielte keine grosse Rolle. Scharlach war ziemlich häufig kombiniert. 
Zweimal wurde dabei das Wiederaufflammen eines schon abgeblassten 
asernexantheras zugleich mit der Scharlacheruption beobachtet. Die 
eziehungen von Tuberkulose zu Masern kamen wieder besonders ein¬ 
dringlich zum Ausdruck. G. Eisner. 
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G. Billmeyer-Tübingen: Exanthem bei kindlichem Diabetes. 
(M.m.W., 1920, Nr. 35.) Erwiderung auf die Bemerkung von Prym in 
Nr. 29 dieser Wochenschrift. Die Meinung, dass es sich bei dem be¬ 
schriebenen Exanthem um Flohstiche gehandelt habe, wird für irrig 
erklärt. R. Neumann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Vom 24. bis 26. September fand die 2. Tagung für Ver- 
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten unter grosser Beteiligung 
und unter dem Vorsitz der Herren Boas-Berlin, v. Noorden-Frankfurt 
a. M., v. Bergmann-Frankfurt a.M., Rosen fei d-Breslau, und Kuttner- 
Berli’n statt. Besonders erfreulich bemerkt wurde die Anwesenheit zahl¬ 
reicher österreichischer Kollegen. Als Ort für die nächste Tagung wurde 
wieder Homburg v. d. H. in Aussicht genommen in zeitlichem Anschluss 
an die Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Medizin im Früh¬ 
jahr 1922. Zum Vorsitzenden der nächsten Tagung wurde Herr 
v. Noorden und Herr v. Bergmann gewählt. 

— Vom Berliner städtischen Untersuchungsamt wird uns geschrieben: 
„Es gibt nur einen Weg, um sich vor Pilzvergiftungen zu hüten: genaue 
Kenntnis der Pilze. Aus diesem Grunde wird der Bevölkerung Gross- 
Berlins Gelegenheit gegeben, die Giftpilze und die Speisespilze durch 
Vergleich mit den lebend in der Vorhalle des Medizinalamtes, Berlin C. 
Fischerstrasse 39/42 (am Mühlendamm) ausgestellten Pilzen kennen 
zu lernen. Die Schaustellung ist täglich von 8 Uhr bis zum Eintritt 
der Dunkelheit geöffnet. Der Eintritt ist frei. Mit der Schaustelle ist 
auch eine Auskunftsstelle verbunden, welche ebenfalls kostenlos 
Auskunft über mitgebrachte oder eingesandte Pilze erteilt. Bei ge¬ 
nügendem Interesse soll die Schaustellung mehrere Monate lang fort¬ 
gesetzt werden, es wird erwartet, dass sich der guten Sache wegen 
Pilzfreunde und namentlich auch die Schulen am Erneuern der Pilze 
beteiligen. Dies geschieht in der Weise, dass Pilze aller Art ge¬ 
sammelt und dem Medizinalamt möglichst frisch und vollständig (nicht 
abgeschnitten) eingesandt oder überbracht werden. Für die fleissigsten 
Sammler und Sammlerinnen sind Prämien in Gestalt von Pilz¬ 
büchern vorgesehen.“ 

— Der preussische Minister für Volkswohlfahrt hat in der Gebühren¬ 
ordnung der Medizinaluntersuchungsämter folgende Gebühren¬ 
sätze verfügt: I. Bakteriologische Untersuchungen vom Menschen 
stammenden Materiales zu diagnostischen Zwecken, a) Prüfung 
der agglutinierenden Wirkung des Blutserums 6 M. b) Nur mikro¬ 
skopische Untersuchung auf Krankheitserreger 6 M. c) Kulturelle Unter¬ 
suchung einschliesslich der erforderlichen mikroskopischen, Agglutinations¬ 
und sonstigen Prüfungen 12 M. Sind Tierversuche zur Feststellung der 
Diagnose erforderlich, so erhöht sich die Gebühr um 10 bis 20 M. 
d) Mikroskopische Untersuchung von Schnittpräparaten auf Krankheits¬ 
erreger, bösartige Gewebselemente usw. 12 bis 20 M. II. Bakterio¬ 
logische Untersuchung von Wässern und Abwässern 20 M. 
Die Gebühr kann bei Untersuchungen, die einen besonderen Aufwand 
von Zeit oder Material erfordern, erhöht werden. III. Bakteriologische 
Untersuchung von Nahrungs- und Genussmitteln, a) Be¬ 
stimmung des Keimgehalts von Milch und Fleisch 12 M. b) Unter¬ 
suchung von Nahrungsmitteln usw. (Milch, Fleisch, Konserven, Gemüsen, 
Früchten usw.) auf krankheitserregende Bakterien und ihre Gifte 20 M. 
Sind Tierversuche erforderlich, so erhöht sich die Gebühr um 10 bis 
20 M. IV. Untersuchung von Gebrauchsgegenständen auf 
krankheitserregende Bakterien 30 bis 60 M. 

— Das Preussische Ministerium des Innern hat die Regierungs¬ 
präsidenten aufgefordert, bei den Gemeinden, die bei der' allgemeinen 
Teuerung die Badepreise in ihren Schwimm- und Badeanstalten 
erhöht haben, darauf hinzuwirken, dass die Preise wieder ermässigt 
werden, weil sonst die für körperliche Ertüchtigung der Jugend wichtige 
Tätigkeit der Schwimmvereine wesentlich eingeschränkt würde. 

— Die holländischen Gelehrten Prof. Dr. G. C. van Walsen, Dr. 
J. Graanboom, Prof. Dr. C. Winkler, Dr. R. J. Th. Meurer, Prof. 
Dr. W. H. De Vries, Dr. J. H. Hanken, Prof. Dr. 0. Lanz, Dr. G. J. 
Teljer, Dr. D. Stigter, E. van Dieren, Dr. M. J. van Erp. Taal- 
mann Kip, J. Koopmann, haben folgenden Aufruf erlassen: „Deutsch¬ 
land ist arm geworden. Auch diejenigen, denen die Werke des Friedens 
obliegen, die Arbeiter auf dem Felde der Wissenschaft, sind die Opfer 
dieses Rückganges geworden, und von allen Seiten kommen die Klagen, 
dass in Deutschland wegen Mangels an Geld zur Beschaffung der für 
wissenschaftliche Arbeit unentbehrlichen Hilfsmittel alle Untersuchungen 
unmöglich geworden sind. 

Wir, die wir unter Zurückstellung von Sympathien und Antipathien 
die grosse Förderung dankbar anerkennen, die seit mehr als eineit* 
halben Jahrhundert von deutschen Gelehrten der Wissenschaft gegeben 
wurde, können nicht unterlassen, die Folgen dieses Rückganges mit 
Besorgnis zu betrachten. Es ist leider jetzt bereits so weit gekommen, 
dass in den deutschen Laboratorien Mangel an allem herrscht, was für 
wissenschaftliche Untersuchung notwendig ist, und dass für die Biblio¬ 
theken sogar der Ankauf von ausländischen Büchern und Zeitschriften 
unterbleiben muss. 


Deshalb meinen die Unterschriebenen, dass es uns, Bewohnern eines 
Landes, welches von dem Krieg verschont geblieben ist, und dessen 
Valutaverhältnisse es gestatten, mit einem geringen Geldopfer die 
deutsche Wissenschaft auf den Beinen zu halten, geziemt, zu Gunsten 
der einigen und unteilbaren Wissenschaft, die keine Nationen und Grenzen 
kennt, die hilfreiche Hand zu bieten. Zu diesem Zweck schlagen die 
Unterzeichneten vor, einen Fonds zu errichten, der von einem sachver¬ 
ständigen Ausschuss verwaltet werden soll, der an Ort und Stelle be¬ 
urteilen kann, wo die Not am meisten drängt. Wir sind davon überzeugt, 
dass die niederländischen Gelehrten und alle die am Fortschritt der 
Wissenschaft Interesse haben, uns gerne mit einem finanziellen Beitrag 
helfen und dadurch beweisen wollen, dass in diesen Zeiten der Tribut 
der Dankbarkeit noch nicht abgeschafft ist. Man sende seine Beiträge 
an J. Koopmann im Haag, Frankenslag 2“. 

— Das Mitglied des Reichsgesundheitsamtes, Geheimer Regierungsrat 
Dr. Wehrle ist zum Direktor im Reichsgesundheitsamt ernannt worden. 

— Volkskrankheiten. Pest: Niederländisch-Indien (Juli) 
410 f. Pocken: Deutsches Reich (12.—18. IX.) 4, nachträglich 
(29. VIII. bis 4. IX.) 1, nachträglich (5—11. IX.) 6. Oesterreich 
(28. VIII. bis 4. IX.) 17. Genickstarre: Preussen (5.-11. IX) 6 
und 2 f, nachträglich 29. VIII. bis 4. IX.) 1. Spinale Kinderlähmung: 
Preussen (5.—11. IX.) 1. Schweiz (29. VIII. bis 4. IX.) 2. Ruhr: 
Preussen (5.—11. IX.) 1034 und 181 f. Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Scharlach in Berlin-Lichterifelde, Typhus in Pots¬ 
dam und Recklinghausen. (Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

— Ich bin von der Reise zurückgekehrt. Posner. 

Hochschulnachrichten: 

München: Prof. Richard Hertwig feierte seinen 70. Geburtstag. 
— Würzburg: Privatdozent Dr. Klughardt wurde als a. o. Professor 
und Direktor des zahnärztlichen Instituts nach Jena berufen. 


Amtliche Mitteilungen. 
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Ernennungen: Zahnarzt Seidel in Münster i. W. z. ao. Prof, in der 
mediz. Fakult. d. Univers. Marburg. 

Niederlassungen: Rob. Reinhardt in Hanau, Dr. Herrn. Müller 
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Dr. F. K leeblatt u. Dr.Paul Schuster in Bad Homburg v. d. Höhe, 
W. Hoffmeister in Biedenkopf, Dr. AdolfiKrieger in Gönnern 
(Kr. Biedenkopf), E. Diebschlag in Gladenbach (Kr. Biedenkopf), 
Dr. W. Amelung in Königstein i. T., Karl Fischer in Wiesbaden, 
Dr. Viktor Heinrich in Rolandseck, Dr. R. Dederichs u. Dr. H. 
Wallasch in Koblenz, Dr. H. Matzerath u. Dr. S. Wallach in 
Andernach, Dr. W. Hennemann in Puderbach (Kr. Neuwied). 

Verzogen: P. Inkler von Toftlund nach Hadersleben, Dr. G. Bittner 
von Klettwitz nach Werne (Kr. Bochum), Dr. H. Schräge von Magde¬ 
burg nach Gerthe (Kr. Bochum), Dr. W. Vollbrecht von Reckling¬ 
hausen u.Dr.Friedr.Schmitz von Dortmund nachHerne, Dr.W.Kamp¬ 
schulte von Bonn, Dr. Otto Petersen, Dr. W. Ko,llraeier u. 
Dr. A. Krahn von Kiel, Dr. A. Landau von Breslau, Dr. H. Seemer 
von Würzburg, Dr. W. Restemeier von Bielefeld, Dr. Bruno Krause 
von Rostock, Dr. M. Orlovius von Hamburg sowie Dr. Klaus Hoff¬ 
man n von Dresden nach Dortmund, Dr. K. Drowatzky von Bonn 
nach Wetter (Kr. Hagen), Dr. H. Vellius von Bonn nach Hagen i.W., 
Dr. Radant von Noisse nach Fröndenberg (Kr. Hamm), Dr. Chr. 
Sievert von Dülmen u. Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. 0. Schmick von Wies¬ 
baden nach Siegen, Kreisarzt 1 D. Dr. W. v. Trzaska von Iserlohn 
nach Thom (Polen), Dr. E. Krukenberg von. Gera nach Rinteln, 
Dr. Ernst Blumenberg von Einbeck nach Bad Nenndorf, Dr. Ernst 
Blumenau von Hanau nach Mainz, Dr. J. Schürer u. Dr. 0. Moog 
von Frankfurt a.M. nach Harburg a. L., Dr. Joh. Behrend von 
Königsberg i. Pr., Dr. H$ns Heinr. Berg, Dr. Friedr. Kaufmann 
u. Dr. G. Katsch von Marburg a. L, Max Simon von Hamburg so¬ 
wie Adolf Salomon von Heidelberg nach Frankfurt a. M., Dr. R. 
Dolger von Frankfurt a. M. nach Mühldorf in Bayern, San.-Rat Dr. 
K. Gebb von Worms nach Wiesbaden, Dr. J. von Schomacker von 
Wiesbaden nach Dresden, Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. J. Aul er von Metz 
nach Bad Ems, Walter Rupp von Königsberg, Dr. W. Erfurth von 
Karlsruhe, Dr. H. Feldgen von Berlin, Dr. F. Nussbaum von Mar¬ 
burg u. Dr. W. Culp von Mainz nach Bannen. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. H. Börnke 
von Dortmund, Dr. F. Schreiner u. Dr. Alfr. Adam von Frankfurt 
a. M., Dr. Anna Chop von Wiesbaden. 

Gestorben: Dr. Emil Ebstein in Striegau, San.-Rat Dr. Martin 
Zimmer in Lfegnitz. 
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Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin NW. 7. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 


Original fram 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



Di« Berliner Klinische Wochenschrift ergeheint jeden 
Montag. — Preis TierteljKhrlich 20 Mark für du 
Inland, 80 Mark für dag Ausland. Bestellungen 
nehmen alle Bnchhandlnngen nnd Postanstalten an. 


BERLINER 


AH« Binmndnngen (Sr die Redaktion nnd Expedition 
wolle man portofrei an die Teriagsbnehhandlang 
August Hirschwald, Berlin NW., Unter den Linden 6& 
adressieren. 



Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion? Expedition: 

Geh. Mei-Ral Prof. Dr. C. Posner und Prot Dr. Hans Koha August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung is Berlin. 


Montag, den 18. Oktober 1920. J& 42 . Siebennndfünfzigster Jahrgang. 


INH 

Origiaalien : Lichteostern: Die Erfolge der Altersbekämpfung beim 
Manne n&cb Steinach. S. 989. 

Brugsch und Blumenfeldt: Die Leistungszeit des Herzens. 
V. Mitteilung. Die Bestimmung von Anspannungszeit und Aus¬ 
treibungszeit des Herzens aus dem Elektrokardiogramm, auf Grund 
gleichzeitiger Registrierung von Elektrokardiogramm und Kardio¬ 
gramm. (Aus der II. medizinischen Klinik der Charitö [Direktor: 
Geheimrat F. Kraus].) (Illustr.) S. 995. 

Hollaender: Untersuchungen zur Therapie der perniziösen Anämie. 
(Aus der I. internen Klinik der Ungarischen Universität in Buda¬ 
pest [Direktor: Prof. Dr. Rudolf Bälint]) S. 997. 

Schob: Zur Symptomatologie der Karotisligatur und -Verletzung. 
S. 998. 

Loeser: Syphilis und Schwangerschaft. Zugleich ein Vorschlag zur 
Bekämpfung der Syphilis als Volksseuche. S. 1001. 

Beckers: Ueber Myopie bei den Tieren. S. 1003. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften : Berliner orthopädische 

Gesellschaft, S. 1004. — Berliner Gesellschaft für Cbir- 

1 

Die Erfolge der Altersbekämpfung beim Manne 
nach Steinach 1 ). 

Von 

Dr. Robert Lichtenstern-Wien. 

In einer jüngst erschienenen Arbeit hat Steinach 2 ) das Er¬ 
gebnis jahrelanger experimenteller Forschungen mitgeteilt, durch 
die es ihm gelungen ist, gewisse Erscheinungen des Alters beim 
Versuchstiere durch Neubelebung der Pubertätsdrüse zum Schwinden 
su bringen. Diese ausserordentlich wichtige und für die Allge¬ 
meinheit bedeutsame Frage ist der Schlussstein der zahlreichen 
grundlegenden Arbeiten dieses Forschers über die innersekre 
torische Fnnktion der Geschlechtsdrüsen. 

Steinach hat durch seine Transplantation an Säugern ge¬ 
zeigt, dass die Erscheinungen der Pubertät wie die Entwicklung 
der körperlichen und psychischen Sexuszeichen hervorgerufen 
werden durch die innersekretorische Tätigkeit der Keimdrüsen. 
Er konnte ferner nachweisen, dass von der Menge der einge¬ 
pflanzten Pabertätsdrüsensiibstanz die Entwicklung der Sexuszeichen 
abhängig sei. Wird wenig Drüsensubstanz eingepflanzt, so ent¬ 
wickeln sich diese Zeichen nicht zur vollen Grösse, andererseits 
kann man die vollkommen entwickelten Sexuszeicben zur Rück¬ 
bildung bringen, wenn man einen Teil der eingepflanzten Drüse 
wiederum entfernt. Diese Versuche waren ein Beweis für eine 
Proportion zwischen der Menge des eingepflanzten Gewebes und 
' deren Wirkung auf die Sexuszeichen. Da die volle Entwicklung 
aller sekundären Geschlechtszeichen das Stadium der Jugend 
darstellt, dagegen die Rückbildung dieser d[e Zeichen des Alters 
sind und da es experimentell, wie erwähnt, gelang, die Zu- und 
Abnahme der Sexuszeichen durch das Transplantat zu beeinflussen, 
so legte sich Steinach die Frage vor, ob es möglich sei, durch 
Neubelebung der Pubertätsdrüse die Zeichen der Jugend bei dem 


1) Vortrag gehalten'auf der 86. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Nauheim, September 1920. 

2) Verjüngung durch experimentelle Neubelebung der alternden 
Pubertätsdriise. Berlin, Julius Springer. 1920. 
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alternden Individuum wieder hervorzurufen. In grossen Versuchs¬ 
reihen ist ihm die Lösung der Frage gelungen. Er hat zur Wieder¬ 
entwicklung der Keimdrüsen die Unterbindung der Ausführuogs- 
gänge dieser Organe verwendet nnd konnte durch diese Methode 
eine neue Entwicklung der Pubertätsdrüsenanteile erreichen. 

Steinach hat diese Versuche an Ratten ansgeführt, da sie für 
diesen Zweck besonders geeignet erscheinen. Die Alterserscheinungen 
treten bei diesen Tieren zwischen dem 18.—23. Monate auf, die durch¬ 
schnittliche Lebenszeit beträgt 27—30 Monate. Als organische Zeichen 
des Greisenalters beobachtet man zunehmenden Gewichtsverlust, Kahl¬ 
werden des Skrotums, Haarausfall im Rücken, den Schenkeln, der ven¬ 
tralen Halsseite, das Fettpolster schwindet, häufig treten Trübungen der 
brechenden Medien des Auges auf. Die Samenblasen schrumpfen, die 
Prostatalappen worden klein, weisslichgelb, in dem verkleinerten Hoden 
sind die Samenkanälchen verengt, das interstitielle Bindegewebe vermehrt, 
die interstitiellen Zellen zum Teil atrophisch. Als funktionelle Er¬ 
scheinungen treten Trägheit, Feigheit, Schlafsucht und Appetitlosigkeit 
auf. Libido und Potenz sind verschwunden, Atmung und Herztätigkeit 
verlangsamt, die geistige Regsamkeit vermindert. Die Tiere werden 
apathisch, unempfindlich und unreinlich. An solchen Tieren, bei ex¬ 
aktesten Kontrollversuchen und einwandfreiesten Versuchsanordnungen, 
hat Steinach Unterbindungen der Samenwege ausgeführt und konnte 
wenige Wochen nachher an den operierten Tieren die verjüngende 
Wirkung der neubelebten Pubertätsdrüse beobachten. Das abgemagerte, 
dürftige Tier wird voll, schwer und breit, die haararmen oder nackten 
Stellen verschwinden, überall spriessen junge Haare hervor. Das ganze 
Fell wird wieder dicht und glänzend. Im Vereine mit der erneuten 
Ablagerang von Fett wird die ganze Form wieder rundlich und ge¬ 
schmeidig. Die gebückte oder versunkene Haltung bessert sich, der Kopf 
hebt sich, das müde Auge öffnet sich und wird durchsichtig und leuchtend. 
Es tritt grosse Fresslust ein, der Stoffwechsel ist gesteigert, ein erheb¬ 
licher Teil der Nahrungsmittel wird wieder zum Aufbau verwendet, ein 
Rekonstruktionsvermögen betätigt sich wie zur Zeit des jugendlichen 
Wachstums. Die durchgreifendste Veränderung geht beim Geschlechtstrieb 
vor sich, vollständige Indifierenz und Impotenz oder aber schwaches 
Interesse wandeln sich in Leidenschaft und stärkste Potenz. Die primäre 
Wirkung der Unterbindung ist die Wucherung der Pubertätsdriise und 
die weitgehende Rückbildung der Samendrüse. Als sekundäre Wirkung 
folgt dann die Restitution der Organe und Funktionen. Aus den Ver¬ 
suchen an senilen Tieren ergab sich demnaeh, dass die Gewebe keine 
scharf abgegrenzte Lebenszeit haben, sondern wenn den alternden, von 
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Atrophie bedrohten Geweben die Roizstoffe der innersekretorischen Drüsen 
von neuem Zuströmen, so tritt Regeneration und frisches Wachstum ein. 
Mit diesen Versuchen ist es Steinach gelungen, ein Hinausschieben der 
Altersgrenze zu erreichen, ein organisches und funktionelles Wiederauf¬ 
leben des senilen Individuums. 

Im Herbst 1918 machte mir Steinach Mitteilung von seinen 
experimentellen Ergebnissen und forderte mich auf, diese Versuche 
auf den Menschen zu übertragen, an meinem Kraukenmaterial zu 
überprüfen und festzustellen, ob die beim niederen Säugetier er¬ 
zielten Erfolge auch bei dem höchstentwickelten eintreten, ob 
diese bedeutsame Beobachtung ein neues Rüstzeug in der mensch¬ 
lichen Therapie werden könne. Auch beim Menschen sollte der 
Versuch gemacht werden, neues Leben der alternden Geschlechts¬ 
drüse durch die Steinach’sehe Unterbindung einzuflössen. Die 
Versuche der Neubelebung der alternden Pubertätsdrüse erschienen 
aussichtsreich, da es gelungen war, durch Einpflanzung jugend¬ 
licher Geschlechtsdrüsen bei zwei älteren Individuen, bei denen 
Jahre vorher beide Geschlechtsdrüsen operativ entfernt worden 
waren und deren Sexuszeichen fast vollständig geschwunden waren, 
diese zur Wiederentwicklung zu bringen [Lichtenstern 1 )]. Wenn 
bei den zu dem Versuche herangezogenen Individuen der inner¬ 
sekretorische Anteil der Geschlechtsdrüse, die Pubertätsdrüse, 
nicht vollkommen zugrunde gegangen war, so war zu erhoffen, 
dass beim Menschen wie beim Versuchstiere die Stauung eine 
Neubelebung dieses Organs und dadurch eine Neuentwicklung der 
Sexuszeichen zur Folge haben müsste. Bei der ausserordentlichen 
Bedeutung dieser Frage war grösste Vorsicht und vollkommenste 
Objektivität unerlässlich. Es wurden deshalb die ersten Opera¬ 
tionen an Kranken anlässlich anderer Eingriffe ausgeführt, um 
sie in vollkommener Unkenntnis des an ihnen vorgenoramenen 
Versuches zu lassen und so jede suggestive Wirkung auszuschliessen. 
In der Wahl des Materiales musste strengste Auslese getroffen 
werden und dufften nur solche Fälle zur Beurteilung herangezogen 
werden, deren somatischer Zustand einwandfreie Schlüsse erlaubte. 

Unterbindungen wie Resektionen des Vasdeferens sind keine 
neuen Operationen in der Chirurgie, es wurden bei der Behand¬ 
lung der Prostatahypertrophie diese Eingriffe früher in grosser 
Zahl ausgeführt und es war wichtig und interessant, in der 
Literatur nachzusehen, ob nicht schon früher Veränderungen an 
Menschen nach solchen Eingriffen beobachtet wurden, die im 
Sinne der Steinach’sehen Forschungen zu erwarten gewesen 
wären. 

Es war seit langem bekannt, dass ein gewisser Zusammenhang 
zwischen Hodenfunktion und Entwicklung der Prostata bestehen müsse. 
Die Kleinheit der Vorsteherdrüse bei Eunuchen und Skopzen, ähnliche 
Befunde bei angeborenen Missbildungen der Hoden, wie tiorexperimentelle 
Untersuchungen von Launois 2 ), Ramm 3 ), Withe 4 ) und Kirby u. a., 
die angaben, dass nach der Kastration die Prostata bei jungen Tieren 
in der Entwicklung zurückbleibe, bei ausgewachsenen Tieren aber langsam 
schwinde, waren die Ursache für die Versuche, durch Operation an den 
Hoden auf die Hypertrophie der Prostata einzuwirken. White hat 1894 
die erste doppelseitige Kastration behufs Heilung der hypertrophischen 
Prostata ausgeführt und berichtete ein Jahr später über 111 Kastrationen, 
die in 87,2 pCt. zur raschen Atrophie der Prostata führten. Burck- 
hard 8 ) hat 210 Fälle dieser Art zusammengestellt und konnte in 
32,8 pCt. Heilungen beobachten. Andere Autoren, so Ca bot 6 ) und 
Englisch 7 ), kamen zu viel niedrigeren Ergebnissen, v. Frisch 8 ) nimmt 
an, dass die ganze Statistik über diese Frage wertlos ist, 
weil wahllos und ohne exakte Kontrolle operiert wurde. 

Eine ausserordentliche Gefahr boten die in einer Anzahl von Fällen 
nach der Operation auftretenden, schweren somatischen und 
psychischen Störungen. Es haben sich Erscheinungen eingestellt, 
die zur raschen Erschöpfung der Kräfte, zu postoperativem Marasmus, 
ähnlich wie die Cachexia strumipriva, führten, die als Ausfallserschei- 

1) Lichtenstern, Ry Untersuchungen über die Funktion der 
Prostata. Zschr. f. Urol. 1916. — Bisherige Erfolgo der Hodentrans¬ 
plantation beim Menschen. Jahreskurse f. ärztl. Fortbildung. 1920. 

2) Launois, De l’atrophie de la prostate; de la castration dans 
l’hypertrophie de la prostate; dtude embryologique, teratologique, ana- 
tomique, clinique et experimentale. Ann. des mal. gön. urinair. 1894. 

3) Ramm, Hypertrophia prostatica behandelt mit Kastration. Zen¬ 
tralblatt f. Chir. 1893. 

4) White, The surgery of the hypertrophied prostate. Ann. surg. 
Philadelphia. 1893. 

5) Socin und Burckhard, Die Verletzungen und Krankheiten der 
Prostata. Deutsche Chir. 1902. 

6) Cabot, The questions of castration for enlarged prostate. Ann. 
surg. Philadelphia. 1896. 

7) Englisch, Ueber die neueren Behandlungsmethoden der Prostata¬ 
hypertrophie. W.m.Z. 1896. 

8) v. Frisch, Ilandb. d. Urol. 1906. 


nungen nach der Kastration aufzufassen waren. Ueber derartige 
Beobachtungen haben Socin‘)> Bruns 2 ), Czerny 3 ) berichtet; Faulds 4 ) 
hat bei fünf derartigen Kastraten viermal akute Manie beobachtet. 

Ausgehend von der Annahme, dass der Ausfall der Hodenfunktion 
Ursache des Verfalles sei, suchte man durch Injektion oder Verfütterung 
von Hodensubstanz therapeutisch einzuwirken; die Erfolge waren recht 
wechselnde. Die tiefen moralischen Depressionen nach beiderseitigem 
Hodenverlust bei den operierten Prostatikern suchte man durch Implan¬ 
tation verschiedener Prothesen aus Silber, Seidenknäuls oder Zelluloid 
Paraffin zu beheben — ohne Erfolg. Es wurde wegen [der schweren 
Folgen die beiderseitige Kastration verlassen und die nur einseitige em¬ 
pfohlen, die sich aber nicht bewährte. 

Als weitere Methode wurde die Ligatur des ganzen Samen¬ 
stranges von Erving Mears 5 ) 1894 angegeben und von Stafford*), 
Motz 7 ), Mikulicz 8 ) ausgeführt; die Resultate waren schlechte, es kam 
oft zu Hodengangrän. Aehnliche Misserfolge ergab die Durchschneidung, 
Exzision oder Torsion des Saraenstranges, die von Mikulicz, Sand¬ 
berg 8 ) u. a. durchgeführt wurde. Es traten in einer Anzahl von Fällen 
schwere psychische Störungen, Gangrän des Hodens, wie progredienter 
Kräfteverfall auf. 

Die Vasektomie, die Duktusresektion, die von Lennander 10 ) in 
Upsala 1894 zuerst ausgeführt wurde, ist die häufigste der geübten 
sexuellen Operationen gewesen. Lennander berichtete über sieben Ka¬ 
strationen und elf Vasektomien bei Behandlung der Prostatahypertrophie. 
Die Erfolge nach beiderseitiger Ilodencxstirpation waren überaus schlechte, 
er hält diesen Eingriff dann für indiziert, wenn in den Hoden oder Neben¬ 
hoden bedeutendere krankhafte Veränderungen vorhanden sind. Die Er¬ 
folge der doppelseitigen Vasektomie waren recht gute, und zwar besonders 
in den Fällen, bei denen es noch nicht zur Blasendilatation und In¬ 
fektion gekommen war. Die Hoden der Vasektomierten waren palpa- 
torisch nach den Operationen normal. Von einem Falle bei einem 
57jährigen Manne wird mitgeteilt, dass er noch sechs Monate nach der 
Operation fast jede Nacht schmerzlose Erektionen gehabt hat und bis 
vor einiger Zeit noch Pollutionen. Lennander berichtete über die 
Technik und hält es für sehr notwendig, dass recht viel von dem das 
Vas deferens umgebenden Bindegewebe mitgenommen werde, 
da in diesem zahlreiche Nerven verlaufen, deren Resektion 
er für beeinflussend auf die Prostatahypertrophie hält. Die 
mikroskopische Untersuchung der resezierten Teile ergab auch eine 
ziemliche Menge grösserer und kleinerer Nerven. 

Helferich 11 ) veröffentlicht seine Erfahrungen bei der doppelseitigen 
Resektion von Stücken des Vas deferens, die er an Stelle der beider¬ 
seitigen Kastration bei Prostatikern ausgeführt hat. Er hat zuerst die 
Evulsion des Vas deferens gemacht, diese aber wegen ausgebreiteter 
Sugillationen in der Gegend der Samenbläschen aufgegeben und hat in 
acht Fällen die Exzision von Stücken des Vas deferens in der Weise 
vorgenommen, dass von einem kleinen, l‘/a cm langen Hautschnitt aus 
aus dem durch dielland etwas vorgedrückten Samenstrang das Vasdeferens 
stumpf isoliert, die peripheren Anteile des isolierten Stückes am Neben¬ 
hoden abgerissen und sein oberer Anteil abgeschnitten wurde. Die Länge 
der resezierten Stücke betrug 8—12 cm. Er berichtet, dass in funk¬ 
tioneller Hinsicht die Harnentleerung bei fast allen Fällen sich ausser¬ 
ordentlich gebessert habe. Bei einem Falle, der an einer melancholischen 
Depression litt, schwand diese nach der Operation. Eine nachweisbare 
Verkleinerung der vergrösserten Prostata war nur in einer kleinen An¬ 
zahl seiner Fälle zu beobachten. Helferich empfiehlt diesen Eingriff 
als Ersatz für die doppelseitige Kastration. Unangenehme Folgen dieser 
Operation sah er nicht, berichtet auch weiter, dass die Libido und 
Facultas coeundi nicht unbedingt verloren gehe. 

L. Isnardi 12 ) hat im Jahre 1894 zum ersten Mal die Durchschnei¬ 
dung der Vasa deferentia und Unterbindung der Stümpfe an einem alten, 

1) Socin, Ueber die Bedeutung der Kastration bei der Behandlung 
der Prostatahypertrophie. Schweiz. Korr.-Bl., 1896. 

2) Bruns, Ueber den gegenwärtigen Stand der Radikalbehandlung 

der Prostatahypertrophie, insbesondere mittels Kastration. Mitt. Grenzgeb., 
18 96. . ' 

3) Czerny, Ueber die Kastration bei Prostatahypertrophie. D.m.W., 

18 96. ' . 

4) Faulds, Castration of enlarged prostate. Brit. med.journ., 189a. 

5) Mears, Ligature of the spermatic cord in the treatment of 
hypertrophia of the prostate gland. Ann. surg. Philadelphia, 1895. 

6) Stafford, Ligature of the spermatic cord for enlarged prostate. 
Pacific, med. journ. San Francisco 1895. 

7) Motz et Albarran, Etüde experimentale et clinique sur le 
traitement de l'hypertrophie de la prostate par les operations pratiquees 
sur le testiculo et ses annexes. Ann. des mal. g6n. urinair. 1898. 

8) Mikulicz (Hoffmann), Beiträge zur operativen Behandlung der 

Prostatahypertrophie. Bruns’ Beitr., 1897. 

9) Sandberg, Discussion on the surgical treatment of prostanc 
hypertrophia. Brit. med. journ., 1896. 

10) Lennander, Zur Frage der sexuellen Operationen bei Prostata- 

hvpertrophie. Zbl. f. Chir., 1897, Nr. 22. . 

11) Helferich, Ueber die Resektion der Samenleiter als em Heu¬ 
mittel bei Prostatahypertrophie. D.m.W., 1896, Nr. 2. . . 

12) Isnardi, Die Behandlung der senilen Dysurie mit Durchscunei 
düng und doppelseitiger Ligatur der Vasa deferentia. Ther. Wsc r., 
1896, Nr. 2. 
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an Harnverhaltung leidenden Manne ausgeführt. Er hat dann weiter 
13 Fälle, im ganzen 14, operiert, und zwar in 12 Fällen doppelseitig 
und in 2 Fällen einseitig. 

Als erster hat Harrison die subkutane Durcb^chneidung der Yasa 
deferentia bei Prostatabeschwerden ausgeführt. Haynes hat im Jahre 
1894 die gleiche Operation ohne Erfolg gemacht. Isnardi meint, dass 
das Fehlen der Unterbindung die Ursache dieses Misserfolges sei. Guyon 
hat im Jahre 1895 über drei derartig operierte Fälle berichtet, bei denen 
Besserungen der Prostatabeschwerden auftraten, an den Hoden keine 
Veränderungen. Weiter haben Busachi, Routier, Chalot über ähn¬ 
liche Operationen Mitteilungen veröffentlicht. Im ganzen standen Isnardi 
damals 30 Fälle mit seinen eigenen zur Begutachtung zur Verfügung. 
Isnardi meint, dass die Verschiedenheit der Resultate der einzelnen 
Operateure in der Verschiedenheit der ausgeführten Operationsverfahren 
zu suchen sei, er ist der Ansicht, dass der Zweck der Operation der 
sei, eine Verödung des Vas deferens und eine nachfolgende 
Zirrhose und späteren Schwund der Geschlechtsdrüse zu 
erreichen. Er glaubt, dass die blosse Durchtrennung des Vas deferens 
ein weiteres Sezernieren des Hodensekretes in das Unterhautzellgewebe 
zur Folge haben kann. Auch genügt nach seiner Anschauung die blosse 
Unterbindung nicht, weil die Lichtung des Vas deferens eine ausser¬ 
ordentlich kleine sei bei beträchtlicher Wanddicke (0,16 : 1,5 mm), des¬ 
wegen sei es möglich, dass die Ligatur von den starren Wänden des 
Vas deferens abgleite. Er konnte bei einem Patienten, der einige Tage 
nach dem Eingriff starb, sich bei der Autopsie überzeugen, dass trotz 
Ligatur des Vas deferens eine Borste in das Lumen eingeführt und die 
Ligaturstelle passiert werden konnte. Er hat, um ähnlichen Misserfolgen 
zu entgehen, die ligierten und resezierten Stümpfe in die Hautwunde 
eingenäht, um durch die narbige Schrumpfung der Haut einen sicheren 
Verschluss des Kanals zu erreichen. Er führt die Operation folgender- 
maassen aus: Durch einen 3—4 cm langen Schnitt an der Wurzel des 
Skrotums wird der Samenstrang freigelegt, an zwei Stellen ligiert, stumpf 
in die Hautwunde eingenäht, der zentrale versenkt. Isnardi führt 
auch noch, um einen raschen Verschluss des Vas deferens zu erreichen, 
einige Tage nach der Operation eine tiefe Aetzung der Wunde aus. Die 
in der Nähe des Vas deferens befindlichen zahlreichen Fäden des Sym¬ 
pathikus werden aufgesucht und durchtrennt, da Isnardi dieser Durch¬ 
trennung grossen Wert beilegt. Er empfiehlt auch, Versuche zu machen, 
durch die Durchtrennung des Nervus sperraaticus einen Schwund der 
Hoden zu erreichen, basierend auf Tierversuche von Alessandri und 
Obolensky, denen dies im Tierexperiment gelang. Isnardi hatte 
weiterhin Gelegenheit, einen Hoden im dritten Monate nach der Operation 
zu untersuchen, und fand, dass mikroskopisch das Bindegewebe die 
anderen Gewebselemente fast vollständig verdrängt batte. 

Bei objektiver und kritischer Beurteilung der Misserfolge 
nach den sogenannten sexuellen Operationen ergibt es sich, dass 
insbesondere die psychischen Störungen, die Zustände mit raschem 
Kräfteverfall ähnlich wie die Cachexia strümipriva ausnahmlos 
dort eintrafen, wo entweder beiderseitige Kastrationen oder aber 
andere, in ihren Folgen gleichartige Eingriffe ausgeführt worden 
waren, wie Unterbindung des ganzen Samenstranges mit nach¬ 
folgender Hodengangrän, Torsion des Samenstranges oder Unter¬ 
bindung zahlreicher Gefässe und Nerven desselben. Diese Zu¬ 
stände sind auf die akut einsetzende Entfernung oder rascheres 
Zugrundegehen beider Geschlechtsdrüsen bei schon ge¬ 
schwächten und kranken Individuen zu beziehen. Die Unterbin¬ 
dung des Vas deferens allein hat nie irgendwelche deletäre oder 
schwere Folgen für das Individuum nach sich gezogen. 

Die Methode Isnardi’s ist eigentlich der im Sinne Stei¬ 
nach’s ausgeführten Operation am ähnlichsten, wenn auch 
dieser Autor Wert darauf legt, recht viel Nervengewebe mitzu- 
nehmen, was für die Funktion des Hodens nicht gleichgültig ist. 
Es war deshalb interessant, die Arbeit Isnardi’s zu prüfeu, und 
da zeigte es sich, dass trotz des sehr schlechten Kraiikenmaterials 
bei 2 Fällen unter 12 ein ausserordentlich günstiger Einfluss auf 
das Allgemeinbefinden beobachtet wurde, wenn auch leider nicht 
der Zeitpunkt, wann dieser Erfolg auftrat, und die'Länge der 
Wirkung zu entnehmen sind. 

Fall 4. 55 Jahre alt, 9 Tage p. op. Suizid, da der Kranke keinen 
Erfolg der Operation sah und wieder katheterisiert werden musste. 

Fall 1. 68 Jahre alt, 3 Monate p. op. Exitus an Marasmus. 

Fall 12. 82 Jahre alt, 11 Tage p. op. Exitus an senilem Marasmus. 

Fall 3. 69 Jahre alt, 4 Tage p. op. Exitus an Apoplexie. 

Fall 11. 82 Jahre alt, 1 Monat p. op. Exitus an Apoplexie. 

Fall 6. 64 Jahre alt, 5 Tage p.op. Exitus an Herzleiden und Nierenleiden. 

Fall 9. 76 Jahre alt, 12 Tage p. op. Exitus an Pyelonephritis. 

Fall 10. 71 Jahre alt, Operation ohne Erfolg. 

Fall 7. 70 Jahre alt, Zustand durch die Operation gebessert. 

Fall 2. 71 Jahre alt, Pat. mit seinem Zustand zufrieden. 

Fall 5. 80 Jahre alt, Allgemeinzustand „blühend“, ausserordent¬ 
lich günstiger Einfluss auf das Allgemeinbefinden. 

Fall 8. 65 Jahre alt, seit vielen Jahren an Harnbeschwerden 

leidend, durch die Operation Blasenbeschwerden gebessert, 
Pat. fühlt sich wie „neugeboren“. 

Go. gle 


Die Unterbindungen der Vasa deferentia wurden mit der Zeit aus der 
Therapie der Prostatahypertrophie ausgeschaltet, da die funktionellen 
Resultate unbefriedigende waren und da durch die Prostatektomie, die 
Entfernung der hypertrophischen Drüse, vollkommene Heilungen zu er¬ 
zielen waren. Es ist aus der Literatur, wie dieses kurze Exzerpt zeigt, 
nicht leicht festzustellen, ob eine Beeinflussung der Alterserscbein ungen 
nach d**r Operation beobachtet wurde, da nirgends ein Hinweis auf 
solche Tatsachen zu finden ist. Es wird aber an verschiedenen Stellen 
■ von der ausgezeichneten Wirkung auf das Allgemeinbefinden Erwähnung 
getan und es kann angenommen werden, dass diese Veränderung im 
Sinne Steinach’s aufzufassen ist. Es müsste* nach dieser Richtung 
das ganze Material von Sexualverbrechern, die ifi Amerika und auch in 
der Schweiz durch Resektion der Vasa deferentia kastriert werden, 
geprüft werden und es ist wahrscheinlich, dass bei objektiv kritischer 
Untersuchung wertvolle Ergebnisse zu erwarten sind. 

Eine weitere Beobachtung, die durch die Arbeit Steinach's ge¬ 
klärt wurde, ist von grossem Interesse. 

Nach der suprapubischen Prostatektomie hat man die Beobachtung 
gemacht, dass einzelne der Patienten nach dem Eingriff auffallende Ver¬ 
änderungen aufwiesen, die nicht im direkten Zusammenhang mit dem 
Eingriffe stehen konnten. Es kam zu rascher Gewichtszunahme, die 
Haut wurde straffer, elastischer, glänzender," der Haarwuchs ein auffallend 
rascherer. Djn Arbeitsfähigkeit dieser Patienten war eine ganz aus¬ 
gezeichnete, die Libido wie die Potentia coeundi waren nach dem 
Eingriff ausserordentlich gesteigert. Die Untersuchung des Ejakulates, 
das an Menge auffallend gering war, ergab, dass dieses schleimig, dem 
Prostatasekret ähnlich, keine Spur von Spermatozoen oder Spermin- 
kristallen enthielt. Diese Beobachtung, die sich auf eine nicht be¬ 
trächtliche Zahl von Fällen beschränkt, hatte man sich durch den 
Ausfall der hypertrophiorten Drüse, durch die wieder eingetretene, 
normale, boschwerdefreie Harnentleerung und dadurch bedingtes Fehlen 
jeglicher Harnstauung zu erklären versucht. Es war aber auffallend, 
dass auch bei Fällen, bei denen die Vergrösserung der Vorsteherdrüse 
noch keine schwereren Folgen für den Organismus ausgelöst hatte, 
bei denen also auch die Entfernung der vergrösserten Drüse allein noch 
nicht von so eingreifendem Einflüsse auf den Gesamtorganismus sein 
konnte, diese merkwürdigen Veränderungen aufwiesen. Es waren gerade 
einzelne sekundäre Sexuszeichen, die ganz besonders gebessert erschienen, 
so insbesondere die Verstärkung des Haarwuchses, auffallende Zunahme 
der Libido und Potentia coeundi, die den Gedanken aufkommen Hessen, 
ob nicht eine inkretorische Tätigkeit der Prostata Einfluss nehmend auf 
diese Erscheinungen sei, ob nicht durch die Entfernung der adenomatösen 
Anteile die atrophierte Prostata wieder zur Entfaltung ihrer inner¬ 
sekretorischen Tätigkeit kommen könne. Durch die Arbeit von Tandler 
und Zuckerkandl, die anatomisch nachweisen konnten, dass bei der 
suprapubischen Prostatektomie es nicht zu einer kompletten Entfernung 
der Prostata kommt, dass die hyportrophierte Prostata ein Adenom 
darstellt, während das, was man früher als sogenannte Kapsel der 
Prostata ansah, die atrophische Prostata selbst ist, war bewiesen, dass 
auch bei der scheinbar restlosesten Entfernung durch suprapubische 
Prostatektomie immer Prostatagewebe Zurückbleiben muss. Eine inner¬ 
sekretorische Wirkung der Prostata, die von anderer Seite angenommen 
wurde, ist in bezug auf die Beeinflussung der sekundären Sexuszeichen, 
insbesondere auf die Geschlechtsdrüse selbst, durch eine Arbeit, die ich 
im Jahre 1916 veröffentlicht habe und die neuestens durch eine Arbeit 
Stutzin’s 1 ) bestätigt wurde, wohl widerlegt. Es gelang durch Prosta¬ 
tektomie, an jugendlichen Ratten zu zeigen, dass auch nach vollständiger 
Entfernung der Drüse bei infantilen Tieren sich sowohl die psychischen 
Geschlechtscharaktere wie auch die somatischen zur Norm entwickeln 
und dass auch die Spermatogenese zur richtigen Zeit auftritt und er¬ 
halten bleibt. Es wird daher die Entwicklung der somatischen wie 
psychischen sekundären Geschlechtsmerkmale durch die Entfernung der 
Prostata nicht beeinflusst. Die normale Tätigkeit der generativen wie 
der innersekretorischen Elemente des Hodens ist von der Funktion der 
Prostata unabhängig. Es kann daher die blosse Entfernung der Prostata 
beeinflussend auf die Funktion der Geschlechtsdrüse nicht wirken. Die 
Beobachtungen nach d,er Stein ach'sehen Samenstrangligatur, bei denen 
es, wie später ausgeführt werden wird, zu ähnlichen Veränderungen der 
Individuen kommt, haben nun diese Frage nach meiner Meinung ein¬ 
deutig gelöst und haben mich veranlasst, seit längerer Zeit die Fälle 
von Prostatektomien, die diese gewissen Veränderungen erlitten hatten, 
genauer zu prüfen. Aus meinem Material konnte ich im letzten Jahre 
35 Fälle von suprapubischen Prostatektomien nachuntersuchen und 
unter diesen sechs Fälle finden, bei denen es zu den öfters erwähnten 
Folgeerscheinungen gekommen war. Es waren dies Fälle von 62 und 
68 Jahren; bei allen Kranken bestand inkomplette Harnverhaltung, die 
monate- bis D/ajahrelang Katheterismus notwendig machte. Die Ope¬ 
rationsgeschichte dieser Patienten zeigte, dass bei dem Eingriff die 
Loslösung der basalen Anteile der Prostata recht schwierig sich ge¬ 
staltete, da die Prostata durch Verwachsungen fixiert war. Es ist nun 
anatomisch erklärlich, dass es bei diesen Eingriffen zu einer Läsion der 
Ausführungsgänge der Hoden kam, die zu einer nachträglichen langsamen 
Obliteration führte und die in weiterer Folge auf die Geschlechtsdrüse 
denselben Einfluss hatte wie die von Steinach intendierte Unterbindung. 


1) Stutzin, Ueber die innersekretorische Funktion der Prostata. 
Berliner Tagung der Gesellschaft für Sexualwissenschaften und Gesell¬ 
schaft für Urologie 1920. 
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Die Wirkung der Prostatektomie ist demnach oft eine doppelte — Ent¬ 
lastung der Harnwege und Neubelebung der Geschlechtsdrüse, letztere 
Folge nicht immer und ausnahmslos, nur dann auftretend, wenn die 
Pubertätsdrüse des betreffenden Individuums noch restitutionsfäaig ist. 
Payr 1 ) hat in einer in der allerletzten Zeit erschienenen Arbeit über 
die Steinach’scho Operation über Beobachtungen nach der supra- 
pubischen Prostatektomie berichtet, die den von mir früher erwähnten 
gleichen. Er sah ebenfalls bei einzelnen Fällen eine förmlich verjüngende 
Wirkung des Eingriffes und meint nun, dass bei der Ausschälung der 
Drüse der prostatische Teil der Urethra verletzt, die Ductus ejaculatorii 
zerrissen werden, und dadurch die Oblitcration dieser Ausführungsgänge 
entsteht. Diese Auffassung ist eine wertvolle Stütze für meine früher 
geäusserte Ansicht. 

Kür die Operation beim Menschen haben sich zwei Methoden 
als geeignet erwiesen, bei jugendlichen Fällen oder bei denjenigen, 
bei denen eine rasche Stauung beabsichtigt ist, wird gleich der 
Operatioustechnik Steinach s am Versuchstier zwischen Neben¬ 
hoden und Hoden die Unterbindung ausgeführt. 

Es wird zuerst durch Lokalanästhesie ein kleiner Hautstreifen 
am unteren seitlichen Anteile des Skrotums unempfindlich ge¬ 
macht, dann wird am Ansatz des Skrotums vorsichtig mit der 
Injektionsspritze der Samenstrang selbst in der Tiefe durch ein 
Depot von etwa 5 ccm Flüssigkeit anästhesiert und so die Leitung 
unterbrochen. Durch einen etwa 4 cm langen Hautschnitt an 
der anästhesierten Stelle wird der Kopf des Nebenhodens frei¬ 
gelegt und es gelingt, vollkommen schmerzlos den unteren An¬ 
teil des Hodens und Nebenhodens aus der Wunde vorzuziehen. 
Nun werden zwischen Nebenhodenkopf und Hoden bei vor¬ 
sichtigster Isolierung aller Gefässe die Ausführungsgänge frei¬ 
gelegt und mit Seidenfäden fest ligiert. Nach der Unterbindung 
muss die vollkommene Trennung von Nebenbodenkopf und Hoden 
deutlich zu erkennen sein. Dann wird der Hoden reponiert und 
die kleine Hautwunde durch Naht geschlossen. 

In den ersten Tagen nach der Operation kommt es öfter zu 
Schwellungen des Hodens, die sich durch Druck dem Patienten 
als unangenehm erweisen, doch schwinden diese gewöhnlich in der 
zweiten Woche restlos. Irgendwelche unangenehme Nebener¬ 
scheinungen oder eine dauernde Schädigung des Hodens wurde 
in keinem der Fälle beobachtet. 

Die zweite Methode, die eine langsame Stauung beabsichtigt, 
besteht in der Unterbindung des Samenstrangs nach seinem Ab¬ 
gang aus dem Nebenhoden. Unter Lokalanästhesie wird am 
Ansatz des Skrotums durch einen 3 cm langen Hautschnitt der 
Samenstrang freigelegt, vorher wird — wie bei der ersten 
Methode — durch Injektion von etwa 5 ccm der Anästhesierungs¬ 
flüssigkeit an den Samenstrang selbst die Leitung unterbrochen. 
Es gelingt dann, unter vollständiger Unempfindlichkeit den Samen¬ 
strang aus der kleinen Wunde vorzuziehen und das Vas deferens 
zu isolieren. Es erscheint unbedingt notwendig, dass die Isolierung 
des Samenstranges unter sorgfältigster Schonung sowohl aller 
begleitenden Gefässe als auch des benachbarten Binde¬ 
gewebes geschieht, da in diesem Nervenfasern verlaufen, 
deren Durchtrennung schädigend auf den Hoden ein¬ 
wirken könnte. Nach Isolierung eines etwa 2 cm langen 
Stückes wird dieses zentral und peripher durch eine sehr gut 
sitzende Seidenligatur unterbunden, das Vas deferens zwischen 
den beiden Ligaturen durchtrennt und der Saraenstrang wieder 
versenkt. Schluss der Hautwunde. 

Mein Material umfasst 20 Fälle, u. zw. 18 Fälle, bei denen 
die Bekämpfung der Alterserscheinungen bei älteren Individuen 
intendiert wurde, und 8 Fälle bei jugendlicheren Menschen, bei 
denen geringe Erotisierung wie auffallendes Nachlassen der 
geistigen Fähigkeit die Indikation für den Eingriff boten Die 
Unterbindung wurde bei der ersten Gruppe 14 mal doppelseitig, 
4mal einseitig ausgeführt, bei der zweiten Gruppe einmal doppel¬ 
seitig, siebenmal einseitig. Die Unterbindung zwischen Neben¬ 
hodenkopf und Hoden wurde in der ersten Gruppe dreimal und 
in der zweiten viermal als Operationsmethode gewählt, in den 
übrigen Fällen ausnahmslos die Unterbindung des Vas deferens 
selbst geübt. Die Beobachtungszeit schwankt zwischen zwei 
Jahren und zwei Monaten, doch will ich hier nur diejenigen 
Fälle der Kritik vorlegen, bei denen eine längere Bcobachtungs- 
zeit erlaubt, die gemachten Wahrnehmungen einwandfrei zu ver¬ 
werten. Es sind dies sieben Fälle, bei denen die Operation zwei 
Jahre, 20 Monate, dreimal zehn Monate, einmal acht Monate und 
einmal sechs Monate zurückliegt. 


1) E. Payr, Ueber Steinach’s Verjüngungsoperation. Zbl. f. Chir., 
1920, Nr. 37. 


Fall 1. Anton W., 43 Jahre alt, aufgenommen am 13. IX. 1918 auf 
die urologische Abteilung des Landwehrspitals Nr. 2 in Wien. 

Anamnese: Der Kranke, von Beruf Kutscher, beobachtete seit einigen 
Jahren sehr rasche Ermüdung nach seiner Arbeit und geringe Leistungs¬ 
fähigkeit. Er bat den Krieg als Kutscher im Etappenraum mitgemacht, 
wo er sich sehr gut nähren konnte und wo die Arbeit eine wenig an¬ 
strengende war. Er ist seit sieben Jahren verheiratet, hat ein Kind. 
Sein sexuelles Empfinden ist in den letzten Jahren stark zurückgegangen, 
die Libido und die Potenz sind sehr gering. In den letzten Wochen 
fühlte sich der Kranke recht elend, batte häufig Atembeschwerden, 
Appetitlosigkeit, sein Körpergewicht nahm sichtlich ab und wurde er 
deshalb aus dem Etappenraum in ein Spital ins Hinterland abgeschoben. 

Status praesens: Dor Kranke macht den Eindruck eines ab¬ 
gearbeiteten, früh gealterten Mannes, ist 49 kg schwer, hat schwache 
Muskulatur und sehr geringen Panniculus adiposus. Die Hautdecke auf¬ 
fallend trocken, glanzlos, die Kopfhaare blond, ergraut, am Scheitel 
stellenweise ausgefallen, geringer Bartwuchs. Schüttere Behaarung des 
Stammes und der Extremitäten. Herzgrenzen normal, die Töne dumpf. 
Geringe Bronchitis. Puls etwas gespannt, leichte Schlängelung. Sonstiger 
Organbefund normal. Der rechte Hoden weich, schlaff, etwas kleiner 
als normal, auf der linken Seite oino kleinapfolgrosse Hydrokele, der 
Hoden selbst etwas weicher. Die Prostata von normaler Grösse, sehr 
weicher Konsistenz, sekretarm. Der auffallend schlechte Zustand dieses 
Pat., der durch eine schwere OrganerUrankung nicht bedingt war, konnte 
als ein frühzeitig auftretendes Senium aufgefasst werden, als eine früh¬ 
zeitige Abnützung. Es erschien mir deshalb angezeigt, diesen Fall als 
Versuchsobjekt für die Wirkung der Samenstrangunterbindung auszuwäbleo. 

Am 1. X. 1918 wurden in Lokalanästhesie an beiden Hoden die Aus- 
führungsgängo zwischen Nebenhodenkopf und Hoden unterbunden und 
bei dieser Gelegenheit auch die Hydrokele operiert (Dr. Lichtenstern). 

Der Heilungsverlauf war ein vollständig normaler, der Kranke wurde 
acht Wochen in der Anstalt belassen. Die dauernde Beobachtung ergab, 
dass in dieser Zeit sich keine besonderen Zeichen rascher Erholung be¬ 
merkbar gemacht hätton. Er wurde entlassen, nahm seinen Beruf als 
Kutscher wieder auf, und konnte bei schwerster Arbeit sich nur sehr 
schlecht nähren. Fett oder Fleisch bekam er sehr selten, nur schlechtes 
Brot und Gemüse, Ernährungsverhältnisse, die, wie bekannt, in Wien 
als Folge des Krieges allgemein waren. Trotzdem erholte sich der Mann 
zusehends vom dritten Monate nach der Operation an. Ausgezeichneter 
Appetit, rasche Gewichtszunahme, gutes Aussehen, sichtliche Aenderung 
der Hautdecke, die gut durchfeuchtet, glatter und glänzender wurde. 
An der Brust, an der Linea alba wie an der Innenseite der Oberschenkel 
entwickelte sich im Laufe der nächsten Monate reichliche Neubehaarung. 
Erwachen der Libido und häufige Erektionen traten jetzt auf. Die 
dauernd fortgesetzte Beobachtung des Mannes ergab, dass diese günstigen 
Veränderungen persistente waren. Nach einem Jahre war er in einer 
glänzenden körperlichen Verfassung, seine Gewichtszunahme betrug 16kg. 
Der Pat. schleppt Lasten bis 100 kg lci^it. Die Muskulatur ausser¬ 
ordentlich gut entwickelt, Panniculus adiposus kaum vorhanden. Haupt¬ 
haar dicht. Schnurrbart kräftig. Die Kopf- und B.irthaare wachsen so 
rasch, dass der Mann doppelt so oft als früher sich die Haare schneiden 
und rasieren lassen muss, ebenso wachsen dia^Wägel an den Händen 
und an den Fiissen. Der Stamm und die Extremitäten dipbt mit blonden 
Haaren bedeckt, Haut weich, schmiegsam, gut durchfeuchtet. Puls 8-, 
von normaler Beschaffenheit, Blutdruck 180. Die Libido wie die Potentia 
coeundi sind dauernd ausserordentlich entwickelt, in demselben Maasse, 
wie sie in seiner Jugend bestanden hatten. Das Ejakulat ist sehr gering, 
besteht aus einem dem prostatischen identischen, schleimigen Sekret. Die 
Hoden von normaler Grösse, normaler Konsistenz, nicht schmerzhaft. 

Fall 2. Hermann Tb., pensionierter höherer Beamter, 71 Jahre alt, 
aufgenommen am 10. 11. 1919 in eine Privatanstalt. 

Anamnese: Seit fünf Jahren machen sich Alterserscheinungen 
besonders bemerkbar. Häufige Atemnot, raschero Ermüdung beim Genen, 
Stiegensteigen, intensive Arbeit nicht mehr durchführbar. In den letzten 
drei Jahren sehr häufige, tagelang andauernde Kopfschmerzen. Seit vier 
Jahren leidet der Kranke an inkompletter Harnrelention, muss des öfteren 
am Tage den Katheter oinführen und leidet an rezidivierenden Blasen¬ 
katarrhen. Der Kranke ist seit dieser Zeit in meiner Beobachtung und 
sein schlechtes Allgemeinbefinden, speziell seine Herzbeschwerden waren 
die Ursache, warum die vom Kranken als radikale Hilfe für sein Bl* 5e ° 
leiden gewünschte Prostatektomie stets abgelehnt wurde. Seit fünf lag 
starke Schwellung des rechten Hodens. Fieber bis 40 , öfters Sc u 
froste. Allgemeinbefioden sehr schlecht Pat. leidet seit den e 
Jahren an quälenden Ekzemen, besonders am Unterbauch und den 
schenkein, gegen die er die verschiedensten Mittel erfolglos verwen 

Status praesens: Mittelgrosscr Mann, schwach entwickelte Mus 
kulatur, massiger Panniculus adiposus. Vollkommener Zahnmangel. 
Hautdecke trocken, abschilfernd, rauh, Kopfhaare spärlich, weiss, 
haaro durchwegs weiss, spärlich, geringe Behaarung an 
Abdomen; spärliche Behaarung der Schamgegend, die Haare du *8 
woiss. Rechter Hoden doppelt faustgross, geschwollen, zeigt M 
schiedenen Stellen Fluktuation. Herztöne dumpf, geringe Verbreiterung 
des linken Herzens, leichte Arhythmie, Puls 120, sehr gespannt 
misch. An den Lungen Altersemphysem, diffuse Bronchitis. 

Mit Rücksicht auf den schweren Allgemeinzustand ^“Starte 
ganzen Eiterherd rasch auszuschalten, am 10. II. d45J 

rechte Hoden in Lokalanästhesie freigelegt und da es sich ig . 
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das Hodengewebe wie der Nebenhoden selbst von zahlreichen grösseren 
und kleineren Abszessen durchsetzt ist, exstirpiert (Dr. Lichtenstern). 
Auf der linken Seite wird das Vas deferens am Uebergang aus dem 
Nebenhoden freigelegt, nach sorgfältiger Isolierung von begleitenden 
Gefässen und Bindegewebe doppelt ligiert und unterbunden, um einer¬ 
seits eine Infektion dieses Hodens für später unmöglich zu machen und 
um zu sehen, ob dieser Eingriff auf den Allgomeinzustand des Patienten 
beeinflussend sein werde. 

Pat. ist 24 Stunden nach dem Eingriff entfiebert. Gute Rekon¬ 
valeszenz. Pat. verlässt vier Wochen nach der Operation geheilt die 
Anstalt. Der Kranke wurde von dem Eingriff an dem linken Hoden 
vollkommen im Unklaren gelassen. 

Das Allgemeinbefinden des Patienten hat sich nun im Laufe der 
nächsten Monate in ganz auffallender Weise gebessert. Im dritten 
Monate nach der Operation traten öfters Erektionen auf, der Pat. hatte 
erotische Träume und Pollutionen, die vorher jahrelang sistiert hatten. 
Im Laufe der nächsten Wochen erfolgte eine rasche Zunahme des Körper¬ 
gewichtes, das Aussehen wurde ausserordentlich gut, die Hautdecke wurde 
straffer, glänzender, die Muskulatur kräftig, Bart- und Kopfhaare, wie 
die Nägel wuchsen viel rascher, wie vorher, die früher quälenden Ekzeme 
traten nicht mehr in Erscheinung. In auffallender Weise mehrte sich 
die Behaarung am Stamme und an den Pubes, wo zahlreiche neue und 
zwar dunkle Haare nachweisbar waren. Der unterbundene linke Hoden 
von normaler Grösse, prall gespannt, auf Druck nicht schmerzhaft. Der 
Kranke konnte längere Märsche machen, leicht, ohne Beschwerden Stiegen 
steigen, er leistet grössere anstrengende Arbeit leicht und ohne Ermüdung. 
Sein Gedächtnis hat sich bedeutend gebessert, er ist viel gesammelter, 
exakter und präziser. Koitus kann einmal wöchentlich in normaler 
Weise ausgeführt werden. Gewichtszunahme acht Monate nach der 
Operation etwa 8 kg. 

Nachuntersuchung am 18. VIII. 1920: Ausgezeichnetes Aussehen. 
Gute Behaarung des Kopfes und des Gesichtes. Augenbrauen dicht. 
Die Haut des Körpers auffallend weich, samtartig, keinerlei Zeichen eines 
überstandenen Ekzems nachweisbar. Emporgehobene Hautfalten ziehen 
sich sofort zurück, sobald die entsprechende Partie locker gelassen wird. 
Nägel nicht brüchig. Puls 92, von normaler Beschaffenheit. Blutdruck 170. 
Herzdämpfung zeigt leichte Verbreiterung nach links, Aortendämpfung 
ebenfalls verbreitert. Herztöne rein. 

Fall 3. Wilhelm K., Buchhalter, 61 Jahre alt, aufgenommen am 
12. XII. 1919 in das kaufmännische Spital in Wien. 

Anamnese: Pat. klagt über leichte Harnbeschwerden seit längerer 
Zeit und über eine leichte Trübung des Harns, doch sind diese nicht 
derartig, dass sie ihn in seinem Berufe (Buchhalter) irgendwie gestört 
hätten. Seine Arbeitsfähigkeit hat in den letzten Jahren ausserordentlich 
nachgelassen. Er ermüdet sehr rasch, auch jede grössere körperliche 
Anstrengung verursacht ihm Beschwerden. Stiegensteigen wie längeres 
Gehen löst sofort Herzbeschwerden und Atemnot aus. Er war früher 
eifriger Bergsteiger und musste seit Jahren diesen Sport wegen seiner 
Herzbeschwerden aufgeben. 

Status praesens: Graziler, kleiner Mann von blassem Aussehen, 
bietet das Bild des abgearbeiteten, erschöpften, früh gealterten, kleinen 
Beamten. Die Haut trocken, stellenweise abschilfernd, insbesondere an 
den Streckseiten der Gelenke, an den Vorderarmen und am Abdomen. 
Die Haut im Gesicht in zahlreiche Falten gelegt. Kopfhaar schütter, 
grau, Barthaare gering entwickelt, ebenso geringe Behaarung am Stamme 
und an den Extremitäten. Herzdämpfung normal, die Aorta etwas ver¬ 
breitert, der zweite Aortenton klingend. Puls deutlich gespannt, rhyth¬ 
misch. Das Arterienrohr geschlängelt. Blutdruck 160. Lungenbefund 
zeigt Altersemphysem wie geringe Bronchitis. Die Untersuchung' des 
Harnapparates ergibt eine geringe Vergrösscrung der Prostata, in der 
Blase selbst einen walnussgrossen Uratstein. Der Harn zeigt zystitische 
Veränderungen. Der Kranke, der anfangs zur operativen Entfernung des 
Steins seine Einwilligung nicht geben wollte, da seine Beschwerden 
nach seiner Meinung zu geringe waren, entschloss sich doch zu diesem 
Eingriff. 

Am 23. XII. 1919 wird in Lokalanästhesie durch Sectio alta der 
Stein entfernt und gleichzeitig werden beide Vasa deferentia nach dem 
Austritt aus dem Nebenhoden ligiert und durchtrennt (Dr. Lichten¬ 
stern, Assistent Dr. Rosenauer). 

Der Heilungsverlauf war ein recht langwieriger, da der Heiltrieb 
des Kranken ein ausserordentlioh geringer war. Irgendwelche Verände¬ 
rungen, die als Folgezustände der Unterbindung aufgefasst werden 
könnten, haben sich in den ersten Monaten nach dem Eingriff nicht ge¬ 
zeigt, erst 5 Monate nach der Operation trat eine auffallende 
Besserung im somatischen wie im psychischen Verhalten des Kranken 
ein. Trotz schlechter Ernährung, die viel, geringer und viel weniger 
ausgiebig als die Spitalskost war, nahm der Kranke rasch an Gewicht 
zu, seine Arbeitsfähigkeit steigerte sich ausserordentlich, er konnte die 
anstrengende Büroarbeit leicht und ohne Ermüdung ausführen, die vier 
Stockwerke in seine Wohnung leicht, ohne Atem- oder Herzbeschwerden 
zu bekommen, einige Male im Tag steigen. Das Zittern an seinen Händen, 
das ihm oft in seiner Schreibarbeit hinderlich war, ist vollkommen, ge¬ 
schwunden. Im August d. J. hat er seit Jahren das erste Mal wieder 
eine anstrengende Bergtour (Hohe Wand, 1135 m), und zwar einen söhr 
.steilen Weg, leicht und ohne zu ermüden zurückgelegt. Sein sexuelles 
Empfinden ist seit dieser Zeit ausserordentlich gesteigert. Seine Libido 
ist sehr gross, er kann mehrmals in der Woche ohne Ermüdung den 
Koitus ausüben. Somatisch ist an dem Kranken vor allem die Ver¬ 


änderung der Hautdecke, die glatt, glänzend, gut durchfeuchtet und 
elastisch geworden ist, zu beobachten, dadurch ist die Faltenbildung 
im Gesicht eine viel geringere geworden. Die Behaarung am Stamme, 
insbesondere am Abdomen und an den Pubes ist viel dichter geworden. 
Blutdruck 145. Puls 78, rhythmisch. Rasches Wachsen der Kopf- und 
Barthaare, rasches Wachstum der Nägel. 

Fall 4. Bl., 58 Jahre alt, Reisender, aufgenommen am 12. XI. 1919 
ins kaufmännische Spital in Wien. 

Anamnese: Pat. leidet seit einem Jahr an Blasenkatarrh, musste 
des öfteren urinieren, hat zeitweise Schmerzen nach der Harnentleerung. 
Seit einigen Jahren ist seine Arbeitsfähigkeit stark gesunken, er kann 
seinem Beruf als Reisender nicht mehr nachgehen, jede grössere .körper¬ 
liche Anstrengung, wie Stiegensteigen, längeres Gehen, ermüden ihn 
ausserordentlich und machen ihm starke Herzbeschwerden. Oefters 
traten in den letzten Jahren Anfälle von Herzschwäche auf, die der be¬ 
handelnde Kassenarzt als stenokardische Anfälle bezeichnet hatte. 

Status praesens: Mittelgrosser, sehr magerer Pat., der das Aus¬ 
sehen eines hohen Sechzigers hat. Die Haut ausserordentlich trocken, 
im Gesicht in zahlreiche Falten gelegt, so dass die Gesichtshaut wie 
zerknittert ausschaut. Die Haut an den Extremitäten und am Abdomen 
in Falten gelegt, abschilfernd, ohne Elastizität. Kopfhaare spärlich, 
grau, ebenso der Bart. Geringe Behaarung am Stamm und an den Ex¬ 
tremitäten. Beginn des Arcus senilis an beiden Korneae. Vollkommener 
Zahnmangel. Pupillen beiderseits gleich, prompt reagierend. Der Thorax 
normal konfiguriert, das Manubrium sterni länger als normal. Deutliche 
Herzpulsation im linken manubriokostalen Winkel sichtbar. Der Lungen¬ 
befund ergibt überall abnorm lauten und tiefen Schall, verminderte 
respiratorische Verschieblichkeit auf beiden Seiten, zahlreiche Rassel¬ 
geräusche. Röntgenologisch: Trübung beider Spitzen, Hilusdrüsen stark 
vergrössert. Massige Hypertrophie des linken Ventrikels (röntgenologisch 
nachgewiesen). Unreiner erster Ton an der Spitze. Töne an der Basis 
sehr leise. Starke Schlängelung der Art. temporalis, brachialis und 
radialis. Am Abdomen kein abnormer Befund. Reflexe normal. Blut¬ 
druck 160/80. 

Prostata massig hypertrophiert. Inkomplette Harnretention von 
100 g. Harn diffus, leicht getrübt. Nierenfunktion intakt. Regelmässiger 
Katheterismus und Blasenspülungen. Nach kurzer Zeit sind die Blasen¬ 
beschwerden bedeutend gebessert. Pat. wird einmal im Tage katheteri- 
siert und ausgespült. 

Das schlechte Allgemeinbefinden dieses Mannes, der das typische 
Bild des Senium praecox mit allen seinen Folgen in klassischer Weise 
darstellt, war die Ursache, bei diesem Falle einen Versuch durch 
Unterbindung beider Samenstränge auszuführen. 

Am 5. XII. 1919 wurden beide Vasa deferentia in Lokalanästhesie 
unterbunden (Dr. Lichtenstern). 

Das Befinden des Kranken änderte sich trotz bester Pflege im Spital 
nicht wesentlich, und da eine weitere lokale Behandlung nicht mehr not¬ 
wendig war, wurde er nach 6 Wochen in häusliche Pflege und in Be¬ 
handlung seines Kassenarztes übergeben. Die öftere Revision ergab, dass 
seine Herzbeschwerden im Vordergrund des ganzen Krankheitsbildes 
waren, dass sein Zustand ein recht schlechter wurde. Am besten 
illustriert diesen Fall der Bericht des ihn behandelnden Kassenarztes 
vom 12. IX. 1920: „Herr Bl. stand seit etwa 1 */* Jahren bei mir mit arterio¬ 
sklerotischen und Prostatabeschwerden in Behandlung, wurde wegen des 
Blasenkatarrbs an das Gremialkrankenhaus gewiesen, von wo er nach 
einigen Wochen gebessert (in betreff des Blasenkatarrhs) wieder in häusliche 
Behandlung kam. Von da ab traten gehäufte schwerste stenokardische 
Anfälle auf, dass Pat. nur mit reichlich Koffein-, Kampfer- und Morphium¬ 
injektionen am Leben erhalten werden konnte. Die stenokardischen Be¬ 
schwerden (Atemnot, Zyanose, Kardialschmerzen, Pulsbeschleunigung, 
harter Puls, Stauungsbronchitis, Oedeme der Beine) bestanden wochenlang 
konstant, bis sich der Zustand plötzlich zu bessern begann und die anfangs 
selteneren und leichteren Anfälle vollkommen sistierten und Pat., der 
wochenlang kaum aus dem Bette steigen konnte, auszugehen verlangte und 
nach einigen gelungenen Spaziergängen sogar auf die Reise gehen wollte. Da 
der objektive Befund sich wesentlich gebessert hatte, erlaubte ich ihm, in 
Begleitung seiner Frau den Versuch mit der Reise zu wagen. Nach 
einiger Zeit fühlte er sich so wohl, dass er seine Gattin als überflüssig 
nach Hause sandte, und seitdem reist er bei vollkommenem Wohlbefinden 
und mit sehr gutem geschäftlichem Erfolge weiter. Ich muss bemerken, 
dass der Pat. von mir während der schweren Anfallszeit aufgegeben 
wurde und ich die Gattin auf den sicheren tödlichen Ausgang vor¬ 
bereitete. Um so mehr war ich überrascht, als sich der Zustand, der 
sich anfangs auf die übliche Medikation hin (Diuretin, Jod, Digitalis) 
absolut nicht besserte, später bei Aussetzen aller Medikamente sich so 
auffallend rasch besserte, dass ich der Gattin gegenüber äusserte, der 
Fall sei mir unverständlich, bis mir vor wenigen Tagen die Mitteilung 
des Zwecks der im Krankenhause vorgenommenen Operation gemacht 
wurde.“ 

Es ist nach diesem Bericht wohl zweifellos, dass in diesem Falle 
die aufgetretene auffallende Besserung auf die seinerzeit ausgeführte Ope¬ 
ration zu beziehen ist. 

Fall 5. Josef S., 66 Jahre alt, Kaufmann, aufgenommen am 8. XI. 1919 
in eine Privatheilanstalt in Wien. 

Anamnese: Seit 6 Jahren machen sich Altersbeschwerden bemerk¬ 
bar, Nachlassen der Arbeitsfähigkeit, langsames Sinken, des Körper¬ 
gewichtes, in den letzten 3 Jahren 7 kg trotz bester Ernährung verloren. 
Atembeschwerden beim Stiegensteigen und raschem Gehen. Bei längerer 
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geistiger Arbeit rasehe Ermüdung. Seit 3 Jahren Harnbeschwerden, 
häufiges Urinieren in der Nacht, im März 1919 erste komplette Harn¬ 
verhaltung, seither regelmässiger Katheterismus wegen Residualharn not¬ 
wendig. Trotz exaktester Behandlung rezidivierende i2ystitiden, starke 
Beschwerden seitens der Blase, die eine Entfernung der vergrösserten 
Prostata indiziert erscheinen lassen. Der sexuelle Trieb in den letzten 

5 Jahren im Abnehmen, seit einem Jahre vollkommen geschwunden. Be¬ 
rufliche Tätigkeit in den letzten 2 Jahren nur mit grosser Anstrengung 
möglich. 

Status praesens: Mittelgrosser, grazil gebauter Mann von schwäch¬ 
licher Muskulatur, geringem Panniculus adiposus. Dichtes, graues Kopf¬ 
haar, spärliche Barthaare. Spärliche Behaarung am Stamme und an den 
Extremitäten, sowie an den Pubes. Zahlreiche Faltenbildung im Gesicht. 
Die Haut trocken, wenig durchfeuchtet, ohne Glanz. An den Beuge- und 
Streckseiten der Gelenke Abschilferungen. Blutdruck 175, Arterienrohr 
geschlängelt. Puls 86, arbythmisch. Die Herzdämpfung nach links ver¬ 
breitert, die Töne dumpf. Prostata kleinfaustgross, weich. Residualharn 
600 g. Da der Zustand des Kranken eine weitere konservative Behand¬ 
lung als nicht angezeigt erscheinen lässt, wird die Prostatektomie be¬ 
schlossen. 

12. XI. 1919. In Lokalanästhesie wird die vergrösserte Vorsteher¬ 
drüse suprapubiscb enukleiert (Dr. Lichtenstern). 

Normaler, fieberfreier Heilungsverlauf. Die Wundheilung recht lang¬ 
sam, nach 4 Wochen ist die Operationswunde bis auf eine kleine Fistel 
geschlossen. Trotz bester Pflege und ebensolcher Ernährung erholt sich 
der Kranke nicht, irgendeine organische Ursache ist nicht nachweisbar, 
die Nierenfunktion eine vollkommen gute, trotzdem ist der Zustand 
physisch wie psychisch — er leidet an. Depressionszuständen — ein sehr 
schlechter. Es wird deshalb beschlossen, beeinflussend auf den Zustand 
durch eine beiderseitige Samenstrangligatur einzuwirken. 

Am 21. I. 1920 werden unter dem Vorwände einer Anfrischung der 
Blasenwunde die Vasa deferentia auf beiden Seiten nach dem Austritt 
aus dem Nebenhoden ligiert und durchtrennt und auch die kleine Fistel 
durch zwei Nähte geschlossen (Dr. Lichtenstern). 

6 Wochen nach dieser Operation trat eine auffallende Besserung des 
Allgemeinbefindens ein. Starker Appetit, Wohlbefinden. 3 Monate nach 
der Operation Körpergewicht um 4 kg zugenommen. Normale Harnent¬ 
leerung. Die 1 Haut gut durchfeuchtet, glänzend, die Behaarung am 
Körper in Zunahme. Pat. gibt an, seit einiger Zeit ein auffallendes Er¬ 
wachen seiner Libido bemerkt zu haben, er hat häufige Erektionen, öfters 
erotische Träume. Seine Arbeitsfähigkeit ist eine ausgezeichnete, er 
kann einen Teil seiner beruflichen Arbeit leicht und ohne zu ermüden 
ausfüllen, Stiegensteigen wie Gehen machen ihm keine besonderen Be¬ 
schwerden. 

12. VIII. 1920. Auffallend gutes, blühendes Aussehen. Die Haut¬ 
decke weich, schmiegsam, elastisch, geringe Faltenbildung oder Abschilfe¬ 
rung zu bemerken. Dichte Behaarung an der Brust und in den Axillae. 
Herztätigkeit rhythmisch, Puls gut gespannt. Pat. gibt an, regelmässig 
Koitus auszuführen, danach sich frisch und nicht ermüdet zu fühlen. Er 
hat seine umfangreiche Tätigkeit im vollen Maasse aufgenommen und 
kann diese Arbeit leicht ausführen. 

Die nächsten zwei Fälle (6 und 7) betreßen jüngere Individuen, und 
zwar einen 32 Jahre alten Beamten und einen 29 jährigen Studenten, bei 
denen mangelhafte, seit der Pubertät bestehende Erotisierung, rasche 
Ermüdung bei geistiger Arbeit, geringe Energie und auch eine gewisse 
Unterentwicklung einzelner Sexuszeichen zu beobachten waren. Beide 
Kranken wurden längere Zeit mit den verschiedensten medikamentösen 
und äusseren Methoden, wie auch psychisch behandelt und war kein Er¬ 
folg zu verzeichnen. Es wurde auf dringendsten Wunsch dieser Patienten 
der Versuch einer einseitigen Unterbindung gemacht. Die 10- bzw. 

6 monatige Beobachtung der Fälle hat bis heute keinen sichtbaren Er¬ 
folg gezeitigt, wenn auch gewisse Vetänderungen im Anfang zu beob¬ 
achten waren, die auf eine spezielle, die Erotisierung scheinbar beein¬ 
flussende, stärkere, innersekretorische Tätigkeit hätte schliessen lassen. 
Es kann aber bei objektiver kritischer Beurteilung ein positiver Ausfall 
bei diesen zwei Fällen nicht angenommen werden ünd müssen diese 
Fälle als durch den Eingriff nicht geändert aufgefasst werden. 

Resümieren wir die Beobachtungen bei den fünf ersten Fällen, 
'so ist es auffällig, dass einzelne Veränderungen bei allen Kranken 
nach der Unterbindung der Samenstränge auftraten. Die ausser¬ 
ordentliche Besserung des Allgemeinbefindens, die weder durch 
die äusseren Verhältnisse noch durch die Behebung der Grund¬ 
erkrankung allein erklärt werden könnte und die sich bei allen 
Fällen durch eine von einem bestimmten Zeitpunkt an fest¬ 
zustellende rasche Gewichtszunahme bemerkbar machte, war auch 
bei den drei Fällen (1,3, 4), die unter ganz besonders schlechten 
Ernährungsverhältnissen litten und schwere körperliche oder 
geistige Arbeit leisten mussten, zu beobachten. Von den somatischen 
Veränderungen, die am objektivsten und leichtesten zu beurteilen 
sind, ist das Verhalten der Hautdecke das markanteste; aus der 
trockenen, spröden, abschilfernden, unelastischen Haut wird eine 
glänzende, gut durchfeuchtete, glatte, schmiegsame Decjte, eine 
jugendliche Haut. Auch die Behaarung erfährt eine auffallende 
Aenderung: Das Kopf- und Barthaar wächst viel rascher, am 
Stamm, an den Extremitäten und an den Pubes wird eine reich¬ 


liche Neubehaarung sichtbar. Endlich ist die Entwicklung der 
Libido und Potentia coeundi, die auch von diesem Zeitpunkte an 
in Erscheinung tritt, ein allen Fällen gleiches Symptom. Zuletzt 
soll die auffallende Zunahme der geistigen wie körperlichen 
Arbeitsfähigkeit als besonders wichtig und wertvoll erwähnt 
werden. Der Zeitraum, in dem alle angeführten Veränderungen 
zur Entwicklung gekommen waren und der zwischen 6 Wochen 
und 6 Monaten bei den einzelnen Fällen schwankte, ist jedenfalls 
abhängig von der Zeit, die notwendig ist, die durch den Eingriff 
beeinflusste Pubertätsdrüse zur vollen Entfaltung ihrer Tätigkeit 
anzuregen. Es muss weiteren genauen Untersuchungen überlassen 
bleiben, festzustellen, ob der Weg der Wirkung auch beim Menschen 
derselbe ist, wie ihn Steinach für das Tier gefunden hat, ob 
auch die anderen Drüsen mit innerer Sekretion durch die Pubertäts¬ 
drüse zu einer Hypersekretion angeregt werden und ob dies der 
Grund für die gemachten Beobachtungen ist. 

Wenn wir noch einmal auf die angeführten Fälle zurück¬ 
kommen, so hat dies den Zweck, bei den einzelnen Kranken fest¬ 
zustellen, ob die mit der Unterbindung gleichzeitig ausgeführten 
Eingriffe nicht auch einflussnehmend auf das spätere Allgemein¬ 
befinden hätten sein können. Im ersten Falle wurde eine kleine 
Hydrozele operiert, und es ist ohne weiteres klary dass dieser 
Eingriff nicht in Beziehung gebracht werden kann mit den er¬ 
wähnten Veränderungen. Im Fall 2 blieb das Grundieiden, die 
chronische Harnretention, b este ben. Die Entfernung des akut 
vereiterten rechten Hodens ist als Intermezzo in diesem Krank- 
heitsbilde aufzufassen, das zwar für eine kurze Zeit eine ausser¬ 
ordentlich deletäre Wirkung durch die Allgemeininfektion entfaltet 
hatte, das aber durch die radikale Entfernung des Krankheits¬ 
herdes rasch abklang. Irgendwelche dauernde Folgen — weder 
im guten noch im schlechten Sinne — können auch diesem Ein¬ 
griffe nicht beigemessen werden. Im dritten Falle wurde ein 
Konkrement aus der Blase entfernt, das geringe subjektive Be¬ 
schwerden und eine leichte Zystitis verursacht hatte. Durch die 
Entfernung des Konkrements kam der Blasenkatarrh zur Aus¬ 
heilung. Man kann wohl mit Recht behaupten, dass die Behebung 
des Blasenleidens wohl bessernd auf den Allgemeinzustand wirken 
konnte; die oben geschilderten Veränderungen können auch bei 
vorsichtigster Deutung nicht auf die Beseitigung der Blasen¬ 
beschwerden bezogen werden. Im vierten Falle, ‘der eigentlich 
der reinste und derjenige Fall ist, der in klassischster Weise die 
schwersten Erscheinungen des Senium praecox beobachten lässt, 
hat das koukomittierende Blasenleiden, das im übrigen bald ge¬ 
bessert war, sicherlich nebensächliche Bedeutung. Im fünften 
Falle konnte man annehmen, dass vielleicht die Prostatektomie 
mit ihren, wie früher erwähnt, oft günstigen Folgen auf das All¬ 
gemeinbefinden auch in diesem Falle allein die geschilderten 
Veränderungen hätten verursachen können. Da einige Wochen 
nach dem Eingriff die erhoffte Besserung nicht auftrat und erst 
nach ausgefübrter Unterbindung sich auch bei diesem Patienten 
in klassischer Weise die günstige Wirkung der Neubelebung der 
Pubertätsdrüse gezeigt hatte, so kann man wenigstens den 
rascheren Eintritt der beschriebenen Erscheinungen auf den letzteren 
Eingriff zurück führen. 

Der Erfolg der Unterbindung wurde zwischen 8 Wochen und 
6 Monaten nach der Operation beobachtet, ein Fingerzeig, in der 
Beurteilung der Wirkung vorsicbug zu 6ein, ruhig abzuwarten 
und erst nach monatelanger Beobachtung sich ein Urteil zu bilden. 
Das ist auch der Grund, warum die anderen Fälle hier nicht an¬ 
geführt werden und späterer Publikation Vorbehalten bleiben, ob¬ 
zwar bei einigen von diesen schon Veränderungen aufgeireten 
sind, die auf eine Wirkung des Eingriffs schliessen lassen. Bei 
den anderen hat die Operation noch keinen Erfolg ergeben. 

Die bisherigen Beobachtungen am Menschen lassen den Schlnss 
zu, dass durch die Unterbindung des Vas deferens Veränderungen 
physischer und psychischer Art bei den einzelnen Individuen auf- 
treten, die auch bei grösster Skepsis in einen Zusammenhang mit 
dem Eingriff gebracht werden müssen und deren Aehnlichkeit 
mit dem von Steinach am Versuchstiere beobachteten Verände¬ 
rungen augenfällig sind — Aenderung der Hautdecke, Aenderung 
der Behaarung, Gewichtszunahme, Zunahme der geistigen Leistungs¬ 
fähigkeit und endlich Steigerung der Libido und Potenz. 

Die von Steinach empfohlene Unterbindung des Ausfübrungs- 
ganges der Hoden ist ein Eingriff, der nur aus ganz bestimmten 
Indikationen gemacht werden darf. Die Stauung uud dadurch 
bedingte Hypersekretion der Geschlechtsdrüsen soll den Zweck 
haben, gewisse Sexuszeichen, wie den gesamten Stoffwechsel zur 
neuen uud vermehrten Funktion zu bringen. Es ist selbstver- 
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stündlich, dass dieser Erfolg nur in solchen Fällen eintreten kann, 
bei denen keine schweren organischen Veränderungen sich vor¬ 
finden und bei denen der Organismus nicht derart verbraucht ist, 
dass ein Wiederaufleben seiner Funktionen von vornherein fraglich 
erscheint. Es ist auch selbstverständlich, dass Veränderungen, 
die auf Grund von chronischen Infektionen, wie Lues und Tuber¬ 
kulose, Folgezuständen nach Neoplasrnen, als aussichtslos austlem 
Indikationsgebiet auszuschalten sind. Im Sinne der Steinach’schen 
Tierexperimente wären als erste Indikation diejenigen Verände¬ 
rungen des Organismus aufzustellen, die ein frühzeitiges Altern, 
das Senium praecox, zur Folge haben. Die bei manchen 
Männern zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre sich bemerkbar 
machenden Gefässveränderungen mit ihren unangenehmen Folgen 
auf das Allgemeinbefinden und, die sich durch zeitlichen Haar¬ 
ausfall, Abnahme des Körpergewichts, rasche Ermüdbarkeit, In¬ 
suffizienz bei geistiger und körperlicher Arbeit, endlich durch 
ein Nachlassen der Libido und Potentia coeundi manifestieren, 
sind als erste und wichtigste Indikation für diesen Eingriff auf¬ 
zustellen. Weiterhin wird das höhere Alter als Indikation dann 
in Frage kommen, wenn die betreffenden Individuen ausser den 
ihrem Alter entsprechenden Veränderungen in ihrem Organismus 
keine- nachweisbaren schweren Organschädigungen aufweisen. 
Endlich wird bei jugendlichen Individuen, bei denen eine geringe 
Erotisierung besteht, als deren Folge auch die sekundären Sexus¬ 
zeichen in geringerem Grade ausgeprägt sind, und bei denen es 
insbesondere auf eine Hebung ihrer geistigen Fähigkeiten ankommt, 
die Unterbindung in Erwägung zu ziehen sein. 

Es wird vielleicht in ganz besonderen Fällen nach exakter 
Feststellung der günstigen Wirkung der Unterbindung auf den 
alternden menschlichen Organismus dort, wo diese versagt, d. h. 
dort, wo die Geschlechtsdrüsen durch die Stauung nicht mehr 
regenerationsfähig sind, auf Grund der Transplantationsoperationen 
vielleicht möglich sein, eine Besserung des alternden Organismus 
durch Transplantation einer jugendlichen Geschlechtsdrüse zu er¬ 
zielen. Diese Methode wird aber sicherlich nur für ganz besondere 
wichtige und.vielleicht für die Allgemeinheit wertvolle Organismen 
anzuwenden sein. Payr stellt in seiner früher erwähnten Arbeit 
exakte Indikationen und Gegenindikationen für diesen Eingriff 
auf, denen vollkommen zugestimmt werden muss, und die sich 
mit den von mir aufgestellten decken. Er warnt vor allem bei 
organischen Erkrankungen, insbesondere des Herzens, der Gefässe, 
der Nieren, weiter bei erregten und depressiven Zuständen oder 
bei Geisteskranken vor der Operation, und empfiehlt ebenfalls 
vor allem bei organgesunden, frühgealterten Leuten die Unter¬ 
bindung. 

Die Unterbindung soll bei jugendlichen Individuen ausnahms¬ 
los einseitig gemacht yverden. Wenn der Eingriff ohne Erfolg 
blieb, so kann in einzelnen, besonders indizierten Fällen nach 
Aufklärung des Patienten über die Folgen der beiderseitigen 
Unterbindung für die Fortpflanzung nach monatelanger Beob¬ 
achtung die zweite Operation vorgenommen werden. Bei älteren 
Individuen kanu versuchsweise die einseitige Unterbindung aus¬ 
geführt und bei Versagen des Erfolges nach einiger Zeit auch 
auf der anderen Seite der Eingriff gemacht werden. Doch glaube 
ich nach meiner bisherigen Erfahrung, dass es bei älteren Indi¬ 
viduen, wo von vornherein auf die Fortpflanzungstätigkeit ver¬ 
zichtet werden kann, am rationellsten ist, die beiderseitige Unter¬ 
bindung einzeifig auszuführen-, irgendwelche nachteilige Folgen 
dieses Eingriffes konnten nicht beobachtet werden und sind auch 
nach den bisherigen Beobachtungen und nach kritischer Durch¬ 
sicht der Literatur unwahrscheinlich. In der Diskussion bemerkte 
Kümmell-Hamburg, dass er der Ansicht sei, dass durch die 
Vasektomie keine schweren geistigen Störungen verursacht werden 
können, dass die mitgeteilten Beobachtungen auf urämische 
Zustände zurückzuführen sind, die vielleicht durch die Narkose 
bei den schwerkranken Menschen verursacht wurden. Haberer- 
Innsbruck teilte mit, dass er seit längerer Zeit prinzipiell vor 
jeder Prostatektomie eine beiderseitige Vasektomie mache, um 
in der Nachbehandlungsperiode der Prostatektomie lästige Epidi- 
dymitiden zu vermeiden. Er habe niemals irgend eine psychische 
Störung durch die prophylaktische Samenstrangdurchlrennung 
beobachtet, im Gegenteil in einzelnen Fällen eine derartige 
Besserung des Gesamtbefindens und der lokalen Beschwerden, 
dass sich die Prostataoperation erübrigte. 

Wenn wir derzeit das Indikationsgebiet für diese Operation 
sehr eng stellen, so hat das den Zweck, in ruhiger und objektiver 
Weise sehr kritisch die Methode zu überprüfen, und nur dann, 
wenn die erwähnten Gebiete in einwandfreier Weise die Brauch¬ 


barkeit der Methode für die menschliche Therapie erwiesen haben, 
wird es angezeigt sein, das Indikationsgebiet zu erweitern. Es 
ist im Interesse der exakten Forschung notwendig, die zu prüfenden 
Fälle wohl auszuwählen und ungeeignetes Material unbedingt 
abzulehnen. 


Aus der II. medizinischen Klinik der Charite (Direktor: 
Geheimrat F. Kraus). 

Die Leistungszeit des Herzens. 

. V. Mitteilung. 

Die Bestimmung von Anspannungszeit und Aus¬ 
treibungszeit des Herzens aus dem Elektrokardio¬ 
gramm, auf Grund gleichzeitiger Registrierung von 
Elektrokardiogramm und Kardiogramm. 

Von 

Prof. Dr. Theodor Brugsch und Dr. Ernst Blnmenfeldt. 

Unsere Untersuchungen über die Leistungszeit des Herzens 
und deren klinische Bedeutung haben uns von der Notwendigkeit 
überzeugt, auch der Frage der Anspannungszeit und Austreibungszeit 
des Herzens klinisch näher zutreten. Eine pathologisch erhöhte 
Leistungszeit, worunter wir die proportionell auf die ganze Herz- 
revolution bezogene Systolendauer verstehen, kann ja — und dafür 
sprechen klinische und experimentelle Erfahrungen genug — noch 
in sich die Abweichungen in der Dauer der Anspannungs- und 
Austreibungszeit fassen, ohne dass diese Veränderungen in dem 
Werte der Leistungszeit zum Ausdruck kommen. So haben wir 
pns dem Studium der Anspannungs- und Austreibungszeit ge¬ 
widmet. Das gegebene Verfahren hierzu ist für uns in der Klinik 
die Kardiographik, unter gleichzeitiger Registrierung des Elektro¬ 
kardiogramms. ln der letzten Zeit ist klinischerseits mit der 
Frank’schen Herztonregistrierung erneut das Studium des Kardio¬ 
gramms aufgenommen worden [Weitz 1 ), Hess 2 ), Weber 3 )]. Das 
mit Hilfe einwandfreier Schl-eibung gewonnene Kardiogramm, z. B. 
von der Herzspitze, hat recht wenig Aehnlichkeit mit den alten 
kardiographischen Kurven, wie wir sie aus der Klinik her kennen. 
Das Kardiogramm der Herzspitze zeigt niemals, so wie man früher 
annahm, ein Plateau, sondern zu Beginn der Systole zunächst 
eine steile bald durch eine Drucksenkung unterbrochene aufstei¬ 
gende Kurve, die plötzlich mehr minder wieder steil abfällt und 
diastolisch erneut ansteigt. Im Kardiogramm sind die Herztöne 
enthalten und zwar fällt der 1. Herzton in den systolischen auf- 
steigenden Teil der Kurve, der 2. Ton in den Beginn der diasto¬ 
lischen Erhebung; aus dem Kardiogramm der Herzspitze lässt sich 
nun scharf die Dauer der Anspannungszeit ablesen, ebenso wie 
die Dauer der Austreibungszeit, sofern man allerdings zur Kontrolle 
ein zweites zeitliches Herzregistrierungsverfahren verwendet, wozu 
sich am bestell das Elektrokardiogramm eignet. Bei unseren früheren 
Untersuchungen hatten wir mit dem Elektrokardiogramm gleichzeitig 
die Herztöne registriert (die Beschreibung des Verfahrens s. unsere 
Mitteilung I); da aber das Kardiophonogramm eigentlich nur eine 
kardiographische Kurve mit starker Dämpfung darstellt, so konnte 
durch Ausschaltung der Luftdämpfung und durch Ersatz der 
Rezeptormembran durch einen gummiüberspannten Trichter ohne 
weiteres aus dem Kardiophonogramm das Kardiogramm hergestellt 
werden. In diesem stellen dann die flinkeren Zacken als Aus¬ 
druck schneller Membranschwingungen die Herztöne dar, während 
im übrigen die Volumschwankungen und Druckschwankungen 
der Gegend der Herzspitze in den Wellen und Zacken des 
Kardiogramms ihren Ausdruck finden. Um aber gleichzeitig 

das Studium der Herztonkurve in bezug auf Elektrokardiogramm 
und Kardiogramm betreiben zu können, haben wir noch eine 
weitere zweite kardiophonographische Einrichtung getroffen, die 
es uns ermöglicht, die Herztöne von zwei verschiedenen Stellen 
der Brustwand abzunebmen oder aber das Kardiogramm von der 
Herzspitze aufzunehmen und daneben die kardiophonographische 
Herzkurve von einer entfernteren Stelle der Herzgegend (z. B. 
Herzbasis) oder auch umgekehrt. Unsere hier folgende schema¬ 
tische Kurve zeigt allerdings Kardiogramm und Kardiophonogramm 
von der Herzspitze registriert. 


1) D. Arcb. f. klin. Med., Bd. 124, S. 134. 

2) Ergehn, d. inn. Med.. Bd. 14. 

3) Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 18, H. 2. 
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Elektrokardiogramm, Kardiogramm *und Kardiophonogramm (Herzspitze) 
in ihren zeitlichen Beziehungen (schematisch). 


Eine Betrachtung der schematischen Zeichnung soll nun das 
Ergebnis unserer zahlreichen kardiographischen und elektrokardio- 
graphischen Registrierungen vor Augen führen. Zunächst zeigt 
sich, dass normalerweise der Vorhofszacke des Elektrokardiogramms 
eine meist kleinere (beim pathologischen Herzen grössere) Zacke 
in der kardiographischen Herzkurve entspricht, die unter Um¬ 
ständen (unter pathologischen Verhältnissen) so uachzeitig der Vor¬ 
hofszacke des Elektrokardiogramms laufen kann, dass sie mit der 
systolischen Erhebung des Kardiogramms (Kg) verschmilzt. Auf 
diese Tatsachen möchten Vir besonders hinweisen: sie kann in 
manchen Fällen bei fehlender Registrierung des Ekg. dazu führen, 
dass man den Beginn der Systole im Kardiogramm zu früh ansetzt. 

Die eigentliche Systole zeigt sich im Kg. der Herzspitze 
durch das scharfe Ansteigen der Kurve, die alsbald etwas zurück¬ 
sinkt; gleichzeitig treten feine Schwingungen auf, die dem 1. Herz¬ 
ton ehtsprechen, wie auch das Kardiophonogramm (s. d.) beweist. 
Hat die Kurve ihren höchsten Gipfel erreicht, so fällt sie scharf 
ab. Das Abfallen der Kurve entspricht dem Zurücksinken der 
Herzspitze von der Brust wand infolge der systolischen Aus¬ 
treibung. Die absinkende Kurve — das Absinken geschieht ge 
wissermassen nicht in einem Zuge — wird am Ende der Systole 
durch eiden kleinen Knick unterbrochen, dem wieder feine Kurven¬ 
zacken (= 2. Ton) entsprechen. Von dem Knick steigt die Kurve 
wieder an (= diastolische Wellen)., Lässt man den 2. Ton vom 
Knick an gelten, so entspricht in unserer schematischen Zeichnung 
der Beginn des 2. Tones genau dem Ende der T-Zacke im Ekg. 

Der 2. Ton setzt etwa 0,03 Sekunden später als das Ende der 
T-Zacke ein. Bemerkenswert ist noch, wie hier nebenbei erwähnt 
sein mag, dass in der kardiographischen Kurve nach dem 2. Ton 
eine weitere Zacke zu finden ist, die dem entspricht, was Eint¬ 
hoven als 3. Ton bezeichnet, da sich diese Zacke auch auf 
dem Kardiophonogramm markiert; sie gibt das Ende der Ent¬ 
spannungszeit an und ist im Kardiogramm der Herzspitze darauf 
zurückzuführen, dass sich nunmehr nach Eröffnung der venösen 
Ostien die Ventrikel wieder mit Blut füllen. 

Uns interessieren hier vornehmlich die zeitlichen Verhältnisse 
zwischen Anspannungszeit und Austreibungszeit. Zunächst ergibt 
sich, dass die Summe der Anspannungszeit plus der Austreibungs¬ 
zeit im Elektrogramm genau dem Teil des Ekg. entspricht, der 
auf die Ventrikelaktion bezogen wird. Es zeigt sich aber noch 
etwas Weiteres, was u. E. für die Klinik — vielleicht auch für 
die Deutung des Ekg — von fundamentaler Bedeutung zu sein 
verspricht. In'allen unseren Kurven, sowohl normalen 
wie pathologischen, haben wir feststellen können, dass 
der ganze Teil des Ekg., d.er durch die Zackengruppe 
QRS nach Einthoven (nach Kraus-Nicolai Ja, J und Jp) 


repräsentiert wird, der Anspannungszeit, der Teil des 
Ekg, der dahinter liegt, bis zur Beendigung der T-Zacke 
(F-Zacke nach Kraus-Nicolai) der Austreibungszeit 
entspricht. Mit anderen Worten, man ist imstande aus dem 
Ekg. die Anspanuungszeit und die Austreibungszeit zu berechnen. 
Der flinke Teil des Ekg. (QRS-Gruppe) entspricht also der An- 
spaftnungszeit des Herzens. 'Anspannungszeit des Herzens ist 
aber diejenige Zeit der Herzrevolution, in der sämtliche Klappen 
des Herzens geschlossen bleiben, die Ventrikel um ihren Blut¬ 
inhalt sich kontrahieren, wodurch es gleichzeitig zu Schwin¬ 
gungen der Trikuspidal- und Bikuspidalsegel kommen muss; 
daher fällt in die Anspannungszeit das Erklingen des 1. Hert- 
tones. Ehe aber die Klappensegel schwingen, muss es zu einem 
Schlüsse der Klappensegel gekommen sein: das ist die Zeit im 
Kardiophonogramm, in welcher vor den schnellen Zacken eine 
träge (manchmal auch zwei!) Zacken läufen: sie entspricht dem 
systolischen Anstieg im Kardiogramme. Im Kardiophonogramm 
des 1. Herztones hat die träge Vorzacke eine Schwingungszahl 
unter 20; sie wird also kaum unter normalen Verhältnissen hörbar 
sein; was man als 1. Herzton vernimmt, können nur jene Schwingun¬ 
gen sein, die etwa 0,02-Sekunden nach dem Beginne der Systole 
auftreten und eine Schwingungszahl von rund 50 haben. Bezieht 
man den Beginn des 1. Tones auf das Ekg., so zeigt sich aus 
unseren Kurven, dass der Beginn der hörbaren Schwingungen 
des 1. Tones in den absteigenden Schenkel der R- (J-) Zacke 
fällt. Im allgemeinen lässt sich sagen, dass der 1. Ton sowohl 
in seinem Beginn mit der trägen Zacke wie mit den eigentlich¬ 
akustischen schnellen Zacken gegenüber der R- (J-) Zacke oder 
besser gesagt dem ganzen Komplex QRS im Ekg. fixiert ist. 
Viele hunderte von unseren Kurven zeigen zeitlich diese gleich- 
mässigen Beziehungen zwischen Tonbildung und dem flinken Teile 
des Ekg, während im Gegensatz dazu der 2. Ton keineswegs 
stets denselben Abstand von etwa 0,02 bis 0,03 Sekunden von der 
Beendigung der T-Zacke währt. Wir haben in unseren früheren Mit¬ 
teilungen 1 ) gezeigt, dass die gesamte Dauer des Kammerelektro- 
gramms im allgemeinen gleich der mechanischen Systoleist, gemessen 
nach dem Kardiophonogramm,. wobei der Beginn des 1. Tones 
von der 1. trägeren Zacke [die von Einthoven 2 ) Muskelton, von 
Hess 3 ) Vorsegment genannt wird] gerechnet wird. Wir haben 
das so ausgedrückt, dass wir sagten, die Erregungszeit sei gleich 
der Leistungszeit, ln allen Fällen, wo die Erregungszeit kleiner 
oder grösser als die Leistungszeit ausfällt, sind diese Verhältnisse 
auf zeitliche Aendernngen der Lage des zweiten Tones zurück¬ 
zuführen. Die Bildung des 1. Tones ist durch die Mechanik des 
Herzens bestimmt, darum bleibt auch der 1. Ton zum Ekg. zeitlich 
unverrückbar fixiert. Der 1. Ton ist das Produkt der Anspannung 
des Herzens bzw. jener Muskel Systeme, die die Anspannung be¬ 
dingen, die Bildung des 2. Tones hängt von der Austreibung des 
Herzens ab, aber extrakardial, nicht von dieser allein, sondern auch 
noch von den den Druck in der Aorta bzw. Pulmonalis beeinflussenden 
, Momenten, d. i. in der Hauptsache von dem Elastizitätsmodul der 
Gefässwände, ferner dem regulierbaren Gefässtonus. Nur in solchen 
Verhältnissen dürfte die Divergenz zwischen dem Verhalten des 
2. Tones in der Jugend und im höheren Alter zu finden sein. 
Wir hatten (vgl. unsere 2..Mitteilung) gefunden, dass in der frühen 
Jugend die Erregnngszeit länger dauerte als die Leistungszeit, 
im höheren Alter fanden wir vielfach ein umgekehrtes Verhalten. 
Das besagt demnach, dass in der Jugend der Klappenschluss der 
Taschenklappen verfrüht, im späteren Alter verspätet auftreten 
kann; oder aber, dass ein elastisches Gefässsystem den Klappen¬ 
schluss begünstigt, ein rigides ihr verzögert. 

Aus unseren kardiographischen Ergebnissen ist ferner be¬ 
sonders wichtig, dass die flinke Zackengruppe im Ekg. und 
die Anspannungszeit des Herzens, nach dem Kardiogramm beur¬ 
teilt, zeitlich gleich sind und dass die Tonbildung auch zeit¬ 
lich gewissermaassen zu dieser flinken Zackengruppe fixiert ist. 
Diese Tatsache legt uns nahe, nach der Bedeutung des flinken 
Teiles des Kammerelektrogramms zu fragen. Besteht unter 
den Forschern auch noch keine vollkommene Einheitlichkeit in 
der Ausdeutung des Ekg., so darf doch andererseits als anerkannt 
feststehende Tatsache bezeichnet werden, dass das Ekg. eine 
Resultante von Potentialunterschieden ist, wobei die gesamte 
Dauer des Kammerelektrogramms genau der Systole der Kammern 


1) B.kl.W. 1919, Nr. 50 u. 1920. Nr. 11. 

2 ) Vgl. Fahr, On simultaneous records of the heart sounds and the 
clectrocardiogramm. Heart Vol. IV. No. 2. 

1 3 ) Pflüger’s Arch. Bd. 180. 
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entspricht. Die Form des Kammerelektrogramms häugt dabei ab 
von der Form des Herzens, wobei im weitesten Sinne unter Form 
auch die kardialen Lagerungs- und Verlaufsverhältnisse der 
Muskelmassen einbegriffen werden, ferner von dem Neigungs¬ 
winkel des Herzens zur Längsachse des Körpers, ferner von der 
Rotation des Herzens im Körper und schliesslich von der Art 
der Ableitung des Ekg. (Ableitung I, Ableitung II nsw.). 

Für die Auffassung der einzelnen Zacken im Ekg. ist es nun 
von grosser Bedeutung, wie die mit Hilfe von Differentialelektroden 
an verschiedenen Stellen des Herzens abgeleiteten Elektrogramme 1 ) 
beweisen, dass wir in dem Kammerelektrogramm nicht den Aus¬ 
druck lokaler Prozesse vor uns haben — so ist beispielsweise 
auch T nicht der Ausdruck eines lokalen Prozesses an der Herz¬ 
basis, — sondern eine Resultante von sich addierenden Negativitäts¬ 
wellen in den verschiedenen Teilen des Herzens. Wenn sich 
aber andererseits die Zackengruppe Q-R-S als flinke Zackengruppe 
gegenüber der trägen Zackengruppe deutlich und scharf heraus¬ 
hebt und sich dabei feststellen lässt, dass zeitlich die Zacken¬ 
gruppe der Anspannungszeit des Herzens entspricht, so liegt der 
Gedanke mehr wie nahe, in der Zackengruppe Q-R-S haupt¬ 
sächlich die Negativität des gesamten Papillarsystems zu sehen 
und in der trägen Zackengruppe bis zum Ende von T (bzw. F) 
vornehmlich die Negativität des Triebwerkes; wir verweisen zu 
dieser Frage auf die unlängst in dieser Wochenschrift (Nr. 39) 
erschienene Arbeit von F. Kraus über die Deutung des Elektro¬ 
kardiogramms. 

Da unsere Fragestellungen vorwiegend klinischer Art sind, 
so müssen wir die Frage beantworten, welche Bedeutung denn 
die Kenntnis der Anspannungszeit bzw. der Austreibungszeit 
überhaupt für die Klinik hat und welchen Vorteil die Möglich¬ 
keit uns bietet, aus dem Ekg. diese Anspannungszeit abzulesen. 
Zunächst zu letzterem Punkte. Von allen Methoden am ein¬ 
fachsten ist entschieden die Elektrokardiographie, sofern mäh 
allerdings sich nicht auf eine einzige Ableitung beschränkt. 
Bisher hat das Ekg. in der Hauptsache uns das Studium der 
Arhythmien -f- Ueberleitungsstörungen gefördert und wird als 
bevorzugte Methode hier auch weiter seine Berechtigung in der 
Klinik wahren. Schwieriger liegen schon die Verhältnisse beim 
Studium myodegenerativer Prozesse, wo bisher mehr oder minder 
allein auf die Grösse bzw. Veränderung der T-Zacke das Schwer¬ 
gewicht in der Beurteilung fiel. Gelingt es aber jetzt aus dem Ekg. 
die Anspannungszeit zu berechnen, so hat sich das Ekg. ein neues 
Gebiet in der klinischen Diagnostik erobert, denn nunmehr kann 
man die Tonusabweichungen des erschlafften Herzmuskels, die 
sich durch eine Veränderung in der Anspannungszeit dokumentieren, 
mit dem Ekg. erfassen. War es bereits aufgefalleu, dass die 
R-Zacke so breit in manchen pathologischen Herzfällen ausfällt 
(s. z. B. Kraus, Munk u. a.), so ist jetzt eine Ausdeutung dieser 
Tatsache möglich, ohne dass man die Registrierung des Kardio¬ 
gramms notwendig hat. Um dem Leser ein anschaulicheres Bild 
zur Beurteilung der einschlägigen Verhältnisse zu geben, sei das 
Beispiel von einem gesunden und kranken Herzen gegenübergestellt. 

Gesundes Herz: Pulsfrequenz 70; Leistungszeit (= proport. Systole) 
beträgt 37 pCt. Erregungszeit = Leistungszeit. Anspannungszeit = 

m Sekunde - 

Kranles Herz: Pulsfrequenz 80; Leistungszeit = 42. Erregungs¬ 
zeit = Leistungszeit. Anspannungszeit = Sekunde. 

Berechnet man prozentuell den Anteil der Anspannungszeit 
und der Austreibungszeit für das gesunde und kranke Herz, so 
ergibt sich für das gesunde Herz; Dauer der Systole ^ Sekunde, 
dayon 22 pCt. Anspannungszeit. Für das krauke Herz: Dauer 
der Systole ^ Sekunde, davon etwa 29 pCt. Anspannungszeit. 
Das kranke Her* unterscheidet sich also vom gesunden sowohl 
durch eine höhere pröportion. Leistungszeit, wie durch eine ver- 
grösserte proportion. Anspannungszeit. Auf beide Faktoren ist 
beispielsweise die Digitalis wesentlich einzuwirken im Stande. 
Wir beabsichtigen nicht mit diesen Ausführungen eingehender 
das Thema durch Beispiele aus der Herzpathologie zu erweitern, 
sondern überlassen das weiteren Untersuchungen. 

Wir fassen zusammen: 

Mit Hilfe der Kardiographie lässt sich zeigen, dass 
dieAnspannungszeit des Herzens sich im Elektrokardio¬ 
gramm durch die Gruppe der flinken Zacken (Q-R-S) 

1) Vgl. Ernst Clement, Zschr. f. Biol., 1912, Bd. 58, S. 110, ferner 
Paul Hoffmann, Zschr. f. Biol, 1912, Bd. 59, S. 23. 


ausgedrückt findet. Man kann auf diese Weise die 
Anspannungszeit des Herzens und damit auch die Aus¬ 
treibungszeit als Rest der Systole aus dem Elektro¬ 
kardiogrammberechnen, was klinisch von grosser Bedeu¬ 
tung für die Herzpathologie ist. Der 4. Herzton beginnt 
etwa 0,02 Sekunden nach dem Beginn des Kammer¬ 
elektrogramms mit einer trägen Zacke. Der 2. Herzton 
fällt nicht immer um genau diesen Wert später nach 
der T-(F)-Zacke, vielmehr liegt er in der Jugend früher 
(Erregungszeit grösser als die Leistungszeit des Herzens), 
im Alter oft später (Erregungszeit kleiner als die 
Leistungszeit des Herzens). Die Ursachen hierfür sind 
im verschiedenen Verhalten des Gefässsystems zu suchen. 


Aus der I. internen Klinik der Ungarischen Universität 
in Budapest (Direktor: Prof. Dr. Rudolf Bahnt). 

Untersuchungen zur Therapie der perniziösen 
Anämie. 

Von 

Dr. Leo Hollaender, Assistenten der Klinik. 

Mit dem prägnantesten Symptom der perniziösen Anämie: der hoch¬ 
gradigen Abnahme der roten Blutkörperchen, sind wir, was deren Grund 
anbelangt, noch immer nicht im Reinen. ‘ Es kommen zwei Faktoren in 
Betracht: einerseits fehlerhafte Blutbildung, andererseits das Zugrundo- 
gehen der roten Blutkörperchen. Im klinischen und pathologisch-anato¬ 
mischen Bilde sind beide Faktoren zu linden. Nach Hirschfeld 1 ) muss 
eine jede Theorie, welche sich auf die Pathogenese der perniziösen 
Anämie bezieht, ein myelotoxisches Agens annehmon, es ist möglich, 
dass der gesteigerte Zerfall nur die Folge dessen ist, dass die roten 
Blutkörperchen weniger lebensfähig sind; es ist auch möglich, dass das¬ 
selbe Agens auch den gesteigerten Zerfall der Blutkörperchen begünstigt. 
Im allgemeinen kann nach den meisten Autoren der gesteigerte Zerfall 
der Grund der Anämie und des letalen Ausganges nicht sein. 

Die bei der perniziösen Anämie zur Anwendung kommenden thera¬ 
peutischen Massnahmen, so die seltensten, wie auch die jetzt gebräuch¬ 
lichen, gehen darauf aus, die blutbildenden Organe zur gesteigerten 
Funktion zu bringen. Diesem Zwecke dienen das Arsen, däs Eisen, 
neuerdings, das Aolan [Müller 2 )], Venensektion usw. Die so erzielten 
therapeutischen Erfolge sind aber von sehr zweifelhaftem Wert und es 
handelt sich im besten Falle nur um kürzer oder länger dauernde 
Remissionen. Es ergab sich von selbst, nachdem wir auf die Blutbildung 
nicht wesentlich einwirken konnten, den gesteigerten Blutkörperchen¬ 
zerfall zu verhindern. Die Untersuchungen, welche bisher nun in dieser 
Richtung mit Cholesterin und Glyzerin [Morgenroth und Reicher 8 ), 
Vetlesen 4 )] unternommen wurden, führten nicht zu dem gewünschten 
Erfolge. 

Wir wissen, dass im Organismus der Zerfall der Blutkörperchen auch 
unter physiologischen Umständen immerfort vor sich geht und dass in 
diesem Zell Untergang die Milz eine wichtige Rolle spielt. Man versuchte 
schon früher, in der Milz einen hämolytischen Stoff zu finden, welcher 
die Zellen extrazellulär vernichtet; es gibt Autoren [Hirschfeld 5 )], die 
es für wahrscheinlich halten, dass derartige Stoffe bei dem Zelluntergang 
eine Rolle spielen. Dass die Milz im allgemeinen bei der Auflösung der 
roten Blutkörperchen, sogar auch bei der GallenfarbstoffbUdung des frei 
gewordenen Hämoglobins eine Rolle spielt, scheinen die Untersuchungen 
von der Bergh’s 6 ) zu beweisen, der bei mit Phenylhydrazin vergifteten 
Tieren — wo also ein sehr starker Zerfall der roten Blutkörperchen vor¬ 
handen ist —, wie auch bei perniziöser Anämie den Befund erhob, dass 
das Serum der Vena lienalis mehr Gallenfarbstoff enthält als in den 
Sera der übrigen Körpervenen zu finden ist. Dieser Umstand — dass 
nämlich die Bilirubinbildung auch ausserhalb der Leber stattfinden kann 
— ist im allgemeinen vom Standpunkte der Ikteruspathogenese von 
grosser Bedeutung, aber auch vom Standpunkte der Pathologie der 
perniziösen Anämie und des hämolytischen Ikterus. 

Minkowski und Naunyn veröffentlichten im Jahre 1886 Unter¬ 
suchungen, laut denen man annehmen musste, dass es einen anhepatho- 
genen Ikterus nicht gjbt. Ihre Untersuchungen wurden aber durch die 
Untersuchungen von Mc Nee 8 ) widerlegt, der bewies, dass die Ent¬ 
stehung des Ikterus nicht an die Leber gebunden ist oder an die Funktion 
eines bestimmten Organs, weil der Zerfall der roten Blutkörperchen bzw. 


1) Hirschfeld, Zschr. f. klin. M., 1919, Bd. 87, H. 3/4. 

2) Müller, D.m.W., 1919, Nr. 12. 

3) Morgenroth und Reicher, B.kl.W., 1907, Nr. 38. 

4) Vetlesen, Norsk. Mag. for laegevidenskab., 1909, S. 1041. 

5) Hirschfeld, D.m.W., 1915, Nr. 37/38. 

6) v. d. Bergh, Der Gallenfarbstoff im Blute. Leiden u. Leipzig 1918. 

7) Minkowski und Naunyn, Arcb. f. exp. Path. u. Pharm., 1886, 
Bd. 21. 

8) McNee, Med. Klin., 1913, Nr. 28. 
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die Phagozytose der zerfallenen roten Blutkörperchen nicht in den Zellen 
eines Organes, . sondern in einem bestimmten Zellsystem vor sich geht. 
Diese Zellen sind schon seit langem als Kupfer’sche Stemzellen der 
Leber bekannt und es zeigte sieb, dass ihnen ganz ähnliche in der Milz, 
im Knochenmark und in den Lymphd'rüsen vorhanden sind. Asch off 
benanpte dieses Zellsystem retikuloendothelialen Stoffwechselapparat. 
Diese Zellen spielen nach Aschoff’s und seiner Schüler [Lepehne 1 )] 
Untersuchungen nicht nur beim Zugrundelegen der roten Blutkörperchen 
und bei deren Phagozytose eine Rolle, sondern auch bei der Bildung des 
Gallenfarbstoffes. 

Wir müssen also daran denken, dass diesem Zollsystem bei den mit 
einer Hämolyse verbundenen endogenen Vorgängen — als welche wir 
auch die perniziöse Anämie auffassen müssen — eine Rolle zukommt. 
Dass dies so ist, scheinen die Besserungen zu beweisen, die man nach 
Milzexstirpation beobachten kann. Diese Besserungen sind aber nur 
temporär, deren Grund vielleicht — wie dies die Untersuchungen von 
Lepehne und Schmidt zu.beweisen scheinen — darin liegt, dass nach 
einer Milzexstirpation die retikuloendothelialen Zellen der Leber hyper¬ 
plastisch werden, was den neuerlichen Beginn der Hämolyse verursacht. 
Die Kupfer’schen Zelten der Leber vermehren sich nach Milzexstirpation 
und bilden in der Leber milzartige Herde, welche die blutkörperchen- 
auflösende Funktion der Milz übernehmen. Hirschfeld bestätigt diesen 
Befund. 

Wi* brauchten also zur Hintanhaltung der Hämolyse solche Mittel, 
mit welchen wir die Funktion dieses Zellapparates ungünstig beeinflussen 
könnten, um so eher, da die Exstirpation der Milz einen schweren Ein¬ 
griff .bedeutet. Diesbezüglich erhielten wir gewisse Anhaltspunkte in 
den Untersuchungen, nach welchen die Zellen dieses retikuloendothelialen 
Apparates nicht nur gegenüber den roten Blutkörperchen phagozytäre 
Eigenschaften zeigen, sondern gegenüber allen in die Blutbahn gelangenden 
korpüskularen Elementen. Voigt 2 ) zeigte in Tierversuchen, dass nach 
intravenös appliziertem kolloidalem Silber dies sich in den einzelnen 
Organen verschieden verhält. Die grösste Aufstapelung beobachtete er 
in den blutbildenden Organen, in der Milz, im Knochenmark, wie auch 
in 4er. Leber. Lepehne’s Untersuchungen zeigten, dass die Zellen des 
retikuloendothelialen Apparates ihre Funktionsfähigkeit durch Aufnahme 
von Silber einbüssen, d. h. dass sie zur weiteren Zerstörung von roten 
Blutkörperchen unfähig werden. 

Es ist also anzunehmen, dass nach dem oben Gesagten 
die perniziöse Anämie durch Kollargol vorteilhaft zu beein¬ 
flussen ist. Angenommen aber, dass wir mit dem Kollargol nur 
eventuell den Verfall der roten Blutkörperchen beeinflussen können, 
die Bildung der roten Blutkörperchen aber nicht, ist es notwendig, dass 
wir auch die auf diese Funktion Einfluss ausübenden Mittel (Arsen, 
Eisend mit Kollargol kombiniert verabreichen. 

Wir gaben das Kollargol, wenn nicht etwaige Hindernisse bestanden, 
intravenös. War dies nicht möglich (z. B. nicht entsprechende Venen), 
so wandten wir Unguentum colloidale Cred6 in Form von 10 proz. Salbe 
an. Die letztere in Dosen von 3 g, womöglich täglich immer an einer 
anderen Stelle des Körpers appliziert, derart, wie das bei den Queck- 
silberinunktionskuren gebräuchlich ist. Zur intravenösen Verabreichung 
benutzten wir eine 10 proz. Argentum colloidale-Lösung (in einem Falle 
Argosol). Das Silber deponiert sich rascher und besser in der Leber, 
in der Milz und im Knochenmark, als das kolloide Jodsilber (Voigt). 
Zu der zu injizierenden Flüssigkeit geben wir die isotonische Koch¬ 
salzlösung erst unmittelbar vor der Injektion, weil dies später zur Ver¬ 
klebung des Silbers führt. Die Flüssigkeit soll womöglich von rein 
brauner Farbe sein, ins Grüne spielende Farbe zeigt Fällung. Nach 
Voigt ist der Silbergehalt der Milz und des Knochenmarks nach Kolloid- 
Silberinjektionen grösser, wenn wir mehrere kleinere, als wenn wir eine 
grosse Injektion anwenden. Wir gaben Injektionen von 5 ccm täglich 
durch 18—20 Tage ohne jede unangenehme Nebenwirkung, und es ist 
nicht zweifelhaft, dass auch eine längere Anwendung gänzlich un¬ 
schädlich ist. 

Leidet standen uns seit Mai 1919 nur 3 solche Fälle zur Verfügung, 
bei welchen eine Argentum colloidale-Therapie in Frage kommen konnte; 
von den dreien wär keiner hämolytischer Ikterus, so dass die Erfolge 
vorläufig nicht derartige sind, dass wir aus ihnen Schlüsse ziehen könnten. 
Bei zweien der Fälle traten ausserdem Komplikationen auf, welche deren 
Beurteilung erschweren, dennoch halben wir nach den bisherigen Unter¬ 
suchungen den Eindruck, dass wir durch das Argentum colloidale 
das'Blutbild vorteilhaft beeinflussen konnten. 

Der Ablauf unserer Fälle war folgender: 

T. H. M., 60 jährige Frau, aufgenommen auf die Klinik am 23. VI. 1919. 
Keine hereditäre Belastung. War vordem nie krank. Gesteht Alkohol- 
abusus. Fühlt sich seit 2 V 2 -Jahren krank. Ist besonders seit 2 Monaten 
sehr schwach, ohne Appetit, hat viel abgenommen. Status praesens: 
Gut entwickelte Frau, sehr bleiche Gesichtsfarbe wie auch Schleimhäute. 
Leberrand tastbar, Milz nicht. Im Magen keine freie Salzsäure. Ge- 
samtazidität 6. Im Urin kein Gallenfarbstoff nachweisbar; Urobilin- und 
Urobilinogenreaktion positiv, Wa.-R. negativ. 

Blutbild: Rote Blutkörperchen 1420 000, weisse 6600, Hämoglobin 

55pCt., Färbeindex 1,9, neutrophile Leukozyten 52pCt., kleine Lympho- 
——*— 

1) Lepehne, Ziegler’s Beitr., Bd. 64. — Derselbe, M.m.W., 1919, 
Nr, 23. 

2) Voigt, Biochem. Zschr., Bd. 62 u. 63. — Derselbe, Mschr. f. 
Geburtsfi. u. Gyn., Bd. 44. — Derselbe, Biochem. Zschr., 1918, Bd. 89. 


zyten 38pCt., grosse Lymphozyten 5pCt., Eosinophile 2pCt., Ueber- 
gangsform 3 pCt., hochgradige Anisozytose, Poikilozytose, 1 Normoblast. 

Wir begannen die Behandlung mit Natrium arsenicosum-Injektionen 
sowie mit Verabreichung von Pankrin. Nach 3 Wochen steigt die Zahl 
der roten Blutkörperchen auf 1520 000, sinkt wieder auf 1050 000. 

Am 12. IX. beginnen wir eine Schmierkur mit Unguentum colloidale. 
Nach fünfmaligem Schmieren 1 100 000; befriedigendes Allgemeinbefinden, 
Appetit nimmt zu. Mit geringen Unterbrechungen der täglichen 
Schmierkur ist die Zahl der roten Blutkörperchen am 4. XI. 1 930000, 
am 2. XII. 2 300 000, Hämoglobin 40 pCt., Färbeindex 0,8. 

Vom 15. XII. ab täglich eine intravenöse Argosolinjektion. Nach 
der 7. Injektion ist die Zahl der roten Blutkörperchen 2 720 000. Färbe¬ 
index 0,9, Hämoglobin 50pCt. 

Anfang Januar hochgradige Durchfälle in Begleitung von Oedemen, 
schwere katarrhalische Erscheinungen von seiten der Lungen, am 13. I. 
Exitus. 

Sektion (Prof. Buday) zeigte neben der perniziösen Anämie ent¬ 
sprechende Veränderungen des Knochenmarks eine akute Dysenterie und 
schwere Bronchitis. 

2. B. A., 52 jährige Frau, aufgenommen am 6. IX. 1919. Keine 
erbliche Belastung. War vordem nie krank. Nahm seit September 1914 
23 kg ab. Ist sehr schwach, hat oft Kopfweh, Schwindel. Status praesens: 
Mittelstarke Frau, wachsgelbe Gesichtsfarbe, Schleimhäute blass, Leber 
nicht, unterer Pol der Milz tastbar. Im Stuhl keine Würmer, keine Eier 
zu finden. Im Magen keine freie Salzsäure. Gesamtazidität 6. Urin normal. 

Blutbild: Rote Blutkörperchen 1 160 000, weisse 3800, Hämoglobin 
47 pCt., Färbeindex 1,2, polynukleäre Leukozyten 50pCt., kleine Lympho¬ 
zyten 36pCt., grosse Lymphozyten 8pCt., Eosinophile 4pCt., Ueber- 
gangsform 2 pCt., Anisozytose, Poikilozytose, Polychromasie, Normoblasten. 

Wir versuchten vorerst nur Arsen zu verabreichen, gingen dann'zur 
kombinierten Kollargol-Arsenbehandlung über. Nach 5, jeden zweiten 
Tag intravenös verabreichten Injektionen von Argentum colloidale ist die 
Zahl der roten Blutkörperchen 1 950 000. 

Nachdem die Verabfolgung der Injektionen wegen der schlechten 
Venen auf Schwierigkeiten stiess, unterliessen wir die intravenösen In¬ 
jektionen und gaben subkutan Arsen, innerlich Pankrin und ausserdem 
täglich Inunktion mit Ungt. argent. colloidale. Nach 10 tägiger Behand¬ 
lung ist die Zahl der roteD Blutkörperchen 1 785 000 nach vorübergehender 
Steigung-auf 2 000 000. Nach kurzer Pause beginnen wir die Schmierkur 
von neuem,und nach 13 Tagen ist die Zahl der roten Blutkörperchen 2540000. 

Am 16. IX. verlässt die Kranke die Klinik mit 2 670000 roten 
Blutkörperchen. Bei der Entlassung gutes Allgemeinbefinden, 2 kg Ge¬ 
wichtszunahme, fühlt sich stärker, Gesichtsfarbe gut. Seit dieser Zeit 
besuchte die Kranke Öfter die Klinik in unverändert gutem Zustand. 

3. J. G., 55 jährige Frau, wird in sehr schlechtem Zustand am 
3. X. 1919 auf die Klinik aufgenommen. Keine hereditäre Belastung. 
War vordem nie krank. Seit 6 Monaten dyspeptische Klagen. Ist 
schwach, hat Schwindel. Status praesens: Bleich, fahles Aussehen, sehr 
blasse Schleimhäute. Knöchel geringgradig ödematös. Leber und Milz 
nicht tastbar. Im Magen keine freie Salzsäure. Gesarotazidität 8. 

Blutbild: Rote Blutkörperchen 1050 000, Hämoglobin 23pCt., 
Färbeindex 0,8, neutrophile Leukozyten 60pCt., kleine Lymphozyten 
25pCt., grosse Lymphozyten lOpCt., Eosinophile 2pCt., Uebergangsform 
3pCt. Geringgradige Anisozytose. 

Wir gaben der Kranken nebst Natrium arsenicosum-Injektionen 
40 Argentum colloidale-Inunktionen, in deren Verlauf die Zahl der roten 
Blutkörperchen auf 2 536 000 steigt (Hämoglobin 65 pCt., Farbeindx 1,18). 
Die geringfügige Anisozytose und Poikilozytose besteht. Später traten 
Symptome einer Myelitis auf, welche mit ihren Komplikationen (Zystitis) 
das Krankheitsbild beherrscht; das Blutbild ist ständig gut und ante 
exitum 2 460 000 rote Blutkörperchen, 0,9 Färbeindex. Nach dem 
Obduktionsprotokoll ist das Knochenmark im allgemeinen fett, sehr blass, 
in demselben eine Blutung von Haselnussgrösse. 

Wir wiederholen, dass wir aus den mitgeteilten Fällen keine weit¬ 
gehenden Schlüsse ziehen wollen, doch scheint die Behandlung der perni¬ 
ziösen Anämie mit Argentum colloidale und Arsen kombiniert genügend 
begründet, um weitere Untersuchungen zu unternehmen. 

Zusatz. In Nr. 7 der D.m.W., 1920, empfiehlt auch A. tV. Fischer 
auf Grund ähnlicher theoretischer Begründung die Kollargolbehandlung. 
Wir begannen an unserer Klinik schon im September 1919 unsere Versuche. 


Zur Symptomatologie der Karotisligatur und 
-Verletzung. 

Von 

F. Schob-Dresden. 

Ueber die Erscheinungen nach Unterbindung oder Verletzung 
der Karotis liegen nur einige wenige kriegsneurologische Mit¬ 
teilungen vor; soweit ich die Literatur übersehe, sind es Arbeiten 
von B. Pfeifer 1 ), Rohardt 2 ), Sernau 8 ). Ihre Veröffentlichungen 

1) B. Pfeifer, M.m.W., 1919, Niv 10. 

2) Rohardt, D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 64. 

3) Sernau, Psych. neurol. Wschr., 1818/19, Nr. 21/22. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




18. Oktober 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


999 


sollen ergänzt werden durch die Beschreibung einiger bemerkens¬ 
werter Fälle, die ich als ordinierender Arzt der Hirnverletzten- 
abteilung der neurochirurgischen Korpsstation, XII. A.-K. (Dr. 
Krüger und Dr. Maus) beobachten konnte: 

a) Zwei Fälle von Unterbindung der linken Carotis 
commmunis. 

Fall 1. Auftreten einer vorübergehenden retrograden 
Amnesie und einer dauernden Moria-artigen psychischen 
Veränderung. 

Sch., 24 Jahre. 26. IX. 1917 Gesichtssteckschuss unterhalb des 
linken Auges. Oberkiefer durchschlagen, starke Blutung; an den folgen¬ 
den Tagen wiederholte schwere Nachblutungen, bedrohliche Erschei¬ 
nungen von Anämie, deshalb 7. X. Unterbindung der linken Carotis 
communis. Sofort schwere Hirnerscheinungen: tagelang andauernde Be¬ 
wusstlosigkeit; rechtsseitige Lähmung und motorische Aphasie, die sich 
nur langsam und unvollkommen zurückbildeten. Ausserdem bis in den 
Dezember hinein vollkommene Amnesie für die Verwundung und die Er¬ 
eignisse der folgenden Tage; allmähliche Besserung. Schon sehr bald 
nach der Operation fiel Pat. in psychischer Beziehung durch sein kindisch- 
heiteres und unbekümmertes Wesen auf, das in keinem Verhältnis zur 
Schwere seines Krankbeitszustandes stand. Seit 11. V. 1918 auf der 
neurochirurgischen Korpsstation. 

Befund: Dicht unterhalb der Mitte der linken Orbita eine tief ein- 
gezogene, mit dem Knochen verwachsene Narbe; an der linken Halsseite 
lineare Unterbindungsnarbe. Rechtsseitige spastische Hemiparese, geringe 
Beteiligung der Gesichtsmuskulatur, besonders stark im Arm mit Be¬ 
vorzugung der distalen Partien, geringer im rechten Bein; Fussklonus, 
Babinski, Rossolimo. Sensibilität: Für Pinselberührungen an den Fingern 
der rechten Hand Hypästhesie, am Bein vom Knie abwärts ausge¬ 
sprochene Hyperästhesie; ausgesprochene Hyperalgesie an Hand, Unter¬ 
schenkel und Fuss. Starke Störung der Tiefensensibilität der rechten 
Hand, geringere des Fusses. Seltene Anfälle von Jackson’schem Typus. 
Motorische Aphasie massigen Grades: besonders grammatikalische 
Sprache und Reproduktion schwererer Reihen (Gedichte usw.) gestört. 
Sonst keine Herderscheinungen. 

Augenbefund: Keine Hemianopsie; linker Finger in l l / 2 m; links 
Verengerung der Netzhautarterien und -venen; völlige Verstopfung des 
Hauptastes der Art. ret. inf. mit Atrophie des von ihr versorgten Netz¬ 
hautbezirkes. Reste von Blutungen und sekundäre Pigmenteinlagerungen. 
Gesichtsfeld dfes linken Auges: Die beiden oberen Quadranten fehlen; 
in den beiden unteren Gesichtsfeld auf 15° eingeengt. (Für die Ueber- 
lassung des vorstehenden, sowie der nachfolgenden Augenbefunde bin ich 
Herrn Dr.^leis, Augenarzt der Korpsstation, zu Ilpnke verpflichtet.) 

Psychisch: Auffallend euphorisch, etwas kindisch, stets zum Lachen 
geneigt, lebt unbekümmert in den Tag hinein, macht sich keine Sorge 
um die Zukunft. Mangelhafte Konzentrationsfähigkeit, Ablenkbarkeit, 
rasehe Ermüdung. Nachprüfung der Amnesie: Kann sich jetzt an die 
Verwundung, den Abtransport, den Lazarettaufenthalt und die Nach¬ 
blutungen erinnern, nur für die letzte schwere Blutung vor der Operation 
und die Operation selbst fehlt auch jetzt jede Erinnerung. 

Fall 2. Besonders schwere Hemiplegie, Hemianopsie, 
konjugierte Blicklähmung nach oben; schwere Herabsetzung 
der psychischen Leistungsfähigkeit; Kombination mit peri¬ 
pherer Fazialislähmung. 

L., 25 Jahre alt. 5. IX. 1916 Granatsplitterverletzung: Mehrere mit 
starkem Blutverlust verbundene Fleischwunden; Gesichtsdurchschuss. 
Einschuss hinter dem rechten Ohr, Ausschuss in der Mitte der linken 
Wange, weicher und harter Gaumen, sowie linker Oberkiefer zertrümmert, 
schwerer Blutverlust. Am 22. IX. und an den folgenden Tagen starke 
Blutungen, deshalb am 25. IX. Unterbindung der linken Carotis com¬ 
munis. Nach der Operation — soweit die Krankengeschichte Auskunft 
gibt — ohne schwere Bewusstseinsstörungen Eintritt von Lähmung der 
rechtsseitigen Extremitäten und der Sprache. Nur ganz allmähliche ge¬ 
ringe Besserung. Seit 3. IV. 1918 auf der neurochirurgischen Korps¬ 
station. 

Befund: Kleine reaktionslose Narbe dicht vor dem reohten Proc. 
mastoideus (Einschuss); etwa 5 cm unterhalb des linken äusseren Augen¬ 
winkels eine tief eingezogene, mit dem Knochen verwachsene Narbe 
(Ausschuss). An der linken Halsseite lineare Unterbindungsnarbe. 

Motorisch: Augenbewegungep nach unten frei, nach oben konjugierte 
Blicklähmung, gleichgültig ob er einem fixierten Gegenstand folgen oder 
willkürlich nach oben blicken soll, Schwäche der konjugierten Seiten¬ 
bewegungen. Eine genauere Analyse scheiterte an dem psychischen Zu¬ 
stand des Kranken. Lähmung aller drei Fazialisäste rechts. Geringer 
tonischer Krampf im rechten Orbicul. oculi, im rechten Mundwinkel ab 
und zu Zucken, Mund steht meist halb offen, starke Salivation. Elektrisch: 
Partielle EaR. im'gesamten rechten Fazialis (offenbar Komplikation mit 
peripherer Fazialislähmung, bedingt durch direkte Schädigung an der 
Einschussstelle). Am harten und weichen Gaumen ausgedehnte narbige 
Veränderungen, Beweglichkeit des weichen Gaumens sehr unvollkommen. 
Sprache deutlich näselnd. Schwere spastische Hemiplegie des rechten 
Armes und Beines. Beweglichkeit des Armes abgesehen von sehr ge¬ 
ringen Bewegungen in Schulter- nnd Ellbogengelenk fast aufgehoben, 
ebenso im rechten Bein; bei intendierten Bewegungen sofort Schüttel- 
klonus. Gang fast unmöglich. Patellar-, Fussklonus, Babinski, Rossolimo. 
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Sensibilität: Schwere Hypästhesie, fast Anästhesie, für Oberflächen - 
und Tiefensensibilität 

Sprache: Starke motorische Aphasie mit sensorischen Beimischungen. 
Sprachverständnis nicht ganz erhalten. Spontansprache stark a^rammi- 
kalische, verstümmelte Satzbruchstücke, erschwerte Wortfindung, verbale 
und literale Paraphasien. Reihensprechen nur für ganz einfache Reihen, 
dabei noch häufig Entgleisungen; ebenso beim Nachsprechen. Lesen von 
Buchstaben richtig, von Worten wechselnd, von zusammenhängenden 
Sätzen ganz unvollkommen.* Schreibstörungen entsprechend der Sprach¬ 
störung. Keine apraktisohen Störungen, keine Störungen der höheren 
Sehleistungen. ' M 

Augenbefund: Verengerung der Netzhautarterien links, besonders 
des Hauptstammes der Art. retin. inf. Reste von Blutungen in deren 
periphersten Ausbreitungsgebieten mit Netzhäutatrophie. Rechtsseitige 
Hemianopsie mit Trennungslinie durch den Fixierpunkt. Konzentrische 
Einengung der funktionsfähigen Gesichtsfeldhälfte. 

Psychisch: Allgemeine psychische Leistungsfähigkeit sehr stark 
herabgesetzt; starke Verminderung des Auffassungsvermögens, der Kon¬ 
zentrationsfähigkeit; sehr starke psychische Ermüdbarkeit, Haffen. Meist 
sehr stumpf; zeitweise etwas moros, klagt über starke Kopfschmerzen, 
dann reizbar. 

Soweit die hemiplegischen uud aphasischen Störungen in 
Frage kommen, ähneln die beiden mitgeteilten Fälle dem Bilde, 
das gewöhnlich beobachtet wird, wenn nach einseitiger Kärotis- 
ligatur zerebrale Erscheinungen auftreten. Bemerkenswert ist der 
erste Fall, wie schon kurz hervorgehoben, durch die Entwicklung 
einer moriaartigen psychischen Veränderung und einer vorüber¬ 
gehenden retrograden Amnesie. In erster Hinsicht gleicht, der 
Fall auffällig dem von Pfeifer beschriebenen Falle, bej.dem 
sich ebenfalls „eine auffallend heitere Stimmung fand, ein im 
Vergleich zur Schwere des Krankheitsbildes unbekümmertes 
Wesen, also ein moriaartiger Zustand“. Das Bild der Moria ist 
bekanntlich vielfach als Stirnhirnsymptom angesprochen worden; 
es liegt nahe, auch im vorliegenden Falle diesen Symptqmen- 
komplex auf Erweichung des linken Stirnhirns (A. cerebjr. ant.) 
zu beziehen. Doch ist die Frage der lokalisatorischen Bedeutung 
des Symptoms noch zu umstritten, als dass sichere Schlüsse aus 
seinem Nachweis gezogen werden könnten. 

Grösseres Interesse noch verdient das Auftreten der retro¬ 
graden Amnesie nach einseitigem Verschluss der Karotis. Diese 
Amnesie ist jedenfalls in Parallele zu setzen zu amnestischen 
Zuständen, wie sie nach passagerem doppelseitigen Verschluss 
der Karotis, insbesondere nicht selten nach Strangulationsversuchen, 
beobachtet worden sind. Neben dem Abschluss der Blutzufuhr 
sind allerdings vielleicht noch die bereits bestehende Anämie des 
Gehirns und eventuell Hirndruck infolge Schwellung der linken 
Hemisphäre nach der Unterbindung als ätiologische Momente in 
Rücksicht zu ziehen. 

Im übrigen sind in diesem Falle alle Symptome leicht durch 
den Verschluss der Carotis interna zu erklären: die Augensymptome 
durch Verschluss der Art. ophthalmica, die zerebralen durqh Ver¬ 
schluss der Art. cerebr. ant. und med. 

Auch im zweiten Falle sind die Hemiplegie und die Aphasie 
ohne weiteres auf die Unterbrechung der Blutzufuhr üböf die 
direkten Verzweigungen der Carotis interna Zurückzufuhren; die 
Schwere der motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen 
weist auf eine ausgedehnte Mitbeteiligung der inneren Kapsel hin. 
Die Hemianopsie, die in seinem Falle bestand, erklärt Pfeifer 
mit der Annahme, dass ,$ich im Anschluss an die Ligatur eine 
aufsteigende Thrombose der Karotis entwickelt habe, die sich 
durch die Art. comm. post, auf die aus der' Art. basil. ent¬ 
springende und zum Hinterhauptslappen ziehende Art. cerebr. post, 
fortgesetzt habe. Ich will hier nicht näher darauf eingeheii, ob 
und wie weit Hemianopsie, insbesondere Hemianopsie im Verlauf 
der Trennungsiinie durch den Fixierpunkt auch bei Verschluss 
bestimmter Aeste der Carotis int. entstehen kann; für den Fall L. 
glaube ich eine auf die Art. cerebr. post, übergreifende Throm¬ 
bose annehmen zu müssen, da sonst die vertikal konjugierte 
Blicklähmung, die nach den bisherigen Erfahrungen in die grossen- 
teils von Aesten der Art. cerebr. post, versorgte Vierhügelgegend 
zu lokalisieren ist, kaum eine genügende Erklärung finden könnte. 
Durch diese Mitbeteiligung der Art. cerebt*. post.^^wahrschein¬ 
lich auch das Gesamtbild so ausserordentlich^ schwer gestaltet 
worden. 

Nach Lewandowsky 1 ) hat die einseitige Unterbindung der 
Art. r Carot. commun. für das Gehirn in 75 pCt. der Fälle keine 
nachteiligen^ Folgen, namentlich bei jungen, kräftigen Individuen 
mit intaktem ^Gehirn. Dieser relativ günstige Ausgang ist im 


1) Lewandowsky, Handbuch der Neurol., Bd. 1 u. 3. 
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wesentlichen auf die rasche Wiederherstellung der Blutversorgung 
des Gehirns durch den Circul. art. Willisii zurückzuführen. Wenu 
in den beiden vorliegenden Fällen, bei denen es sich um junge, 
gesunde und kräftige Männer handelt, die Unterbindung einer 
Karotis so schwere zerebrale Erscheinungen im Gefolge gehabt 
hat, so ist die vorangehende schwere Anämie verantwortlich zu 
machen. Diese hat einmal die Widerstandsfähigkeit der Gehirn¬ 
substanz schon vor der Ligatur stark herabgesetzt; zweitens hat 
sie zu Zirkulationsschwäche geführt, wodurch der Wiedereintritt 
der Zirkulation durch den Circulus arteriosus verhindert und, 
wie wohl sicher für den zweiten Fall anzunehmen ist, die Ent¬ 
stehung einer rasch ansteigenden Thrombose begünstigt worden ist. 

b) Aneurysma arterio-venosum nach Minensplitter¬ 
verletzung mit nachfolgendem Exophthalmus pulsans. 

K., 39 Jahre alt, Psychopath, Alkoholist, 1908/09 wegen eines 
psychogenen Depressionszustandes mit stark hypochondrischem Einschlag 
mehrere Monate in Irrenanstalt. 15. I. 1917 Minensplittorverletzung hinter 
dom rechten Ohr. Angeblich nicht bewusstlos, verspürte aber sofort ein 
starkes rhythmisches Brausen im Kopf. Richtige Diagnose erst im 
Reservelazarett Arnsdorf März 1917 gestellt, wo der Pat. unter neuro¬ 
tischen Beschwerden, Zittern am ganzen Körper usw., auch Klagen über 
sehr lästiges, rhythmisches Sausen im Schädel vorbrachte. Aus dem 
damaligen Befund sei folgendes entnommen: Beim Auskultieren über 
dem ganzen Schädel, besonders laut über dem rechten Warzenfoitsatz, 
sausendes, mit dem Puls synchrones Geräusch, das auch in der Gegend 
des Kieferwinkels über der Karotis deutlich zu hören ist, nach unten 
zu aber rasch an Stärke abnimmt. Kompression der rechten Carotis 
communis gegen die Wirbelsäule lässt das Geräusch sofort verschwinden. 
Es wurde zunächst an Aneurysma oberhalb der Teilungsstelle an der 
Schädelbasis gedacht. 9. III. Operation (Dr. Krüger): Teilungsstelle 
der. Karotis liegt abnorm hoch; sowohl Carotis externa wie interna mög¬ 
lichst hoch freigelegt; keine Erweiterung, ebensowenig Verbindung zwischen 
Art. carot. int. und Ven. jug. int. Die Ven. fac. coramun. wird, da 
störend, unterbunden. Um Art. carot. commun. wird zum Zweck der 
allmähligen. Koinpression ein dünner Schlauch gelegt, der jedoch von 
einer Klammer durchschnitten wird. Am 19. III. deshalb Unterbindung 
der Carotis communis in Lokalanästhesie, worauf das Geräusch im Schädel 
sofort schwindet. Bei dieser Operation macht sich auch Unterbindung 
der Ven. jug. int. nötig. Nach der Operation Klagen über Sohstörungen 
auf dem rechten Auge ohne objektiv nachweisbaren Befund. Ausserdem 
zerebrale Erscheinungen: leichte Parese der linken Körpcrscite ohne 
Sensibilitätsstörungen, Andeutung von athetoiden Bewegungen iu der 
linken Hand; leichte apraktische Störungen, links etwas mehr als in der 
rechten Hand. Alle Erscheinungen besserten sich rasch. Dagegen trat 
das Brausen im Schädel sehr bald wieder in alter Stärke ein. Anfang 
Juni Schmerzen im rechten Augo, konjunktivale und ziliare Injektion. — 
Längere Beurlaubung. Juli 1917 Neuaufnahme: Nach Angabe der Frau 
während des Urlaubs sehr reizbar. Objektiver Befund des Sausens wie 
früher, nach Andeutung linksseitige Hemiparese; geringe Erscheinungen, 
rechtsseitige Sympatbikusparese. März 1918 entlassen. 

Ich selbst habe den Pat. zweimal, März 1919 und März 1920, am¬ 
bulant untersucht. 

Klagen: Sausen und Brausen im Schädel, besonders im rechten Ohr, 
das gleichzeitig mit dem Puls erfolgt und ihn sehr belästigt, namentlich 
wenn es aussen ganz still ist, deshalb Einschlafen sehr erschwert; wacht 
wegen des Sausens angeblich oft auf. In geräuschvoller Umgebung 
leidet er weniger unter dem Geräusch; liebt deshalb geräuschvolle Arbeit; 
schreibt in einem Brief: „Am liebsten ist es mir, wenn ich mit der 
Bahn fahre; durch das Gerassel des Zuges höre ich das Gesäuse im 
Schädel nicht so; ich möchte Schaffner werden; oder auch wenn starker 
Wind geht, höre ich es nicht so schlimm.“ 

Befund: Ueber dem rechten Proc. mast, rundliche, erbsengrosse, 
von der Minensplitterverletzung herrührende Narbe; lineare Unter¬ 
bindungsnarbe an der rechten Halsseite. Röntgenbild zeigt keinen 
Splitter mehr im Schädel. In der rechten Art. temporalis ist Puls fühl¬ 
bar, jedoch schwächer als links; offenbar Herstellung eines Kollateral- 
kreislaufs, worauf auch der Befund von stark geschlängelten kleineren 
Arterien an der rechten Halsseite hinweist. Ueber dem ganzen Schädel, 
besonders laut über dem rechten Warzenfortsatz, lautes, mit dem Puls 
synchrones, sausendes Geräusch zu hören. An der rechten vorderen 
Halsseite sind die Venen viel weniger ausgeprägt als an der linken, wo 
namentlich dicht neben der Mittellinie eine erweiterte Vene (Ven. jug. 
ant.) verläuft; dagegen venöse Erweiterungen hinter dem rechten Ohr, 
Ven. jug. ext. etwas erweitert. Beträchtliche Erweiterung der Kon- 
junktivalvenen rechts, besonders stark die Venen im inneren oberen 
Augenwinkel. Pulsation ist an diesen Venen nicht sicher nachweislich; 
Ziliargefässe ebenfalls geschlängelt und stark gefüllt. Uebriger Augen¬ 
befund: Exophthalmus von 3 mm, Beweglichkeit des Augapfels allseitig 
frei, geringe, aber deutliche, mit dem Puls synchrone Pulsation des 
ganzen rechten Augapfels; keine Verstärkung nach Vornüberbeugen des 
Patienten. Vena retin. sup. und inf. stärker gefüllt als links, keine ab¬ 
norme Schlängelung, keine Pulsation. 

Geringe Sympathikusparese: Pupillen rechts = links, Reaktion auf 
Licht rechts träger; nach Kokaineinträufelung erweitert sich die rechte 
Pupille nicht, trotzdem sie sich vorher im Dämmerlicht mehr erweiterte; 


nach Homatropin maximale Erweiterung; gibt an, rechts etwas leichter 
zu schwi^en als links (Sympattikusschädigung durch Operation?). 

Linker Mundwinkel bleibt Spur zurück, ganz geringe motorische 
Schwäche der linksseitigen Extremitäten, Andeutung von Fussklonus; ab 
und zu Babinski-artiger Fusssohlenreflex, Rossolimo; keine Sensibilitäts¬ 
störungen, auch nicht im Trigeminusgebiet, Kornealreflex rechts = links. 
Keine apraktischen Störungen. 

Bei der zweiten Nachuntersuchung März 1920 konnte eine wesent¬ 
liche Aenderung nicht nachgewiesen worden; nur die Erweiterung der 
Venen im inneren oberen Augenwinkel war etwas deutlicher als früher. 

Dass es sich im vorliegenden Fall um ein traumatisches 
Aneurysma arterio-venosum, also um Verletzung der Carotis in¬ 
terna während ihres Verlaufes im Sin. cavernosus haudelt, ist 
nach Anamnese und Befund kaum zweifelhaft. Der Nachweis des 
lauten sausenden, mit dem Puls synchronen Geräusches sichert 
die Diagnose Aneurysma. Das Auftreten dieses Geräusches sofort 
nach der Verletzung lässt kaum eine andere Deutung zu als die 
Annahme eines Aneurysma arterio-venosum. Denn gerade das 
Auftreten des Geräusches sofort nach dem Trauma ist charakte¬ 
ristisch für Aueurysma arterio-venosud), wo offenbar die physika¬ 
lischen Bedingungen für das sofortige Zustandekommen des Ge¬ 
räusches besonders günstig sind. Recht charakteristisch sind 
übrigens die Beschwerden, die durch das Sausen verursacht 
werden; sie können sich bis zu Lebensüberdruss steigern [Zeller 1 )]. 
Interessant ist das Verlangen des Patienten, das Geräusch im 
Schädelinnern durch Aufsuchen geräuschvoller Umgebung zu über- 
täuben. 

Recht oft führt das Vorhandensein von Aneurysma arterio- 
venosum auch zu Exophthalmus pulsaus. Wenn im vorliegenden 
Fall der Exophthalmus pulsans auch gering ist und weder zu 
Schädigung des Sehnerven und der Retina, noch zu Störungen 
der Beweglichkeit des Bulbus geführt hat, so ist die Erweiterung 
der Venen am inneren oberen Augenwinkel als recht typisch zu 
bezeichnen 2 ). Der pulsierende Exophthalmus kommt gewöhnlich 
dadurch zustande, dass das Blut aus der Rupturstelle der Karotis 
unter starkem Druck in den die Arterien umgebenden venösen Blut¬ 
leiter und in die in diesen einmündenden Venen, besonders die 
der Augenhöhle, einströmt, wodurch es zu stärket! Ausdehnung 
und eventuell Pulsation der Venen kommt (Zeller). Insofern 
ist der Exophthalmus hier allerdings nicht ganz typisch, als er 
sich erst spät nach der Verletzung und sehr langsam entwickelt 
hat; während er nach Zeller meist innerhalb der ersten drei 
Wochen auftreten soll, sind hier die ersten Erscheinungen“ erst 
5 Monate nach der Verletzung (Juni 1917) beobachtet worden, 
und zwar erst einige Monate nach der Karotisunterbindung. Die 
richtige Erklärung dafür scheint mir die folgende zu sein; Offen¬ 
bar sind trotz der Verletzung die Abflussmöglichkeiten aus dem 
Sin. cavernosus noch günstig geblieben, sei es infolge besonders 
günstiger Lage der Verletzungsstelle oder infolge teilweiser Ver¬ 
legung der Einmündungsstelle der Orbitalvenen, oder infolge be¬ 
sonders günstiger Kollateralen, und erst als durch Unterbindung 
des rückwärtigen Hauptabflussweges der Orbitalvenen, der Jugu- 
laris int., und vielleicht auch durch Störung in den vorderen 
Abflusswegen infolge Unterbindung der Vena facialis communis 
der Druck im Sin. cavernosus sich mehr steigerte, ist es zu Er¬ 
weiterung der Orbitalvenen und zu Exophthalmus pulsans ge¬ 
kommen. Wenn der Exophthalmus pulsans sich nicht sofort 
nach der Ligatur dieser Venen eingestellt hat, so liegt das daran, 
dass infolge der Karotisligatur — wie auch das vorübergehende 
Schwinden des aneurysmatischen Geräusches zeigt — der Druck 
im Siu. cavernosus vorübergehend sehr abgenommen hat. Erst 
allmählich ist offenbar infolge Erweiterung der Art. communi- 
caijtes der Druck wieder stärker und stärker geworden. 

Durch die Unterbindung der Karotis ist dem Patienten keine 
dauernde Beseitigung der durch das Aneurysma bedingten Be¬ 
schwerden gebracht worden. Aehnliche Beobachtungen sind oft 
gemacht worden. Nach Ausbildung des KollateralkreislaufeB 
stellen sich alle Symptome des Aneurysma in unverändertem 
Maasse wieder ein. 

Die direkten zerebralen Folgen der Ligatur der Karotis 
waren im vorliegenden Fall nur mässige und grösstenteils rasch 
vorübergehend. Der günstige Verlauf erklärt sich wohl daraus, 
dass einmal die Unterbindung an einem kräftigen, nicht durch 
Blutverlust geschwächten Mann ausgeführt worden ist, vielleicht 
auch daraus, dass infolge der durch das Aneurysma bedingten 


1) Zeller, D. Zschr. f. Chir., Bd. 111. 

2) Vgl. die instruktiven Bilder bei Geis, S. 254 u. 257. 


Digitize-d b 1 


■v Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







18. Oktober 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1001 


Zirkulationsstörung in der rechten Hemisphäre schon vor der 
Operation eine gewisse Erweiterung im Kollateralkreislauf be¬ 
standen hat. 

c) Indirekte Karotisverletzung bei Granatsplitterver¬ 
letzung der Orbita; thrombotischer Verschluss der 
rechten Karotis 9 Tage nach der Verletzung; Moria¬ 
artige psychische Veränderung. 

M., 27 Jahre alt, Res.-Off., früher Student der techn. Hochschule. 
5.X. 1918 Granatsplittersteckschuss an der linken Seite der Nase dicht 
unterhalb des inneren Augenwinkels. Nur kurze Bewusstlosigkeit; keine 
Sehstörungen, keine Lähmungserscheinungen. Mehrtägiger Transport mit 
Wagen und Lazarettzug bis in ein Heimatlazarett, woran er sich gut 
erinnerte. 10. X. 1918 Röntgenaufnahme: „Dicht hinter der r. Orbita 
ist ein haselnussgrosser zackiger Splitter sichtbar“. Am 14. X. schwere 
Bewusstlosigkeit, Pat. lässt unter sich, hohe Temperatur. Annahme 
einer Abszessbildung; doshalb 16. X. operativer Eingriff, wobei sich im 
hinteren Winkel der Orbita der Granatspittor, der völlig aseptisch war, 
fest verankert fand. Entfernung, primäre Heilung. 

Als Pat. einige Tage nach der Operation klarer wurde, bemerkte 
er, dass , die linke Seite gelähmt war. Allmähliger • unvollständiger 
Rückgang der Liihmungserscheinungen. 9. VII. 1919 bei starker Hitze 
Jackson’scher Anfall mit anschliessendem kurzdauernden Verwirrtheits¬ 
zustand; im Oktober 1919 in Zwischenräumen von 3—4 Tfgen leichtere 
und schwerere Anfälle von gleichem Typus. Damals oft gedrückt, lebens¬ 
überdrüssig. Seit 5. XII. 1919 ambulant in der Hirnverletztenschule 
behandelt. 

Befund: Dicht unterhalb des 1. inneren Augenwinkels seitlich der 
Nase kleine reaktionslose Narbe (Einschuss); an der r. Gesichtsseite 
Operationsnarbe. 

L. Lidspalte > R. Einseitiger Lidschluss nur r. Zunge deutlich 
nach 1., 1. Mundwinkel bleibt zurück. Gröbere Bewegungen des 1. Armes 
in allen Gelenken weitgehend ausführbar, feinere sehr unbeholfen, aus¬ 
gesprochene Adiadokokinesis. Starke Herabsetzung der groben Kraft, 
Spasmen nur gering. Lässt man den Pat. den 1. Arm stark gestreckt 
vorwärts oder hoch halten, so treten in den Fingern der 1. Hand an 
choreiforme und athetoide Bewegungen erinnernde Bewegungen ein. 
Parese ähnlichen Grades im linken Bein. Spastisch-paretischer Gang. 
Patellar- und Fussklonus, Babinski und Rossolimo angedeutet, links¬ 
seitige Bauchdecken- und Kromasterrcflexe fast erloschen. Sensibilität: 
Deutliche Hypästhesie für Schmerz und Berührung an 1. Mundwinkel, 
1. Hand und 1. Fuss; schwere halbseitige Herabsetzung des Temperatur¬ 
sinns; starke Störung der Tiefensensibilität. Augenhintergrund: r. Papille 
blasser wie 1., Arterien heller und enger als links. 

Psychisch: Klagt auf Befragen über Gedächtnisschwäche, Unfähig¬ 
keit schwerere mathematische Aufgaben zu lösen, Ermüdbarkeit, Schlaf¬ 
störungen, ist im übrigen aber auffallend heiterer Stimmung, macht sich 
keine Sorgen um die Zukunft, tfotzdem er den Anforderungen des 
Studiums nicht mehr gewachsen ist, lebt unbekümmert in den Tag hinein, 
spricht gern von seinem guten Humor, witzelt gern. Bei der psycholog.- 
pädagog. Prüfung stärkere psychische Ermüdbarkeit und Störungen der 
Aufmerksamkeit nachweisbar. 

Von den zerebralen Symptomen hat auch hier wieder das 
moriaartige psychische Bild Interesse. Ueber seine Bedeutung 
ist schon oben kurz gesprochen worden; wenn das Symptom 
Stirnhirnsymptom ist, so kann es, wie meine Beobachtungen 
zeigen, nicht an eine bestimmte Hemisphäre gebunden sein, 
sondern kann nach Schädigung des r. wie 1. Stirnlappens auf- 
treten. 

Im übrigen interessiert im vorliegenden Falle besonders die 
Entstehung des gesamten zerebralen Symptomenkomplexes. Meiner 
Ansicht nach hat folgende Erklärung die grösste Wahrscheinlich¬ 
keit für sich: Bei dem starken Anprall des ziemlich grossen 
Granatsplitters gegen die knöcherne hintere Orbitalwand ist es 
durch Prellung zu einer indirekten Läsion der Innenwand der 
hier dicht hinter der Orbita laufenden Carotis interna gekommen, 
wie schon öfter bei Einwirkung stumpfer Gewalt gegen die 
Orbita Schädigung, ja Zerreissung der Carotis interna beobachtet 
worden ist. An der Läsionsstelle hat sich dann eine, zuletzt 
rasch zunehmende und zu vollem Verschluss führende wand¬ 
ständige Thrombose entwickelt, die sich möglicherweise auf- 
steigend fortgesetzt hat. Bei dem ziemlich plötzlichen Eintritt 
schwerer zerebraler Symptome könnte man auch daran denken, 
dass von dem wandständigen Thrombus aus eine Embolie erfolgt 
ist. Diese letztere Annahme erscheint mir aber deshalb als nicht 
recht wahrscheinlich, weil die Beteiligung der A. ophthalmica 
darauf hinweist, dass die Karotis schon proximal vom Abgang 
der A. ophthalmica verschlossen worden ist. 


Difitized by Gouole 


Syphilis und Schwangerschaft 1 ). 

Zugleich ein Vorschlag zur Bekämpfung der Syphilis 
als Volksseuche. 

Von 

Dr. Alfred Loeser-Berlin, Frauenarzt. 

Meine Damen und Herren! Schlimmer als jene Seuchen, die vor 
der Aera unserer Impfverfahren als akute Infektionskrankheiten ihre 
Opfer forderten, gegen die wir uns jetzt — wie es der Krieg gezeigt 
hat — durch prophylaktische Impfungen schützen können, ist die 
Syphilis, weil sie wie die Tuberkulose im Gegensätze zu den akuten 
Seuchen die Fähigkeit jahrelanger, jahrzehntelanger Latenz in sich 
trägt und damit das Verderbliche, durch Vererbbarkeit neuen Gene¬ 
rationen das Stigma körperlicher oder geistiger minderwertiger 
Konstitution aufzuprägen. Und Lues ist überall. Wir wissen 
nach den ausgedehnten Untersuchungen von Schrumpf, dass 
10 pCt. aller internen Erkrankungen auf Lues zurückzuführen 
sind, welches Gros der Insassen unserer psychiatrischen Kliniken, 
geschlossener Nervenheilanstalten und Sanatorien ihr Leiden einer 
früher durch gern achten Spirochäteninfektion verdankt, wie viele 
Kinder in den Säuglingsheimen und Fürsorgestellen luetische 
Aszendenz haben. In jeder Disziplin der Medizin wird jeder von 
Ihnen immer und immer wieder mit dieser Volksseuche und ihren 
schrecklichen Folgen zu tun haben. Als Gynäkologen sehen wir 
ja mit Ausnahme der Primäraffekte an den äusseren Genitalien 
die Lues der inneren Genitalien sehr selten oder gar nicht, desto 
mehr aber begegnen wir als Geburtshelfer der Lues in der 
Schwangerschaft und der kongenitalen Lues der Neugeborenen. 
Und hier ist meiner Ansicht nach die Stelle, von der aus wir 
wir ausgehen können, um — wenn auch nicht im grössten Rahmen — 
nach einer Richtung hin die luetische Volksseuche zu bekämpfen, 
nachdem bisher alle anderen, auch gesetzlichen Versuche uns 
nicht wesentlich weitergeführt haben. Darf ich Sie daher bitten, 
meinen Erörterungen einige Minuten zu folgen. 

Die Lues hatte sich im Kriege ohne allen Zweifel vermehrt. 
Eine Rundfrage an die verschiedenen deutschen dermatologischen 
Abteilungen ergab — soweit überhaupt verwendbare Antworten 
einliefen — eine bedeutende Zunahme der zur Behandlung 
kommenden luetischen Patientinnen. Auf Tabelle 1 habe ich 
einige solche Vergleichszahlen zwischen den Jahren 1913 und 1917 
Ihnen wiedergegeben. Dass an manchen dermatologischen Kliniken 
die Anzahl der luetischen Patientinnen im Jahre 1917 gegenüber 
der von 1913 sank, liegt wohl daran — wie mir auch Herr 
Professor Jadassohn* früher mitteilte —, dass im Kriege eine 
grosse Anzahl der in Kriegsbetrieben beschäftigten weiblichen 
Angestellten in Krankenkassen aufgenommen wurden und somit 
sich in kassenärztliche, nicht mehr wie früher in poliklinische 
Behandlung begaben. 

Anzahl der an Lues I und Lues II an verschiedenen Haut¬ 
kliniken behandelten Frauen. 



1913 

1917 

Königsberg. 

. . 73 

144 

Magdeburg. 

. . 127 

229 

Würzburg. 

. . 33 

60 

Erlangen. 

. . 30 

34 

Stettin. 

. . 61 

77 

Breslau (Allerheiligen) 

. . 609 

785 

Heidelberg. 

. . 43 

62 

Giessen (Poliklinik) . . . 

. . 19 

53 

Cassel. 

. . 19 

39 

Posen. 

. . 88 

195 

Darmstadt. 

. . 26 

44 

Kiel. 

. . 112 

139 

Rostock. 

. . 30 

53 

Greifswald. 

. . 32 

59 

Chemnitz. 

. . 120 

115 

Cöln-Lindenthal .... 

. . 611 

728 

Hannover. 

. . 335 

242 

Breslau (Universität) . . 

. . 574 

518 

Leipzig. 

. . 520 

485 


Gemäss dem Anstiege der Lues in der weiblichen Bevölkerung 
musste naturgemäss auch die Zahl der luetischen Schwangeren 
ansteigen. Ich habe daher — solange ich im Kriege die geburts¬ 
hilfliche Abteilung der Rostocker Frauenklinik innehatte — mein 
Augenmerk auf luetisch erkrankte Schwangere gerichtet. Zu diesem 
Zwecke wurde bei jeder Schwangeren und etwa 6—8 Wochen 

1) Vortrag, gehalten auf der 86. Versammlung Deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte, September 1920, Bad Nauheim. 
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nach der Geburt beim Neugeborenen die Wa.-R. gemacht. Um 
eine eventuelle Zunahme von kongenital luetischen Kindern 1917 
gegenüber 1913, dem letzten Friedensjahre, festzustellen, richtete 
ich auch ein Rundschreiben an sämtliche deutsche Frauenkliniken 
und geburtshilfliche Stationen. Soweit ich einwandfreie Auskunft 
bekam, zeigte es sich, dass in einem Teil die Zahl der luetischen 
Neugeborenen im Jahre 1917 ungefähr gleich der im Jahre 1913 
geblieben war, in einem beträchtlichen Teile jedoch zeigt sich 
eine sichere absolute Zunahme der luetischen Geburten, eine um 
so betrüblichere Erscheinung, weil dieser gegenüber eine ganz 
enorme Geburtenabnahme stand. 

Sie sehen auf dieser Tabelle einige Frauenkliniken ver¬ 
zeichnet, in denen eine absolute Zunahme der luetischen Geburten 
im Jahre 1917 einer bedeutenden Geburtenabnahme gegenübersteht. 


Geburtenanzahl an 

verschiedene 

n Frau 

enkliniken 

mit 

Be- 

rücksichtigung der k 

ongenitalluetischen 

Kinder (ohne Wa 

,R.). 


1913 



1917 



Geburten 

Lues 

Geburten 


Lues 

Paderborn. 

547 

5 

385 


6 

Magdeburg. 

889 

6 

842 


8 

Tübingen. 

897 

9 

699 


9 

Posen. 

1153 

17 

784 


13 

Berlin (Charitö) . . . 

3569 

51 

1153 


35 

Oppeln. 

665 

12 

482 


9 

Erfurt. 

635 

3 

434 


5 

Würzburg. 

995 

7 

864 


8 

Oldenburg . 

780 

1 

666 


2 

Heidelberg. 

800 

12 

589 


8 

Dresden. 

2924 

19 

1520 


12 

Bamberg. 

743 

1 

486 


2 


Wenn wir aber nun den Prozentsatz'der kongenital luetischen 
Kinder nach diesen Angaben ausrechnen, so kommen wir ungefähr 
auf denselberi, den früher schon v. Winckel angegeben hat, den 
ich hier auf dieser Tabelle angegeben habe. 


Vergleichende Statistik über Schwangerschaft und Syphilis 
ohne Anstellung der Wa.-R. 

v. Winckel . 11377 Geburten, 252 Lues = 2,2 pCt. \ (Mütter) 

> ohne Wa.-R. 

Loeser ... 39806 „ 606 „ = 1,5 „ J (Kinder) 

(Nach Resultaten an 37 deutschen geburtshilflichen Abteilungen 
im Jahre 1913.) 

Er fand bei 11 377 Geburten 2,2 pCt..‘luetische Mütter, ich 
fand unter 39 806 Neugeborenen 1,5 pCt. luetische Kinder. Wenn 
man annimmt, dass ungefähr 80 pCt. aller luetischen Wöchnerinnen 
auch luetische Kinder haben, so stimmen die v. Winckel’schen 
und meine Resultate genau überein. Ich könnte Ihnen nach 
Durchsicht der Weltliteratur der letzten 10 Jahre auf diesem Ge 
biete noch viele andere Statistiken anführen, nicht bloss solche 
Deutschlands, unter denen die von Rüge an einem grösseren 
Material der Berliner Frauenklinik auch zu gleichem Resultate 
kommt; ich will Sie damit aber nicht zu lange aufhalten. Würden 
wir die im Jahre 1914 geborenen kongenital luetischen Kinder 
nach dem von mir angegebenen Prozentsätze ausrechnen, so kämen 
bei der damaligen Geburtenzahl von 1 818 696 in unserem noch 
unzerkleinerten Vaterlande immerhin schon eine erschreckend hohe 
Anzahl solch unschuldig belasteter Wesen. 

Aber die an und für sich schon hohe Zahl ist immer noch 
ein frommer Selbstbetrug, da nur dann die richtige Anzahl der 
kongenital luetischen Kinder festzustellen ist, wenn auch mittels 
unserer serologischen Untersuchungsmethoden, mittels der Wasser- 
mann’schen Reaktion, die Lues aller Schwangeren zu ermitteln 
versucht wird. 

Leider ist es bisher auch an den grössten deutschen geburts¬ 
hilflichen Stationen nicht immer üblich gewesen, bei jeder zur 
Aufnahme kommenden schwangeren Frau die Wa.-R. auszuführen, 
obgleich die Forschungsresultate auf diesem Gebiete oft zu solchen 
regelmässigen Untersuchungen eingeladen hätten. Nur Pankow 
in Düsseldorf, wie auch in den letzten Jahren Döderlein in 
München scheinen dies dauernd in ihren Kliniken durchzuführen. 
Da ich in Rostock während des Krieges es auch tat, so sind 
gute Vergleiche zwischen den durch die Wa.-R. wirklich eruierten 
kongenital luetischen Neugeborenen und den nur als manifest 
luetischen erkannten in den früheren Jahren anzustellen. 

Folgende Angaben auf dieser Tabelle geben hierüber Auf¬ 
schluss: 



Geburten 

1913 

Luetische Kinder 
(ohne Wa.-R.) 

Geburten 

1917 — 

Luetische Kinder 
(mit Wa.-R.) 

München . . 

3327 

54 (1,6 pCt.) 

2610 

86 (3,3 pCt.) 

(Sänger) 

Rostock . . . 

390 

4 (1,1 pCt.) 

300 

17 (5,6 pCt.) 

(Loeser) 

Düsseldorf . 
(Pankow) 

381 

21 (5,5 pCt.) 
(mit Wa.-R.) 

337 

25 (7,4 pCt.) 


Mit der Wa.-R. wurden im Jahre 1917 an den Frauenkliniken 
München, Düsseldorf und Rostock unter 3247 Geburten 128 luetische 
Kinder, d. h. 3,9% gefunden. 

ln Deutschland würden danach in jedem Jahre unte 
einer Million Kinder, die geboren werden, 39113 kon¬ 
genital syphilitische in die Welt gesetzt werden. 

Aber diese Zahl, — wenn sie auch teilweise dem Kriege 
und sozial bestimmten Klassen zugute zu halten ist — ist wahr¬ 
scheinlich zu niedrig, da in manchen Grossstädten nach anderen 
Statistiken eine viel höhere prozentuale Komplikation von Lues 
und Schwangerschaft gefunden wurde 1 ) (meist lOpCt). 

Das ist ein ganzes Heer von Menschenkindern, denen von 
Hause aus ein Leiden ins Blut gepflanzt wurde, an dem nicht 
nur sie selbst ihr ganzes Leben lang zu tragen haben, falls 
sie nicht frühzeitig daran zugrunde gehen, diese elterliche 
Mitgift gereicht auch den Mitlebenden dieser Geschöpfe und 
zuletzt dem Staate zum grossen Schaden. Ich brauche Ihnen 
— weil Sie dieses alles selbst kennen — nicht erst in 
schwarzen Farben zu malen, wie sich das spätere Schicksal 
der kongenital Luetischen gestaltet. Werden die Kinder in utero 
noch von einer luetischen Sepsis überfallen, die meist nur dann 
zustande kommt, wenn die Lues der Mutter jüngeren Datums ist, 
ev. noch in der Gravidität akquiriert ist, so werden sie meist 
vor dem Schwangerschaftsende mazeriert ausgestossen. Ueberleben 
sie diesen Insult aber und zeigen auch nicht gleich bei oder 
nach der Geburt Hautveränderungen, die sofort sich als luetische 
dokumentieren, so sind diese kongenital luetischen Säuglinge 
oft schon in ihrer ganzen Konstitution geschwächt. Daher nimmt 
es nicht wunder, wenn Müller aus dem grossen Friedrichs- 
Waisenhause der Stadt Berlin in Rummelsburg berichtet, dass 
von den 281 Lues-Säuglingen dort 99 = 35 pCt. gestorben sind. 
Und kommen diese Kinder über das Säuglingsalter hinaus, so 
ist der spätere Prozentsatz der Mortalität immer noch erschreckend 
hoch, nach Müller starben von 202 luetischen Kindern 46 nach 
dem Säuglingsalter, das sind 22,8 pCt. Und dieser Prozeutsats 
ist noch relativ günstiger als der anderswo z. B. der der Züricher 
Klinik mit 47 pCt. Mortalität unter den kongenital luetischen Kindern. 
Der Rest der Ueberlebenden, der von Müller bis zu 10 Jahren 
nach der Geburt weiter verfolgt wurde, ist dann noch den Ge¬ 
fahren der Augenerkrankungen, der Affektionen der Nervenkerne, 
den {laut- und SchleimhautaffeTctionen, wie Knochenerkrankungen 
ausgesetzt, von der selteneren jugendlichen Tabes und Paralyse 
abgesehen. Und dabei müssten noch die vielen psychisch minder¬ 
wertigen Konstitutionen erwähnt werden, die manchmal sich bis 
zur Idiotie steigern können. Ja weit ab von der elterlichen 
Primäraffektion noch in der Pubertät des latent luetischen Kindes 
vermag das vererbte Luesgift bei der ersten mächtigen Umstimmung 
der inneren Sekretionen, bei beginnender Menstruation Gehim- 
erscheinungen, wie epileptiforme Krämpfe auszulösen. 

Ja das Geburtstrauma bei einer kongenital luetischen Frau 
liess die so lange latente Lues wieder aufflammen und zeitigte 
eine positive W.-R. 

Wer aber würde sich in Anbetracht dieser erschütternden 
Tatsachen dagegen sträuben jedes Kind, das zur Welt kommt, 
gegen Lues zu impfen, stände uns nur ein erfolgreiches Impf¬ 
mittel dafür zur Verfügung. Wer, der diesen grossen Prozentsatz 
der jährlich luetisch Geborenen — fast jedes 25. Kind unter 
1 Million Neugeborener — und deren späteres Schicksal kennt, 
würde nicht eine prophylaktische Impfung genau so angebracht 
halten, wie wir sie gegen die Augengonorrhoe der Neugeborenen 
durch Einträufelung von Silberlösung in deh Konjunktivalsack 
seit Credö zu tun gewohnt sind. Und bedeutet diese Manipulation 
vielleicht einen Eingriff oder ein Zunahetreten an das Ehrempfinden 
der Eltern des Neugeborenen? Ist nicht nach Blaschko’s Be- 


1) Nach Statistiken aus den Frauenkliniken München, Halle und 
Rostock ist jede 9. bis 10. zur Aufnahme kommende Schwangere luetisch, 
d. h. auf 1 Million Mütter kämen 90—100009 luetische. Danach würde 
der Prozentsatz der kongenital luetischen Kinder noch bedeutend grösser 
sein als der von mir berechnete. 
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rechnungen die Lues mit einem höheren Prozentsatz noch als die 
Gonorrhoe unter den venerischen Krankheiten vertreten? (40 bis 
50%). Warum soll dann nicht bei jeder schwangeren Frau 
d. h. bei ihrer Niederkunft die Wa.-R. gemacht werden? Ist doch 
Blut in reichlicher Menge vorhanden. Nicht nur der Arzt, jede 
Hebamme, die doch schliesslich bei jeder Geburt in Deutschland 
zugegen ist, kann von dem retroplazentaren Blute, das nach 
Lösung der Nachgeburt in reichlicher Menge vorhanden ist, ein 
paar Tropfen in einem Gläschen auffangen, um es zur nächsten 
Untersuchungsstelle za senden. 

Wohl wird von mancher Seite der Einwand erhoben werden, 
dass das retroplazentare Blut vielleicht öfter einmal einen posi¬ 
tiven Ausschlag gibt, als das Armvenenblut; die letzte darüber 
erschienene Arbeit von Sänger aus der Münchenjer Frauenklinik 
zeigt, dass bei genauer. Untersuchung diese Differenzen ver¬ 
schwindend klein sind. Ist man aber erst einmal so weit, bei 
jeder Gebärenden den Wassermann zu machen, dann bedeutet 
es nur einen kleinen Schritt weiter, bei Mutter und Kind, das 
Leiden durch eine Kur zu heilen, oder zu mildern. 

Wohl kann noch der andere Einwand erhoben werden, dass 
nicht jedes Kind einer luetischen Mutter luetisch sei, dass nicht 
jede Mutter eines luetischen Kindes infiziert gewesen wäre. Doch 
wir wissen, dass das Colles-Baum’sche Gesetz — das besagt, dass 
die Mutter des e patre syphilitischen Kindes immun gegen Lues 
sei — nach den letzten Forschungen hinfällig ist, ebenso wie das 
Profeta’sche Gesetz, nach dem das Kind einer luetischen Mutter 
stets immun gegen diese Krankheit der Mutter wäre. Aber sollte 
wirklich manches Kind — und das wären nur die Ausnahmen — 
verschont von der Krankheit der Mutter geblieben sein, so be¬ 
deutet es wirklich nichts, wenn diese wenigen vielleicht zu Unrecht 
mitbehandelt würden. Die antiluetische Behandlung brauchte 
ja garnicht einmal obligatorisch zu sein wie die Anmeldung 
jedes Wochenbettfieberfalles. Die Behandlung findet sich von 
selbst. 

Meine Damen und Herren! Soviel Bestrebungen in der Jugend¬ 
fürsorge sind, heute im Gange, in individualisierenden Begabten- 
aehulen, in psychoanalytischen Instituten und ähnlichen modernen 
Einrichtungen sucht man Geist und Körper der Jugend zu erziehen 
und zu fördern, erscheint es da vor allem nicht viel angebrachter, 
fussend auf den wahren Tatsachen exakter Forschung dort ein¬ 
zugreifen, wo Hilfe am meisten nottut? 

Die Krönung unserer wissenschaftlichen, forschenden Tätigkeit 
war es von jeher, wenn deren Resultate in die Praxis umgesetzt 
wurden, daher die sichtbaren Erfolge unserer Impfungen, daher 
die Erfolge unseres ärztlichen chemo-therapeutischen Handelns. 
Hier, wo uns Mittel und Wege gewiesen sind, schlummernde, 
Verderben bringende Krankheiten zu erkennen, zu mildern oder 
gar zu heilen, müssen wir diese Mittel ganz und gar ausnützen, 
um Hilfe zu bringen. Gleichgültigkeit und Schwierigkeiten ge¬ 
setzlich dieses zu regeln, haben dieses bisher verhindert, aber es 
bedarf meiner Meinung nach nur einiger Anstrengungen an der 
maassgebenden Stelle, Unterlassenes nachzuholen. 

Wir gingen allen Ländern der Welt voran, würden wir die 
obligatorische Wa.-R. bei jeder Geburt einführen, es wäre dies 
ein Ruhmesblatt in der Geschichte der deutschen Geburtshilfe 
und der deutschen Medizin überhaupt. 


Ueber Myopie bei den Tieren. 

Von 

Dr. H. Beckers, Augenarzt in München. 

Bei Erklärung der menschlichen Myopie darf natürlich die Tier¬ 
refraktion nicht ausser acht gelassen werden. Die einfacheren, sagen 
wir einmal natürlicheren Verhältnisse des tierischen Sehens, das durch 
keine Kulturarbeit, wie Lesen und Schreiben, angestrengt wird, lassen 
im Gegenteil wichtige Aufschlüsse über die Ursache der Kurzsichtigkeit 
erhoffen. Von vornherein ist klar, dass die Naharbeitstheorie Cohn’s, 
auf welche mit Ausnahme der biologischen Erklärungsversuche ja auch 
sämtliche anderen Theorien letzten Endes hinauslaufen, bei den Tieren 
vollständig versagen muss. Denn wo keine Naharbeit in der Form von 
Lesen und Schreiben stattfindet, kann ja auch die Kurzsichtigkeit nicht 
durch sie entstehen. 

Das haben sich natürlich auch schon die Naharbeitstheoretiker ge¬ 
sagt. Aber sie suchten sich aus der Verlegenheit zu helfen, indem sie 
(Motais) für das Lesen und Schreiben als Näharbeit den ständigen 
Aufenthalt in engen Käfigen substituierten, der ähnlich wirken solle, 
wie die Naharbeit. Wenn man auch diese reichlich gekünstelte Deutung 
gelton lassen wollte, so bliebe dpch immer noch unerklärt, warum denn 


nicht alle diese Tiere unter denselben Verhältnissen kurzsichtig werden. 
Es werden immer nur einige der gezähmten Tiere, der Meerschweinchen, 
Kaninchen und anderen in engen Ställen gehaltenen Nager und Haus¬ 
tiere myopisch*). 

Prof. Dr. Behr in Kiel hat festgestellt, dass sich Kurzsichtigkeit 
auch unter Affen, und zwar in einem gar nicht geringen Prozentsatz, 
vorfindet. Durch das Entgegenkommen des Hagenbeck’schen Tierparks 
war es Prof. Behr möglich, 25 Affen mit Augenspiegel und Schatten¬ 
probe im Dunkelzimmer zu untersuchen. Unter den meist ira Alter von 
1—4 Jahren stehenden Tieren, die grösstenteils frisch importiert waren, 
befanden sich 14 Makakus Rhesus, 9 Man gäbe und 2 Paviane. Es 
stellte sich nun die überraschende Tatsache heraus, dass jeder 6. 
bis 7. Affe höhergradig kurzsichtig war. Das einzige ältere Exemplar, ein 
Makakus, wies sogar eine beiderseitige Kurzsichtigkeit von 10,0 Dioptrien 
auf, während sie bei den jüngeren Tieren zwischen 2,5 und 6,0 Dioptrien 
schwankte. Uebrigens stimmen diese Befunde mit den an kleinerem 
Material von anderen Forschern gewonnenen überein. Das Benehmen 
der höhergradig kurzsichtigen Tiere erinnerte ganz an dasjenige kurz¬ 
sichtiger Menschen. Sie näherten sich auf dem Boden liegenden Gegen¬ 
ständen mit vorgebeugtem Kopf und gekrümmtem Rücken, beim ge¬ 
naueren Betrachten von Gegenständen wurde dieser mit den Händen dicht 
vor die Augen gehalten. 

An Pferden, Rindern und Hunden sind vielfach Refraktionsbestim¬ 
mungen ausgeführt worden, besonders von Riegel, Czerwonsky, 
Lindenau und Boden. Unter 969 Pferden waren 10 pCt. hyperopisch, 
60,2 pCt. emmetropisch und 29,8 pCt. myopisch 2 ) 3 ). 

Unter 450 Rindern fand Lindenau 4 ) 2 pCt. Hyperopie, 29,2 pCt. 
Emmetropie und 68,8 pCt. Myopie 4 ). 

Boden 6 ) fand bei 100 Hunden nur Myopie, und zwar in den 
meisten Fällen mehr als 2 D. 

Es kann .also nicht bestritten werden, dass bei Hunden, Rindern 
und Pferden Kurzsichtigkeit vorkommt. 

Wie haben sich nun die Erforscher dieser Tierrefraktion zu der 
Entstehung der Myopie gestellt? 

Motais 6 ) erklärte die Myopie seiner Menagerietiere durch das Nahe¬ 
sehen und bezeichnete sie als ein Analogon zur Schulkurzsichtigkeit. 

Mönnich 7 ) führt die Kurzsichtigkeit der Rinder darauf zurück, 
dass diese den grössten Teil des Jahres im Stalle gehalten werden und 
auf einzelnen Gütern überhaupt selten ins Freie kommen. 

Auch Lin'denau pflichtet der Mönnich’schen Ansicht bei, da er 
Kurzsichtigkeit bei Weidetieren erheblich seltener vorfand als bei Stall¬ 
rindern. 

Wie kommt es aber denn — müssen wir einwenden —, dass nicht 
alle Tiere kurzsichtig werden? 

Das sieht auch Steiger ein und er kommt zu dem Schlüsse, dass 
„für die Refraktion eines ausgewachsenen Tieres durchaus keine indi¬ 
viduellen Entstehungsmomente gesucht werden müssen“. Er will alles 
mit der „Variationsbreite“ erklären; dass gerade dieses und jenes Rind 
Myopie oder Hyperopie habe, sei „eine der natürlichsten Erscheinungen 
in der organischen Welt, in der sich die Eigenschaften der Eltern auf 
die Nachkommen vererben“. Dass damit gar nichts erklärt ist und die 
Frage nur ins Mystische der Vererbung zurückgeschraubt ist, ist 
doch klar. 

Richtig ist, dass eine Art die Augen hat, die sie braucht. Man 
kann sich sehr wohl denken, dass durch das Erlöschen der Auslese 
kurzsichtige Tiere unter der Obhut des Menschen sich erhalten und fort¬ 
pflanzen konnten, die in der Wildnis unfehlbar zu Grunde gegangen 
wären. Was z. S., so führt Steiger aus, den Hund für den Menschen 
wertvoll gemacht hat, das war in erster Linie sein feines Gerucbsorgan. 
Er ist ein ausgesprochenes Nasentier. Mochten die Anforderungen des 
einstigen wilden Lebens allzu kurzsichtige Augen immer wieder aus¬ 
merzen, so musste diese Naturkontrolle von dem Augenblicke geringer 
werden oder aufhören, wo der Mensch in die Zucht eingriff und diese 
Zucht naturgemäss vor allem auch auf den Geruchsinn orientierte. 

Auch der Fisch ist kurzsichtig, weil ihm bei einem nur mässig 
durchsichtigen, manchmal trüben Medium — Emmetropie oder Hyperopie tür 
die Nähe nur schaden könnte, ohne für die Ferne zu nützen. Das Fisch¬ 
auge ist also im Ruhezustand für die Nähe eingestellt und akkommodiert 
negativ auf die Entfernung durch Heranzieben der Linse an die Netz¬ 
haut. [Diese Tatsache habe ich benutzt bei meiner Theorie der Kurz¬ 
sichtigkeit zur Erklärung der grösseren Tiefe der vorderen Augenkammer 
und der Atrophie des Ziliarmuskels bei Kurzsichtigen. Statt des Ziliar- 

1) Johnson, Contributions to the comparative anatomy of the 
mammalian eye. Phil, transact. of the roval Society of London. 
Bd. 194, S. 1. 

2) Riegel, Untersuchungen über die Ametropie des Pferdeauges. 
Inaug.-Diss. Giessen 1904. 

3) Czerwonsky, Beitrag zur Kenntnis der Refraktionsanomalien 
und zur Aetiologie der Myopie des Pferdeauges. Inaug.-Diss., Bern 1908. 

4) Lindenau, Untersuchungen von Rinderau gen, insbesondere über 
die Ametropie dieser Sehorgane. Inaug.-Diss., Bern 1909. 

5) Boden, Ueber den Refraktionszustand des Hundeauges. Arch. 
f. vergl. Ophthalm., 1910, Bd. 1, S. 195. 

6) Motais, Pathogenie de la Myopie. Revue gönörale d’ophthalm. 
S. 356. 

7) Mönnich, Ueber den physikalisch-optischen Bau des Rinder¬ 
auges. Zschr. f. vergl. Aughlk., 1883. 
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muskels, der durch die Lockerung desZonula Zinnii bei schwerer Kurz¬ 
sichtigkeit längst inaktiv und dadurch atrophisch geworden ist, besorgt 
der M. tensor chorioideae die Rückwärtsholung der Linse und dadurch 
die Akkommodation. „Parallel auf das Auge fallende Strahlen bei Fischen 
kommen bei Ruhestellung schon vor der Netzhaut zur Vereinigung: die 
Akkommodation geschieht daher durch Annäherung der Linse an die 
Netzhaut 1 2 )]. 

Auch bei anderen Tierarten finden wir „die Augen, die sie brauchen“. 
So z. B. der Fischotter hat eine ausserordentlich starke Akkommodation, 
weil er teils Land-, teils Wassertier ist und beim Untertauchen den 
Ausfall an Brechkraft aufheben muss, der entsteht, wenn die Hornhaut 
aus dem Medium Luft in das Medium Wasser übergeht. Der Falke oder 
Adler kann nicht kurzsichtig sein, weil er seine Beute aus grosser Ent¬ 
fernung erspähen muss. Die Lebensweise dieses Tieres sorgt von selbst 
für die Ausmerzung der Untauglichen. Und so weiter. 

Das Alles ist ganz richtig. Es erklärt, warum bei gewissen Tier¬ 
arten (z. B. Falkon) Kurzsichtigkeit ausgemerzt wird, bei andern nicht 
(z. B. bei Hunden und Fischen). • Aber es erklärt durchaus nicht, warum 
einzelno Rinder, einzelne Pferde kurzsichtig werden, andere unter 
denselben Verhältnissen nicht. Das ist — trotz allen Geredes von Varia¬ 
tion — immer wieder die Kardinalfrage, an der bis jetzt alle Myopie¬ 
theorien gescheitert sind. Erst meine Theorie, welche die Ursache der 
Kurzsichtigkeit in dem dioptrischen Astigmatismus (Astigmatismus als 
optisches Gesamtergebnis) nachgewiesen hat, erklärt, warum einzelne 
Individuen von Tierarten oder Menschen kurzsichtig werden, andere 
nicht, und dass diese Erklärung nicht nur eine (glückliche, alle Fragen 
lösende) Annahme, sondern eine Tatsache ist, dafür habe ich den Be¬ 
weis gebracht, indem ich die Probe auf das Exempel rückwärts gemacht 
habe: durch Ausgleichung des dioptrischen Astigmatismus, die man ja 
bei Menschen machen kann, ist es mir gelungen, die weitere Zunahme 
der Kurzsichtigkeit in jedem gegebenen Falle sicher zu verhindern. 

Wo also dioptrischer Astigmatismus besteht, da ist die Möglichkeit 
für den Eintritt der Kurzsichtigkeit gegeben. Dass aber dioptrischer 
Astigmatismus bei einzelnen Individuen (Tieren oder Menschen) auftritt, 
ist zwar nicht gerade „eine der natürlichsten Erscheinungen in der 
organischen Welt“, wie es Steiger von der Variationsbreite erklärt, 
aber immerhin leicht verständlich an Augen, die nicht von einem Phy¬ 
siker aus totem Material mit dem Zirkol hergestellt werden, sondern 
aus einem lebenden Organismus herauswachsen, der die Eigenschaften 
der Eltern auf die Nachkommen vererbt. 

Ganz abgesehen davon gibt meine Erklärung uns ein praktisches 
Mittel, wenigstens für die Menschheit, an dio Hand, die Kurzichtigkeit 
zu verhindern oder aufzuhalten, während uns Steiger völlig mittellos 
in der Luft hängen lässt mit seiner Erklärung, dass es ganz natürlich 
ist, dass beim Tier wie beim Menschen Hyperopie und Emmetropie und 
Myopie vorkomme (was er eben die Variationsbreite nennt). 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner orthopädische Gesellschaft 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. April 1920. 

Vorsitzender: Herr Wollenberg. 

Schriftführer: Herr M. Böhm. 

Tagesordnung. 

Hr. Böhm: Zur operativen Mobilisierung der Ankylosen. Der 

Vortr. nimmt zu der Frage Stellung: Soll man bei der Gelenkplastik 
Weichteillappen interponieren oder kommt man mit der gewöhnlichen 
Resektion aus? Bei der Beantwortung dieser Frage nehmen die Ver¬ 
steifungen, die im Anschluss an Kriegsverletzungen aufgetreten sind, 
eine besondere Stellung ein, insofern, als man diese oftmals als im 
Stadium der latenten Infektion befindlich ansprechen muss. Die Inter¬ 
position freier Lappen (Muskel, Fett, Faszie usw.) führt aus diesem 
Grund oft zu Misserfolgen; zur Zwischenlagerung gestielter Lappen ist 
andererseits häufig gar nicht die Möglichkeit vorhanden, wenn die Ge¬ 
lenkumgebung narbig verändert und man die an und für sich schon ge¬ 
schädigten Muskeln nicht noch weiter beeinträchtigen will. So ist man 
oft auf die lappenlose Resektion nach dem Vorgang von Schmerz, 
Schepelmann, Bier u. a. angewiesen, die gute Resultate bei ent¬ 
sprechender Technik zeitigt. Vortr. demonstriert einige Fälle von Gelenk- 
Ankylose, die nach diesen Grundsätzen mit Erfolg behandelt sind. 

Hr. Mollenhauer: Zur nnblutigen Behandlung der Kontrakturen'). 
Auf Grund der Erfahrung, dass das Redrossement forcö bei den Kon¬ 
trakturen nach Kriegsverletzungen keine guten Resultate gibt, weil 
Schmerzen und Nachblutungen die Gelonke erneut zur Ruhigstellung und 
nachfolgender Bewegungsbehinderung führen, hat M., angeregt durch 
Mommsen, eine Serie typischer Verbände ausgearbeitet, die mit lang¬ 
samer Dehnung wirken. Die Materialien: Gips, Bandeisen und Draht 
sind so verwendet, dass in jedem orthopädischen Gipszimmer die An¬ 
fertigung ohne Schwierigkeit durchführbar ist. Als Zugkraft wirkt eine 
durch einen Knebel gespannte Schnur, die von dem Patienten selbst 


1) Hesse und Doflein, Tierbau und Tierleben, I., S. 681. 

2) Erscheint demnächst unter den Originalien dieser Wochenschrift. 


eingestellt werden kann und gerade so gespannt sein soHyk^MH^Hp 
Schmerzen ausgelöst werden. Die Verbände haben sich 
Fällen bewährt, die jeder anderen Behandlung monatelang 
geleistet hatten. 

Aussprache: Hr. Zeller legt den grössten Wert neben der Be¬ 
weglichkeit in normaler Richtung auf Festigkeit des neuen Gelenks. 
Daher empfiehlt er die Helfench’sche Zwischenpflanzung von Gewebs- 
lappen, da bei dieser mit Wegnahme sehr dünner Knochenscheiben aus¬ 
zukommen ist, und so die Stabilität des Gelenks weniger geschädigt 
wird. Er stellt zwei operierte Ellenbogengelenke und zwei operierte 
Kniegelenke vor, die sämtlich durch schwerste infizierte Kriegsverletzungen 
versteift und zerstört waren. Die Ellenbogengelenke haben sehr gute 
Beuge- und Streckfähigkeit, letztere allerdings wie gewöhnlich aktiv 
ziemlich kraftlos, geringe Pronation. Sie sind ohne Apparat genügend 
stabil und gut gebrauchsfähig. Die Kniegelenke, bei denen die Gelenk¬ 
festigkeit noch grössere Bedeutung hat, sind ohne Apparat zum Gehen 
und zum Stehen auf dem operierten Bein gut geeignet. Die Beugung 
geht aktiv bis annähernd zum Rechten und ist ebenso wie die Streckung 
kraftvoll. Etwa gleiche Ergebnisse zeigen sämtliche 16 von ihm operierten 
Kniegelenke. Eine ferner vorgestellte Danfe, deren Knieankylose mit 
knöcherner Verwachsung der Patella durch eine langdauernde schwere 
Gelenkentzündung unsicherer Aetiologie verursacht war, hat ein vorzüg¬ 
liches Kniegelenk. Diese Fälle zeitigen glänzende Ergebnisse. Das sehr 
empfehlenswerte Verfahren des Herrn Mollenhauer, die Ankylosen 
durch allmählich wirkenden Zug zu dehnen, ist unangebracht bei fester 
Verwachsung der Kniescheibe, da in diesem Falle lediglich Dehnung des 
Lig. pat. inf., dagegen keine Lösung der Kniescheibe erfolgt. 

Hr. Böhm: Ueber Schlottergelenke. 

a) Operative Behandlung. Vortr. demonstriert einen Fall von 
beträchtlichem Schlottergelenk des Ellbogens, der unter operativer Zu- 
stutzung der Gelenkenden, Raffung der Kapsel und unter gleichzeitiger 
Einlagerung künstlicher Gelenkbänder (aus der Fascia lata) fast völlig 
geheilt worden ist. Diese plastische Operation der Schlottergelenke 
(vgl. Hohmann, König, Anschütz) empfiehlt sich für geeignete Fälle 
mehr als die Arthrodese, die ja nur eine völlige Gelenkverstcifung schafft. 

b) Technische Behandlung. Vortr. demonstriert 1. eine will¬ 
kürliche Bremsvorrichtung für Schlottergelenks-Apparate des Ellbogens, 
die es erlaubt, das Ellbogengelenk in jedem Winkel festzuhalten (Kon¬ 
strukteur: Schlegelmilch); 2. das Walcher-Gelenk für Pro- und Supi¬ 
nation des Vorderarms; 3. einen Apparat für Schlottergelenke und 
hochsitzende Pseudarthrosen der Hüfte bzw. des Oberschenkels. Das 
Wesentliche dieses Apparats ist die Verbindung des Beckenkorbs mit 
der Oberschenkelhülse durch ein dreiteiliges künstliches Hüftgelenk, 
welches nach physiologischen Achsen gebaut ist (Konstrukteur: Böhm). 
Der vorgestellto Kriegsbeschädigte (Pseudarthrose unterhalb des Tro¬ 
chanters) ist durch diesen Apparat völlig geh- und stehfähig geworden, 
nachdem fünf andere für ihn gobaute Apparate versagt hatten. 

Aussprache: Hr. Radike: Zu den Ausführungen von Herrn Böhm 
möchte ich folgendes bemerken: Wir haben das Walchergelcnk auch bei 
Pseudarthrose des Oberarms verwandt und zwar aus folgendem Grunde: 
wenn die Drehbewegung des Unterarms noch erhalten ist, so darf sie 
auf keinen Fall stillgelegt werden. Der Grundsatz muss übrigens bei 
der Konstruktion aller Apparate berücksichtigt werden, dass niemals 
durch den Apparat eine Bewegung behindert werden darf. Ueber die 
Notwendigkeit^ der Erhaltung der Drehbewegung des Unterarms werde 
ich nachher Sei der Besprechung der willkürlichen Arme näher eingehn. 
Wenn ich mir ein Urteil über die Operationsmethoden, von denen Herr 
Böhm und Herr Zeller gesprochen haben, erlauben darf, so scheint 
mir mit Rücksicht auf die spätere Gebrauchsfähigkeit folgendes die 
Schlussfolgerung zu sein. Bei Pseudarthrose des Ellbogengelenks muss 
auf grössere Beweglichkeit gesehen und unter Umständen ein geringes 
Schlottergelenk mit in den Kauf genommen werden. Beim Kniegelenk 
ist das Gegenteil notwendig. Hier ist das Schlottergelenk in allen Fällen 
zu vermeiden, auch wenn das auf Kosten der Bewegungsfähigkeit ge¬ 
schieht. — Hr. Sachs: Ich erlaube mir einen Fall von hochgradigem 
Schlottergelenk der linken Schulter vorzustellen, den ich mit Herrn 
Stabsarzt Kohl im Reservelazarett, Garnisonlazarett I, operiert habe. 
Der Oberarm war in Länge von 8 cm verloren gegangen und in der 
Schulter aktiv absolut unbeweglich. Bei der Operation zeigte sich der 
fast völlige Verlust des Ursprungteils des M. deltoides und der Gelenk¬ 
kapsel. Der M. deltoides wurde an Clavicula und Spina scapulae fixiert, 
wobei der Oberarmstumpf mit Leichtigkeit in die Pfanne eingestellt 
wurde. Jetzt, nach 5 Monaten, besteht eine fast normale Schulterwölbung. 
Der M. deltoides ist fest und kontrahiert sich gut. Der Arm kann seit¬ 
wärts bis zur Wagerechten, rückwärts normal geführt werden; vorwärts 
aufwärts erreicht er die Wagerechte nicht, doch ist seine Brauchbarkeit 
eine sehr erhebliche. Dass der Arm bei der guten Wiederherstellung 
des M. deltoides nicht noch besser erhoben werden kann, liegt daran, 
dass das Humerusende nicht in irgendeiner Weise, z. B. mit einem 
Faszien streifen, fixiert ist. Es zeigt Neigung, aus der Pfanne heraus¬ 
zurutschen, der gut funktionierende Deltoides kann die Kapsel nicht 
ersetzen. Angesichts dieser Tatsache bleibt die Arthrodese die kon¬ 
kurrierende Operation. — Hr. Georg Müller ist auch der Ansicht, 
bei Schulterbandagen der Unterarm mitgefasst werden muss, da 90 nst 
der Oberarm durch die Hülse hindurch gleitet. In keinem Falle darf 
Pro- und Supination hierdurch aufgehoben werden. Er erreicht dies, 
indem er eine weiche Vorderarmhülse mittels zweier Riemen mit der 


Original frorn^ 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 


Gck igle 




18. Oktober 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1005 


Oberarmhülse verbindet. — Hr. Mora msen stellt einen Fall vor von 
schwerem Schlottergelenk des rechten Schultergelenks, bei dem etwa die 
Hälfte der Klavikula, die Pfanne selbst und das Akromion reseziert 
worden sind. Vom Humerus fehlt der proximale Abschnitt in einer 
Ausdehnung von 10 cm. Der Patient ist ausgerüstet mit einem besonders 
konstruierten Stützapparat, der ihm verschiedene Verrichtungen des täg¬ 
lichen Lebens mit dem rechten Arm gestattet, so z. B. auch das Schreiben 
mit der rechten Hand. 

Hr. Kanne: Die Behandlung der Radialislähmong durch Sehnen- 
verpüanzung. 

(Erschien in Nr. 39 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Radike: Willkürlich bewegte Arme. Im Reservelazarett Schloss 
Charlotten bürg ist seit etwa *7* Jahren eine Vereinigung mit der Prüf¬ 
stelle erfolgt. Wir hoffen dadurch erhebliche Vorteile für die schnellere 
und bessere Versorgung der Kriegsbeschädigten zu erzielen. Wir glauben 
aber auch,' dass auf wissenschaftlichem Gebiet diese Vereinigung Vor¬ 
teile bringen wird. Die Versorgung der Armamputierten mit willkürlich 
bewegten Armen ist jetzt hier konzentriert. In der Konstruktionswerk¬ 
stätte werden die Sauerbrucharme gebaut und ebenso erfolgt die An¬ 
fertigung des Modelles und die Anpassung für die Carnesarme an dieser 
Stelle, während die Einzelteile für diese Arme im Reichswerk Spandau 
hergestellt werden. 

Was die willkürlich bewegten Arme anlangt, so glaube ich, dass 
die Arbeiten auf diesem Gebiet ziemlich abgeschlossen sind. Grund¬ 
legend Neues wird wohl kaum mehr gefunden werden. Daher gestatten 
Sie mir, Ihnen ganz kurz einen Ueberblick über den Stand der Dinge 
zu geben. 

Vor etwa 4 Jahren wurden von der gemeinnützigen Gesellschaft die 
Carnespatente angekauft. Wir müssen das jetzt sehr dankbar anerkennen, 
denn bei den augenblicklichen Geldverhältnissen wäre es kaum möglich, 
Carnesarme für unsere Amputierten in Amerika zu kaufen. Die Her¬ 
stellung der Arme stiess mit Rücksicht auf die Materialschwierigkeiten 
im Kriege auf fast unüberwindliche Schwierigkeiten. Erst seit kürzerer 
Zeit ist das Reichswerk Spandau imstande, Arme in grösserer Zahl zu 
liefern. Einmal aus diesem Grunde, dann aber auch, um den Amputierten 
eine Kombination von Schmuck- und Arbeitsarm zu geben, wurde, zum 
Teil auf meine Anregung hin, der Germaniaarm konstruiert. Dieser Arm 
entspricht in seinem oberen Teil dem Carnesarm, nur die Hand ist eine 
einfache Holzhand mit beweglichem Daumen. Ich stehe nicht an zu er¬ 
klären, das^ sich die von mir auf den Germaniaarm gesetzten Erwartungen 
nur teilweise erfüllt haben. Die Amputierten beklagen sich darüber, 
dass ihnen der aus Konstruktionsrücksichten lange Oberarmteil bei der 
Arbeit hinderlich ist. Sie wissen, dass bei kürzeren Stümpfen, und die 
meisten Oberarmstümpfe besitzen ja nicht die volle Länge, die Ampu¬ 
tierten umso besser arbeiten, je näher das künstliche Ellbogengelenk 
dem Stumpfende liegt. Der Germaniaarm als Arbeitsarm findet daher 
im allgemeinen nur Verwendung bei leichterer Arbeit und bei häuslichen 
Verrichtungen. Mit der Holzhand haben wir schlechte Erfahrungen ge¬ 
macht. Die alten Schmuckarme wurden von den Amputierten ja nicht 
bewegt, sondern hingen tot am Körper herunter. Beim willkürlich be¬ 
wegten Arm liegen die Verhältnisse anders. Infolge der teilweise sehr 
lebhaften Bewegungen zerbrach die Hand sehr oft. Daher sind wir dazu 
übergegangen, für den Germaniaarm eine Metallhand zu geben, für die 
wir ein, auch nach ästhetischen Rücksichten hin, befriedigendes Modell 
unter grossen Schwierigkeiten glauben gefunden zu haben, 

Der Carnesarm hat sich mit seiner in jeder Lage selbsttätigen Sperre 
vor allen Dingen für das Halten und Tragen von Gegenständen gut be¬ 
währt. Ich verweise zu diesem Punkt auf meine Veröffentlichungen über 
Greif- und Halthand. Auf die Fischerhand, von der ich bedauro, dass 
sie nicht in grösserem Maassstabe hergestellt wird, kann ich hier nicht 
eingehn. Kurz berühren möchte ich noch die fabrikationsmässig herstell¬ 
bare neu konstruierte Kresserhand. Sie zeigt eine andere Daumenstellung 
als die Carneshand, und weist dieser gegenüber einige Vereinfachungen 
auf. Auf die Einzelheiten möchte ich wegen der Kürze der Zeit nicht 
weiter eingehen. Sauerbrucharme haben wir in der Prüfstelle seit unge¬ 
fähr P /2 Jahren gebaut. Wenn wir erst seit einiger Zeit mit unsem 
Erfahrungen über diese an die Oeffentlicbkeit getreten sind, so geschah 
das allein aus dem Grunde, dass wir uns zunächst ein auf längerer Er¬ 
fahrung beruhendös gründliches Urteil über den Wert dieser Arme bilden 
wollten. Wir glauben, dass die früher so oft gemachte Gegenüberstellung 
von Carnes- und Sauerbrucharm falsch ist. Sie sind beide gleichwertig, 
und es wird auf die einzelnen besonderen Umstände ankommen, welcher 
Arm in dem einzelnen besonderen Falle zu wählen sein wird. Von dem 
ursprünglichen Sauerbruchmodell sind wir im Laufe der Zeit abgewichen 
und zwar auf Grund der Mitteilungen, die uns die Amputierten selbst 
gemacht haben. Wir haben einen Fragebogen aufgestellt, den jeder 
Arm träger auszufüllen hat, und in dem er auch seine etwaigen Wünsche, 
Konstruktionsänderungen betreffend, anzugeben hat. 

Ich habe bereits in meinen vorhergehenden Ausführungen gestreift, 
wie wichtig die Erhaltung der Drehbewegung im Unterarm ist. Der 
Untorarmamputierte will greifen. Um das zu können, muss er die Hand 
der Lage des zü ergreifenden Gegenstandes anpassen können, um nicht 
gezwungen zu sein, eine Verdrehung des Körpers vornehmen zu müssen, 
und zwar kommt es darauf an, dass die Endbewegung vorhanden ist. 
Gerade wenn der letzte Teil der Drehbewegung nicht vorhanden ist, kann 
das Ergreifen des Gegenstandes nicht erfolgen. Nebenbei bemerkt ist 
das ein Gesichtspunkt, der auch bei der Konstruktion von Dreharmen 


berücksichtigt werden muss, bei denen die Pro- und Supination und 
Oeffnen der Hand benutzt wird. Fehlt hier die Endbewegung, so kann 
die Hand nicht völlig geschlossen werden. 

Ein weiteres Moment, das bei der Greifhand berücksichtigt werden 
muss, ist die Anbringung der Handbeugung und Handstreokung, denn 
wir wissen, dass beim Ergreifen eines Gegenstandes die Hand leicht ge¬ 
streckt wird. Ich habe daher die Forderung an den Meister unserer 
Konstruktionswerkstätte, Herrn Schlegelrailcb, gestellt, dass alle 
Sauerbrucharme, auch die für Oberarmamputierte, mit willkürlich zu be*- 
tätigender Unterarmdrehung sowie Handbeugung und -Streckung versehen 
sein müssen. Dabei bin ich mir wohl bewusst, dass der Oberarmamputierte 
nur in seltensten Fällen greift. Ehe er das tut, benutzt er lieber die 
andere Hand. Wir haben in der Konstruktionswerkstätte auch Kruken¬ 
bergarme gebaut. Auch hier gilt als Grundsatz, dass, falls die Dreh¬ 
bewegung auch im Unterarm nicht erhalten ist, diese konstruktiv hinein¬ 
gebracht werden muss. Für Exartikulierte geben wir Arme besonderer 
"Konstruktion, deren Konstruktion der Hauptsache nach von unserem 
Meister Schlegelmilch herstammt. Der Arm muss ganz besonders 
leioht sein, daher kann der Carnesarm im allgemeinen nicht verwandt 
werden. Die Schwierigkeit der Konstruktion liegt in dem Mangel .an 
noch zur Verfügung stehenden bewegenden Kräften. Bei Sauerbrucb- 
operationen wird der Pektoralis und der Latissimus dorsi zum Schliesten 
und Oeffnen der Hand benutzt. Stehen diese Kräfte nicht zur Verfügung, 
so müssen andere gefunden werden. Vorhanden ist die Schulterhebung 
oder Schulterfltoss, die Schulterwölbung, die Brustwölbung (nach Bie- 
salski). Wichtig ist, dass die Bewegung des Armes in den Raum er¬ 
reicht wird. Für die Betätigung genügt es nicht, wenn der Arm nur 
am Körper entlang vorwärts bewegt werden kann. 

Die Erfahrungen mit Sauerbruch- und Carnesarmen möchte ich 
folgendermaassen zusammenfassen, so wie sie dem heutigen^Stand der 
Beobachtungen entsprechen: -Für einen Oberarmamputierten wird im 
allgemeinen der Carnesarm dem Sauerbruch gleichwertig zu erachten 
sein. Bei einem Unterarmamputierten, der noch über die Drehbewegung 
verfügt, würde ich zur Sauerbruchoperation raten, obgleich ich wohl 
weiss, dass auch sehr viele Unterarm Carnesarmträger mit ihrem Arm 
durchaus zufrieden sind. - Bei den im Schultergelenk Exartikulierten 
habe ich bereits darauf hingowiesen, dass die Möglichkeit, durch eine 
Operation neue Kräfte zu schaffen, als ausserordentlich wertvoll angesehen 
werden muss. 

Ferner möchte ich noch ausdrücklich darauf hinweisen, dass der 
weitere Ausbau des Sauerbrucharmes gerade durch Benutzung von Kon¬ 
struktionsideen aus dem Carnesarm für uns möglich gewesen ist. Wir 
stellen uns dabei auf den Standpunkt, dass wir das Gute nehmen, wo 
wir es finden. 

An die Chirurgen, die an Amputierten die Sauerbruchoperation 
vornehmen, richte ich die dringende Bitte, sich mit den Konstrukteuren 
vorher in Verbindung zu setzen. Das Verlangen an sie stellen, dass sie 
sich mit allen für die Versorgung von Sauerbruchamputierten in Betracht 
kommenden konstruktiven Fragen vertraut machen, würde zu weit gehen. 
Aber es muss immer wieder darauf hingewiesen werden, dass Fälle Vor¬ 
kommen, in denen es fast unmöglich oder tatsächlich unmöglich, ist, die 
durch die Operation gewonnenen Kräfte für die Konstruktion zu ver¬ 
werten. Das schadet dem Ruf der an sich wertvollen Operation und 
wirkt ausserordentlich verbitternd auf den Patienten. 

Zum Schluss möchte ich noch darauf hinweisen, dass in der Prüf¬ 
stelle eingehende Untersuchungen 1 ) über folgende Fragen angestellt 
worden sind: 

1. Welche Höchstkraft kann der Muskel nach Sauerbruchoperation 
hergeben ? 

2. Welchen grössten Arbeitsweg kann der kraftübertragende Stift 
machen (absoluter Hub)? 

3. Wolcher Nutzhub ist im günstigsten Falle ausnutzbar? 

4. Welche höchste Leistung ist verfügbar? 

0 . Welche Dauerieistung ist vorhanden? 

6. Welche Beanspruchung (Vorspannung und Nutzarbeit) hält der 
Muskelkanal aus? 

7. Ist der Kanal zweckmässig (Kraft, Weg, Empfindlichkeit) angelegt? 

8. Welche Kunsthand eignet sich für auszurüstenden Sonderfall am 
besten ? 

9. Welchen Wirkungsgrad hat die verwendete Kunsthand? 

10. Welchen Schliessdruck kann man höchstens durch Muskelkraft 

und Kunsthand ausüben? * 

Die Versuche wurden an etwa 120 Sauerbruch-Operierten und zwar 
gleichmässig an Ober- und Unterarm amputierten ausgeführt. 90 Ampu¬ 
tierte erwiesen sich als für die Prüfung ungeeignet und auch von dem 
Rest kam etwa nur ein Drittel für die Bewertung in Frage. Die Prüfung 
ist von dem Diplom-Ing. Dr. K. Meyer durchgeführt worden und in dem 
Archiv für Orthopädische und Unfallchirurgie veröffentlicht worden. 

Aussprache: Hr. Biesalski: Mit dem Kollegen Radike halte ich 
die Fiseberhand für eine sehr gute Gebrauchs- und Greifhand, über die 
wir noch niemals Klagen, sondern nur Lob gehört haben. Es steht zu 
erwarten, dass sie demnächst in grösserer Zahl hergestellt und werteren 
Kreisen zugänglich gemacht wird. Ebenso bin ich mit Herrn Radike 
der Ansicht, dass jetzt die Zeit gekommen ist, die erworbenen Er¬ 
fahrungen in der Richtung zu verwerten, dass im Prothesenbau möglichst 
individualisiert wird. Bei der Sauerbruch-Operation habe ich die Indi- 


1) s. Veröffentlichung von Schlesinger in der D.m.W., 1920, Nr. 10. 
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kation immer enger gezogen und mache sie nur noch da, wo es sich um 
intelligente und zuverlässige Kopfarbeiter handelt. Schon vor einem 
Jahr in Wien habe ich ausgeführt, dass derjenige Operateur, 'welcher 
Sauerbruchkanäle macht, auch verpflichtet sei, den Protbesenbau zu 
überwachen oder jedenfalls in dauernder Fühlung mit der Werkstätte 
zu bleiben, so dass er Gelegenheit hat, die von ihm operierten Leute 
später den Kunstarm gebrauchen zu sehen. Daraus lernt er sehr viel 
für die Operation selber, namentlich aber für die Indikationsstellung. 
Eine ausgezeichnete Kraftquelle stellt die Krakenberg-Operation dar, 
zumal die Leute die Schere in der Familie und im Büro auch ohne 
Kunsthand gebrauchen. Einmal habe ich sie doppelseitig gemacht bei 
einem Landwirt, der nun mit seinen beiden Scheren auf dem eigenen 


Hr. Böhm: Er berichtet, dass sich an der Hand z&hlr 
suchungen ergeben hat,. dass diese sekundär gebildeten 
zufriedenstellende Resultate geben, da bei ihnen immer §ensi 
schwer gestört ist. Der Prothesenträger braucht aber eine gute Fftmung 
des Stumpfendes mit der Prothese, ausserdem kommt es leicht zu 
trophischen Störungen an den Lappen (Blasenbildung usw.). Verf. glaubt 
fast immer ohne Plastiken auskommen zu können. Bei den langen 
Stümpfen wird man mit der Reamputation nioht zögern, bei den kurzen 
Stümpfen schlägt B. eine sogenannte verjüngende Reamputation vor, 
d. h. er schneidet die überflüssigen Muskeln und Knochen weg, durch 
diesen Abbau im Innern des Stumpfes gewinnt er immer so viel Haut, 
dass der Stumpf gedeckt werden kann. 


Bauerngut kutschiert, eggt, pflügt, harkt und ähnliches. — Hr. Böhm: 
(oh schliesse mich der Ansicht der Vorredner an, dass derjenige, welcher 
die Sauerbruch-Operation ausführt, sich auch um die technische Ver¬ 
sorgung des Kriegsbeschädigten kümmern soll. Die Zweiteilung in dem 
Sinne, dass der eine operiert, der andere die Prothesenfrage unabhängig 
vom ersten erledigt, scheint mir unzweckmässig. Hinweisen möchte ich 
darauf, dass auch die Sauerbruch-Operation soziale Indikationen und 
Kontraindikationen besitzt, z. B. kommt sie für den arbeitenden Land¬ 
wirt kaum in Frage. — Hr. Brandes-Kiel (a. G.): In der Kieler Klinik 
hat sich die Anscbütz’sche Modifikation der Sauerbruch-Operation für 
Stümpfe mit kinetischer Prothese bestens bewährt. Das Verfahren hat 
vor dem alten Originalverfahren mancherlei Vorzüge; die Technik ist 
leicht. Es wird nicht ein einfach gestielter Hautlappen, sondern ein 
doppelt gestielter Brückenlappen für die Bildung des Hautkanals benutzt, 
der also von beiden Seiten ernährt wird. Die Brücken lappen werden 
4—5 cm breit und 6—7 cm lang gebildet, möglichst stumpf abgelöst, 
die Faszie gespalten, der zu kanalisierende Muskel distal durchtrennt, 
mobilisiert und halbiert; nach Einlagerung des Hautkanals werden die 
Muskelhälften unterhalb desselben wieder miteinander vernäht. Vorzüge 
sind: es tritt keine Gangrän an der Austrittsstelle des Hautkanals ein; 
keine Retraktion ist bei Wundstörungen mehr möglich. Die ganze 
Kanalisierung des Muskels geschieht in offener Wunde, dabei ist Dosierung 
der Spannung des Muskels möglich. Die Spaltung der Faszie (die nicht 
wieder genäht wird) gestattet ein besseres»Gleiten der kanalisierten 
Muskeln; die genügende Mobilisierung des Muskels ist auch ausschlag¬ 
gebend für die spätere Funktion, besonders Hubhöhe. Die Nahtlinie des 
Hautschlauches fällt bei der Anschütz'schen Modifikation nicht nach 
unten im Kanal, wird also vom späteren Stift nicht wesentlich belastet. 
Zu gleicher Zeit haben wir uns gewöhnt, die Kanäle höher am Stumpf 
anzulegen als früher; wir kommen dadurch mehr aus dem Narbengebiet 
der Stumpfspitze heraus ohne an Hubhöhe einzubüssen; ausserdem steht 
der untere Teil des Stumpfes jetzt zur Befestigung der Prothese mit zur 
Verfügung. _ 

Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Sitzung vom 26. April 1920. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Klapp: Behandlung des Radinsbruches, mit Demonstrationen. 

K. hat bei den bisherigen Behandlungsmethoden des Radiusbrucbes keine 
besonders guten Resultate gesehen. Der Vorschlag Petersen’s, die 
Bruchenden zu reponieren und dann den Arm frei in eine Mittellage zu 
legen, bietet keine Garantie für eine sekundäre Dislokation der Bruch¬ 
enden. Der Vorschlag Zuppinger’s, nach Reposition einen Verband 
mit extremer Dorsalflexipn und freier Beugungsmöglichkeit der Finger 
anzulegen, verhindert nicht das Durchfallen der Bruchenden in volarer 
Richtung. Auch die Lagerung des Vorderarmes auf die Schede’sche 
Schiene leistet nicb.ts besseres. K. stellt für die Behandlung folgende 
Leitsätze auf: Es ist bei der Reposition eine vollständige Schmerzstillung 
erforderlich, also Narkose oder Lokalanästhesie; mit einem viel stärkeren 
Zug als bisher, mit Druck oder Hebelung unter Zuhilfenahme eines 
Hypomochlions werden die Bruchenden bei Volarfleiion und ulnarer Ab¬ 
duktion vollkommen gelöst und unter Kontrolle der tastenden Hand in 
die richtige Stellung gebracht. Die Reposition wird durch einen ganz 
kurzen Gipsverband festgehalten. Der Gipsverband wird in Mittelstellung 
zwischen Pronation und Supination und ebenso das Handgelenk in 
Mittelstellung angelegt. Der Gipsverband reicht bis zur Mitte des 
Vorderarms und bis etwa zur Mitte der Handinnenfläche. Er gestattet 
vollkommenen Faustschluss, freie Beweglichkeit des Daumens und freie 
Pronation und Supination; diese Bewegungen werden auch vom ersten 
Tage ab ausgeführt. Der Verband bleibt bei groben Dislokationen wenig¬ 
stens 3 Wochen liegen, nur so wird eine sekundäre Dislokation der 
Bruchenden verhindert, die nach K. leicht noch in der 2. und 3. Woche 
eintreten kann und die Hauptschuld an den schlechten Resultaten bat. 
— Zur Diskussion spricht Hr. Karewski: er hat auch bei den alten 
Behandlungsmethoden gute Erfolge gesehen, er hält an der forcierten 
Volarflexion bei der Reposition fest, glaubt aber auch die Volarflexion 
bei der Fixation, also beim Verband, vermeiden zu müssen. 

2. Hr. Katzenstein: Deckung von Ampntaiionsstümpfen mit guter 
Haut. Verf. bringt zu seinen früheren Ausführungen wieder neue Be¬ 
weise, wie es ihm gelungen ist, mit immunisierten Hautlappen grosse 
Defekte an Amputationsstümpfen restlos zu decken. Die Lappen sind 
aus der Nachbarschaft oder weit weg genommen worden. Er macht 
diese Operation jetzt in drei Sitzungen: 1. wird die Haut vorbereitet, 
2. Amputation ausgeführt und 3. Sekundärnaht. — Aussprache: 


3. Hr. Zondek: lieber Bauchtumoren. Vortr. stellt einen Patienten 
vor, bei dem die eine Seite einer Hufeisenniere mit Erfolg entfernt worden 
ist. Er knüpft daran einige operativ-technische Bemerkungen. Wie ist 
die Grenze zwischen beiden Nieren bei der Operation festzustellen: 

1. ist diese Grenze häufig äusserlich durch eine Furche angedeutet; 

2. kann man in einzelnen Fällen an den makroskopisch erkennbaren 
krankhaften Veränderungen die Grenze feststellen und 3. gibf zuweilen 
die Gefässanordnung einen Hinweis. Z. berichtet ausserdem über einen Fall, 
bei dem bei der Operation in der Bauchhöhle eine Schieberpinzette zurück¬ 
geblieben war. Der Fremdkörper hat sich verraten durch einen grossen 
rechtsseitigen Bauchabszess. Die Pinzette lag an der linken Seite der 
Blase, bildete dort einen parazystitischen Abszess mit drohendem Durch¬ 
bruch in die Blase. Der parazystische Abszess konnte im zystoskopi- 
sehen Bild durch ein hochgradiges bullöses Oedem diagnostiziert werden. 

Karl. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung am 23. April 1920. 

1. Hr. Rüge II demonstriert eine vorzeitig gelöste Plazenta, bei 
der ausserordentlich deutlich eine Wellenbildung in der Blutkoagulation 
zu sehen ist. Dies lässt stets darauf schliessen, dass kein gewaltsamer 
Tod der Frucht stattgefunden hat. Die vorzeitige Lösung war hier 
durch einen Unfall zustande gekommen. 

2. Aussprache über den Vortrag von Rob. Meyer zur Lehre von 
der Ovnlation ssw. 

Hr. Aschheim demonstrierte mikroskopische Präparate von menstru¬ 
ierender Schleimhaut, welche reichlich lipoide Zellen aufweisen. Diese 
hält er nicht für Degenerationsvorgänge, sondern für Sekrete, die zum 
weiteren Wachstum nötig sind. Bei Gravidität tritt im Corpus luteum 
noch das Lipochrom und das Kolloid hinzu. Von allen 3 Sekreten müssen 
wir annehmen, dass sie getrennte Funktion haben. Er bestreitet, dass 
die Menstruation ein pathologischer, enzündlicher Vorgang ist. — 
Hr. Baur nimmt an, dass die Menstruation Vorbedingung für die 
Konzeption sei. — Frl. Weishaupt hält es für zweifelhaft, wie weit 
die Lipoide Sekret und wie weit Degeneratiönsvorgänge darstellen. 
Spricht noch ausführlich über die chemische Darstellung der Lipoide. 
— Hr. Strass mann hält es für möglich, dass einige Schleimhaut- 
Veränderungen festgestellt sind, während das Ei schon durch die Tube 
wandert, so dass einige als Menstruationsvorgänge betrachtete Verände¬ 
rungen in Wirklichkeit schon Dezidualveränderungen sind. — Hr. Bumm 
wünscht Stellungnahme zur Endometritis-Frage. Er meint, dass es eise 
pathologische Endoemtritis gibt, die unabhängig vom Ovarium ist, und 
die deshalb auch der Ausschabung und Aetzung zugänglich ist. — 
Hr. Meyer bestätigt letzteres, hält im übrigen seine Anschauungen 
aufrecht. _ 

Sitzung am 14. Mai 1920. 

Hr. Zondek; Ueber das Meistrnalblot. Berichtet über systematisch 
angestellte Untersuchungen des Menstrualblutes. Charakteristisch ist die 
schlechte Gerinnbarkeit und der sehr stark wechselnde Gehalt an Blut¬ 
körperchen. Schwierig war die Entnahme, wie die Technik der Unter¬ 
suchung. Das Blut wurde direkt aus der Zervix nach vorheriger Dila¬ 
tation mit Kapillaren entnommen. Es wurde festgestellt, dass Oligo¬ 
zythämie vorhanden ist, obgleich der Hämoglobingchalt derselbe bleibt 
Das Blut ist also konzentrierter, als das Normalblut. Der Lymphozyten- 
gehalt ist grösser, dagegen das spezifische Gewicht geringer. Auch durch 
Untersuchung der Trockensubstanz wurde festgestellt, dass nur 2 /a der 
Konzentration des Normalblutes besteht. Resistenz, Durchgängigkeit 
und Eiweissgehalt sind unverändert. Sehr charakteristisch ist, dass bei 
der Gerinnung die Scheidung zwischen festem und flüssigem Teil nicht 
so stark ist, wie beim Normalblut. Man kann die mangelhafte Gerinnungs¬ 
fähigkeit auch daraus ersehen, dass die Gerinnungszeit für Normalblut 
2—3 Minuten, für Menstrualblut 3 Tage beträgt. Diese Eigenschaft 
ändert sich erst beim Passieren des Zervikalkanals. Die Klümpchen- 
bildung ist also eine Sedimentierung, keine Gerinnung. 

Aussprache: Hr. Bumm fragt, ob auch pathologisches Menstrnal- 
blut untersucht sei. — Hr. Zondek: Alle Untersuchungen von patho¬ 
logischem Menstrualblut haben zu keinem Resultat geführt. Von Wichtig¬ 
keit ist nur die fermentative Beimischung von der Schleimhaut aus. 

Siefart 
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Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Mai 1920. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Rosenfeld widmet Nachrufe folgenden verstorbenen Mitgliedern: 

Geheimer Sanitätsrat Dr. Victor Sohmeidler war der Sprössling 
eines Breslauer Pastorenhauses (geb. 17. II. 1845). Nach Absolvierung 
des hiesigen Magdalenäums studierte er von 1863 an in Greifswald, 
Würzburg und Breslau. Im 7. Semester nahm er als Unterarzt am 
Kriege 1866 teil, 1867 wurde er promoviert, 1868 approbiert, ln den 
Jahren 1869 und 1870 war er der einzige poliklinische Assistent von 
Lebert. Auch den Krieg 1870/71 machte er unter den Fahnen mit. 
Im September 1871 aus Frankreich heiragekehrt, liess er sich hier nieder 
und gewann bald eine ausgedehnte Klientel. 1889 wurde er zum Sani¬ 
tätsrat, 1903 zum Geheimen Sanitätsrat ernannt. Sein Interesse wandte 
er der Malariabekämpfung zu, von der er in seiner Praxis in der Ohlauer 
Vorstadt in 3 Jahren 129 Fälle feststellen zu dürfen annahm, während 
in ganz Breslau 827 Fälle von ihm zusammengestellt wurden, und trat 
auf Grund dieser Einrenkungen lebhaft für die Eindeichung des Oder- 
Ohle-Gebietes ein, dessen Ueberschwemmungen die Erkrankungen ver¬ 
schuldeten. Im Jahre 1902 erhob er nochmals dieselbe Forderung, ob¬ 
wohl inzwischen es in Breslau kaum mehr eine Malaria gab, aus pro¬ 
phylaktischen Gesichtspunkten. — Auch sonst interessierte er sich als 
Stadtverordneter 1882—86 für das Wohl seiner Vaterstadt. Er war Mit¬ 
begründer des Aerztevereins des Regierungsbezirks Breslau und bis zu 
seinem Tode Vorstandsmitglied, ebenso leitete er als Vorsitzender den 
Verein zur Erhaltung des kaiserlichen Kinderheims und seit 1913 den 
Medizinisch-Wissenschaftlichen Verein. Unsere Sitzungen besuchte er 
ständig und beteiligte sich oft an der Debatte. Er starb nach 
kurzer Krankheit, aufrichtig verehrt von seiner Klientel und seinen Kol¬ 
legen. 

Sanitätsrat Dr. Otto Lasch ist ebenfalls ein geborener Breslauer, 
der Sohn eines angesehenen Kaufmanns (geb. 21. VIII. 1866). Nach 
Ausbildung auf dem Magdalenengymnasium studierte er 1884—89 in 
Breslau, war 1890 und 1891 Wernicke’s Assistent an der psychiatri¬ 
schen Klinik, sattelte aber nach einer Krankheit 1891 zur Dermatologie 
um und blieb 1891—94 Assistent von Neisser. 1891 promoviert mit 
der Dissertation: Wann wird die Lues konstitutionell? Von 1894 war 
er Facharzt für Hautkrankheiten bis zu seinem am 15. II. 1920 erfolgten 
Tode. Von Ehrungen erfuhr er 1918 die Ernennung zum Sanitätsrat. 
Lasch hat sich ganz dem Dienste seiner Praxis und dem der Standes¬ 
interessen gewidmet: Er war Vorsitzender der Vereinigung Breslauer 
Fachärzte, Mitglied der Krankenkassenkommission, wirkte in der Aerzte- 
kammer sowie im Vertragsausschuss des Versicherungsamtes aufs eifrigste 
mit. Gerade diese Standesfürsorge danken ihm seine Kollegen auf? 
wärmste. Er hat hierfür und für seine Kranken ein gut Teil seiner Ge¬ 
sundheit und seines Lebens eingesetzt. 

Der Geheime Sanitätsrat Dr. Berthold Riesenfeld ist ein ge¬ 
borener Oberschlesier (18. IX. 1844 in Zülz geboren), der in Neustadt 
1864 das Abiturium ablegte, dann nach dem Studium in Berlin 1868 
promoviert und 1869 approbiert wurde. Als er aus dem Kriege 1870/71 
heimgekehrt war, übte er in Breslau allgemeine Praxis aus, bis er sich 
allmählich als Laryngologe hier äuftat. Ein reges Interesse hatte er für 
wissenschaftliche Photographie, die er virtuos beherrschte, und das dazu 
führte, dass er im Jahre 1895 die Berufung als Lektor der wissenschaft¬ 
lichen Photographie an die Universität erhielt. Ausserdem lehrte er die 
Photographie in zahlreichen Kursen des Humboldtvereins. 20 Jahre lang 
war er Vorsitzender der Schlesischen Gesellschaft für Photographie. 
1908 wurde er zum Sanitätsrat, 1918 zum Geheimen Sanitätsrat ernannt. 
Seine hohen Jahre er starb 76jährig am 14. III. 1920 — sah man 
ihm nicht an, äussere Erscheinung und die stets gleiche Liebenswürdig¬ 
keit Hessen niemand an seine Jahre und noch weniger an seinen bevor¬ 
stehenden Tod glauben. 

Tagesordnung. 

Hr. Frank: Die parasympathisehe Innervation der quergestreiften 
Muskulatur und ihre klinische Bedeutung. 

(Erschien in Nr. 31 unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Hr. Schäffer: Ueber den Antagonismus der beiden autonomen 
Nervensysteme an der quergestreiften Muskulatur. 

(Erschien in Nr. 31 unter den OriginaHen dieser Wochenschrift.) 

Sitzuog vom 14. Mai 1920. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Hr. Frank: Ueber die parasympathisch-motorisehe Nervenbahn 
zum quergestreiften Muskel und die Pathologie der paraBympathischen 
Muskelinnervation. 

(Erschien in Nr. 31 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache zu den Vorträgen der Herren Frank und Schäffer. 

Hr. J. Pohl: Das eben Gehörte erscheint mir deshalb von prin¬ 
zipieller Wichtigkeit, weil wir daraus gelernt haben, dass Stoffe, die wir 


bisher nur für Gifte der glatten Muskulatur hielten, auch den quer¬ 
gestreiften Muskel treffen können. Ich bitte den Herrn Vortragenden 
um Aufklärung über folgenden Punkt: Das Adrenalin macht nach seiner 
eigenen Beschreibung universelle Zitterbewegung, also Erregung der 
Muskulatur, andererseits wirkt es wie Skopolamin lähmend, also ein Anta¬ 
gonist von Muskelerregung. Das erfordert eine Erklärung. 

Hr. Hürthle beanstandet die strenge Trennung der kontraktilen 
Substanz in Fibrillen, die vom zerebrospinalen, und in „Tonus-Substrat“, 
d. h. Sarkoplasma, das vom autonomen Nervensystem zur Kontraktion 
angeregt werden soll. Wir müssen zunächst daran festhalten, dass auch 
der Tonus in Schwankungen der Faserlänge besteht, und dass jede 
Längenänderung auf die geformten Elemente der Faser, also die 
Fibrillen zurückgeführt werden muss, da wir dem Sarkoplasma die 
Eigenschaften einer Flüssigkeit zuschreiben, die Fähigkeit aktiver Form¬ 
änderung daher absprechen. Die “Hypothese Frank's, dass der Muskel 
dreifache Innervation besitze, neben der zerebrospinalen eine sympathische 
und parasympathische, hat kein Analogon in der Innervation der Organe 
und ist daher von vornherein nicht wahrscheinlich. 

Hr. 0. Foerster: Aus den Ausführungen des Herrn Schäffer 
glaube ich entnehmen zu dürfen, dass dieser den Angriffspunkt des 
Physostigmins und Adrenalins in das parasympathische Endorgan im 
Muskel selbst und nicht in das Nervensystem verlegt. Aus dem von 
Herrn Schäffer angeführten Ergebnis, der Wirksamkeit der genannten 
Substanzen nach vorgenommener Plexusanästhesie, möchte ich das aller¬ 
dings nicht ohne weiteres ableiten, vielmehr müsste erst gezeigt werden, 
dass die Kontrakturbildung auch dann noch erfolgt, nachdem der zum 
Muskel führende motorische Nerv total degeneriert ist. Nun sprechen 
allerdings Beobachtungen, die ich schon seit langer Zeit gemacht habe, 
in diesem Sinne. 

Reizt man nämlich Muskeln, die totale Entartungsreaktionen zeigen, 
mit starken galvanischen Strömen, so kann man nicht selten neben der 
langsamen Zuckung auch direkte Kontrakturbildung beobachten. Ich 
stehe auf dem Boden der Theorie, welche die langsame Zuckung und 
die gelegentlich zu beobachtende Kontrakturbildung für den Ausdruck 
der Kontraktion des Sarkoplasmas ansehen. 

Nun hat Herr Frank des weiteren darauf hingewiesen, dass die 
parasympathischen Bahnen durch die hinteren Wurzeln zu den ge¬ 
mischten Nerven und damit zum Muskel verlaufen. Er hat Versuche 
von Heidenhain und Sherrington herangezogen. Die Bewegungs- 
Vorgänge aber, welche durch Reizung dieser in den hinteren Wurzeln 
verlaufenden, zentrifugalen Elemente am Muskel beobachtet werden, 
dürfen, und das kann meines Erachtens gar nicht genug her¬ 
vorgehoben werden, doch keineswegs ohne weiteres identifiziert 
werden mit den spastischen Kontrakturen und den spastischen Phäno¬ 
menen, welche wir bei der Unterbrechung der Pyramidenbahn bei Er¬ 
krankungen des Corpus striatum und der extrapyramidalen Bahnen be¬ 
obachten. Letztere weichen, doch schon rein äusserlich betrachtet, 
himmelweit von dem ab, was bei Reizung der hinteren Wurzeln oder 
der sensiblen Nerven beobachtet werden konnte. Für mich kann es 
gar keinem Zweifel unterliegen, dass bei den rein spastischen Phäno¬ 
menen -eine ausgesprochene Mitwirkung und Tätigkeit des Fibrillenappa¬ 
rates im Muskel vorhanden ist. Der Beweis, den Herr Frank angezogen 
hat, dass Novokaineinspritzung in den Muskel die Kontrakturbildung 
aufhebe, ist nicht stichhaltig, weil ja nicht erwiesen ist, welche Ele¬ 
mente das Novokain in loco lahm legt. Es ist doch mehr als wahr¬ 
scheinlich, dass es sämtliche, den Muskeln zuströmenden motorischen 
Elemente und nicht bloss die parasympathischen affiziert. Unverständ¬ 
lich ist mir die Beweisführung des Herrn Frank, wenn er darauf hin¬ 
weist, dass endolumbale Novokaineinspritzungen bei Paralysis agitanä 
die Kontraktur auf heben; er betont ja selbst, dass hierdurch die vorher 
spastische Lähmung in eine schlaffe übergeführt wird. Das Novokain 
greift doch hierbei nicht bloss die hinteren Wurzeln, sondern ebenso die 
motorischen an. Mit diesen Novokainiojektionen ist ein exakter Beweis 
nicht zu führen. Herr Frank hätte es sich aber gar nicht so schwer 
zu machen brauchen, denn dass Durchschneidung hinterer Wurzeln bei 
Parkinson’scher Krankheit die Kontrakturen aufhebt, ist bereits von 
Leriche gezeigt worden. Damit ist natürlich die Auffassung des Herrn 
Frank, dass die Beseitigung der Kontrakturen auf den Fortfall zentri¬ 
fugaler Elemente in den hinteren Wurzeln zu beziehen sei, in keiner 
Weise bewiesen. In seinem Sinne wäre der Beweis erst dann geführt, 
wenn die Durchschneidung vorderer Wurzeln bei Integrität der hinteren 
die Kontrakturen bestehen Hesse. Derartige Versuche sind bei Parkin- 
son’scher Krankheit bisher nicht gemacht; wohl aber verfüge ich über 
Beobachtungen bei einer anderen Krankheit des Corpus striatum der Athe- 
tose und des Spasmus mobilis. Hierbei hat sich gezeigt, dass die Durcli- 
schneidüng der hinteren Wurzeln die Kontrakturen gar nicht oder nur 
unvollkommen aufhebt, dass aber schon partielle Resektion der vor¬ 
deren Wurzeln genügt, sie vollkommen zu beseitigen. Dies widerlegt 
meines Erachtens die Auffassung des Herrn Frank vollständig. 

Ferner, wäre Herrn Frank’s Auffassung richtig, so müsste bei 
Pyramidenbahnenerkrankungen, zu denen eine Erkrankung der vorderen 
Wurzeln tritt, die Kontraktur bestehen bleiben; aber auch hier ist das 
Gegenteil der Fall. Am wenigsten überzeugend wirken die von Herrn 
Frank herangezogenenen Kontrakturen bei Einklemmung sensibler 
Nerven. Ich wähle nur ein Beispiel: Einklemmung des Cutaneus anti- 
brachii lateralis in der El len beuge, neben der Bizepssehne, mit starker 
Kontraktur der gesamten Beuger des Vorderarmes. Wie in aller Welt 
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soll man sich hier vorstellen, dass in dem zur lateralen Hälfte des Vor¬ 
derarms ziehenden sensiblen Hautnerven parasympathische zentrifugale 
Nervenfasern gereizt werden und dadurch den Bizeps in Kontraktur ver¬ 
setzen?! Bei diesem Beispiel, wie übrigens bei allen anderen Kontrak¬ 
turen infolge von Einklemmung sensibler Hautnerven, kommen wir doch 
schlechterdings um die reflektorische Auffassung nicht herum. Ich habe 
daher in diesen Kontrakturen bei Einklemmung sensibler Nerven ge¬ 
radezu das Prototyp der reflektorischen Genese der Kontrakturen über¬ 
haupt erblickt und deswegen auf ihr Studium und ihre Beschreibung so 
viel Mühe verwendet. Vorläuflg müssen wir daran festhalteD, dass für 
den Erscheinungskomplex, der sich uns klinisch als spastische Kon¬ 
traktur und als spastische Phänomene zu erkennen gibt, ein reflektori¬ 
scher Vorgang die Ursache bildet. * Die Reflexvermittlung geschieht 
durch die verschiedensten Stellen des Zentralnervensystems, durch das 
Rückenmark, das Kleinhirn und zahlreiche Zentren des Mittelhirns. Die 
afferenten Bahnen bilden die sensiblen Nerven, die efferenten die zahl¬ 
reichen supranuklearen motorischen Bahnen und die vorderen Wurzeln. 
Es ist aber natürlich sehr wohl möglich, dass daneben noch eine be¬ 
sondere parasympathische Innervation der Muskeln existiert, die eben¬ 
falls im Sinne der Kontrakturbildung wirkt. Wahrscheinlich ist sie 
aber beim Menschen auf ein Minimum herabgedrückt, wohl nur noch 
ein Rest einer Einrichtung, die phylogenetisch betrachtet, bei niederen 
Tieren eine grosse Bedeutung und Selbständigkeit hat. Ich erinnere 
nur an die Verhältnisse, wie wir sie bei Muscheln und Krebsen an¬ 
treffen. 

Hr. Biberfeld: Es ist experimentell festgestellt, dass Physostigmin 
auch noch nach Durchschneidung und Degeneration eines gemischten 
Nerven, also nach Ausschaltung der sensiblen und motorischen Bahn, 
tonische Kontraktur hervorbringt, dass diese Wirkung daher rein muskulär 
bedingt ist. — Ferner könne die Innervation der Vasodilatatoren nicht 
parasympatbisch sein, da sie nach Ausschaltung der Konstriktoren vom 
Adrenalin erregt werden. — Ein durchgehender Antagonismus zwischen 
Sympathikus und Parasympathikus bestehe nicht, z. B. nicht an den 
Speicheldrüsen. 

Hr. Kehrer erkennt die Fülle heuristischer Anregungen der Frank - 
sehen Untersuchungen für die Auffassung nicht bloss zahlreicher bis 
dahin noch recht unklarer Nervenkrankheiten, sondern auch gewisser 
Geisteskrankheiten, vor allem der Katatonie, die Herr Frank nicht in den 
Kreis seiner Betrachtungen gezogen hatte, an. Er macht aber geltend, 
dass Herr Frank in seiner Aufstellung parasympathisch bedingter Nerven¬ 
erkrankungen Zustände nebeneinanderstellt, die doch wohl ihrem Wesen 
nach verschiedene tonische Störungen auf weisen. Ob das, was die tonische 
Starre der Schreckwirkung von der Katalepsie des Paralysis agitans- 
Kranken trennt oder verbindet, vom Parasympathikus her erklärbar ist, 
scheint dem Redner vorläufig nicht nur nicht bewiesen, sondern, was 
wichtiger ist, zunächst gar nicht recht vorstellbar. Wie es die einfache 
Verbal Suggestion der Hypnose fertig bringt, eine Katalepsie zu erzeugen, 
die als Bewegungsvorgang sich in nichts von der Katalepsie des sicher 
innersekretorisch kranken Katatonikers oder des rein organisch hirn- 
kranken Paralysis agitans-Kranken zu uuterscheiden braucht, ist auch 
von den „parasympathischen Anschauungen“ des Herrn Frank aus 
rätselhaft. Wie andererseits durch die Heranziehung des Parasympathikus 
hysterische Kontrakturen und Oedeme oder „Reflexlähmungen“ patho¬ 
genetisch verständlicher werden, geht aus den Frank’schen Darlegungen 
nicht hervor. Insofern ist seine vorläufige Synopsis parasympathischer 
Erkrankungen erst eine, vielleicht brauchbare, Vermutung. 

Hr. Frank (Schlusswort): Der Widerspruch, dass nach Physostigmin, 
also einem tonuserhöhenden, und Adrenalin, einem tonusherabsetzenden 
Mittel Zitterbewegungen auftreten, ist nur ein scheinbarer. Wir sind 
mit Versuchen über die Genese des Adrenalintremors beschäftigt. Der 
Adrenalin- oder Basedowtremor ist vollständig von den Zitterbewegungen 
nach Physostigmin verschieden; es ist ein sehr rasches, feinschlägiges 
Vibrieren, das bekanntlich besonders bei statischer Innervation auftritt 
und übrigens bei sehr angestrengter willkürlicher tetanischer Innervation 
auch schon normalerweise sich einstellt. Vielleicht ist es nichts anderes 
als das Sichtbarwerden der rhythmischen Impulse, die dauernd von der 
Vorderhornzelle dem Muskel zugesandt werden, und die dann am deut¬ 
lichsten hervortreten, wenn das Tonussubstrat erschlafft. 

Bei der Uebersicht über die pathologischen Zustände, bei denen 
eine Steigerung der tonischen Innervation eine Rolle spielt, ist absicht¬ 
lich zunächst der Pyramidenbahnspasmus nicht berücksichtigt worden. 
Denn bei diesem handelt es sich um ein kompliziertes Ineinandergreifen 
von spinalem Reflex und Tonuskomponente bei iü seiner Funktion voll¬ 
erhaltenem Linsenkern. Diese komplizierten Verhältnisse können erst 
durch genauere Analyse entwirrt werden. Ob eine länger dauernde 
Verkürzung oder ein Kontrakturzustand tonischer oder tetanischer Natur 
ist, kann durch die Art, wie er sich der klinischen Beobachtung dar¬ 
bietet, nicht entschieden werden: hier ist zunächst das Elektromyogramm 
ausschlaggebend. 

(Das Schlusswort des Herrn Schäffer wird vertagt.) 


Sitzung vom 4. Juni 1920. 

Vorsitzender: Herr Rosenfeld. 

Schriftführer: Herr Kallius. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Rosenfeld widmet dem verstorbenen Mitgliede Sanitätsrat Dr. 
Richard Weber folgenden Nachruf: 


Richard Weber ist am 30. August 1861 in Gross-Hartm&nnsdorf 
als Sohn eines Landarztes geboren. In der Volksschule seiner Hei¬ 
mat erhielt er seinen ersten Unterricht, absolvierte dann das hiesige 
Magdalenäum und studierte 1880 —1884 Medizin in Breslau, wo 
er promoviert und approbiert wurde. Beim Abdienen seines Militär¬ 
jahres erkrankte er an einem Lungenleiden, wurde entlassen und leitete 
nach einer kurzen praktischen Tätigkeit in Rogasen als einziger und 
später als erster Arzt die Gräflich Pückler’sche Heilanstalt für Lungen¬ 
kranke in Görbersdorf durch 2 l / 2 Jahre. Von 1888 an praktizierte er 
in Breslau. 

Seine Eigenart gab diesem sorgsamen, pflichtgetreuen und umsichtigen 
Arzte die Vornehmheit seiner Gesinnung, eine beinahe rührende Be¬ 
scheidenheit, sein reiches, vielseitiges Wissen und die Fülle seiner mit 
Ernst und Gründlichkeit durchdachten Anschauungen. 

Er ist, nachdem er eine Prostatektomie eigentlich glücklich über¬ 
standen hatte, am 1. Juni beim zweiten Aufstehen einer Lungenembolie 
erlegen. 

Hr. Kleemann berichtet über eine 32 jährige Patientin, die im 
Januar eine Blasenmole geboren hatte; sie’ wurde in regelmässigen 
14 tägigen Abständen untersucht. Zuerst Wohlbefinden, dann aber 
2 l ( 2 Monate nach der Blasenmole traten Blutungen und in 10 Tagen 
eine Gewichtsabnahme von 10 Pfund ein. Deshalo wegen des Verdachts 
auf Chorionepitheliom vaginale Totalexstirpation. In der linken Tuben¬ 
ecke des exstirpierten Uterus findet sich eine kleinpflaumengrosse dunkel¬ 
rote Geschwulst, die in die Muskulatur hineinwuchert. Mikroskopisch 
wird der Verdacht des Chorionepithelioms bestätigt. 

Tagesordnung. 

HHr. Th. Mohr und L. Böhm: Demonstration: Doppelseitige Em¬ 
bolie der Arteria centralis retinae bei einem Fall von Endoearditis 
verrucosa. 

a) Hr. Th. Mohr demonstriert mikroskopische Präparate von einem 
Fall von doppelseitigem Verschluss der Arteria centralis retinae. Der 
davon befallene Patient erblindete im Abstand von 14 Tagen an beiden 
Augen unter den typischen Erscheinungen. 2 1 / 2 Monate nach Erblindung 
des ersten Auges kam er zum Exitus unter Gehirnerscheinungen. Es 
wurde beiderseits an der Durchtrittsstelle der Arteria centralis retinae 
durch die Lamina cribrosa ein aus homogener Masse bestehender Pfropf 
gefunden, welcher nur an einer Seite die Arterienwand in Mitleidenschaft 
gezogen hatte, im übrigen frei in dem sonst normalen Gefäss lag und 
glatte Oberfläche zeigte. Auch sonst konnte an den Gefässen mikro¬ 
skopisch keine Endarteriitis gefunden werden. Es wird deshalb an¬ 
genommen, dass die lokalen Veränderungen der Gefässwand am Sitz des 
Pfropfes als sekundär aufzufassen sind und dass es sich um einen em- 
bolischen, nicht um einen thrombotischen Prozess handelte, um so mehr 
als die Sektion auch im übrigen Körper Infarkte als Folgen der be¬ 
stehenden Endoearditis verrucosa aufdeckte. 

Doppelseitiger Verschluss der Arteria centralis retinae ist in der 
Literatur im ganzen nur 35 mal erwähnt. Davon kamen bisher nur 3 
einschliesslich des hier referierten Falles zur anatomisch-histologischen 
Untersuchung. 

(Ausführliche Veröffentlichung des Falles in einer augenärztlichen 
Fachzeitschrift folgt nach.) 

b) Hr. Ludwig Böhm berichtet vom Standpunkt des Internisten 
über die Vorgeschichte und den klinischen Befund sowie den weiteren 
Verlauf und den Sektionsbefund. 

Es handelt sich uro einen 40 jährigen Mann, der im Felde an der 
Stirn leicht verwundet war und nach der Heimkehr im November 191S 
zu kränkeln begann. März 1919 wurde er bettlägerig und bekam ge¬ 
schwollene Beine. Am 21. X. trat, nachdem 14 Tage vorher das linke 
Auge plötzlich erblindet war, ebenso plötzlioh Erblindung auf dem 
rechten Auge ein. 

Der Befund ergab eine Insuffizienz der Aortenklappe mit Verdacht 
auf akute Endokarditis als Quelle der doppelseitigen Embolie der Zentral¬ 
arterie. 

Im weiteren Verlauf trat Fieber ein, der Herzbefund änderte sich 
nicht, das Blut erwies sich als steril. Die. Erblindung blieb unverändert, 
vorübergehend Gelenkschmerzen. 

Am 12. XI. trat eine Verschlimmerung bei dem Pat. ein mit Som¬ 
nolenz, Pat. liess Stuhl und Urin unter sich, Herdsymptome: oder 
Lähmungserscheinungen waren nicht nachweisbar, es wurde trotzdem 
Hirnembolie angenommen, langsame Besserung. 

Am 18. XII. stellt sich Oedem des rechten Fusses ein, Aszites ist 
nachweisbar. Urin enthält 2 pM. Albumen. 

20. XII. Erysipel des rechten Oberlids, das in den folgenden Tagen 
auf die linke Gesichtsseite übergeht. 

24. XII. Exitus. 

Sektion eigibt Endoearditis verrucosa der Aortenklappe und geringe 
Auflagerung auf der Aortenklappe. Dilatation der linken Herzkammer. 
Herzmuskelschwielen. Aszites. Milztumor. Milzinfarkte. Leberzirrhose. 
Nephritis haemorrhagica. Arteriosklerose der Hirnarterien. Embolisebe 
Blutung im linken Stirnhirn. Erweichungsherde im linken Okzipital¬ 
lappen. Kriegsdienstbeschädigung wird für das Herzleiden und damit 
für die doppelseitige Embolie angenommen. 

Hr. E. Fraenkel: Lnngensypiiilid auf dem Boden einer Tuber¬ 
kulose. Demonstration dreier Röntgenaufnahmen. Die erste zeigt neben 
leichter Trübung beider Spitzenfelder einen dichten, scharf begrenzten 
di eieckigen, mit der Spitze lateralwärts gerichteten Sohatten, der dem 
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rechten Hilus aufsitzt. In der nächsten, 2 Monate später, nach ein¬ 
geleiteter antisyphilitischer Kur hergestellten Platte ist der Verdichtungs¬ 
herd verkleinert und aufgehellt, in dem dritten, l 1 /* Jahre später auf- 
genoramenen Bilde sind nur noch Reste in Gestalt eines von derben 
Knoten durchsetzten, in die Länge gezogenen Hilusschattens vorhanden. 
Lungenmanifestationen der erworbenen Lües sind nur als Produkte des 
Spätstadiums sicher bekannt. Ueber ihre Häufigkeit gehen die Meinungen 
der Pathologen auseinander. Man unterscheidet: 1. die chronische inter¬ 
stitielle Pneumonie, mit und ohne Bronchektasenbildung; 2. das gummöse 
Syphilid, das zerfallen und zur kavernösen syphilitischen Phthise führen 
kann; 3. eine desquamative Bronchopneumonie, deren Vorkommen aller¬ 
dings nur von einem Teil der Forscher erwähnt wird. Die Diagnose ist 
klinisch meist ex juvantibus gestellt worden. Schwierigkeiten macht 
naturgemäss die Unterscheidung von der Lungentuberkulose. Die Frage 
der Wechselbeziehungen und der Kombination beider Erkrankungen ist 
vielfach erörtert worden. Es ist nicht selten, dass bei einem aktiv 
Tuberkulösen eine konstitutionelle Syphilis gefunden wird, aber die 
klinischen Beobachtungen über ein Zusammenwirken der beiden In¬ 
fektionen an der Bildung spezifischer Lungenveränderungen, also eine 
Kombination von Lungentuberkulose und Lungenlues, sind spärlich und 
diagnostisch meist nicht hinreichend gestützt. — Im vorliegenden Falle 
liegen die Dinge verhältnismässig klar. Einerseits sind die Tuberkel¬ 
bazillen einwandfrei nachgewiesen; dass sie aus dem Hilusherd und nicht 
aus den Spitzen stammen, ist daraus zu schliessen, dass sie erst auf¬ 
getreten sind, als die Hilusinfiltration im Laufe der antisyphilitischen 
Kur zum Abbau kam; die Spitzenerkrankung machte im übrigen einen 
inaktiven Eindruck. Andererseits dürfte es nach dem Heilungsverlauf 
kaum einem Zweifel unterliegen, dass der Herd mit der Lues in' 1 Zu¬ 
sammenhang zu bringen ist. Ob es sich dabei um eine rein gummöse 
Neubildung oder um ein tuberkulöses Infiltrat gehandelt hat, für das 
die Lues den Boden geschaffen hat, lässt sich ohne Autopsie nicht ent¬ 
scheiden, wenn es überhaupt möglich ist. Immerhin sprechen die Lokali¬ 
sation, die scharfe Abgrenzung im Röntgenbilde, das anfängliche Fehlen 
von Bazillen und die schnelle Rückbildung für den gummösen Charakter, 
Danach ist wohl die Wahrscheinlichkeitsdiagnose der Mischinfektion be¬ 
züglich des fraglichen Herdes 'gerechtfertigt. 

Für die Beantwortung der Frage, ob im vorliegenden Falle sich die 
Lues zur Tuberkulose gesellt hat oder umgekehrt, gibt die Anamnese 
keinen Anhalt. Berücksichtigt man, dass eine syphilitische Lungen- 
manifestation immerhin ein seltenes Vorkommnis ist, so wird man ver¬ 
muten dürfen, dass, wo sie zustande kommt, ein Locus minoris resistentiae 
gegeben sein muss, wie ihn z. B. die tuberkulöse Infektion schafft. 

Dass bei einer kombinierten Lungenerkrankung, deren Bild von den 
syphilitischen Veränderungen beherrscht wird, eine tatkräftige Jodqueck¬ 
silber- und versuchsweise auch eine Salvarsanbehandlung angezeigt ist, 
leuchtet ein. Anders liegen die Dinge, wenn bei einem typisch tuber¬ 
kulösen Lungenprozess nebenher eine manifeste oder latente Lues fest¬ 
gestellt wird: in solchen Fällen wird es von der Schwere der tuberkulösen 
Erkrankung und von dem Kräftezustande des Patienten abtiängen, welches 
Vorgehen eingeschlagen wird. 

Schlusswort zu den Vorträgen der Herren Frank nnd Sehäffer. 

Hr. Schaffer: Im Anschluss an die von Herrn Frank vertretene 
Anschauung von der automatischen Entstehung des Skelettmuskeltonus sei 
daran erinnert, dass Trendelenburg 1907 bei Untersuchungen über 
den Tonus der Flügelmuskulatur der Taube zu folgendem Resultat kam: 
Durchschneidung der zugehörigen hinteren Wurzeln hebt den Tonus 
nicht auf, dieser wird also nicht durch Erregungen, die im Muskel selbst 
ihren Ursprung nehmen, reflektorisch unterhalten, sondern entsteht mit 
grösster Wahrscheinlichkeit in höheren Teilen des Zentralnervensystems 
autochthon. Dagegen befinden sich die Beinmuskeln in echtem Reflex¬ 
tonus. Den Flügelmuskeln der Taube käme demnach eine bemerkens¬ 
werte Ausnahmestellung zu. — Es scheint mir jedoch ungleich natür¬ 
licher, auf Grund der Frank’schen Theorie anzunehmen, dass der Tonus 
aller Muskeln in gleicher Weise automatisch entsteht, die Tonusfasern 
für die Flügelmuskeln jedoch — vielleicht aus entwioklungsgeschicht- 
lichen Gründen — statt durch die hinteren durch die vorderen Wurzeln 
das Rückenmark verlassen. Derartige Ausnahmen vom Bell-Magendie- 
schen Gesetz sind ja auch sonst nicht unbekannt (Horthon-Smith u. a.). 
Der von Herrn Biberfeld erwähnten Möglichkeit, dass die von mir in 
ihrer Wirkung auf die Tiegel’sche Kontraktur untersuchten autonomen 
Gifte (Physostigmin, Atropin, Adrenalin usw.) nicht auf Nervenendorgano 
bzw. rezeptive Substanzen, sondern auf das Muskelplasma selbst wirken 
könnten, steht folgender Versuch entgegen: Koffein, das im Tierexperiment 
Muskelspasmen hervorzurufen vermag und dabei rein muskulär an¬ 
greift, hatte selbst in grossen Dosen auf die Tiegel’sohe Kontraktur 
keinen Einfluss. Also im Hinweis darauf, dass die erwähnten autonomen 
Mittel wohl nicht auf das Plasma eingestellt sind, womit auch alle 
übrigen Erfahrungen an glatten Muskeln übereinstimmen. 

Hr. Korbgeh; Antovakzinebebandlung des Unterleibstyphns. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

86. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte, 
19.—25. September 1920. 

Bericht für die medizinische Fachpresse von L. Pincussen in Berlin. 

Die erste und zweite allgemeine Sitzung behandelte in umfassender 
Weise das Ernährungsproblem. Die Verteilung dieses Themas war 


so getroffen worden, dass zunächst Bosch-Ludwigshafen die Stickstoff¬ 
gewinnung behandelte, darauf Ehrenberg-Göttingen die Frage der 
Stickstoffdüngung für unsere Kulturpflanzen und endlich Rubner-Berlin 
die Frage des Stickstoffs bzw. Eiwoisses für das Ernährungsproblem. 
Mehr von allgemeinen Gesichtspunkten aus wurde dann von Gr über- 
München die Ernährungsfrage des deutschen Volkes erörtert, während 
Paul-München über die bestmögliche Ausnutzung der vorhandenen Nah¬ 
rungsmittel für die menschliche Ernährung sprach. 

Das Referat von Bo sch-Ludwigshafen gab zuerst eine Uebersicht 
über die verschiedene Anwendung des Stickstoffs in Wissenschaft und 
Technik. Er schilderte die ungeheuren Mengen, die an Stickstoffsubstanzen 
in der Welt verbraucht würden, und die verschiedenen Produkte, in 
denen der Stickstoff ein^wesentliche Rolle spielt. Speziell als Dünge¬ 
mittel spielen Stickstoffderivate eine ausserordentlich wesentliche Rolle. 
Wir haben vor dem Kriege grosse Mengen von Chilisalpeter bezogen. 
Während des Krioges hat diese Einfuhr naturgemäss aufgehört, und wir 
waren gezwungen, unseren Stickstoff aus eigenen Rohmaterialien herzu¬ 
stellen. In diesem Sinne sind die Verfahren, die die Stickstoffgewinnung 
aus der Luft ermöglichen und die bereits schon lange vor dem Kriege 
erdacht und angewandt wurden, ganz erheblich ausgebaut worden. Das 
erste dieser Verfahren ist das von den Norwegern Birkeland und Eyde 
angegebene Verfahren, durch den elektrischen Flammenbogen aus Luft 
Stickoxyd zu gewinnen, das später zu Salpetersäure bzw. Ammoniak 
umgewandelt werden kann. Trotz der erheblichen Verbesserungen, die 
im Auseinanderzieben des Lichtbogens durch ein magnetisches Feld oder 
durch Bildung eines Spiralbogens bestehen, ist dieses Verfahren nur da 
wirtschaftlich, wo der elektrische Strom billig zur Verfügung steht, wo 
also grosse Wasserkräfte billigstes Arbeiten gestatten. Ein zweites Ver¬ 
fahren, das auch bei uns vielfach angewandt worden ist, ist die Bildung 
von Kalziumzyanamid durch Ueberleiten von Stickstoff bzw. Luft über 
rotglühendes Kalziurakarbid nach Frank und Caro. Durch Erhitzen 
dieses Produktes mit Wasser unter Druck entsteht Ammoniak. Dieses 
Verfahren bat uns bereits im Frieden grosse Mengen gut verwendbaren 
Düngers geliefert. Ausführlich geht der Redner dann auf das Haber’sche 
Verfahren ein, da9 unter der Leitung des Vortragenden in der Badischen 
Anilin- und Sodafabrik zu grosser Vollkommenheit ausgebildet worden 
ist. Es besteht darin, dass durch ein Kontaktverfahren unter erhöhtem 
Druck eine Verbindung von Stickstoff und Wasserstoff zu Ammoniak vor 
sich geht. Diese Reaktion, die theoretisch ausserordentlich einfach ist, 
brauchte zu ihrer technischen Verwendung eine grosse Reihe schwierigster 
Versuche. Nicht nur die Wahl des Katalysators machte erhebliche Mühe, 
bis endlich im Eisenoxyd in bestimmter Zubereitung ein passendes Agens 
gefunden wurde; besonders auch die Herstellung des Wasserstoffs, der 
zunächst elektrolytisch gewonnen wurde, machte weitgehende Expcrimento 
nötig. Auf die speziellen, theoretisch wie technisch recht schwierigen 
Prozesse hier einzugehen, würde zu weit führen. Als Endprodukt resultiert 
eine 25 proz. Ammoniaklösung, die nun durch Bindung an Schwefelsäure 
in Ammonsulfat übergeführt wird. Das Verfahren ist technisch so weit 
vervollkommnet, dass nach dem Ausbau der neuen Fabriken bei Merse¬ 
burg jährlich 300 000 Tonnen Stickstoff als Ammonsulfat und in Form 
anderer Ammoniakverbindungen gewonnen werden können, eine Menge, 
welche 60 pCt. des gesamten deutschen Bedarfes an Ammonsulfat decken 
kann. Auch bezüglich der Schwefelsäure sind wir vom Ausland nicht 
mehr so abhängig wie früher, indem diese im wesentlichen aus Gips ge¬ 
wonnen wird. Die Schwierigkeit des Verfahrens in technischer Hinsicht 
dürfte uns den Vorrang in dieser Industrie sichern. Wenn auch das 
Ausland unser Verfahren kennt, so wird es doch sehr bald oinsehen, 
dass es trotz Kenntnis der Patente und Rezepte nicht imstande sein 
wird, es uns nachzumachen, da jahrelange Erfahrung für die Beherrschung 
des Prozesses notwendig ist. Uebrigens sind aus dem Ammonsulfat noch 
eine Reihe anderer wertvoller Düngemittel aus Ammoniak zu gewinnen, 
so z. B. eine Verbindung von Ammonsalpeter und Ammonsulfat. Neuer¬ 
dings ist es nach langdauernden Versuchen der Badischen Anilin- und 
Sodafabrik gelungen, aus Kohlendioxyd und Ammoniak synthetisch 
auf technisch verhältnismässig einfachem Wege Harnstoff darzustellen. 
Durch Erhitzen der Komponenten auf Temperaturen von 135 — 140 Grad 
entsteht karbaminsaures Ammoniak und aus diesem Harnstoff. Der 
Harnstoff dürfte ein ideales Düngemittel darstellen; besonders wertvoll 
ist er auch dadurch, weil er verhältnismässig sehr reich an Stickstoff 
ist, weit mehr als die sonstigen Düngemittel, was bei den teuren Frachten 
eine ausserordentliche Rolle spielt. Der Vortrag von Bosch zeigte klar, 
dass die chemische Industrie nach wie vor imstande ist, den an sie ge¬ 
stellten Anforderungen zu genügen und dass wir besonders in der Her¬ 
stellung der Stickstoffdorivate einen Vorsprung haben, der nicht so leioht 
eingeholt werden dürfte. 

Als zweiter Redner sprach Prof. Paul Ehrenberg-Göttingen über 
den Stickstoffbedarf der Kulturpflanzen und seine Deckung. 
Der Stickstoff nimmt in der Pflanzenernährung eine Sonderstellung ein. 
Die Menge der Stickstoffverbindungen im Erdboden, die durch Nieder¬ 
schläge oder sonstige Umwandlungen dort vorhanden sind, genügt bei 
weitem nicht, um den Stickstoff bedarf der Pflanzen zu decken. Da auch 
der natürliche Dünger bei uns nicht ausreichte, waren wir stets auf die 
Anwendung künstlichen Düngers angewiesen. Die Ausführungen des 
vorigen Redners haben nun gezeigt, dass unsere Industrie wohl imstande 
ist, den nötigen Stickstoffdünger zu lieforn. Es ist aber ausserordentlich 
bedenklich, dass die Landwirtschaft, die bis vor kurzer Zeit jede Monge 
Stickstoffdünger aufnahm, neuerdings fast gar keinen künstlichen Dünger 
mehr bezieht. Es ist nun unbedingt nötig, dass Dünger in grossen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






1010 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


tit.42. 


Mengen dem Boden zugoführt wird, sollen unsere Ernten nicht rapide 
zurückgehen. Es liegt nun die Befürchtung vor, dass viele Landwirte 
aus egoistischen, privatwirtschaftlichen Gründen heraus von einer ge¬ 
steigerten Düngung absehen, weil andere Zweige der Landwirtschaft, vor 
allem die Viehzucht, ihnen grösseren Gewinn bringen. Die Einwirkung 
auf die Landwirte ist sehr schwierig. Mit staatlichem Zwange ist nichts 
zu erreichen, nur eine grosszügige Propaganda kann da Abhilfe schaffen, 
ferner eine Verbilligung des Düngers durch die Regierung, vielleicht 
durch Beisteuerung zu den Kosten. Vorzuschlagen wäre ferner, dass 
z. B. Frühdruscbprämien und Prämien für Mehrlieferung in Form von 
Stickstoffdünger gewährt würden. Der Frage ist allergrösste Aufmerk¬ 
samkeit zuzuwenden, da hiervon zum grossen Teil die Ernährung unseres 
Volkes abhängt. Als Beispiel führt Ehrenbefg an, dass, wenn wir die 
bisher ausgeführten 25 000 Tonnen Stickstoffdünger unserer Landwirt¬ 
schaft zuführen würden, wir oinen Mehrertrag erzielen können, mit dem 
100 grosse Ozeandampfer voll befrachtet werden können. Nur auf diesem 
Wege kann es uns gelingen, uns in der Ernährung vom Auslande un¬ 
abhängig zu machen. 

Ansehliessend daran sprach Max Rubner-Berlin über: Die physio¬ 
logische Bedeutung des Stickstoffs in der Ernährung der 
Tiere und des Menschen. Die Bedeutung des Stickstoffs liegt darin, 
dass er den integrierenden Teil des Eiweisses bildet. Die Forschung 
über die Wichtigkeit des Eiweisses bzw. Stickstoffes ist in einer grossen 
Anzahl von Untersuchungen, an denen der Vortragende sehr erheblich 
beteiligt ist, klargelegt worden. Mit Laboratoriumsversuchen allein ist 
es jedoch nicht getan. Will man die Wichtigkeit des Stickstoffs für die 
Ernährung bemessen, so muss man auch die Praxis heranziehen. Bei 
allen Tieren, einschliesslich des Menschen, besteht ein Minimum des 
absolut erforderlichen Stickstoffverbrauches. Dieses beträgt rund 5 pCt. 
der benötigten Ruhestoffwechselkalorien, während der Rest in beliebiger 
Weise durch andere Nahrungsmittel gedeckt werden kann. Dieses 
Minimum beträgt beim Menschen 0,04 g Stickstoff pro Tag und Kilogramm 
Körpergewicht. Ausserordentlich wichtig ist nun, dass die Zellen infolge 
ihrer Abnutzung dauernd Stickstoff brauchen, so dass der zugeführte 
Stickstoff in erster Linie für diesen Ersatz benötigt wird. Wird zu wenig 
Stickstoff zugeführt, so -kann die Regeneration der Zollen nicht statt¬ 
finden, die Zellen werden geschwächt und gehen schliesslich zugrunde. 
Für diesen Ersatz ist in erster Linie tierisches Eiweiss erfordorlich, 
während pflanzliches Eiweiss durch seine Zusammensetzung in vielen 
Fällen ein unzureichendes Material darstcllt, das in solchen Fällen durch 
passende Eiweisskomponenten ergänzt werden muss. Sind die zugeführten 
Stickstoffmengen ungenügend, so kann man sich vorstellen, dass sie für 
die Ernährung der Zelle nur für eine Anzahl der Stunden des Tages 
reichen, während die Zelle in der Testierenden Zeit hungern muss. Von 
grösster Bedeutung ist, dass neben der stickstoffhaltigen Nahrung die 
anderen Nahrungsstoffe, also Fette und Kohlenhydrate, in genügender 
Menge zugeführt werden. Ein Auskommen mit dom Minimum ist nur 
dann möglich, wenn diese für die sonstigen Funktionen des Körpers, 
besonders die Arbeitsleistungen, genügen, so dass Eiweiss für diese 
Zwecke nicht verwendet wird. Der fette Mensch, der Reservestoffe in 
genügender Menge gespeichert hat, wird daher auch im Hunger mit sehr 
geringen Eiweissmengen auskommen, während der Magere, dem diese 
Reserven nicht zur Verfügung stehen, für seinen Stoffwechsel Eiweiss 
verbrennen muss, so dass sehr bald das wertvolle Zellen material ver¬ 
nichtet und der Organismus schwer geschädigt wird. Haben die Zellen 
50 pCt. ihres Eiweisses abgegeben, so ist das weitere Leben unmöglich. 
Um den durch Hungern heruntergekommenen Organismus wieder boch- 
zubringen, genügt nicht eine reine Eiweissnahrung; die Ernährung muss 
vielmehr eine gemischte sein, da bei reiner Eiweissfütterung sehr bald 
zwischen Aufnahme und Abgabe von Stickstoff ein Gleichgewicht ent¬ 
steht, so dass eine Zunahme an Körpermasse nicht erfolgt. Bei Ver¬ 
wendung einer gemischten Nahrung ist zur Erholung des durch über¬ 
massige Eiweissabgaben geschwächten Körpers eine ziemlich hohe Eiweiss¬ 
quote notwendig: der Zellersatz erfolgt in der Regel um so schneller, 
je mehr Eiweissnahrung zugeführt wird. Doch besteht auch hier ein 
Maximum: Zuführung von mehr als 60 pCt. Eiweiss in der Nahrung sind 
zwecklos. — Während die Laboratoriumsversuche uns exakt zeigen, bis 
zu welcher Grenze der Eiweissgehalt der Nahrung im besten Falle sinken 
darf, belehrt uns die praktische Erfahrung über die Mengen Stickstoff 
bzw. Eiweiss, die zum guten Gedeihen des menschlichen Organismus not¬ 
wendig sind. Die statistischen Resultate zeigen uns, an einem Material 
von annähernd 500 000 000 Menschen, dass für die verschiedensten 
Rassen, für den hauptsächlich Pflanzeneiweiss geniessenden Japaner, wie 
für die gemischtes oder hauptsächlich tiorisches Eiweiss verzehrenden 
Engländer, Amerikaner und Deutschen, ganz unabhängig von der Art 
ihrer Kost ungefähr die gleiche Kalorienzabl und die gleiche Eiweiss¬ 
menge in Betracht kommt. Bei allen diesen Völkern beträgt die durch¬ 
schnittlich aufgenommene Eiweiss- bzw. Stickstoffmenge ungefähr das 
Fünffache der im Ruhcstoffwechsel als minimal festgestellten Quantität. 
Diese Zahlen stehen ungefähr auf der Höhe, die man schon bisher für 
den sogenannten mittleren Arbeiter angenommen hatto. Das oben ge¬ 
nannte Eiweissminimum kommt also praktisch nicht in Betracht. Wir 
stehen in Deutschland nach dem Kriege heute noch weit unter diesen 
Zahlen, weit unter dem Mittel der anderen Nationen. Die Maassnahmen 
der Entente sind durchaus dazu angetan, Deutschland im Zwange 
schlechter Ernährung zu halten. Nahrungsnot und Nahrungszwang gehen 
bei uns nun sohon ins 7. Jahr, und so ist es kein Wunder, dass alles 
mit elementarer Gewalt zur Freiheit der Nahrungswahl drängt. Erst tnit 


einer Rückkehr zu den altgewohnten Ernährungsformen kann körperliche 
und geistige Gesundung der grossen Masse erwartet werden. 

(Fortsetzung folgt.) 


BQcherbesprechungen. 

Ernst Schwalbe: Vorlesungen über Geschichte der Medizin. Jena 

1920. Verlag von Fischer. Dritte, umgearbeitete Auflage. 

Sch., der hervorragende Pathologe der Rostocker Universität, hatte 
gerade das Probeexemplar der dritten Auflage seiner Medizingeschichte 
erhalten, als ihn, den prächtigen Menschen und Charakter am 17.März d. J. 
bei den Unruhen in Rostock eine Kugel dahiostreckte. Auch für die 
Medizin ein harter Schlag! Sch. hat in seinen Vorlesungen die Ent¬ 
wicklung der Anschauungen vom Wesen der Krankheiten in den Vorder¬ 
grund gerückt und damit die wohl allgemein interessanteste Seite der 
Medizingeschichte beleuchtet. Inhaltlich finden sich gegenüber der 1909 
erschienenen zweiten Auflage nur wenige Aenderungen von Bedeutung, 
natürlich waren in den elf Jahren hier und da Ergänzungen notwendig 
geworden Die historische Uebersichtstabelle von Aschoff ist in der 
neuen Auflage fortgeblieben. Wenn Sch. am Schluss des Buches fordert, 
„dass der Arzt mit der Fähigkeit der naturwissenschaftlichen Beob¬ 
achtung und dem Wissen, das ihm sein Studium gibt, die Menschenliebe 
vereinen muss, «die allein ihm die Begeisterung verleiht, die sein Beruf 
erfordert“, so hat er selbst diese Forderung in hohem M&asse erfüllt. 


Pani Diepgen: Geschichte der Medizin. 3. Teil. Sammlung Göschen. 

Leipzig 1919. 

Der geschätzte Freiburger Medizinhistoriker hat nach langer, durch 
den Krieg bedingter Pause nun auch das dritte Bändchen seiner Medizin- 
geschichte erscheinen lassen können; es behandelt die Zeit von Vesal 
bis Virchow, während Bd. 1 1913 die Darstellung dor Altertums, 
Bd. 2 1914 die Darstellung des Mittelalters gab. Ich möchte das neueste 
Bändchen als das wohlgelungenste und abgeklärteste unter den dreien 
bezeichnen. Die Darstellung ist knapp und übersichtlich, mit wertvollen 
Zusammenstellungen und zeitgeschichtlichen Seitenblicken. Es ist sehr 
anerkennenswert, in wie geschickter Auswahl, sachlich und doch für den 
gebildeten Laien verständlich, der umfangreiche Stoff gebracht wird. 
Klar und zweckmässig ist die Schilderung der philosophischen Strömungen 
in ihrem Einfluss auf die Entwicklung der Medizin, wenn die Philosophen 
auch nicht überall mit dem gebotenen Extrakt einverstanden sein werden. 
Auch die ärztlichen Standesverhältnisse sind gut geschildert, soweit es 
der Raum zuliess. Das Ganze eine verdienstvolle Arbeit. Möge das in 
Aussicht gestellte Schlussbändchen, welches die medizinische Entwicklung 
der neuesten Zeit, besonders auch der Spezialfächer, schildern wird, 
trotz der Ungunst der,Zeit bald folgen. Hübotter. 


H. Zornig: Der Anbau von Arzneipflanzen. Einzeldarstellungen aus 
dem Gebiet der angewandten Naturwissenschaften, Nr. 2. München 
1920. Verlag Natur und Kultur Dr. Franz Josef Völler. 

Deutschland hat früher für viele Millionen Mark Arzneipflanzen aus 
dem Auslände importiert. Es handelt sich dabei nicht nur um Pflanzen, 
die aus exotischen warmen Ländern stammen und bei uns nicht gedeihen, 
sondern auch um Pflanzen, die sich auch im Inland mit Erfolg kultivieren 
lassen. Allen, die Interesse diesen Fragen entgegenbringen, ist das 
vorliegende Buch warm zu empfehlen. Wir finden darin viele Anregungen 
und sind dem Verf. dankbar für seine Zusammenstellung. Im allgemeinen 
Teil werden die wildwachsenden Arzneipflanzen, die günstigste Zeit ihrer 
Sammlung, die Kulturen von Arzneipflanzen, die Kulturbedingungen, die 
Auswahl dor Pflanzen, die Rentabilität behandelt. Im speziellen Teil 
werden nicht nur die medizinisch wichtigen Pflanzen, sondern auch viele 
Volksmittel berücksichtigt. Joachimoglu-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

W.Frieboes-Rostock: Wie ist das Deckepithel der Hast auf¬ 
gebaut? (M.m.W., 1920, Nr. 36.) Das Deckepitbel der Haut ist nicht, 
wie bisher angenommen, rein ektodermal, sondern es setzt sich aus 
2 Keimblättern zusammen; einem mesodermalen, bindegewebigen Anteil, 
dem Epithelfasersystem, und einem, dem Ektoderm entstammenden An¬ 
teil, d. i. dem Protoplasten mit seinen Kernen. R. Neumann. 


Physiologie. 

R. Alters und J. Borak-Wien: Zur Fage des „Maskelsinnea*. 
(W.m.W., 1920, H. 26.) Die Empfindungsdaten, welche der Beurteilung 
von Gewichten, von Kontraktionsgrössen und Gliederstellungen zugrunde 
liegen, sind grossenteils muskulären Ursprunges. Die Muskulatur allein, 
ohne Gelenke und Sehnen, genügt, sie entstehen zu lassen. in einer 
nach Sauerbruch amputierten Extremität sind daher die Bedingungen 
für die Ausführung und Erlernung fAin abgestufter Muskeltätigkeiten 
gegeben. _ „ G. Eisner. 
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Pharmakologie. 

G. Rosenow-Königsberg: Die WirjAing der Hypophysenextrakte 
auf die Blut Verteilung beim Menschen. (Ztschr. f. d. ges. experim. Mod., 
Bd. 11, H. 1 u. 2.) Intramuskuläre Injektion von Hypophysooextrakten 
(Pituglandol und Hypophysin) beeinflusste die plethysmographische 
Kurve sehr wenig. Die intravenöse Injektion liess sie rasch mehr oder 
weniger steil ansteigen. Nach kurzem Halten auf der Höhe sank sie 
wieder auf oder unter ,das Anfangsniveau. Die Kurve verhält sich ähn¬ 
lich wie nach Adrenalininjektion. Doch hat Pituglandol selbst bei intra¬ 
venöser Applikation viel geringeren Einfluss als Adrenalin intramuskulär. 
Die Atmung bleibt nach Hypophysenextrakten gewöhnlich ganz un¬ 
verändert. Der Venendruck sinkt meist ab. Der Anstieg der Volum¬ 
kurve beruht also nicht auf Abflussbehinderung aus dem venösen System. 
Er liesse sich erklären durch Wirkung des Hypopbysins auf die Gefässe 
des Splancbnikusgebietes. Durch Kontraktion von Teilen des Splanch- 
nikusgebiets kommt es zu einer Verschiebung von Blut in .die Peripherie, 
sekundärer Erweiterung der Hautmuskelgefässe und entsprechendem An¬ 
stieg der Armvolumenkurve. G. Eisner. 

A. Richaud: Die Chemotherapie. (La Presse raöd., 1920, Nr. 63, 
14. IX. 20, S. 613.) Darlegung der Khrlich’schen Seitenkettentheorie 
und der chemotherapeutischen Vorstellungen, insbesondere über die 
Stellung der Radikale im Benzolkern, die Ehrlich vom Atoxyl zum 
Salvarsan führten. Aufgabe der Zukunft sei es, chemische Körper zu 
finden, die nur organische Bestandteile enthalten und ihre spezifische 
therapeutische Wirksamkeit lediglich ihrer Struktur verdanken, wie das 
Chinin und Emetin. Erwähnt sei die Schlussberaerkung, die die Ent¬ 
deckung der Wirksamkeit und Wirkungsweise der organischen Arseni¬ 
kalien, da sie zurückgehe auf den von Armand Gautier erbrachten 
Nachweis des physiologischen As-Gehalts gewisser Organe und dessen 
Untersuchungen über die von Bunsen entdeckte Kakodylsäure, eine — 
französische Entdeckung nennt. Krakauer. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

J. Catsaras: Lnngenfettembolie bei grippöser Bronchopneumonie. 
La Presse med., 1920, Nr. 63, 4. IX. 20, S. 618.) In Athen fanden sich 
während der schweren Grippeepidemie im Herbst 1918 unter 67 mikro¬ 
skopisch untersuchten Lungen 18 mal Fettembolien. Das stets subkutan 
gegebene Kampferöl kann nicht die Ursache sein, da die grosse Zahl 
mancher Embolien dagegen spricht und sie mitunter auch ohne Injektionen 
auftraten. Auch durch Resorption verfetteten Exsudats können sie nicht 
entstanden sein, da sie dann in den Aesten der Art. pulmon. liegen 
könnten. Eher vielleicht als Folge der bei Grippe häufigen Knochcn- 
raarkhämorrhagien. Vielleicht kommt auch eine durch die lange Milch¬ 
diät verursachte mangelhafte Fettresorption in der Vena portae in Betracht. 

Krakauer. 

Parasitenkunde und Serologie. 

K. W. Jötten-Leipzig: Beziehungon verschiedener Gonokokken¬ 

arten zur Schwere der Infektion. (M.m.W., 1920, Nr. 37.) Bei der 
Untersuchung von 27 Gonokokkenstämmen Hessen sich vermittels Agglu¬ 
tination und Komplementbindung 20 finden, die 4 verschiedenen Gruppen 
A, B, C uod D angehörten. Davon zeigten die Stämme A und B neben 
grösserer Widerstandsfähigkeit gegenüber der opsonischen, bakteriotropen 
und bakteriziden Kraft des Normalsernms eine grössere Giftigkeit für 
Mäuse als die übrigen Gruppen. Dieselben Stämme A und B führten 
auch zu ernsteren und komplizierteren Erkrankungen beim Menschen. 
Auf Grund dieser Versuche empfiehlt sich therapeutisch in jedem Fall 
die Herstellung einer Antovakzine. R. Neu mann. 

R. Letulle-. Technik der Bordet-Wassermann’gchen Reaktion nach 
Calinette und Massol. (La Presse möd., 1920, Nr. 60, 25. VIII. 20, S. 588.) 
Calmette und Massol titrieren (wie bei dem Verfahren nach Kaup 
[Ref.]) auch das Meerschweinchenkomplement aus, um dessen Ver¬ 
schiedenheiten zu vermeiden und seine kleinste hämolysierende Dosis 
festzustelien. Mit dieser Dosis wird der „syphilometrische Index“ fest¬ 
gestellt; dieser, in den verschiedenen Stadien der Krankheit und Be¬ 
handlung ermittelt, ergibt die „syphilometrische Kurve“ des Kranken. 
Diese Methode ist empfindlicher als alle anderen, die wie sie mit in¬ 
aktiviertem Serum arbeiten; etwas weniger empfindHch als die mit 
nicht inaktivierten, aber sicherer. Krakauer. 

A. May er-Berlin: Ueber die Dietrieh’sche Komplementsbindnngs- 
reaktion bei fiebernden Menschen. (D.m.W. 1920, Nr. 36.) Im Blutserum 
fiebernder Menschen tritt eine Komplementbindungsreaktion mit Jodothyrin 
als Antigen auf. Diese Reaktion tritt auch bei fieberfreien Thyreotoxikosen 
auf da Thyreotoxikosen an sich oft Temperatursteigerung haben, so ist 
durch den Ausfall der Reaktion im fieberfreien Stadium eine Differential¬ 
diagnose zwischen nervösem und Infektfieber möglich. 

__ Eisner-Behrend. 

Innere Medizin. 

F. Kraus-Berlin: Adaptive Zustandsänderung und Konstitutions- 
problev. (D.m.W. 1920, Nr. 36.) Man hat sich darüber verständigt, 
die Konstitution nicht morphologisch, sondern funktionell zu analysieren. 
Die Ermüdung ist als Maass brauchbar. Neben den einzelnen Systemen 
des Organismus muss auch der Personalismus zur Geltung kommen. 


Die Ermüdung ist eine adaptive Zustandsänderung mit geänderter An¬ 
spruchsfähigkeit, Arbeitsbereitschaft, Leistungsvermögen. Das organische 
System besteht aus Partialsystemen, deren Aenderung von Aenderungen 
im Hauptsystem abhängen. Beispiele bietet die Herzaktion. Die Heilig¬ 
keitsadaption des Auges hat ihr Optimum für Unterschiedsveränderungen 
bei mittlerer Adaption. Die Ermüdung beruht auf Missverhältnis zwischen 
Assimilation und Dissimilation, wobei schädliche der Dissimilation ent¬ 
stammende Stoffe entstehen. Als Beispiele werden ausführliche Vor¬ 
gänge der Chemie der Zelle und Vagus- u. Akzeleranswirkung angeführt. 
Erwähnt wird ein endogener personeller Reaktionstyp und für die sub¬ 
jektive Grösse (Empfindung) das Webersche Relativitätsgesetz. 

Eisner-Behrend. 

A. Kirch- Krems a. D.: Ein Beitrag zur Tuberkulindiagnostik der 
Lungentuberkulose. (W.kl.W. 1920, Nr. 35.) Die subkutane Tuberkulin¬ 
injektion stellt eine, wenngleich nicht ideale, so doch immerhin brauch¬ 
bare diagnostische Methode dar; in Betracht kommen Fieber-, Herd- und 
Allgemeinreaktionen. Die Fieberreaktion ist, wenn auf kleinste, deutlich 
unterhalb der üblichen Dosierung zu diagnostischen Zwecken Hegende 
Tuberkulinmengen ein positiver Ausfall zweifellos ist, als Zeichen eines 
aktiven Prozesses anzusehen. ' 

P. Gerber: Tuberknlinallergie und Lokalreaktion. (W.kl.W. 1920, 
Nr. 35.) Die toxische Wirkung der Tuberkuline wird in einem ungleich 
höheren Maasse von mechanischen und anderen biologischen Momenten 
beeinflusst, als in der Deutung des lokalen Syraptomenkomplexes ge¬ 
wöhnlich zum Ausdruck kommt. — Die quantitative Verwendung der 
Tuberkulinreaktion muss nach jeder Richtung abgelehnt werden. 

A. Leimdörfer: Ueber Enantheme und Exantheme bei Grippe. 
(W.kl.W.* 1920, Nr.35.) Die Zunge bietet bei Grippe ein charakteristisches 
Aussehen: sie ist düsterrot, auf dem Dorsum heben sich tiefrote Pünktchen, 
entsprechend den Papillae fungiformes, von der Unterlage ab. Aehnlich 
sind die Rachen Veränderungen: am weichen Gaumen eine intensive 
Röte, welche scharf am Rand des harten Gaumens abschneidet Seltener 
sind die Erscheinungen von Seiten der Haut; man sieht manchmal 
leichte Erytheme und scharlachartige Ausschläge, welche beide nur 
kurzen Bestand haben und, ohne Schuppung zu hinterlassen, verschwinden. 
Alle diese En- und Exantheme beruhen auf Gefässveränderungen. 

Glaserfeld. 

W. Hildebrandt-Freiburg i. Br.: Ueber chronisch« Grippe (In¬ 
fluenza). (M.m.W. 1920, Nr. 35.) Unter chronischer Grippe wird die 
Gesamtheit jener monatelangen Erkrankungen, für welche Influenzabazillen 
umächlich in Frage kommen, verstanden, ohne Rücksicht darauf, ob 
anatomische Veränderungen nachweisbar sind oder nicht. Klinische 
Symptome sind vor allem Subfebrilität, Husten, Auswurf, Atemnot, Nacht- 
schweissse, rezidivierende Bronchitiden, Emphysem. Die Unterscheidung 
von Tuberkulose ist oft sehr schwierig. Die chronische Grippe stellt 
neben der Tuberkulose die wichtigste chronische Erkrankung der Atem¬ 
organe dar. R. Neu mann. 

Ward: Urtikaria nach spezifischen Fiebern. (Brit. med. Journ. 
Nr.3112). Verf.schätzt das verhältnismässig häufige Auftreten von Urtikaria 
nach Lungenentzündung und Influenza auf 20 pCt. Meist handelte es sich 
um raSch vorübergehende Ausschläge, die unter Gelenkschmerzen und 
leichtem Fieber in der Zeit der Genesung auftraten. Nach Ansicht des 
Verf. sind diese Fälle von Urtikaria nach abgclaufener Lungenentzündung 
eine Folge der Immunitätsentwicklung. Schreiber. 

K. Traugott-Frankfurt a. M.: Zur Diagnose der Herzbentelergiisse. 
(M.m.W. 1920, Nr. 35.) Mitteilung eines Falles von grossem Hämo- 
perikard, infolge spontaner Aortenruptur. Der Erguss blieb undiagnosti- 
ziert, da weder der Herzleberwinkel ausgefüllt war, noch das Herz die 
charakteristische Dreiecksfigur aufwies, sondern nur die Form des ver- 
grösserten Herzens hatte. R. Neu mann. 

Lehmann: Ueber Periostitis rheamatica acuta. (D.m.W. 1920, 
Nr. 35.) Im Anschluss an eine Angina trat eine akute rheumatische 
Periostitis an einer alten Operationsstelle auf. Eisner-Behrend. 

E. Schütz: Zur Frage des Ulcus duodeni. (W.m.W. 19*20< Nr. 27.) 

Eine Unterscheidung zwischen pylorusfernen und pylorusnahen Geschwüren 
ist weder in anatomischer Hinsicht gerechtfertigt, noch vom praktischen 
Standpunkt angezeigt. Es empfiehlt sich daher, nur zwischen Augen¬ 
geschwür und Duodenalgeschwür zu unterscheiden. Die sogenannte 
narbige Pylorusstenose ist meist, wenn nicht immer, durch Geschwürs¬ 
prozesse am Duodenum und deren Folgezustände hervorgerufen, also 
eine Duodcnalstenose. Geschwüre am Duodenum führen infolge der 
normalen anatomischen Verhältnisse des Duodenums schon an und für 
sich, insbesondere aber bei Kombination mit Schwielenbildung und den 
häufig vorkommenden Verwachsungen mit benachbarten Organen und 
vorübergehenden Bewegungsstörungen *ara Magen und Duodenum, die 
klinisch oft nur undeutlich zu Tage treten, die röntgenologischen Befunde 
beim Duodenalgeschwür jedoch hinreichend erklären. Oft erst spät kommt 
es zum Endstadium, der Pylorusstenose. G. Eisner. 

F. Ehrlich: Frühdiagnose und Therapie des Ulcus duodeni. (D.m.W. 
1920, Nr. 35.) Die Glässner’sche Kur scheint die beste Geschwürskur 
zu sein. Die Arbeit wendet sich gegen die MendeTsche Arbeit fh Nr. 14 
bis 17 der D.m.W. 

F.H i r s clff e 1 d - Berlin: Zur Anwendung der Diuretika bei Nierenleiden. 
(D.m.W. 1920, Nr. 36.) Die Diuretika können bei eiweissarmer Kost bei 
Nierenkranken Diurese hervorrufen, bei eiweissreicher sie hemmen. Eben- 
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so wird die Diurese durch kleine Gaben der Diuretika angeregt, durch 
grosse Gaben gehemmt. Eisner-Behrend. 

G. Blank-München: üeber Knollenblätterpilzvergiftung. (M.m.W. 
1920, Nr. 36.) Die Knollenblätterpilzvergiftung äussert sich klinisch in 
schweren akuten gastroenteritiseben Erscheinungen mit dadurch bedingter 
Wasaerverarmung des Körpers und sekundärer Bluteindickung, wodurch 
es schnell zu Kreislaufstörungen kommt. Ferner bewirkt das Gift akut 
einsetzende. Degenerationserscheinungen, besonders an den Kapillaren aller 
Organe, mit Blutungen in die meisten Organe, Ikterus, Albuminurie. 
Bei der Behandlung haben sich wiederholte intravenöse Infusionen von 
125 g Traubenzucker in 500 ccm Ringerlösung, ferner Strychnininjektionen 
von 3 mal täglich 0,0002 Strychnin, nitric. sehr gut bewährt. 

Hüne u. 0.Bulle-Jena: Verzögertes Anftreten von Typhusimmun- 
stoffen, besonders Agglutininen bei 2 Kindern einer Familie. (M.m.W. 
1920, Nr. 35.) Bei 2 Schwestern, die an Typhus erkrankten, wurde erst 
im 34. und 60. Krankheitstag die Widal’sche Reaktion positiv. , 

B. Zondek-Berlin: Tiefenthermumetrie. (M.m.W. 1920, Nr. 36.) 
In dieser Mitteilung wird die .reaktive Hyperämie nach Kälteapplikation 
besprochen. Chloräthyl erweist sich als ein ausgezeichnetes Mittel, 
um in kurzer Zeit eine bedeutende und anhaltende reaktive Hyperämie 
zu erzeugen. v R. Neumann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Stekel-Wien: Depressionen, ihr Wesen und ihre Behandlung. 
(Ther. d. Gegenw., Juli/Aug. 1920.) Nach Ansicht des Verf. gibt es keine 
grundlose Depression. Durch Psychoanalyse muss der Psychotherapeut 
den versteckten Grund der Trauer feststellen. Typisch für jede De¬ 
pression ist es # dass der wahre Grund der Trauer dom Kranken nicht 
bewusst ist. Die Depressionen zeigen häufig den Typus der Periodizität, 
es gibt Fälle, die sich auf bestimmte Monate beziehen. ■ Eine grosse Rolle 
in der Psychogenese der Depression spielt ein tiefes Schuldbewusstsein 
der Kranken. Die meisten Patienten betonen das Hoffnungslose und 
Aussichtslose ihres Leidens, sie haben den ausgesprochensten „Willen 
zur Krankheit“.. Die Depression ist eine Hassneurose. R. Fabian. 

M. Margulies-Dalldorf: Versuch einer phänomenologischen Aus¬ 
wertung des Assoziationsexperimonts. (Mscbr. f. Psycb. u. Neur., Bd. 48, 
H. 3.) Anlässlich eines militärärztlichen Gutachtens verwertet M. die 
Konstanz der Reaktionen im Assoziationsversuch, die dauernd sehr kurze 
Reaktionszeit bei auffallend niedriger Zahl der Treffer ergab. Daneben 
wurde eine sehr genaue Exploration des Vorlebens versucht und denen 
Ergebnis zur Deutung der Reaktionsweise benutzt. 

R. Klose-Leipzig: Das Gehirn eines Wunderkindes (des Pianisten 
Goswin Sökeland). Ein Beitrag zur Lokalisation des musikalischen Talents 
im Gehirn. (Mschr. f. Psych. u. Neur., Bd. 48, H. 2.) Sökeland, ein von 
Liszt u. a. bewundertes Talent, starb an Katatonie ~b Tuberkulose in 
jungen Jahren. K. fand die „musikalischen Regionen“ hervorragend aus¬ 
gebildet: 1. Gyrus tempor. sup. und zwar besonders das Planum tempor. 
und die Flechsig’sche Hörwindung, 2. die Zentral Windung, besonders die 
vordere (Fingerfertigkeit!), 3. Gyrus supramarginalis. Die sehr inter¬ 
essante Vergleichung mit den Gehirnen anderer Künstler und Gelehrten 
muss im Original nachgelesen werden (Abbildungen!). 

Hauptmann-Freiburg: Ein Weg, das Wesen der genuinen Epilepsie 
zu erforschen. (Mschr. f. Psych. u. Neur., Bd. 48, H. 1.) Die prinzipiellen 
Erklärungsmöglichkeiten, der genuinen Epilepsie sind nach H.: I. Abnorm 
angelegtes Gehirn — exogene Reizstoffe. II. Abnorm angelegtes Gehirn 
— endogen entstandene Reizstoffe: a) normale Stoffwechselprodukte; 
b) pathologische Stoffwechselprodukte: 1. primäre Stoffwechselstörung; 
2. sekundäre, vom Gehirn abhängige Stoffwechselstörung. III. Normal 
angelegtes Gehirn — Stoffwechselstörung. IV. Primärer fortschreitender 
Gehirnprozess. Verf. fordert experimentelle Durcharbeitung nicht nur 
des infolge Hirnläsionen vorhandenen grossen Materials, sondern den 
artefiziell herbeigeführten Anfall an einem gar nicht lädierten Gehirn 
hervorzurufen, d. h. an einem Schädel, der nur in Verfolg einer Ver¬ 
letzung, etwa zur Inspektion der Dura, trepaniert wäre. Denn hier hätten 
wir die reinsten Versuchsbedingungen zur Verfügung. 

H. Krueger-Hoppegarten: Ergebnisse der Blut- und Spinalflüssig- 
keitsuntersnehung bei luetischen Hirn- und Rückenmarkserkrankungen. 
(Mschr. f. Psych. u. Neur., Bd. 48, H. 1.) Verf. untersuchte die 4 Reak¬ 
tionen und fand sie bei 310 Paralysefällen in 88,06 pCt. positiv, im 
•einzelnen Wa.-R. im Blut in 95,81 pCt., im Liquor in 93,29 pCt., bei 
Tabes nur 71,29 pCt. bei 84 Fällen (Wa.-R. im Blut 84,53 pCt., im Liquor 
77,39 pCt.), bei 72 Fällen von Lues cerebrospinalis 51,38 pCt. (79,18 pCt. 
und 66,68 pCt.). Bei den beiden letzten Krankheiten waren in 3,57 pCt. 
bzw. 4,13 pCt. der Fälle alle 4 Reaktionen negativ! Die Paralysen mit 
irgendwelchen negativen Befunden scheinen Verf. zu den Fällen mit 
kürzer Krankheitsdauer zu gehören. Leider hat Verf. weder die Lange’sche 
Goldsolreaktion, noch die Emanuel’sche Mastrixprobe augestellt. 

E. Loewy. 

A. Loewy-Berlin: Die Steinack’sehen Versuche über Verjüngung 
durch Beeinflussung der Pubertätsdrüse. (Ther. d. Gegenw., Aug. 1920.) 
Verf. behandelt an der Hand des Buches von E. Steinach, „Ver¬ 
jüngung durch experimentelle Neubildung der alternden Pubertätsdrüse“ 
(Berlin 1920, Springer), die Bedeutung des Zwischengewebes, der sogen. 
Pubertätsdrüse, in den Keimdrüsen beider Geschlechter. Die Unterbin¬ 
dung der Vasa deferentia führt zum Schwund des Fortpflanzungsanteils 


der Hoden unter Erhaltung und Vermehrung des Zwischengewebes, ohne 
Folgen, wie sie der Kastration eigentümlich sind. Durch Röntgenbestrah¬ 
lung der Ovarien geht der eibereitende Anteil zugrunde, der interstitielle 
bleibt bestehen und vermehrt sich, ohne dass funktionelle Ausfallserschei¬ 
nungen oder die anatomischen Folgen der Kastration sich zeigen. Nach 
Ansicht des Verf. haben „Verjüngungskuren“ nach Steinach’schen Prin¬ 
zipien vorläufig noch die Bedeutung von Experimenten, deren Ausgang 
nicht voraussehbar ist. R. Fabian. 


Kinderheilkunde. 

E. Freudenberg und P. György-Heidelberg: Beitrag zu den bio¬ 
logischen Wirkungen der akzessorischen Nährstoffe. (M m.W., 1920, 
Nr. 87.) Ausgehend von Untersuchungen über die Sauerstoffzehrung von 
Kalbsdarmzeilen in Kuhmolke wurde gefunden, dass Lebertran, Leinöl 
und Rahm, ferner eine Reihe von Extrakten aus Vegetabilien Stoffe ent¬ 
halten, die den 0 2 -Verbrauch tierischer Zellen erhöhen. Die Natur dieser 
Extrakte bietet starke Aehnlichkeiten mit dem Verhalten der akzesso¬ 
rischen Nährstoffe. Es ergibt sich darum die wichtige, noch zu lösende 
Fragestellung, ob die oxydationsfördernde Wirkung ein regelmässiger 
Nebeneffekt der akzessorischen Nährstoffe ist. R. Neumann. 


Chirurgie. 

F. Sauerbruch: Der Stand der klinischen und operativen Chir¬ 
urgie. (M.m.W., 1920, Nr. 34.) In dem auf dem bayerischen Chirurgen¬ 
tag gehaltenen Vortrag wird eine allgemeine Uebersicht über die Lei¬ 
stungen der Chirurgie in den letzten 20 Jahren gegeben. 

R. Neumann. 

G. Mamlock-Berlin: C. F. Graefe’s Journal für Chirurgie. Ein 
100 jähriger Gedenktag. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) Historische 
Studie. 

E. Rehn-Freiburg: Zur Frage des Ersatzes grosser Sehnendefekte. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) Polemik gegen die Ausführungen 
Salomon’s aus der Bier’schen Klinik im Arch. f. klin. Chir., Bd. 113, 
H. 1. 

G. Axhau sen-Berlin.- Bemerkungen und Beiträge zur Frage der 
Entstehung der freien Gelenkkörper. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, 
H. 1.) Polemik zu der den gleichen Gegenstand behandelnden Arbeit 
von Barth im Arch. f. klin. Chir., Bd. 112, H. 2. E. Hayward. 

Kockel-Leipzig: Primäre Zungenaktinomykose. (M.m.W., 1920, 
Nr. 36.) Kasuistische Mitteilung, R. Neu mann. 

A. W. Meyer-Heidelberg: Ueber Gesichtsplastiken (die Rotation 
des Kinns). (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) Ausführliche Arbeit, 
die sich in der Hauptsache mit technischen Fragen befasst. Zu kurzem 
Referat nicht geeignet, da die angewendeten Operationsverfahren nur 
an Hand der beigegebenen Skizzen und Abbildungen verständlich sind. 

B. 0. Pribram: Zur Thymusreduktion bei der Basedow’seken 
Krankheit. Zugleich ein Beitrag zur Chirurgie der abnormen Kon¬ 
stitution. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) In einem Falle von 
schwerstem Basedow mit kleiner Schilddrüse hatte die partielle Strum- 
ektomie und Thymektomie vollen Erfolg. Im Anschluss an die Be¬ 
schreibung dieses Falles bringt Verf. bemerkenswerte theoretische Er¬ 
örterungen über die Bedeutung des Thymus für Anomalien der Kon¬ 
stitution. Aus eigenen Erfahrungen und aus der Literatur werden 
Belege dafür angeführt, welchen Einfluss eine Thymektomie bei ver¬ 
zögerter Verknöcherung der Epipbysenknorpel, infantilem Habitus usw. 
haben kann. 

Fr. Schlemmer-Wien: Erfahrungen mit Oesophagusfremdkörptrn 
in einem Zeiträume von zehn Jahren, bei besonderer Berücksichtigung 
der schwierigen und tödlich verlaufenen Fälle. Bemerkungen zur Indi¬ 
kationsstellung der Oesophagoskopie, Oesophagotomie und Mediastinotomie. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) Die Oesophagoskopie, natürlich 
nur von spezialistischer Seite ausgeführt, hat sich ihren bleibenden Platz 
in der Reihe der Untersuchungsmethoden geschaffen. Darum muss mit 
der gefahrvollen Anwendung der Sonden, Münzenfänger usw. vollkommen 
gebrochen werden, ihr Erfolg ist meist problematisch, die Gefahr für 
den Kranken eine gewaltige, und in denjenigen Fällen, in denen sich 
wirklich ein Fremdkörper noch in der Speiseröhre befindet, kommt man 
meist um die Oesophagoskopie doch nioht herum. An zahlreichen Einzel¬ 
beispielen erläutert Verf. den Gang der Untersuchung, die sich von Fall 
zu Fall verschieden gestaltet. Ausschlaggebend für den Erfolg der 
Untersuchung ist die Verwendung des mandrinlosen Instrumentariums. 

E. Hayward. 

V. Hoffmann-Heidelberg: Herma diaphragmatica mit Ulcus ven- 
trienli. Ein Beitrag zur Diagnose der Zwerchfellbernie und zur trauma¬ 
tischen Entstehung des Magengeschwürs. (M.m.W., 1920, Nr. 34.) An 
der Hand eines Falles wird die Differentialdiagnose zwischen Hernia dia- 
phragmatica und Eventeratio besprochen. Eine unregelmässige obere 
Grenzlinie zwischen Brust- und Bauchorganen, ebenso wie Lungen- 
zeichnung im Felde der Magenblase beweisen das Vorhandensein einer 
Hernie. Eine eindeutige Verdoppelung dar Linie setzt eine Eventeratio 
voraus. Das bei dem beschriebenen Fall noch vorhandeno Ulcus ventri- 
culi wird als traumatisch entstanden erklärt infolge chronisch mechani¬ 
scher Schädigung der Magenwand durch extreme Verlagerung und Knickung 
des Magens. R. Neu mann. 
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Haber er-Innsbruck: Anwendungsbreite und Vorteil der Magen- 
resektioo nach Billrath 1. (Arch. f. klin. Cbir., Bd. 114, H. 1.) Zu 
Unrecht haben eine Reihe Chirurgen der Resektionsinethode des Magens 
nach Billroth II den Vorzug gegeben, von der Meinung ausgehend, 
dass ihre Anwendungsbreite auch beim Ulkus des Magens eine grössere 
sei. Wenn man aber die Operation nach Billroth 1 mit einer sehr 
ausgiebigen Mobilisierung des Magens und obersten Duodenums beginnt, 
dann kann fast jede Resektion nach Billroth 1 zu Ende geführt werden. 
Von beiden Operationsverfahren schafft Billroth 1 Verhältnisse, die der 
Norm am nächsten kommen. Demgegenüber sind die Dauerresultate bei 
Billroth II wesentlich bessere. Den Grund sieht H. darin, dass hier 
der Pylorus mitwegfällt, den er für die späteren Komplikationen (Ulcus 
pepticum jejuni, Ulkusrezidive) verantwortlich macht. Aus den ge¬ 
nannten beiden Gründen ist darum die erweiterte Resektion nach Bill¬ 
roth I (mit Wegnahme des Pylorus auch bei pylorusfernem Ulkus) für 
ihn die Methode der Wahl. 

Th. Rovsing-Kopenhagen: Beitrag zur Pathologie, Diagnose und 
Behandlung des chronischen Duodenalgeschwürs, auf Erfahrungen an 
164 Fällen basiert. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) R. tritt der 
Auffassung von Mayo und Moynihan über die Diagnose und die 
Operation des Ulcus duodeni scharf entgegen. Nach seinen Erfahrungen 
entspricht es keineswegs der Wirklichkeit, dass die Diagnose allein durch 
den Hungerschmerz zu stellen ist. Vielmehr baut sie sich auf allen den 
MageDdarmkanal betreffenden Untersuchungsmethoden auf. Auch die 
wahllose Ausführung der Gastroenterostomie hält er für falsch. Sie 
sollte nur für diejenigen Fälle aufgespart werden, in denen nach Sitz 
und Ausdehnung des Geschwürs dessen vollständige Entfernung nicht 
möglich ist. Ausgezeichnete Erfolge gibt die Exzision mit Pyloroplastik 
nach Heinecke-Mikulioz, die R. auch für die perforierten Geschwüre, 
hier mit Douglasdrainage, anwendet. • 

H. Linsipeyer-Wien: Ein Beitrag zur Kenntnis der Myome des 
Darmtraktes. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) Kasuistik von zwei 
eigenen Fällen. 

J. Richter-Wien: Ein seltener Netztnmor. (Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 114, H. 1.) Beschreibung eines Falles von Leiomyom des grossen 
Netzes. 

V. Hantsch-Wien: Zur Kenntnis der Hernia snpravesiealis trans- 
reetalis externa. (Arcb. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) Beschreibung 
eines Falles (Zufallsbefund bei einer Autopsie). Genaue Erörterung der 
anatomischen Verhältnisse bei dieser seltenen Bruchform. 

E. Hayward. 

V. E. Mertens-Hindenburg O.-S.: Schmerz and Erbrechen im Be¬ 
ginn der Appendizitis. (M. m.W., 1920, Nr. 36.) Beginn einer Appen¬ 
dizitis mit Schmerz uqd Erbrechen bedeutet Gangrän oder Empyem. In 
solchen Fällen besteht eine Indicatio vitaiis für die Operation. 

R. Neumann. 

Styl. Jatrou-Wien: Die Erweiterung des Zickzackschnittes bei 
eitriger Appendizitis. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) Ist man 
durch die besondere Beschaffenheit des Falles gezwungen, die durch den 
Zickzackscbnitt geschaffene Oeffnung zu erweitern, dann werden Ver¬ 
hältnisse geschaffen, die leicht eine Hernie im Gefolge haben; für diese 
Sonderfälle empfiehlt es sich, eine Kombination des Ziokzackschnittes 
mit dem Pararektalschnitt anzuwenden. 

L. Moszkowicz - Wien: Ueber Periproktitis und Fistola ani. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 1.) Warum heilt eine Mastdarmfistel 
nicht spontan? M. sieht die Ursache hierfür in den anatomischen Ver¬ 
hältnissen der Umgebung der Fistel, die mutatis mutandis die gleichen 
sind wie bei den starrwandigen Knochenhöhlen, die Neuber zuerst be¬ 
schrieben hat. Die üblichen Operationsverfahren beseitigen wohl das 
Uebel, aber in einem recht hohen Prozentsatz nur auf Kosten der Ver¬ 
schlussfähigkeit des Afters. Durch plastische Operationsverfahren, die 
im Prinzip den Neuber’schen Plastiken nachgebildet sind, kann man 
vollkommene Heilung erzielen, ohne dass der Sphinkterapparat überhaupt 
in den Bereich der Operation gezogen wird. E. Hayward. 

A. J. Palmin-Helsingfors: Zur operativen Behandlung des Mast¬ 
darmvorfalles. (Acta chir. scandinavica, Bd. 52, H. 6.) P. konnte bei 
russischen Soldaten häufig Fälle von Rektalprolaps beobachten, die zum 
Zwecke der „Invalidenindustrie“ durch Einführung von einem mit Erbsen 
gefüllten Säckchen in den Mastdarm, Quellenlassen der Erbsen und ge¬ 
waltsames Herausreissen des Säckchens hervorgerufen waren. Ein solcher 
Entstehungsmechanismus kommt bei den spontanen Vorfällen nicht vor. 
Diese Beobachtung beweist aber, dass eine Peritonealanomalie nicht eine 
unbedingte Voraussetzung der Krankheit ist. Auch die gynäkologischen 
Prolapse werden ja am meisten auf schwere Entbindungen zurückgeführt 
und jedenfalls nicht auf eine Peritonealanomalie. Die Ansicht des Verf. 
über die operative Therapie der Mastdarmvorfälle ist folgende: Nach 
Versagen der konservativen Therapie nur in den leichtesten Fällen bei 
den Kindern Paraffininjektionen oder Eckehorn’sche Rektopexie; nur in 
den allerschwersten Fällen Resektion; in der Mehrzahl der Fälle eine 
Beckenbodenplastik und von diesen ist die von ihm vorgeschlagene weiterer 
Nachprüfungen wert. B. Valentin. 

Beven-Kairo: Blutung aus einer Dermoidzyste. (Brit. med. journ., 
Nr. 3111.) 29jährige Frau erkrankt plötzlich unter den Zeichen einer 
schweren inneren Blutung. Als Ursache dieser findet sich bei der Ope¬ 
ration eine Dermoidzyste des rechten Eierstocks, deren langer, freibeweg¬ 
licher Stiel drei quere Risse aufweist. Bei drei voraufgegangenen Ent¬ 
bindungen hatte die Geschwulst keinerlei Erscheinungen gemacht. 

Schreiber. 


J. Borelius-Lund: Zur operativen Behandlung gewisser Aszites¬ 
formen besonders Aszites bei Morbus Banti. (Acta chir. scandinavica, Bd. 25, 
H. 4.) Die Wege, auf welchen man den Aszitesformen bei Leberzirrhose 
beizukommen versucht hat, sind zweierlei: teils nämlich durch die soge¬ 
nannten Anastomoseoperationen, deren gewöhnlichste und bekannteste 
Type die Operation Talma’s ist, teils durch die Drainagaoperationen, 
wobei man versucht, den Flüssigkeitsinhalt der Bauchhöhle in das um¬ 
gebende subkutane Zellgewebe oder in die Muskulatur herauszudrainieren. 
B. berichtet über einen Fall, in welchem er diese beiden Methoden 
nacheinander angewendet hat, allem Anschein nach mit greifbarem Er¬ 
folg. Der Fall hat sein besonderes Interesse dadurch, dass sein Verlauf 
durch längere Zeit verfolgt wurde (7 Jahre). B. Valentin. 

M. Cohn-Berlin: Die kineplastischen Operationen in Italien. 
(M.m.W., 1920, Nr. 36.) Aus Arbeiten des Italieners Pellegrini geht 
hervor, dass kineplastische Operationen in Italien ebenfalls ausgeführt 
werden, ddSs die deutschen Verfahren, besonders das von Sauerbruch 
ausgeübte, aber bei weitem die italienischen Erfolge übertreffen. 

R. Neumann. 

L. Falkenstein - Gotha: Ueber die Verwertung des Blutbildes 
nach Sondern bei Appendizitis. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, H. 2.) 
Auf Grund seiner Erfahrungen an 80 Fällen akuter und 30 Fällen 
chronischer Appendizitis beurteilt er die Methode als durchaus brauchbar, 
die neben Berücksichtigung der klinischen Momente ein wertvolles Hilfs¬ 
mittel zur Beurteilung der Prognose und der Frage, ob operiert oder 
nicht operiert werden soll, ist. W. V. Simon. 

E. Liek: Ueber Pseudoappendizitis, insbesondere über das Krank¬ 
heitsbild des;[nervösen Darmspasmus. (Mitt. Grenzgeb., 1920, Bd. 32, 
H. 2.) Fälle akuter Pseudoappendizitis sind meist Fehldiagnosen. Es 
handelt sich da um Erkrankung der verschiedensten Baucheingeweide, 
die einen typischen Anfall Vortäuschen können. Besonders schwer ist 
die Unterscheidung von eigentlicher Typhlitis; ähnliche Bilder wie hier¬ 
bei sieht man auch bei Abdominaltyphus. Ausserhalb des Bauchraumes 
verursacht oft Pneumonie der Kinder, auch linksseitige, ferner Broncho¬ 
pneumonie, Pleuritis diaphragraatica die falsche Diagnose. Man soll 
daher bei Fällen, die keine stürmischen Erscheinungen machen und nicht 
mit Sicherheit als Appendizitis zu erkennen sind, nicht unbedingt die 
Frühoperation machen. Bei der chronischen Form der Pseudoappendi¬ 
zitis steht ungemein häufig der Befund in der Bauchhöhle in gar keinem 
Verhältnis zu den Klagen der Kranken. Alle Bearbeiter dieses Themas 
schildern fast das gleiche Krankheitsbild, die verschiedensten Ursachen, 
meist mechanischer Art, werden verantwortlich gemacht, die ver¬ 
schiedensten Eingriffe sind von Erfolgen wie Misserfolgen gloichermaassen 
begleitet. Die Beobachtung, dass das in Frage stehende Krankheitsbild 
mit Verbreitung der Appendektomie häufiger wird, dass häufig jugend¬ 
liche weibliohe Personen es darbieten, dass oft gebildete und bemittelte 
Patienten daran erkranken, die Verschiedenheit der Beschwerden ohne 
wesentliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens deuten auf nervöse 
Störung der Darmtätigkeit. Analog wie an anderen Organen können 
auch am Darm spastische Zustände, die sich in seltenen Fällen bis zu 
Ileuserscheinungen steigern können, auftreten. Diese Enterospasmen sind 
sehr häufig und stellen, wenn sie im Bereich des Zökums Vorkommen, 
das Bild der chronischen Appendizitis dar. Alle Ursachen, die „nervöse“ 
Erkrankungen auslösen, können einen Anfall von Enterospasmus nach 
sich ziehen. Dauer des Anfalls, Zahl und Stärke sind verschieden; All¬ 
gemeinbefinden wenig beeinträchtigt, häufig sind die Kranken schon 
appendektomiert und gehen nun unter der Diagnose „Adhäsions¬ 
beschwerden“. Der Schmerz ist kolikartig, manchmal ist der erweiterte, 
dicht oberhalb des Spasmus liegende Darmabschnitt als Geschwulst 
tastbar. Fieber, Pulsbeschleunigung, Erbrechen fehlt. Mit Abgang von 
Stuhl und Winden, zuweilen Schleim, hört der Anfall auf. Viele der 
Kranken sind Neurastheniker. Mr. Burney’s Punkt ist fast stets schmerz¬ 
haft, auch links oft der gleiche Druckschmerz, Reflexspannung fehlt. 
Einmalige Untersuchung genügt nicht zur Feststellung des Bildes. Diese 
Darmspasmen 1 sind als Reflexneurosen aufzufassen, die sowohl peripheren 
als auch zentralen, insbesondere seelischen Einflüssen unterstehen. Auch 
die Mehrzahl der Operationserfolge bei „chronischer Appendizitis“ sieht 
Verf. als seelisch bedingt an. Die Erscheinungen der Pseudoappendizitis 
sind als sogen, „zweite Krankheit“ (Rössle) aufzufassen: primär ist die 
nervöse Veranlagung, sekundär das Heer der Krankheitserscheinungen 
die als chronische Appendizitis, spastische Obstipation, Coecum‘mobile, 
Typhlatonie usw. bezeichnet werden. In der Bauchhöhle gibt es eben 
genau so gut rein seelisch bedingte Schmerzen wie an anderen Organen. 
Chirurgische Polypragmasie in der Bauchhöhle ist demnach bei den ge¬ 
schilderten Beschwerden absolut zu ,verwerfen. Therapie: Bettruhe, 
heisse Wickel; in anfallsfreier Zeit Atropinkur, drei Wochen täglich 
0,001 Atr. sulf. in Pillen. Th. Müller. 

J. Hohl bäum-Leipzig: Ue'ber die angeborenen Mesenteriallücken 
als Ursache von Darmeinklemmnng. (Bruns’Beitr., 1920, Bd.j 119, H. 2.) 
In allen drei vom Verf. beobachteten Fällen befanden sich die Lücken 
im Mesenterium der untersten Ileumschlinge in der Nähe des Ileozökal- 
winkels. Eingeklemmt wird vorzugsweise der Dünndarm und zwar das 
Ileum. Die traumatische Entstehung von Mesenteriallücken ist selten, 
auch die entzündliche Genese wird man, wenn sie auch nicht ganz von 
der Hand zu weisen ist, nur ausnahmsweise gelten lassen können. Im 
allgemeinen muss man die Entstehung der Mesenteriallücken als kon¬ 
genital auffassen, verursacht durch veränderte mechanische Verhältnisse 
in der fötalen Entwicklungsperiode. Die Symptomatik der Einklemmung 
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schwankt zwischen dem Bilde des akuten, konservativ unbeeinflussbaren 
Ileus, der an Strangulation oder Volvulus denken lässt, und dem eines 
anscheinend mild verlaufenden Obturationsileus, wie man ihn gelegentlich 
bei Adhäsionen beobachten kann. 

E. Eichhoff-Breslau: Plattenepitkel im Rektum. (Bruns’ Beitr., 
1920, Bd. 119, H. 2.) Mitteilung eines Falles. Als Ursache der Epi- 
dermisierung der Darmschleimhaut werden entzündliche Veränderungen 
angesehen, die ihrerseits wieder infolge vorhandener Hämorrhoidalknoten 
entstanden sind. Mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer malignen Ge¬ 
schwulstbildung kommt die radikale Entfernung der veränderten Darm¬ 
partie in Betracht. 

W. Heidtmann-Paderborn: Zur operativen Behandlung der In¬ 
continentia urinae bei Epispadie. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, H. 2.) 
Mitteilung eines von Flörcken unter Anlehnung des Verfahrens von 
Goebell-Stoeckel erfolgreich operierten Falles. Aus degi medialen 
Teil des linken Rektus wurde ein 10 cm langes, 2—3 cm breites Muskel¬ 
faszienstück freipräpariert, das am Sympbysenansatz gestielt blieb, das¬ 
selbe unten um den Blasenhals herumgeführt und auf der anderen Seite 
mit sich selbst vernäht, so dass also der Blasenhals von der Schlinge 
umschlossen wurde. 

L. Mendel-Breslau: Der Wert der Bestimmung des hämorenalen 
Index durch die elektrische Leitfähigkeit. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, 
H. 2.) Der hämorenale Index erscheint nur in Verbindung mit dem 
Ureterenkatheterismus verwendbar; doch können erst eine grössere 
Anzahl durch operative Ergebnisse gestützter Untersuchungsbefunde 
genauer über seine Leistungsfähigkeit belehren. Die Verwendung von 
Blasenurin bei Sondierung der gesunden Seite sowie die Verwendung 
von frisch gelassenem Urin zur Indexbestimmung ist unstatthaft, da 
wegen der inkonstanten Zusammensetzung des Urins ein endgültiges 
Urteil über die absolute Funktionskraft der Nieren zu gewagt erscheint, 
geschweige denn darüber entschieden werden kann, ob ein operativer 
Eingriff indiziert oder kontraindiziert jst. Die Umgehung des diagnostischen 
Ureterenkatheterismus durch Bestimmung des hämorenalen Index, wie 
es Bromberg angibt, ist nicht möglich. W. V. Simon. 


Röntgenologie und Lichttherapie. 

E. Fuld-Berlin: Heilwirkungen der Lnftfüllong der Bauchhöhle. 

(M.m.W., 1920, Nr. 36.) Bemerkungen zu den Aufsätzen von Kaestle 
in Nr. 25 und von David in Nr. 31 der M.m.W. Vorschlag, ganz geringe 
Luftmengen zur Schmerzstillung bei Peritonitis in das Peritoneum ein¬ 
zufüllen. 

Baum ei st er-Erlangen: Die Dosierung nach Zeit mit Regeneri er- 
automat und Spannungsnärtemesser. (M.m.W., 1920, Nr. 36.) Kurze 
Bemerkung zu der Arbeit von Gl ocker und Ren sch in Nr. 7 der 
M.m.W. Betonung der Wichtigkeit der Korrektion bei Netzschwankungen 
mittels des Spannungshärtemessers. 

L.Ziramermann-Freiburg i. Br.: Ein Nomogramm für die Licht¬ 
therapie. (M.m.W., 1920, Nr. 35.) Angabe eines Lichtmessers zum 
Messen der verabfolgten Lichtquantität, konstruiert nach dem Prinzip 
des logarithmischen Rechenschiebers. 

W. Lahm-Dresden: Strahlenwirkung kombinierter Radiumpräpa¬ 
rate. (M.m.W., 1920, Nr. 35.) Durch Ausziohung des Radiumpräparates 
in kapillarer Form, bis zu 5,1 cm Länge, wurde ein Maximum der Wir¬ 
kung in die Tiefe und ein Minimum der Verbrennungsgefahr in grösserer 
Nähe des Radiumröhrchens zu erreichen versucht. Die Abschwächung 
der Intensität an den Polen wurde durch Zufügung neuerTräparate aus¬ 
zugleichen versucht. Die Berechnung des Strahlenfeldes dieser kombi¬ 
nierten Radiumpräparate wird ausführlich beschrieben. R. Neumann. 

Bennett: Röntgenstrahlen und Wurmfortsatz. (Brit. med. journ., 
Nr. 3113.) Röntgendurchleuchtungen des mit Bariumbrei gefüllten Darmes 
ergaben keinen sicheren Anhalt dafür, ob eine Erkrankung des Wurm¬ 
fortsatzes vorliegt oder nicht. In 22 Fällen, wo der Wurm sichtbar war, 
war er 20 mal erkrankt und 2 mal normal; in 28 Fällen, wo er nicht zu 
sehen war, erwies er sich 15 mal als erkrankt und 13 mal als normal. 
Es scheint darnach, als ob das Barium in den gesunden Wurmfortsatz 
nicht eindringt und dass die eigentliche Ursache einer Wurmfortsatz¬ 
entzündung eine — wahrscheinlich bakterielle — Erkrankung der Schleim¬ 
haut ist, die erst nachträglich zu einem mangelhaften Verschluss des 
Eingangs und zu einem Eindringen von Fremdkörpern führt. 

Schreiber. 


Urologie. 

C. Ham raesfahr-Magdeburg: Zur Frage der Reflexanurie. (Zschr. 
f. Urol., 1920, Bd. 14, H. 6.) H. hält das Vorkommen des reno-renalen 
Reflexes auf Grund klinischer Beobachtung für erwiesen. Die Ursache 
sieht er in einer gesteigerten Reflexerregbarkeit der beeinflussten Niere. 
Reflexanurie überhaupt kann zustande kommen durch allgemeine Ein¬ 
flüsse (Abkühlung durch Sturz ins Wasser), vom Zentralnervensystem 
aus (Hysterie, Lumbalanästhesie), nach Eingriffen in der Bauchhöhle, 
ferner durch periphere Reize im Gebiet des Urogenitalsystems und 
schliesslich durch von der Niere oder vom Harnleiter ausgehende Reize. 
Bei faradischer Reizung des Sympathikus oder der Harnleiterschleimhaut 
kommt es zu ausgeprägter Oligurie, dagegen zu einem Ansteigen des 
prozentualen Kochsalzgehalts. 


H. Schloffer-Prag: Hydronephrozystanastomose. (Zschr. f. UroL, 
1920, Bd. 14, H. 6.) Bericht über eine vor 14 Jahren, damals 30 jährig» 
Frau. Es bestand eine Hydronephrose der rechten Solitärniere, die vom 
Rippenrand bis zur Symphyse reichte. Da der Versuch einer plastischen 
Operation am Abgang des Harnleiters missglückte, wurde eine intra¬ 
peritoneale Anastomose zwischen Niere und Blase angelegt. Dauerheilung 
mit klarem Harn und voller Leistungsfähigkeit. 24 ständige Harnmenge 
3200, spezifisches Gewicht 1009. Die Pyelographie ergibt eine Rück¬ 
bildung des Sackes bis zu Kleinfaustgrösse. Besprechung der Operations¬ 
anzeigen, der Technik und verwandter Operationen. 

S. Mitterstätter-Innsbruck: Ueber einen Fall von Entleerung 
einer Pyonephrose in die Peritonealhöhle. (Zschr. f. Urol., 1920, Bd. 14, 
H. 4.) Ein 28 jähriger, seit 3 Jahren blasenleidender Mann erkrankt 
unter dem Bilde der Perforationsperitonitis. Bei der Operation entleert 
sich reichlich Eiter aus der Gegend der Kreuzungsstelle des Harnleiters 
mit der Art. iliaca. Entfernung der schwappenden rechten pyonepbro- 
tischen Niere. Tod am nächsten Tage. — Die Sektion zeigt, dass es 
sich um eine tuberkulöse Pyonephrose handelt — um den Durchbruch 
eines tuberkulösen Harnleitergeschwürs in die Bauchhöhle und eines 
solchen im untersten Teil in die Harnblase. Das Harnleitergeschwür 
war in die Bauchhöhle auf dem Umwege über eine eitrige Periureteritis 
durchgebrochen. 

E. Wossidlo-Berlin: Doppelte Nierenbeeken. (Zschr. f. UroL, 
1920, Bd. 14, H. 5.) ln dem ersten der beiden Fälle war es nach der 
Operation eines Ovarialkarzinoms mit ausgedehnter Ablösung des linken 
Harnleiters zu einer Harnleiterscheidenfistel gekommen. Die entfernte 
Niere zeigte zwei durch eine bindegewebige Wand voneinander getrennte 
Becken, die zu einem Harnleiter führten. Die beiden Harnleiter ver¬ 
einigten sich im Eingang ins Je leine Becken zu einem einzigen. Im 
zweiten Falle bestanden Blutungen, Koliken und eitriger v Harn. Zysto- 
sbopie und Ureterenkatheterismus zeigten auf der linken Seite zwei in 
einem grossen Divertikel gelegene Harnleitermündungen. Aus der 
medianen Oeffnung entleerte sich trüber, aus der lateralen klarer Harn. 
Mit Hilfe der Pyelographie liess sich die Diagnose stellen, dass jeder 
Harnleiter zu je einem Nierenbecken führte und zwar der mediane zu 
einem erweiterten Becken in der oberen Hälfte der Niere. Entfernung 
der ganzen Niere, nicht, wie geplant, nur der unteren Hälfte. Die beiden 
Nierenbecken sind durch eine bindegewebige Wand vollkommen von¬ 
einander getrennt, die untere Hälfte ist gesund, die obere pyonephrotisch. 

A. Bauer - Lindhardt bei Naunhof: Geschichtlich-physiologische 
Grundlagen zur Wiederbelebung der Krappanwendung. (Zschr. f. Urol., 
1920, Bd. 14, H. 4.) Geschichtlicher Ueberblick über die Anwendung der 
Krappwurzel. Früher wurde sie gegen Rachitis und als Diuretikum ge¬ 
braucht. B. glaubt, bei Darmtuberkulose günstige Wirkungen festgestellt 
zu haben und deshalb die Krappanwendung auch bei Nieren- und Blasen¬ 
tuberkulose empfehlen zu können. 

A. Bau er-Lindhardt bei Naunhof: Veränderungen des menschlichen 
Harns unter Krapp Wirkung. (Zschr f. Urol., 1920, Bd. 14, H. 4.) Unter 
Krappwirkung färbt sich menschlicher Ham rötlich und zwar 3—4 Stunden 
nach der Einnahme. Von der Krappwurzel geht die Ruberythrinsäure 
in den Ham über. Daher entsteht der schöne rote Farbton erst auf 
Zusatz von Kalilauge. Die Säure ist ein Glukosid und spaltet sich im 
Ham in Zucker und Alizarin. Dieser reduziert daher Nylander’s Reagens 
sowie Fehling’sche Lösung. 

E. Wossidlo-Berlin: Invaginiertes Blasendivertikel. (Zschr. f. 
Urol., 1920, Bd. 14, H. 5.) Mann mit Zystitis und linksseitiger Pyelitis. 
Die Zystoskopie zeigt eine apfelgrosse zystische Geschwulst in der 
Gegend der linken Harnleitermündung, die als Ureterzyste oder Ureter¬ 
divertikel angesprochen wird. Freilegung des Harnleiters, um ihn in die 
Blase einzupflanzen und so die Niere der Behandlung durch den Ureter¬ 
katheter zugängig zu machen. Gleichzeitig Eröffnung der Blase. Medial 
von der apfelgrossen elastischen Geschwulst findet sich die linke Ham- 
leitermündung. Die ganze Geschwulst lässt sich nach aussen durch die 
Blasenwand ausstülpen, wobei am Grund ein scharfer Schnürring fühlbar 
ist. — Der Fall ist der erste seiner Art, die Einstülpung in die Blase 
wahrscheinlich sekundär, die Ursache dafür unklar. 

M. Kinoshita-Basel: Die Lipoide der Prostata. (Zschr. f. Urol., 
1920, Bd. 14, H. 4.) Die Lipoidkörnchen treten als physiologische Stoff¬ 
wechselprodukte mit und nach der Pubertät in den Epithelzellen der 
menschlichen Prostata auf und zwar zuerst in den Drüsen des Koliikulus 
und in der Umgebung der grossen Ausführungsgänge. Gegen das 
50. Lebensjahr nehmen sie ab, ferner vermindern sie sich stark bei ent¬ 
zündlichen Vorgängen. Sie bestehen aus Lipoid im engeren Sinne und 
brechen das Licht nicht doppelt. Doppeltbrechende Lipoide kommen in 
grösserer Menge erst in der Altersprostata vor. 

v. Hofmann-Wien: Unsere Erfolge bei snprapubischer Prostat¬ 
ektomie. (Zschr. f. Urol., 1920, Bd. 14, H. 6.) 64 Fälle. Vor der 
Operation stets Funktiönsprüfung. Tritt die Blauausscheidung erst nach 
der 15. Minute ein, so wird entweder gar nicht operiert oder die Funktion 
durch Verweilkatheter und zeitweises Anlegen einer Blasenfistel zu bessern 
gesucht. Verf. rühmt besonders das letzte Verfahren. Anstatt der 
Lumbalanästhesie wird in letzter Zeit häufiger die Lokalanästhesie mit 
kurzem Aetherrausch angewendet. Technik: Tamponade des Wundbettes 
nur bei stärkerer Blutung. Blase und Bauchdecken werden dicht um 
das in die Blase eingeführte Drainrohr geschlossen. Der Verweilkatheter 
wird erst eine Woche nach der Operation eingelegt. Durchschnittliche 
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Heilungsdauer 26 Tage. Gesamtsterblichkeit 12,5 pCt., in den letzten 
80 Fällen lOpCt., in den letzten 14 Fällen OpCt. — Störungen der 
Kontinenz waren niemals von Dauer. Bei einer Minderzahl ist der 
Katheterismus nach der Operation erschwert bei guter Fähigkeit der 
Entleerung. 

M. Kinoshita-Basel: Carcinoma xanthomatodes prostatae. (Zschr. 
f. Urol., 1920, Bd. 14, H. 5.) Beschreibung eines Prostatakarzinoms von 
einem 82 jährigen Manne mit ausserordentlich hohem Gehalt an meist 
doppeltbrechenden Lipoiden, so dass die Schnittfläche schwefelgelb er¬ 
scheint. (Farbige Tafel.) Die vergrösserten retroperitonealen Lymph¬ 
knoten ergaben ein gleiches Bild. 

G. Praetörius-Hannover: Zur Behandlung der weiblichen In¬ 
kontinenz. (Zschr. f. Urol., 1920, Bd. 14, H. 6.) P. empfiehlt für die 
leichteren Fälle relativer Blaseninkontinenz bei Frauen folgendes Ver¬ 
fahren. In örtlicher Betäubung querer Einschnitt hinter der Mitte der 
Harnröhre bis auf die Schleimhaut, die unverletzt bleibt. Vereinigung 
der Wunde in der Längsrichtung mit 3 Nähten. Während viertägiger 
Bettruhe Entleerung durch Katheterismus. In 2 Fällen voller Erfolg. 

W. Israel. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. Galewsky-Dresden: Ueber das Stirnekzem infolge Hutleder¬ 
ersatz und seine Ursache. (Derm. Wschr., 1920, Bd. 70, Nr. 23.) Der 
Hutledersatz wirkt infolg# seiner hautreizenden Bestandteile schädlich. 

R. Hab er mann-Bonn: Ueber die sogenannten Kriegsmelanosen 
und ihre Beziehungen zu den Teer- und Sehmierölschädigungen der 
Haut. (Derm. Zschr., 1920, Bd. 30.) Die im Kriege gehäuft aufge¬ 
tretenen Melanosen sind ursächlich vorwiegend auf photodynamische 
Stoffe, hauptsächlich wohl auf das fluoreszierende Akridin zurückzu¬ 
führen, welches in den jetzt gebrauchten Teerschmierölen in grosser 
Menge enthalten ist. Dass auch Giftstoffe pflanzlichen Ursprungs, durch 
die Nahrung eingeführt, in ähnlichem Sinne wirken können, ist wahr¬ 
scheinlich, zumal auch im Buchweizen, Mais und anderen Pflanzen 
sensibilisierende, fluoreszierende Körper nachgewiesen sind. 

L. Kumer-Wien: Ueber Pityriasis rosea der behaarten Kopfhaut. 
(Derm. Zschr., Juli 1920, Bd. 31.) Bericht über 3 Fälle, bei welchen 
die am Körper bestehende Pityriasis rosea sich auf die behaarte Kopf¬ 
haut fortgepflanzt hatte. 

L. Kumer-Wien: Ein eigentümlicher Fall von Lichen ruber planus 
hypertrophieus. (Derm. Zschr., 1920, Bd. 30.) Es gibt eine Form des 
Lichen ruber planus, bei der es in der Analregion zu hypertrophischen 
Knoten kommt,* die ein ganz eigenartiges Bild zeigen. Die Herde haben 
harte Konsistenz, exulzerieren nicht, jucken heftig und sind sonst 
schmerzlos. 

G. Klemm-Berlin: Ueber die Therapie der Aktinomykose, nebst 
Mitteilung eines geheilten Falles von Hautaktinomykose. (Derm. Zschr., 
1920, Bd. 80.) Fall von akuter Aktinomykose, durch sehr kräftige Jod¬ 
therapie und Diathermiebehandlung und eine starke Röntgen tiefen¬ 
bestrahl ung geheilt. 

Leven-Elberfeld: Beiträge zur Nävuslehre. (Derm. Zschr., Juli 
1920, Bd. 81.) Bei den Fällen von Fissur und Nävus handelt es sich 
um zwei keimplasmatisch angelegte Anomalien, bei denen angesichts 
des nicht seltenen Vorkommens solcher Fälle eine gesetzmässige Ver¬ 
knüpfung als sehr wahrscheinlich zu betrachten ist. 

E. Nathan-Frankfurt a.*M.: Zur Kenntnis der Immonitätsvorgänge 
bei der Trichophytie des Menschen. (Derm. Wschr., 1920, Bd. 71, 
Nr. 27.) Unter 8 untersuchten Seren von Trichophytie ergaben 3 Sera 
eine positive Komplementbindung mit Trichophytin als Antigen. Die 
Immunitätsvorgänge bei der tiefen Trichophytie spielen sich nicht nur 
m Gestalt der kutanen Allergie und Immunität ab, sondern es sind dabei 
auch Antikörperfunktionen des Blutserums beteiligt. 

A. Buschke-Berlin: Ueber die Anzeigepflicht bei Geschlechts¬ 
krankheiten. (Derm. Ztschr., 1920, Bd. 30.) Die allgemeine Melde¬ 
pflicht Geschlechtskranker ist in jeder Form abzulehnen. Ein be¬ 
schränktes Anzeigerecht des Arztes als Erweiterung der schon bestehen¬ 
den Verordnung Bezüglich der Zwangsbehandlung solcher Patienten, die 
sich der Behandlungspflicht entziehen, oder eine besondere Gefahr für 
ihre Umgebung darstellen, kann dem Arzte gewährt werden. Eine Auf¬ 
hebung der Kurierfreiheit bezüglich der Geschlechtskranken ist anzu¬ 
streben. 

F. Eicke-Breslau: Beiträge zur Gonorrhoefibertragang in der Ehe 
(persöaliche Immunität, nichtkohabitative Infektion). (Derm. Zschr., 
1920, Bd. 80.) Bericht über 3 Fälle, in denen trotz der gonorrhoischen 
Erkrankung der Ehefrauen eine Infektion und Erkrankung der Ehemänner 
nicht erfolgte. Es muss eine persönlicll angeborene Immunität dieser 
Ehemänner gegen Gonorrhoe Vorgelegen haben. Ein weiterer Beitrag 
zur Erklärung ätiologisch dunkler Fälle von Ehegonorrhoe ist das gar 
nicht so seltene Vorkommen der nichtkohabitativen Uebertragüng der 
gonorrhoischen Erkrankung. Jedenfalls liegt kein Grund vor, an der 
wenn auch seltenen Form der Gonorrhoeübertragung ohne Koitus zu 
zweifeln. 

F. Zimmern-Ravensberg: Ueber den 'Sitz des Primäraffekts, 
Positivwerden der Serumreaktion und daraus zu ziehende therapeu¬ 
tische Forderungen. (Derm. Zschr., 1920, Bd. 30.) Ende der dritten 
Woche sind von den Bändchenschankern 59 pCt. seropositiv, von den 
Eichelschankern 28 pCt. In der siebenten Woche sind die entsprechen¬ 


den Zahlen 66 und 25 pCt. In den Fällen mit noch nicht positiver 
Reaktion ist jedenfalls eine Abortivkur zu versuchen. 

Leva-Elberfeld: Zur Abortivbehandlnng der Syphilis. (Derm. 
Wschr., 1920, Bd. 70, Nr. 24.) Man muss Frühbehandlung und Abortiv¬ 
kur auseinanderhalten. Die beiden Begriffe sind nicht identisch. 

Hermann-Jena: Die maligne Entartung von Salvarsan-Hg-Exan- 
themen (exfoliierende generalisierte Erythrodermie). (Derm. Wschr., 
1920, Bd. 70, Nr. 26.) Kasuistische Mitteilung. Bei den an der Jenaer 
Klinik letal verlaufenen Salvarsanfällen konnte man in keinem Falle 
eine volle Gesundheit der lebenswichtigen Organe vor Beginn der 
Salvarsankur annehmen. 

E. Hof mann-Bonn: Ueber Salvarsanexantheme. (Derm. Zschr., 
Juli 1920, Bd. 31.) Ausführlicher Bericht über 3 Fälle von Salvarsan- 
exanthemen. 

F. Blumenthal-Berlin: Ueber die biologische Wirkung qualitativ 

verschiedener Röntgenstrahlen und ihre therapeutische Verwendung bei 
Hautkrankheiten. (Derm. Zschr., 1920, Bd. 30.) Die biologische Wir¬ 
kung der Röntgenstrahlen ist ihrer Absorption im Gewebe proportional. 
Irgend eine elektive Wirkung konnte nicht nachgewiesen werden. 
Zwischen Hartstrahlen- und Weichstrahlenreaktion besteht klinisch kein 
Unterschied. Bei der Hauttherapie ist es daher gleichgültig, mit welcher 
Strahlenqualität man arbeitet, nur muss man sich unterhalb der für die 
betreffende Strahlenart gefundenen Erythemdosis halten. Der Haut¬ 
therapeut wird sich in jedem Falle überlegen müssen, welches diejenige 
Strahlenqualität ist, bei der er über und unter dem Krankheitsherd am 
wenigsten Schaden anrichtet. Immerwahr. 

Bolt: Idiosynkrasie gegen Kalomel. (Brit. med. journ., Nr. 3111.) 
Zeichen: Heftiger Leibschmerz, Erbrechen, nesselfieberartiger Ausschlag 
am ganzen Körper, später teigige Schwellungen an den verschiedensten 
Hautstellen, insbesondere an Nacken, Augenlidern, Ohrläppchen, Unter¬ 
armen und Beinen, mit nachfolgender Abschuppung in grossen Fetzen. 
Derselbe Kranke hatte bereits zweimal zuvor in genau der gleichen Weise 
auf Kalomel angesprochen. _ Schreiber. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

R. Grote-Braunschweig: Die künstliche Frühgeburt beim engen 
leckes nach der Zangcmeister’schen Methode. (Mschr. f. Geburtsb. u. 
Gyn., Juli 1920.) Der Termin für die Einleitung der Frühgebilrt wird 
unter Berücksichtigung des Grundes der Beckenverengerung, die durch 
direkte Messung der Conjugata vera festgestellt wird, einerseits, der 
Kindsgrösse, die durch exakte Palpation geschätzt wird, andererseits in 
jedem Fall individuell festgesetzt. Die Einleitung geschieht durch 
Metreuryse unter Verwendung kleiner Ballons. In 22 Fällen wurden 
alle Kinder lebend geboren und blieben am Leben, 2 allerdings mittels 
Kaiserschnittes; bei den früheren 42 Geburten derselben Frauen hatte 
die kindliche Mortalität 40pCt. betragen. In keinem Falle entstand 
eine ernstliche Schädigung oder Gefährdung der Mutter. Für die 
schwierige Behandlung der Geburt beim engen Becken ist das Verfahren 
namentlich auch dem praktischen Arzt zu empfehlen. 

A. Hochenbichler-Wien: Beitrag zur Lehre von der Lösung und 
ADSstossong des Frnchtknchens. (Mschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Juli 1920.) 
Auf Grund genauer Beobachtung der vor der Vulva liegenden Nabel¬ 
schnur nach Abnabelung des Kindes kommt Verf. zu folgenden An¬ 
schauungen : Der günstigste Moment für die Lösung der Plazenta ist die 
Zeit der ersten Nachgeburtswehe, d. i. gewöhnlich längstens 4 bis 
5 Minuten post partum. Findet sich an einer Nabelschnur in den ersten 
Minuten post partum eine Kompressionsdrehung, d. i. eine durch das 
von der Plazenta in die Nabelschnur gedrängte Blut bewirkte Streckung 
der Gefässwindungen, so ist die Plazenta als noch adhärent zu be¬ 
trachten. Als Zeichen für die erfolgte Lösung kann bei einer links¬ 
läufigen Nabelschnur eine Drehung derselben nach der linken Mutter¬ 
seite, bei einer rechtsläufigen eine solche nach der rechten Mutterseite 
angesehen werden (Plazentardrehung). Meist erfolgt damit gleichzeitig 
ein Tiefertreten der Schnur. Die Plazentardrehung wird ausgelöst durchs 
die Drehspannung, die in den Gefässspiralen der Nabelschnur vorhanden 
ist und unter deren Einfluss Plazenta und Eisack während der Schwanger¬ 
schaft wachsen. 

Quante-Cöln: Ueber isolierte Koloparese auf entzündlieh- 
reflektoriseker Grandlage. (Mschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Juli 1920.) 
Bei einer Patientin mit sehr erregbarem Nervensystem kam es im An¬ 
schluss an eine Abortausräumung zu einem intermittierenden Ileus, der 
schliesslich einen operativen Eingriff notwendig machte. Bei diesem 
wurde keinerlei Hindernis, nur eine starke Ausdehnung des Kolons ge¬ 
funden. Im Anschluss an die Operation entwickelte sich eine Peri¬ 
tonitis, als deren Ausgangspunkt die Sektion einen Entzündungsherd im 
kleinen Becken aufdeckte, entstanden durch einen kriminellen Eingriff. 
Der Ileus kann nur erklärt werden als entstanden auf reflektorischem 
Wege durch Reizung des Splanchnikus von diesem entzündlichen 
Herde aus. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

W. Cornberg: Ueber Badkonjanktivitis. (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, 
H. 1 u. 2.) Die Arbeit enthält: Klinische Erscheinungen, Behandlung, 
Differentialdiagnostisches, mikroskopische Untersuchung, Untersuchungen 
im Bade N., über den Infektionsmodus, vorbeugende Maassnahmen. 
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Junius-Bonn: Neuere Ansichten über den Herpes zoster. (Herpes 
communis, ophthalmicus, traumaticus, dem Herpes verwandte Erkran¬ 
kungen der Hornhaut.) (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 1 u. 2.) In der 
überwiegenden Zahl der Fälle gehört Herpes zoster ophthalmicus in die 
Gruppe der sekundär bedingten Zosteren. Die Ursachen der Grund¬ 
krankheit sind nicht einheitlich. Verschiedene körperliche Krankheits¬ 
zustände — auch latente — können als sichtbare Krankheitsäusserung 
am Auge Herpes zoster ophthalmicus zur Folge haben. Eine trauma¬ 
tische Entstehung von Herpes zoster ophthalmicus ist wissenschaftlich 
noch nicht festgestellt. Es gibt möglicherweise auch einen Herpes zoster 
ophthalmicus, der nicht durch Neuritis oder Erkrankung der Nerven- 
ganglien bedingt ist, sondern durch eine Störung in den höheren sen¬ 
siblen Zentren des Trigeminus im verlängerten Mark (bulbäre Erkran¬ 
kung). Es gibt Zosteren am Auge mit seltenen Komplikationen, wie: 
Exophthalmus, ferner mit Eruptionen der Blasen auf der Sklera. Das 
Wesen aller Krankheitszustände ist wohl gestörler Chemismus bzw. 
herabgesetzte Vitalität der Hornhaut. Für das Ulcus corneae rodens 
ist Gewebstod in grösserem Umfange anatomisch nachgewiesen. 

F. Mendel. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Hauptversammlung der Vereinigung der Deutschen 
medizinischen Fachpresse in Nauheim wurde zunächst der Geschäfts¬ 
bericht des leider am Erscheinen verhinderten bisherigen Vorsitzenden 
A. Bum-Wien verlesen. Zu seinem Nachfolger wurde Herr Hans Kohn 
gewählt, als stellvertretender Vorsitzender Herr Schwalbe, als Schrift¬ 
führer Herr Finder, als Schatzmeister Herr Joachim, als Beisitzer die 
Herren Sohlossmann und Adam. Nach Erledigung einiger interner 
Angelegenheiten gelangte dann die folgende Entschliessung zur ein¬ 
stimmigen Annahme: 

„Die am 21. September in Bad Nauheim tagende Mitgliederver¬ 
sammlung der Vereinigung der deutschen medizinischen Fachpresse 
verurteilt einmütig aufs schärfste die Verdächtigungen, die 
gegen die Lauterkeit der medizinischen Fachpresse aus¬ 
gesprochen worden sind. Sie erklärt den gegen einige Schriftleiter 
medizinischer Fachblätter erhobenen Vorwurf, sie unterdrückten 
die Freiheit der Wissenschaft, für völlig haltlos und für 
ein Zeugnis mangelnder Sachkenntnis. Jeder Schriftleiter hat 
nicht nur das Recht, sondern auch die Pflicht, Abhandlungen, die er 
nach seinem besten Wissen und Gewissen zur Veröffentlichung in seiner 
Zeitschrift nicht für geeignet hält, im Interesse der medizinischen 
Wissenschaft, der Aerzte und der Kranken abzulehnen. Es bedeutet 
eine gänzliche Verkennung der Aufgaben einer wissen¬ 
schaftlichen Zeitschrift, wenn aus einer derart begründeten 
Zurückweisung von Aufsätzen eine Bedrohung der ,Freiheit 
dor Presse und der Wissenschaft* gefolgert wird. Die Ver¬ 
sammlung verwahrt sich ferner mit Entrüstung gegen den ehren¬ 
rührigen Vorwurf, dass Mitglieder der Vereinigung der 
medizinischen Fachpresse sich in Ausübung ihres Amtes 
von standesunwürdigen Rücksichten auf geschäftliche 
Unternehmungen leiten Hessen. Sie verweist demgegenüber auf 
die Tatsache, dass es ein Grundsatz der Vereinigung der medi¬ 
zinischen Fachpresse ist, eine Einflussnahme industrieller 
Firmen auf die Schriftleitungen der in ihr vertretenen 
Fachblätter nicht zu dulden, und dass der Kampf gegen Blätter 
und Autoren, die sich solchen Einflüssen zugänglich zeigen, eine 
wesentliche Aufgabe der Vereinigung bildet.“ P. 

— Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hält seine XXIV. Generalversammlung am Freitag, den 
22. Oktober 1920, vormittags 10 Uhr im Hörsaal I der Kaiser Wilhelms- 
Akademie, Berlin NW., Soharnhorststr. 35, ab. Auf der Tagesordnung 
steht als Hauptvortrag: „Was erwarten wir von der reichsgesetzlichen 
Regelung der Tuberkulosebekämpfung?“ Berichterstatter: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Neufeld-Berlin, Mitberichterstatter: Geh. Reg.-Rat Dr. Biele- 
feldt-Lübeck. Anschliessend Erörterung. 

— Das Herbstprogramm des Seminars für soziale Medizin 
(Geschäftsstelle Charlottenburg 2, Grolmanstr. 42/43) enthält einen 
Zyklus XVII: „Das neue preussische Krüppelfürsorgegesetz 
und die Mitwirkung des Arztes bei seiner Durchführung“ in 
8 Abendvorträgen, 2.—26. November 19*20, sowie Zyklus XVIII: „Ein¬ 
führung in die kassenärztliche Tätigkeit“, 8 Vortragsabende zum 
Teil mit praktischen Uebungen, 18. November bis 4. Dezember 1920. Die 
Teilnahme an beiden Zyklen ist kostenlos, an dem letzteren sind alle 
die Aerzte teilzunehmen verpflichtet, die am 1. Januar 1921, wo be¬ 
kanntlich in Gross-Berlin die freie Arztwahl eingeführt wird, als Kassen¬ 
ärzte zugelassen werden wollen. 

— Auf der diesjährigen Tagung der Gesellschaft deutscher 
Nervenärzte in' Leipzig kam der Erb-Preis zur Verteilung. Der alle 
3 Jahre zu verteilende Preis wurde zweimal verteilt, weil vor 3 Jahren 
eine Tagung der Gesellschaft nicht stattgefunden hatte. Er wurde zu¬ 
erkannt den Herren M. Nonne-Hamburg und 0. Förster-Breslau für 
die beste wissenschaftliche praktische Arbeit der letzten 6 Jahre. Ferner 
wurde der Möbius-Preis zuerkannt an Oscar und Cecile Vogt in Berlin 


für ihre hirnanatomiscben Arbeiten und den Herren M. Nonne-Hamburg 
und 0. Förster-Breslau für ihre Arbeiten auf dem Gebiete der Syphilis, 
des Nervensystems und der Bewertung und Behandlung der Kriegs- 
neuroson, sowie der Diagnostik und der chirurgischen Therapie der 
organischen Nervenkrankheiten. 

— Prof. Grotjahn, Ordinarius für soziale Hygiene, ist zum ordent¬ 
lichen Mitglied der Wissenschaftlichen Deputation für das Medizinal¬ 
wesen ernannt worden. 

— San.-Rat Dr. Werner ist als Direktor der Irrenanstalt Buch 
angestellt worden. 

— Das bekannte Sanatorium „Dr. Wigger’s Kurheim“ in Parten¬ 
kirchen-Oberbayem ist am 1. Oktober d. J. in den Besitz des Dr. Wilhelm 
von Kaufmann (früher Berlin, jetzt München) übergegangen, der die 
gesamte Oberleitung des Sanatoriums übernommen hat. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich nachträg¬ 
lich (5—11. IX.) 1, Oesterreich (5.—11. IX.) 7, Tschechoslowakei 
(11.—17. VII.) 55 und 10 +, (18.—24. VII.) 16 und 4 f. Fleckfieber: 
Deutsches Reich (19.—25. IX.) 1, nachträglich (12.—18. IX.) 1, 
Ungarn (30. VIII. bis 5. IX.) 1, Tschechoslowakei (11.—17. VII.) 
57 und 6 + 118.—24. VII.) 15 und 4 f. Genickstarre: Preussen 
(12.—18.1X0 3. Spinale Kinderlähmung: Preussen (12.—18. IX.) 
2 und 1 f, Schweiz (5.—11. IX.) 5. Ruhr: Preussen (12.—18. IX.) 
457 und 116 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Diphtherie und Krupp in Bielefeld, Eisenach, Flensburg, Typhus in 
Kottbus, Harburg. (Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

, Halle a. S.: Prof. W. Heubner in Göttingen hat einen Ruf als 
Ordinarius für Pharmakologie erhalten. — Wien: a. o. Prof. Pauli hat 
Titel und Charakter eines Ordinarius erhalten, a. o. Prof. Fiebiger 
wurde zum Ordinarius der Histologie und Embryologie an der tier¬ 
ärztlichen Hochschule ernannt. Prof. Steinach gedenkt nach Stock¬ 
holm überzusiedeln. Priv.-Doz. Dr. Ul brich (Ophthalmologie) ist in 
russischer Kriegsgefangenschaft gestorben. — Innsbruck: Habilitiert: 
Dr. Stanning für Röntgenologie. — Graz: Als Ordinarius für allgemeine 
Pathologie wurden vorgeschlagen an erster Stelle Leschke (Berlin) und 
Pfeiffer (Innsbruck), an zweiter Stelle Jarisch (Graz). 


Amtliche Mitteilungen. 

Peraonallen. 

Ernennungen: Priv.-Doz. Dr. Wegener in Frankfurt a. M. z. Abteil.- 
Vorsteher am Anatom. Institut (Dr. Senckenbergische Anatomie) der 
Univers. in Frankfurt a. M. 

Niederlassungen: Dr. Karl Becker, Georg Gundlach, Hans 
Hillig, Dr. P. Gluth, Dr. Wilh. Iwan, Felix Pulvermacher u. 
Dr. H. Sutthof in Berlin, Marie Blumenfeld in Berlin-Wilmersdorf, 
Rob. Licht in Charlottenburg, Dr. Edmund Mayer in Berlin-Schöne¬ 
berg, Friedr. Anschütz in Frankfurt a. M., Dr. E. Storp, Dr. K. Risse 
u. Dr. E. Sy bracht in Essen (Ruhr), Dr. F. Nachtsheim u. Hedwig 
Fuchs in Barmen, Dr. Karl Köster in Goch (Kr. Cleve), Dr. V. 
Hamackers in Wachtendonk (Kr. Geldern), Dr. Heinr. Krähe in 
Otzenrath (Kr. Grevenbroich), Dr. E. Filbry in Emmerich, Dr. Johanna 
Schiemann, Dr. M. Krayn u. Dr. Franz Schulte in Köln, Dr. 
Arnold Oppenheimer, Dr. Johanna Hertz, Dr. G. Mädaus u. 
Dr. P. Carthaus in Bonn, Dr. J. Hoestmann in Godesberg, Dr. 
J. Scheuer in Trier, Dr. 0. Sinn in Aachen. 

Verzogen: Dr. Ernst Bauer von Berlin nach Neustadt a. d. Wäldnab 
(Bayern), K. Galdynski von Berlin-Wilmersdorf nach Posen. Br. F. 
Gudzent von Berlin nach Freiburg i. Br., Paula Weisseiberger 
von Berlin nach Augsburg, Dr. 0. Daude von Berlin nach Bad Pyr¬ 
mont. San.-Rat Dr. Hugo Ehrlich von Posen nach Berlin-Schöneberg, 
Dr. KurtWendt von Hohensalza nach Valbert (Bez. Arnsberg), Dr. 
W. Diese von Barmen nach Kamen (Kr. Hamm), Dr. Ludw. Wolff 
von Querschied nach Frankfurt a. M., Dr. Arnold Hei necke von 
Göttingen u. Karl Wiener von Fürth nach Barmen,' Dr. A. Kaser 
von Siebenmorgen b. Bensberg nach Cleve, Dr. J. Böhmer von War- 
bürg u. Dr. H. Thiel mann von Bonn nach Crefeld, Prof. Dr. Harns 
Wilh. Hübner von Marburg, W. Lips von Rostock u. E. M. Marr 
von Jena nach Elberfeld, Bernhard Francke von Weida i. Thür., 
Dr. R. Hüppe von Kiel u. Dr. E. Fr eise von Leipzig nach Essen 
(Ruhr), Dr. A. Landvogt von Giessen nach Stoppenberg (Kr. Essen- 
Ruhr), Dr. Simon Dorn von Köln nach Bracht (Kr. Kempen), Dr. 
A. Kavelage von Ratingen, nach Mülheim (Ruhr), Dr. W. Fendier 
von Würzburg u. Dr. K. H. Bon mann von Essen nach Oberhausen, 
Dr. Paul Vollmer von Barmen nach Bremen, Paul Brandt von 
Elberfeld nach Barmen, Dr. Herrn. Haberland von Breslau nach 
Köln, Dr. Ernst Müller von Waldbröl nach Roda (Sachsen-Altenburg). 

Gestorben: San.-Rat Dr. A. Lackmann in Bochum, San.-Rat Dr. 
J. Naberschulte in Gelsenkirchen, San.-Rat Dr. F. Ebben in Goch 
(Kr. Cleve), Dr. P. Heilmann u. Dr. S. Straszerski in Crefeld, Geh. 
San.-Rat Dr. J. Brohl in Köln. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Rat Prof. Dr. Posner, Berlin W., Kclthatr. 31. 
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Originalien: Fraenkel und Zeissler: Prüfung von Gasbrandserum 
gegen den Fraenkel’schen Gasbazillus. (Aus dem Pathologischen 
Institut der Universität Hamburg und dem Bakteriologischen 
Untersuchungsamt der Stadt Altona.) S. 1017. 

Unverricht: Ueber Tuberkuloseinfektion. (Aus der III. medizini¬ 
schen Universitätsklinik in Berlin.) S. 1019. 

Strubeil: Ueber die spezifische Bekämpfung der Tuberkulose. S. 1020. 
Käckell: Hirschsprung’sche Krankheit und vegetatives Nervensystem. 

(Aus dem Gemeinde-SäuglingsltrankenhausBln.-Weissensee.) S.102I. 
Engel: Ueber schwerere Deformitäten durch multiple Exostosen und 
Enchondrome bei Jugendlichen und ihre Behandlung. (Aus dem 
Universitäts-Institut für orthopädische Chirurgie.) (lllustr.) S. 1022. 
Meyer: Ueber Schädigung der hämatopoetischcn Organe durch Naph¬ 
thalin. (Aus der akademischen Kinderklinik zu Düsseldorf.) S. 1025. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1026.— Berliner 
mikrobiologische Gesellschaft. S. 1027. — Berliner uro- 
logische Gesellschaft. S. 1028. — Verein für Wissenschaft- 


Aus dem Patholog. Institut der Univ. Hamburg und 
dem ßakteriolog. Untersuchüngsamt der Stadt Altona. 

Prüfung von Gasbrandserum gegen den 
Fraenkel’schen Gasbazillus. 

Von 

Engen Fraenkel und Johannes Zeissler. * 

Auf Wunsch der Hoechster Farbwerke, denen vom Feldsanitäts- 
clief bzw. dessen Beratern auf diesem Gebiete aufgetragen worden 
war, die „Fraenkel-Quote“ ihres „Gasödemserums“ zu verstärken, 
haben wir im Jahre 1918 zwei ihrer Gasbrandsera auf anti¬ 
bakterielle Wirkung geprüft und austitriert. Die Sera waren als 
„Fraenkel - Serum Hoechst 721“ und „ Fraenkel - Serum 
Hoechst 1001“ bezeichnet. 

In unserer Versuchstechnik haben wir uns bemüht, einerseits 
den Verhältnissen der Praxis möglichst nahe zu kommen, und 
darum nicht Kulturmaterial und Serum, nach voraufgegangener 
Mischung im Reagenzglas, zusammen den Versuchstieren ein¬ 
gespritzt (Mischungsversuch), und andererseits im Interesse einer 
leicht auszuführenden Injektionstechnik durch einfachste Handgriffe 
eine möglichst grosse Gleickmässigkeit und Präzision der Versuche 
zu erzielen. Deshalb haben wir das Serum nicht intravenös, intra¬ 
kardial oder iu die Umgebung der Infektionsstelle eingespritzt, 
sondern subkutan (am Thorax) oder intraperitoneal. Aus demselben 
Grunde haben wir nicht iu flüssigen Nährsuhstraten gezüchtete 
Kulturen mit, im konkreten Falle, nicht bekannter Bazillenmasse ver¬ 
abreicht, sondern eine nach Bruchteilen von Milligrammen genau be¬ 
messene Gewichtsmenge Bazillenrasen von einer 20 ständigen Trau¬ 
benzucker-Blut Agar-Platteukultur 1 ). Die subkutane Serumgabe er¬ 
folgte 24Stunden, die intraperitoneale 4Stunden vor der intramusku¬ 
lären Iujektion der Bazillenmasse (letztere in die Beugemuskulatur 
des rechten hinteren Oberschenkels), um das Serum, das bei dieser 
Versuchsanordnung den Umweg über die Blutbahn nehmen muss, nicht 
zu lange Zeit nach der Infektion in das infizierte Gewebe und dessen 
Umgebung zu bringen. In dieser Hinsicht möchten wir beim 
Meerschweinchen die intraperitoueaie Verabreichung von Serum 

1) D.m.W., 1917, Nr. 28. — Zschr. f. Hyg., 1918, Bd. 86, S. 52. — 
Zschr. f. Infekt-Krankh. usw. der Haustiere, 1920, Bd. 21, H. 1, S. 1. 


ALT. 

liehe Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S. 1028. — 86. Ver¬ 
sammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte, 19. bis 
25. September 1920. S. 1029. 

Bücherbesprechungen: Bathe: Ueber die Luftverschlechterung in ab¬ 
geschlossenen Räumen auf Kriegsschiffen. S. 1031. Sanitätsbericht 
über die Kaiserliche Schutztruppe für Südwestafrika während des 
Herero- und Hottentottenaufstandes für die Zeit vom 1. Januar 1904 
bis 31. März 1907. (Ref. Weber.) S. 1031. — Wintornitz: Die 
Frau in den indischen Religionen. (Ref. Hirsch.) S. 1031. 

Literatur-Auszüge: Therapie. S. 1032. — Innere Medizin. S. 1032. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1033. —Chirurgie. S. 1033. — 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 1035. — Augenheilkunde. S. 1036. 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 1036. 

Brühl: Adam Politzer +. S. 1037. 

Hirschberg: Ueber Privat-Augenheilanstalten. S. 1037. 

Berger: Kleine Anfrage betreffend das Druckschriftenwesen. S. 1038. 
Kohn: Vorläufige Antwort auf vorstehende Anfrage. S. 1039. 
Tagesgeschichtl.Notizen. S. 1040. — Amtl. Mitteilungen. S. 1040. 


4 Stunden vor der Infektion, der intravenösen Seruminjektion 
gleichzeitig oder kurz nach der Infektion bzw. vor Ausbruch der 
Erkrankung gleichstellen. Unsere Anordnung ist ein prophy¬ 
laktischer Versuch. Wie bei der Titration der Tetanus- und 
Diphtheriesera wurde die Serum- und Bazillenmenge genau dem 
Körpergewicht der Versuchstiere angepasst. Die von uns ge¬ 
prüften Gasbrandsera waren Pferdesera, und dementsprechend 
diente uns ein vom Pferde gewonnenes Diphtherieheilserum als 
Kontrolle. Als Infektionsmaterial benutzten wir zwei verschiedene 
Stämme Fraenkel’scher Gasbazillen. Für die Serie I die 
„Prüfungskultur A“ der Hoechster Farbwerke, für Seriell 
unseren Stamm „Eisen kolb“ von einem tödlich verlaufenen 
Gasbrandfall nach Koffeininjektion 1 ). 

Die Ergebnisse der Prüfungen sind in den Tab. 1 u. 2 enthalten. 

Tabelle 1. „Fraenkel-Serum 721“ — Fraenkel’schen Gas¬ 
bazillus „Prüfungskultur A“ Hoechst. 


1918 

Art u. Menge des auf 
250 g Körpergewicht 
der Meerschweinchen 
gegebenen Serums 

Gewichtsmenge der auf 100 g Körper¬ 
gewicht der Meerschweinchen eingespritzten 
Kulturmasse 

V* m g Vs mg 

1 

Kein Serum 

M. 209 

f nach weniger als 
18 Stunden 

M. 462 

f nach 28—42 Std. 


Diphtherie - Serum 

M. 316 

M. 205 

1 

1,25 ccm sk. 

f nach weniger als 

f nach weniger als 

1 

12. VI. 

18 Stunden 

18 Stunden 

Fraenkel-Serum 

M. 468 

M. 223 

1 

1,25 ccm sk. 

Spur Schwellung 

0 


Diphtherie - Serum 

M. 334 

M. 353 


1,25 ccm ip. 

t nach weniger als 
18 Stunden 

f nach 28—42 Std. 

1 

Fraenkel-Serum 

M. 242 

M. 401 


1,25 ccm ip. 

f nach 28—42 Std. 

f nach 52—66 Std. 


ip. = intraperitonoal (4 Stunden vor der Infektion). 

sk. = subkutan (am Thorax, 24 Stunden vor der Infektion). 

Infektion intramuskulär in den Oberschenkel eines Hinterbeines. 


1) D.m.W., 1919, Nr. 12. 
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Tabelle 2. 


„Fraenkel-Serum Hoechst 1001“ — Fraenkel’schen Gasbazillus Stamm „Eisenkolb“. 


1918 

Art u. Menge des auf 
250 g Körpergewicht 
der Meerschweinchen 
gegebenen Serums 

Gewichtsmenge der auf 100 g Körpergewicht der Meerschweinchen eingespritzten Kulturmasse 

Vz mg 

Vi mg 

Vs mg 

Vie mg 

V 32 mg 

22. XL 

Kein Serum 

M. 435 

M. 82 

M. 290 

_ 

_ 



+ nach weniger als 

f nach weniger als 

f nach weniger als 





18 Stunden 

18 Stunden 

18 'Stunden 




Kein Serum 

_ 

_ 

— 

M. 152 

M. 182 

( 





f nach 20 Stunden 

vorübergeh. Schwellung 

1 

Fraenkel-Serum 

— 

— 

— 

M. 2 

M. 397 

j 

0,16 ccm ip. 




0 

0 


Fraenkel-Serum 

— 

— 

— 

M. 100 

M. 295 


0,08 ccm ip. 




0 

0 

, j 

Fraenkel-Serum 

— 

— 

— 

— 

M. 75 

I 

0,04 ccm ip. 





0 

l 

Fraenkel-Serum 

— 

— 

' — 

M. 157 

M. 209 

l 

0,02 ccm ip. 




0 

0 


Diphtherie - Serum 

_ 

— 

M. 111 

M. 189 

M. 207 

| 

0,02 ccm ip. 



f nach weniger als 

f nach 28—42 Std. 

0 

1 




18 Stunden 



j 

Fraenkel-Serum 

_ 

— 

M. 83 

M. 250 

M. 19 

13. XII. / 

0,02 ccm ip. 



vorübergeh. Schwellung 

0 

0 

J 

Fraenkel-Serum 

— 

— 

M. 69 

M. 14 

M. 107 

j 

0,01 ccm ip. 



f nach 28—42 Std. 

0 

0 

f 

Fraenkel-Serum 

— 

— 

M. 131 

M. 213 

M. 118 

' 

0,005 ccm ip. 



f nach 24 Stunden 

f nach 28-42 Std. 

0 


Eine eingehende Erörterung der Versuchsergebnisse halten 
wir für überflüssig, weil alles Wesentliche in den Tabellen ent¬ 
halten ist. Nur auf einige Punkte sei hier hingewiesen, weil wir 
sie für die Prüfungstechnik der Gasbrandsera und für die Be¬ 
urteilung der Sera selbst für wichtig halten. 

Die untereinander vergleichbaren Kontrollen (Tab. 1 M. 209, 
M. 462 und Tab. 2 M. 290, M. 111, M. 152, M. 189, M. 182, M. 207) 
gleichen bzw. entsprechen sich so gut, and die einzelnen Reihen 
zeigen in sich selbst und im Vergleich zueinander eine so gute 
Uebereinstimmung, d. h. die Versuche sind so „glatt“ ausgefallen, 
wie es bei Versuchen mit lebenden Bazillen und bei zeitlich und 
örtlich getrennter Einverleibung von Serum und Kultur nach Be¬ 
richten von anderer Seite 1 ) nicht immer der Fall zu sein scheint 
Dass die Hoechster „Prüfungskultur A“ in der Dosis von Vs mg 
auf 100 g Meerschweinchengewicht dieselbe Wirkung entfaltet wie 
unser Stamm „Eisenkolb“ in der Dosis von Vie ra K> erklärt sich 
für uns ausreichend aus der Verschiedenheit der beiden Stämme, 
und ist uns ferner ein zahlenmässiger Beleg für die von anderer 
Seite in Zweifel gezogene Pathogenität des Fraenkel’schen Gas¬ 
bazillus. Denn wenn eine intramuskuläre Einspritzung von 
20 stüudigem Kulturrasen einer Oberflächenkultur in der Dosis von 
*/s oder V 16 mg auf 100 g Körpergewicht in die gesunde Musku¬ 
latur eines gesunden Versuchstieres nach 20—40 Stunden regel¬ 
mässig zum Tode führt, kann ein solcher Bazillus unserer Meinung 
nach nicht schlechthin als „Saprophyt“, auch nicht als „toxiko- 
gener Saprophyt“ (Kölle, Wassermann, Schlossberger) be¬ 
zeichnet werden, sondern erfüllt vielmehr restlos alle Anforde- 


1) Kollo, Sachs und Georgi, Zschr. f. Hyg., 1918, Bd. 86, H. 1, 
S. 133: „Auch die Versuche an Meerschweinchen führten nicht immer 
zu hinreichend regelmässigen Resultaten. Bei genauer Einstellung der 
Virulenz der Kulturen liess sich aber doch eine spezifische Wirkung des 
Serums beobachten. Die mangelhafte Virulenz vieler Kulturen (ins¬ 
besondere vom Welch-Fraenkel- und Putrifikustyp) brachte es mit sich, 
dass sich unsere beweiskräftigsten Ergebnisse und glattesten Reihen vor¬ 
nehmlich auf Kulturen vom Rauschbrand typ erstreckten.“ Wir lesen 
aus diesem Satz, dass Kolle’s und seiner Mitarbeiter Reihen mit Kul¬ 
turen des Fraenkel’schen Gasbazillus und putrifizierender Bazillen 
wenig beweiskräftig und wenig glatt waren. Denn die von ihm dann 
mitgeteilten glattesten und beweiskräftigsten Reihen mit Kulturen vom 
Rauschbrandtyp genügen (abgesehen von der nur sehr schwachen, darin 
erkennbaren spezifischen Serumwirkung) weder in ihrer Anlage, allein 
schon wegen der sehr grossen Serummengen, welche einem grossen 
Teile der Versuchstiere eingespritzt worden sind (vielfach 3—5, ja 10 ccm 
Serum auf ein Meerschweinchen = etwa ®/ 4 —2 l Serum auf einen Menschen 
von 70 kg Körpergewicht!) noch in der den Versuchen trotzdem ge¬ 
gebenen Deutung: „dessen (des Gasbrandserums) unerwartet hoher Wert 
als Heilmittel im Tierversuch durch unsere (Kolle’s und Mitarbeiter) 
Untersuchungen einwandfrei nachgewiesen sein dürfte“ (Kolle, Sachs 
und Georgi, D.m.W., 1918, Nr. 10, S. 261, im Original gesperrt ge¬ 
druckt) den Bedürfnissen der Praxis. 


rungen, die an einen echt pathogenen Keim in dieser Hinsicht 
gestellt werden können. Vor ihrer Verwendung zu den hier be¬ 
schriebenen Versuchen haben wir die Bazillenstämme keinerlei 
Behandlung zum Zwecke der „Virulenzsteigerung“ unterworfen, 
ebensowenig haben wir „besonders stark pathogene“ Stämme aus¬ 
gesucht! Unsere glatten, d. h. präzisen Versuchsergebnisse führen 
wir zurück einerseits auf die Genauigkeit unserer Dosierung 
(Menge des Serums und der Bazillenmasse genau entsprechend 
dem Körpergewicht des Versuchstieres; Bazillenmenge: eine genau 
abgewogene Rasenmasse einer 20 ständigen Oberflächenkultur von 
der Traubenzucker-Blut-Agarplatte), andererseits auf die leicht 
ausführbare Art der Einverleibung der Kulturmasse (intra¬ 
muskulär) und des Serums (subkutan oder intraperitoneal). 

Der Unterschied in der nur angedeuteten Wirkung des intra¬ 
peritoneal gegebenen „Fraenkel-Berums 721“ (Tab. 1, M. 242 und 
M. 401) gegenüber der eindeutigen und starken Wirkung des in 
gleicher Weise und gleichlange Zeit (4 Stunden) vor der In¬ 
fektion gegebenen „Fraenkel-Serums 1001“ (Tab. 2, M. 2, M. 100, 
M. 157, M, 23, M. 250, M. 14) ist unserer Meinung nach nicht nur 
in der sehr verschiedenen Wirkungsstärke der beiden Sera be¬ 
gründet, sondern ausserdem noch in der grossen Verschiedenheit 
der Menge bzw. Konzentration (1,25 ccm unverdünntes Serum 
auf 250 g Meerschweinchengewicht in Tab. 1 gegen 0,005 bis 
0,16 ccm Serum in 1 ccm Flüssigkeit [physiol. Kochsalzlösung] 
in Tab. 2), in der die intraperitonealen' Serumgaben erfolgten. 
Zu diesem Schluss zwingt der eklatante Unterschied zwischen der 
kaum angedeuteten Wirkung des 24 Stunden vor der Infektion 
intraperitoneal gegebenen „Fraenkel-Serums 721 (Tab. 1, M. 242 
und M. 401) und der deutlichen Wirkung des 24 Stunden subkutan 
in gleicher Menge einverleibten selben Serums (Tab. 1, M. 468 und 
M. 223). M. 242 und M. 401 zeigen, dass in grosser Menge (1,25 ccm 
auf 250 g Meerschweinchengewicht) intraperitoneal unverdünnt 
eingeführtes Serum gegen eine 4 Stunden später erfolgende intra¬ 
muskuläre Infektion mit frischer Kultur nur einen Bruchteil der 
Schutzwirkung einer gleich grossen, in gleicher Konzentration, 
jedoch 24 Stunden vor der intramuskulären Infektion, subkutan 
eingespritzten Menge desselben Serums entfaltet. Für die Prüfung 
sehr geringwertiger Sera ist demnach die intraperitoneale Ein¬ 
spritzung des Serums 4 Stunden vor der Infektion mit der Kultur 
wegen des in diesen Fällen langsamen Ueberganges der grossen 
Menge des konzentrierten Serums durch die Blutbahn in die 
Gewebe ungeeignet. Dagegen liefert die intraperitoneale Ein¬ 
verleibung genügend verdünnter Sera 4 Stunden vor der intra¬ 
muskulären Infektion bei einigermaassen stark wirksamen Seren 
(Tab. 2) eindeutige und gleichmässige („glatte“) Ergebnisse. 

Durch „mangelhafte Virulenz“ der „Kulturen (insbesondere 
vom Fraenke ltyp . . . 1 )“ sind unsere Versuche nicht gestört worden, 

1) Vergleiche Anmerkung 3. 
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ebensowenig durch irgendwie in Betracht zu ziehenden Einfluss 
nicht spezifischen Serums (des als Kontrolle benutzten Diphtherie¬ 
heilserums) auf den Verlauf der Gasbrandinfektion. 

Unsere Prüfungsergebnisse sind: 

„Fraenkel - Serum 721“ gegen „Prüfungskultur A 
Hoechst“. 0,63 ccm Serum enthält 1 Schutzeinheit, das 
heisst 1,25 ccm des Serums schützt ein Meerschweichen von 260 g 
Körpergewicht gegen etwa das Doppelte der tödlichen Minimal¬ 
dosis (Tab. 1, M. 468). „Fraenkel-Serums 1001“ gegen un¬ 
seren Stamm „Eisenkolb“. 1,0 ccm Serum enthält 
100 Schutzeinheiten, das heisst 0,01 ccm des Serums schützt 
ein Meerschweinchen von 250 g Körpergewicht vollständig gegen 
die tödliche Minimaldosis (Tab. 2, M. 14) und 0,02 ccm des Serums 
vollständig gegen das Doppelte der tödlichen Minimaldosis (Tab. 2, 
M. 83). 

“Das „Fraenkel’sche Serum 721“ halteu wir wegen seiner 
geringen Wirksamkeit für ungeeignet zur Anwendung beim 
Menschen, das „Fraenkel-Serum 1001“ dagegen für geeignet. 

Auf Grund unserer an Zahl geringen, aber sehr „glatten“ 
Versuchsergebnisse empfehlen wir für die Prüfung von Gas¬ 
brandseren gegen Fraenkel’sche Gasbazillen folgende 
Anordnung: 

1. Infektion mit einer genau abgewogenen Menge 
20 ständigen Kulturrasens von einer Traubenzucker- 
Blut-Agar-Platte unter genauer Berücksichtigung des 
Körpergewichtes der Versuchstiere (Meerschweinchen). Infektion 
intramuskulär in den Oberschenkel eines Hinterbeines. 

2. Vier Stunden vor der intramuskulären Infektion intra- 
peritoneale Einverleibung der Serumverdünnung unter 
Berücksichtigung des Körpergewichtes der Meerschweinchen. 

3. Ausführung des Versuches an einem Tage in drei 
Parallelreihen. Eine Reihe mit der durch Vorversuch an 
einem früheren Tage ermittelten tödlichen Minimaldosis, 
eine zweite Reihe mit deren doppelter, eine dritte Reihe mit 
deren halber Menge. 


Aus der III. medizinischen Universitätsklinik in Berlin 
(Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Goldscheider). 

Ueber Tuberkuloseinfektion. 

Von 

Dr. W. Unverricht. 

Bei der Tuberkulose pflegt sich eine Erkrankung nach er¬ 
folgter Infektion erst nach Monaten oder Jahren oder überhaupt 
nicht zu entwickeln. Deshalb gelingt es in den seltensten Fällen 
die näheren Infektiousbedingungen festzustellen. Für die Frage, 
wann eine Infektion mit Tuberkelbazillen biologisch nachzuweisen 
ist, scheiden Erwachsene als meist bereits infiziert aus. 

Bei Kindern sind einige Fälle bekannt geworden, die uns 
nähere Aufschlüsse über die Infektionsbedingungen geben und 
zwar mittels der Tuberkulinreaktion. 

Wie Hamburger 1 ) mit seiuenMitarbeitern Schey 2 ), Pollak*) 
und Grüner 4 ) experimentell gezeigt hat, beginnt die Allergie schon 
sehr frühzeitig nach Eindringen des Antigens. Diese Versuche 
wurden für Tuberkulose im Tierversuch, für Vakzine- und Serum¬ 
krankheit auch beim Menschen gemacht. 

Die Umstimmung nach der Infektion mit Tuberkelbazillen 
können wir beim Menschen nur studieren, wenn der Zufall eine 
derartige Beobachtung gestattet. 

Dietl 6 ) beschreibt einen Fall, bei dem die mutmaassliche 
Zeit der Infektion auf 5 Tage abzugrenzen war. Durch die posi¬ 
tive Reaktion auf 1 mg Tuberkulin am 19.—23. Tage wurde die 
Infektion entdeckt. 

In den Fällen Hamburger-Müllegger*) betrug die Zeit, in 
der eine Tuberkuloseinfektion stattgefunden haben musste, 14 Tage. 

1) Hamburger, Entwicklung der Tuberkulinempfindlichkeit. Brauer’s 
Beitr. Bd. 17. — Derselbe, Zur Tuberkulosebekämpfung und Ver¬ 
meidung der Erstinfektion. W.kl.W., 1919, Nr. 18. 

2) Hamburger und Schey, Ueber Inkubationszeit. W.kl.W., 
1910, Nr. 23. 

3) Hamburger und Pollak, Ueber Inkubationszeit. W.kl.W., 
1910, Nr. 32. 

4) Hamburger und Grün er, Ueber Inkubationszeit. W.kl.W., 1910. 

5) Dietl, Entwicklung der Tuberkulinempfindlicbkeit. Brauer’s 
Beitr., Bd. 25. 

6 ) Hamburger und Müllegger, Beobachtungen über die Tuber¬ 
kuloseinfektion. W.kl.W., 1919, Nr. 2. 


Die Kinder wurden im Verlauf einiger Wochen tuberkulin¬ 
positiv. 

Schloss 1 ) erwähnt 2 Fälle, bei denen die Zeit der Infektion 
auf 4 bzw. 5 Wochen zu begrenzen ist. 

Peyser 2 ) konnte ein Kind beobachten, das sich im Zeitraum 
von 36 Stuuden mit Tuberkelbazillen infizierte und bereits am 
7.-8. Tag auf hohe Dosen Tuberkulin (100 mg) positiv reagierte. 

In allen diesen Fällen ging die Infektion von einem Bazillen- 
huster aus: Infektion per inhalationem: der häufigste Infektionsweg 
ist nach den Untersuchungen von E. Al brecht 3 ), H. Albrecht 4 ), 
Ghon 5 ), Kuss*) über den Primäraffekt in den Lungen. 

Eine wirkungsvolle Tuberkuloseinfektion, die innerhalb 24Stun¬ 
den stattgefunden haben musste, konnte ich an einem Fall beob¬ 
achten. 

Zwei Knaben im Alter von 5 (Artur) und 6y 2 (Willi) Jahren be¬ 
wohnten mit ihrer gesunden Mutter (Vater im Felde gefallen) von 
anderen Kindern und Erwachsenen völlig isoliert ein Landhaus in einem 
Vorort Berlins. Die überaus ängstliche Mutter liess die Kinder häufig 
untersuchen und glaubte trotz klinisch negativen Befundes und trotz 
Wohlbefindens der Kinder an eine noch nicht erkannte tuberkulöse Er¬ 
krankung. Eine Pirquet’sche Reaktion wurde zweimal hintereinander 
angestellt und März 1918 Intrakutanreaktionen mit Alttuberkulin 
(0,01 mg, nach 8 Tagen 0,1 mg, nach weiteren 8 Tagen 1 mg) ausgeführt. 
Alle Proben fielen negativ aus. 

Ende Juli 1918 wurde 0,1 mg intrakutan gegeben. Resultat: negativ. 

Die Kinder waren bei bestem Wohlbefinden und wurden am 18. August 
von einer Verwandten nach einem kleinen mecklenburgischen Ort geholt, 
in dem sie einige Wochen bleiben sollten. 

Wie ich aus den spräteren Schilderungen ersah, befand sich in der 
Wohnung der Verwandten eine jüngere Tochter (22 Jahre), die seit 
Wochen Husten gehabt haben sollte und seit einigen Tagen bett¬ 
lägerig war. 

Die 'Knaben kamen am 18. August abends an und wurden in das 
Zimmer der Kranken quartiert. Am 19. August nachmittags bekam die 
Kranke eine Hämoptoe, ein hinzugezogener Arzt stellte Lungentuberkulose 
fest (im Auswurf Bazillen). Die Kinder wurden am 19. abends in ein 
anderes Zimmer gebracht und durften das Krankenzimmer nicht mehr 
betreten. Da ihre Anwesenheit im Haushalt jetzt störend empfunden 
wurde, brachte, man sie wieder nach Berlin zurück (20. August). 

Aus den Schilderungen konnte ich entnehmen, dass die Betten der 
Knaben vom Krankenbett etwa 4 m entfernt waren. Der jüngere Knabe 
ist immer nur kurze Zeit mit der Kranken in Berührung gekommen, er 
musste sogar dazu angehalten werden, der Kranken die Hand zu geben. 

Der ältere Knaben Willi dagegen hat stundenlang am Bett der Pa¬ 
tientin gesessen und mit ihr gespielt Beide Kinder sind nie von der 
Kranken geküsst worden. Nach der Rückkehr wurde noch einmal Intra¬ 
kutaninjektion (0,01 u. 0,1 mg) angestellt. Resultat: negativ. 

19. IX. Pirquet (A. T. 100 pCt.) negativ bei W. und A. 

26. IX. Intrakutan 0,1 mg bei beiden negativ. 

1. X. Intrakutan 0,1 mg bei beiden negativ. 

12. X. Pirquet negativ bei beiden. Intrakutan 0,1 mg bei A. negativ, 
bei W. deutlich positiv (geringe Infiltration, Rötung). 

I. XL Pirquet bei A. —, bei W. + . 

II. XII. Intrakutan bei A. negativ 0,01 mg, bei W. stark positiv 
(schmerzhafte Infiltration und Rötung). Pirquet -|—h-f-. 

14. II. 1919. Intrakutan 0,01 mg bei A. negativ, bei W. positiv, 
geringe Rötung und Infiltration. Pirquet bei W. -K bei A. negativ. 

7. III. 1920. Pirquet bei A. und W. negativ. Intrakutan (0,01 mg 
u. 0,1 mg) bei A. negativ, bei W. (0,01 mg) positiv (geringe Infiltrations- 
bildung mit Rötung), 0,1 mg positiv (geringe Infiltration, Rötung etwas 
stärker. 

Mit grösster Wahrscheinlichkeit ist als Infektionstermin die Zeit 
vom 18. August abends bis 19. August abends anzusehen. 

Bei dem älteren Knaben W., der in intimeren Kontakt mit der Pa¬ 
tientin gewesen war, zeigte die Intrakutanreaktion 45 bzw. 46 Tage nach 
erfolger Infektion einen positiven Ausfall, der Pirquet erst 3 Wochen 
später. Die Pausen nach den einzelnen Proben wurden absichtlich lang 
bemessen, um möglichst eine Sensibilisierung zu vermeiden, wenn auch 
der Fall Dietl’s zu beweisen scheint, dass in den ersten Wochen 
nach der Infektion die Sensibilisierung nicht in dom Maasse, wie 
man es sonst sieht, eintritt: die Steigerung der Tuberkulinemp¬ 
findlichkeit trat trotz häufiger Tuberkulinproben langsam ein. Wir 
sehen auch in unserem Falle ein Anwachsen der Tuberkulinempfindlich¬ 
keit, so dass am 11. XII. trotz schwächerer Dosis eine stärkere Reaktion 
auftrat und eine grössere Empfindlichkeit der Intrakutanreaktion gegen¬ 
über dem Pirquet auch bei der 1 Jahr später erfolgten Prüfung. 


1) Schloss, Zur Epidemiologie der Säuglingstuberkulose. Jahrb. f. 
Kinderhlk. 1917. — Derselbe, Ueber Tuborkulose. B.kl.W., 1917. 

2) Peyser, Zur Tuberkuloseinfektion. W.kl.W., 1920, Nr. 23. ' 

8 ) E. Albrecht, Frankf. Zschr. f. Path., Nr. 1. 

4) H. Albrecht, W.kl.W., 1909, Nr. 10. 

5) Ghon, Der primäre Lungenherd bei der Tuberkulose der Kinder. 
Wien 1912. 

6 ) Kuss, L’heröditö parasitaire de la Tuberculose humaine. Paris 
1898. 
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Der auch sonst häufig beobachtete positive Ausfall der Intrakutan¬ 
reaktion hei negativem Pirquet beruht wahrscheinlich auf der verschieden 
grossen Resorptionsiläche bei beiden Proben. Die Intrakutanreaktion 
setzt eine etwa linsengrosse Quaddel und dementsprechend grosse Re- 
sorptionsfläcbe bzw. Resorptionsraum, während beim Pirquet der Haut¬ 
defekt und damit die Resorptionsfläche nur etwa 2 mm im Durchmesser 
beträgt. Ausserdem findet bei der Intrakutanimpfung, die mit einem 
gewissen Druck vorgenommen werden muss, ein Einpressen in die tieferen 
Lymphgefässe statt; dadurch sind die Resorptionsbedingungen günstiger. 

Diese Ueberlegenheit der Intrakutanreaktion gegenüber dem Pirquet 
kann nur an der besseren Resorption liegen, denn die Dosis des Tuber¬ 
kulins ist beim Pirquet grösser, als bei der von uns meist mit Vioooo Lö¬ 
sung vorgeDommenen Intrakutanprobe, wie folgende Ueberlegung zeigt. 

Der bei der Pirquet’schen Probe mit konzentriertem Alttuberkulin 
verwendete Tropfen entsprach etwa 0,05 A. T. Nehmen wir den gün¬ 
stigsten Fall an, dass von diesem Tropfen nur der hundertste Teil zur 
Resorption gelangt, so hätte, wie oft beobachtet werden konnte, 
0,0005 A. T. als Pirquet keine Reaktion ergeben, während 0,1 einer 
Lösung Vioooo Alttuberkulin = 0,00001 intrakutan angewandt zu gleicher 
Zeit einen positiven Ausfall gibt. 

Beide Knaben sind bis jetzt klinisch gesund geblieben; 
praktisch können wir den jüngeren Knaben A. als nicht infiziert 
betrachten, obwohl keine stärkeren Tuberkulinkonzentrationen zur 
Anwendung kamen. Das Zusammensein und Schlafen in einem 
Zimmer mit der infektionsfähigen Patientin genügte also nicht 
allein, um eine wirkungsvolle Infektion zu erzielen. Erst die 
nähere Berührung in dem Sinne, dass feinste Tröpfcheninhalation 
(Flügge) stattfinden konnte, wie bei dem Kuaben W., brachte 
eine Infektion zuwege. 


lieber die spezifische Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose. 

Leitsätze. 

Von 

Prof. Dr. med. A. Strnbell-Dresden. 

Die Widerstandsfähigkeit gegen Tuberkulose steigt mit dem 
Lebensalter und dem Kontakt mit dem Virus des Krankheits¬ 
erregers. Wüstensöline haben nach Much, türkische Bauern aus 
dem Gebirge Dach Deycke gar keine Widerstandskraft gegen 
diese Krankheit. Die witzige Bemerkung eines Gelehrten: „Das 
Beste, was man seinen Kindern vererben könne, sei eine ab- 
gcschwächte Syphilis“, gilt natürlich cum grano salis in ernst¬ 
haftem Sinne für die Tuberkulose. Der Schutz gegen diese 
Krankheit sollte daher so früh als überhaupt möglich eingeleitet 
werden. Da die Immunisierung des Vaters nach Ehrlich keinen 
direkten Nutzen stiftet, kommt nur die Immunisierung der Mutter 
in Frage, die auf dem Wege des Plazentarkreislaufs, wie ich 
mit meinen Schülern nachweisen konnte, und auf dem Wege der 
Säugling Scbutzstoffe auf den Fötus und den Neugeborenen über¬ 
trägt. Den Säugungsschutz, den Behring postulierte, aber nicht 
nachwies, haben Maragliano und seine Schüler studiert. Der 
Säugungsschutz ist Gegenstand eingehender Forschungen gewesen, 
die von der Güte des Senators Maragliano gefördert, im Auf¬ 
träge des Sächsischen Ministeriums des Innern von mir, gemeinsam 
mit meinen Schülern in Genua und in Dresden durchgeführt 
worden sind. Die Forschungen waren erfolgreich insofern, als es 
gelang, eine Methode auszuarbeiten, die es gestattet, Frauen und 
Kühe derart gegen Tuberkulose zu immunisieren, dass sie ausser 
auf dem bereits erwähnten Wege des Plazentarkreislaufs, nach¬ 
haltiger und ausgiebiger aber durch die Milchdrüse Scbutzstoffe, 
und zwar sowohl Antikörper als auch Antigene, derart auf das 
Gesäugte übertragen, dass sowohl humorale als auch zelluläre 
Immunität gegen Tuberkulose entsteht. Die Meinung, dass ein 
so junger Körper noch keine derartigen Reaktionen aufbringen 
könne, ist von mir an der Hand der (von mir für das Rind modi¬ 
fizierten) Intrakutanreaktion bei gesäugten Kälbern widerlegt 
worden. Die von mir verwandte Methodik berücksichtigt die 
modernen Foischungen eines Deycke und eines Much; die 
Resultate meiner Forschungen haben also Geltung vom Stand¬ 
punkte der Partialantigentheorie, auf deren Boden ich mich stelle. 
Dass auch eine zelluläre Immunität durch die Säugung von uns 
erzielt werden konnte, beruht wohl darauf, dass auch Antigene 
mit der Säugung in abgewandelter Form übergingen. 

Es ist also möglich, mit dem Tuberkuloseschuti bereits 
während des intrauterinen Lebens zu beginnen, und ich bezeichne 
die Mitte der Gravidität als den Zeitpunkt, von dem an mit der 
prophylaktischen Impfung der Müjjer begonnen werden soll. Die 
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Inokulationen sollen etwa 6 Wochen vor der Geburt des Kindes 
oder Kalbes sistiert werden. Ueber die Technik der Impfungen 
werde ich Ausführliches publizieren. 

Der Schutz nicht intrauterin geschützter Kinder und Kälber 
kann durch geimpfte Ammen und Ammenkühe besorgt werden, 
wobei natürlich für längeren Genuss der Schutzmilch gesorgt 
werden muss. Die Verwendung artfremder Immuumilch ist Gegen¬ 
stand eifrigen Studiums in meinem Laboratorium gewesen. Die 
Frage der Resorption artfremden Eiweisses bei Neugeborenen, 
jungen Kindern und Erwachsenen wird hier durch die Tatsache 
kompliziert, dass ein sehr bedeutender Teil der Antikörper in 
der Immunmilch Fettpartialantikörper sind, welche zum Teil 
unabhängig von der Qualität und Quantität der eingespritzten 
Antigene aktiv und im Ueberschuss von der Milchdrüse gebildet 
werden. Es ist mir in einer beschränkten Zahl von Fällen ge¬ 
lungen, bei älteren Kindern nach wochenlangem Genuss von 
Immunmilch Fettpartialantikörper im Blutserum naebzuweisen. 
Die Schwierigkeiten bei der Resorption der Antikörper aus art¬ 
fremder Immuumilch werden durch die vorherige Entfernung des 
Kaseins als des artfremdesten Eiweisses aus der Milch auf physi¬ 
kalischem Wege vermindert. Die hierbei verwandte Methodik 
werde ich später publizieren. 

Es würden somit artfremde Antikörper leichter als durch die 
Tuberkuloseimmunmilch durch die Tuberkuloseimmun mölke 
übertragen. Die flüssigen Antigene gehen m. E auf alle Fälle 
über, und das war für mich die Veranlassung', ein eigenes Ver¬ 
fahren zur Herstellung von Tuberkuloseimmunantigenmilch 
auszuarbeiten, welches die Antigenkomponente reichlicher enthält 
und dem getränkten jugendlichen Organismus den aktiven Schutz 
durch die erste Berührung mit dem ihm in unschädlicher Form 
eingebrachten Virus in verstärktem Maasse übermittelt. 

So viel über den Schutz durch Säugung. — 

Der weitere Schutz muss naturgemäss durch die aktive 
Immunisierung geschehen, die an Kälbern nach meinem Verfahren 
sehr bald natch Aussetzen des Säugungsschutzes oder noch während 
desselben einzusetzen hat. Solche Versuche sind seit Jahren im 
Aufträge der Sächsischen Staatsregierung im Gange und erstrecken 
sich auf eine beträchtliche Auzabl von Tieren. Die definitive 
Beurteilung der günstigen Resultate wird durch das langsame 
Eingehen der Schiachtergebnisse verzögert. 

Auch am Menschen hat ein aktives prophylaktisches Schutz¬ 
impfungsverfahren früh einzusetzen, das nach den Vorschriften, 
die ich dafür publizieren werde, ausgeführt und am besten gesetz¬ 
lich geregelt werden sollte. 

Ist die tuberkulöse Infektion trotz des Impfschutzes oder in 
Ermangelung desselben erfolgt, so tritt die therapeutische 
aktive Immunisierung in ihre Rechte, für welche die Grund¬ 
sätze der Partialantigentheorie maassgebeud sein sollten, und die 
mit den ausgezeichneten Präparaten der Firma Kalle, den 
Partialantigenen nach Deycke und Much, oder mit meinen 
eigenen Impfstoffen ausgeführt werden sollte, die ich demnächst 
nach jahrelangen Versuchen dem öffentlichen ärztlichen Gebrauche 
übergeben werde. Die Resultate der spezifischen Therapie der 
Tuberkulose mit den festen Bestandteilen des Tuberkelbazillus 
unter Ausschluss der fiebermacbenden Tuberkulinkomponente sind 
so erfreuliche, dass niemand an denselben achtlos vorübergehen 
sollte. 

Die Anwendung zeitraubender Hautreaktionen kann sowohl 
bei dem Verfahren nach Deycke und Much, wie auch bei 
meinem Verfahren nach meiner Ueberzeugung entbehrt werden. 
Das Urteil über die Zweckmässigkeit der aktiven Immunisierung 
überhaupt fällt der Arzt auf Grund der genauen klinischen Unter¬ 
suchung und des ärztlichen Blickes. Die Verwendung kleinster 
Anfangsdosen hat als die Regel bei jedem Fall von Tuberkulose 
zu gelten, den wir in Behandlung nehmen. 

Für die therapeutische Dosierung fällt also die Iutrakutan- 
reaktion als ein Leitstern ohnehin weg. Dem Spezialisten frei¬ 
lich wird sie wohl immer eine wertvolle Ergänzung seiner klini¬ 
schen Beobachtungen bleiben. Der Einführung der Partialantigen- 
Behandlung und ähnlicher auf der Theorie von Deycke und 
Much basierender Verfahren, wie z. B. das meinige, in die all¬ 
gemeine Praxis sollte sie nicht mehr hinderlich im Wege stehen. 
Der Erfolg hängt von der richtigen Auswahl der Fälle ab. Je 
fortgeschrittener das Stadium, desto weniger kommt der Fall für 
die aktive Immunisierung in Frage. 

Die passive Impfung gegen Tuberkulose hat dann einzusetsen 
mit den Heilseren nach Maragliano oder nach meinem Verfahren. 
Selbstverständlich können die Erfolge der passiven therapeutischen 
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Impfungen nicht annähernd so glänzende sein, wie die der aktiven 
Immunisierung, weil eben bei den Anfangsfällen natürlich aktiv 
immunisiert werden muss und für diese leichten Fälle die Serum¬ 
therapie der Tuberkulose nur für die von mir vorgeschlagene 
intermittierende spezifische Behandlung in Betracht kommt, nicht 
als die ausschliessliche Methode. Immerhin dürfte sich die Serum¬ 
therapie bei Beobachtung der Grundsätze, die ich jüngst in einer 
Arbeit dargelegt habe, einen geachteteren Platz erringen als bisher. 

An der Stelle der Heilseren kann für die Einverleibung von 
passiven Schutzkörpern wiederum die Anwendung von Immun¬ 
milch in Frage kommen, die ebenso wie die Immunmolke auch 
zu subkutanen Injektionen oder auch per Klysma Anwendung 
finden kann und von jedem wissenschaftlichen Standpunkte aus 
ein besser fundiertes Verfahren darstellt als die Anwendung ge¬ 
wöhnlicher Milchinjektionen. 


Aus dem Gemeinde-Säuglingskrankenhaus in Berlin- 
Weissensee (Direktor: Prof. Kleinschmidt). 

Hirschsprung’sche Krankheit und vegetatives 
Nervensystem. 

Von 

Dr. R. Käckell. 

Seit der Veröffentlichung Hirschsprung’s, der das Mega¬ 
kolon als eine kongenitale Entwicklungsanomalie auffasste, ist 
zwar mancherlei Material zusammengetragen worden, das geeignet 
ist die Entstehung dieser Krankheit unserem Verständnis näher zu 
bringen, zu einem befriedigenden Abschluss sind aber die Studien 
über die Pathogenese bis heute nicht gelangt. Wir wissen heute 
so viel, dass die Aetiologie keine einheitliche ist. Mechanische 
Hindernisse der verschiedensten Art — durch Abknickung, 
durch Volvulu8, durch abnorme Faltenbildung im oberen Rektum, 
durch Spasmus des Darmes — werden für die Entstehung der 
hochgradigen Dilatation und Hypertrophie des Kolons verantwort¬ 
lich gemacht, aber auch noch eine Reihe anderer Möglichkeiten 
werden erwogen. Und dazu ist in der Tat Veranlassung vor¬ 
handen. Denn wenn auch beispielsweise eine Abknickung des 
Kolons festgestellt werden kann, so ist damit noch nicht gesagt, 
dass sie wirklich die primäre Ursache darstellt, sie könnte sich 
ja ebensogut sekundär bei schon bestehender Dilatation und 
Hypertrophie des Kolons entwickelt haben. Für eine ganze Reihe 
yon Fällen konnte allerdings vor allem durch die Tatsache des 
ganz plötzlichen Ueberganges der erweiterten Darmpartie in einen 
normalen Darmabschnitt die Abknickung als das Primäre er¬ 
wiesen werden, es bleiben aber noch genug Fälle, wo die Ver¬ 
hältnisse nicht so klar liegen. Unter diesen Umständen sind 
mehrere Theorien aufgestellt worden, die von anderen Gesichts¬ 
punkten aus eine Erklärung der Hirscbsprung’schen Krankheit 
geben wollen. So hat Bing 1 ) die Vermutung ausgesprochen, 
dass ein durch mangelhafte Innervation hervorgerufener schwacher 
Tonus einer an sich uormalen Darmmuskulatur die Ursache sein 
könnte. Er stellt sich vor, dass eine solche Darmwand, wenn es 
bei der Zersetzung des Inhaltes zu starker Entwicklung von Gasen 
kommt, dem Innendruck nicht durch eine genügende Kontraktion 
standhalten kann, der Darm also eine über die Norm hinaus¬ 
gehende Dehnung erfährt. Hierzu gesellt sich eine durch die 
unvollkommene Innervation bedingte träge Peristaltik, die die 
Kotmassen nur langsam weitei zuschieben vermag. So kommt es 
zu dem bekannten Bild der hochgradigen Gasauftreibung und 
Obstipation. Die Hypertrophie der Muskulatur entwickelt sich 
allmählich ähnlich der des Herzens bei vorausgehender Dilatation, 
sie ist imstande, die Dilatation und träge Peristaltik leidlich zu 
kompensieren. 

In ähnlichen Gedankengängen bewegen sich die Ausführungen, 
die kürzlich Retzlaff 2 ) in dieser Wochenschrift zur Hirsch- 
sprung’schen Krankheit machte. Im Gegensatz zu Bing aber, 
der zu seiner Theorie nur durch Ueberlegung gelangt, stützt sich 
Retzlaff auf selbstbeobachtetes Tatsachenmaterial. Er prüfte 
oämlich bei einem 46jährigen Manne mit dem typischen Sym¬ 
ptomen komplex die Funktion des vegetativen Nervensystems in 
der üblichen Wese durch vagotrope und sympathikotrope Pharmaka 
und fand bei wiederholter Untersuchung aussergewöhnlich starke 


1) Arch. f. Kindhlk., Bd. 44. 

2) B.klW., 1920, Nr. 14. 


Reaktion auf Adrenalin, dagegen gar keine oder nur ganz ge¬ 
ringfügige Einwirkung von Physostigmin und Atropin. Er schliesst 
demgemäss auf eine beträchtliche Erhöhung des Sympathiko- 
tonus bei ausgesprochener Vagusschwäche (Vagasthenie). 
Der sympathische Nerv hemmt die Bewegungen des Darmes und 
setzt seinen Tonus herab. Die peristaltische Welle hat also, wie 
Retzlaff meint, infolge der Wandentspannung nicht die er¬ 
forderliche Tiefe, um den Darminhalt fortzubewegen, sie gleitet 
gewissermaassen nur an der Oberfläche des Stuhles eutlaog. So 
kommt es zur Retention von Stuhl und Gas, allmählich zu Dila¬ 
tation ifnd schliesslich Hypertrophie der Darmwand. 

Die Feststellungen Retzlaff’s schienen uns wichtig genug, 
um sie in einem einschlägigen Falle, der zufällig dieser Tage 
unsere Poliklinik aufsuchte, einer Nachprüfung zu unterziehen. 

Es handelt sich um einen Knaben von i l / 2 Jahren, der sich seit 
seinen ersten Lebenstagen in Bobachtung und Behandlung von Professor 
Kleinschmidt befindet. Das Kind leidet seit Geburt an Stuhlver¬ 
stopfung und hatte bereits mit 14 Tagen ausgesprochene Ileuserschei- 
nungen (galliges Erbrechen, hochgradig gespannter Leib, sichtbare Peri¬ 
staltik). Das eingeführte Darmrohr stiess in etwa 7 cm Entfernung vom 
After auf ein Hindernis, nach Ueberwindung des Hindernisses aber ging 
reichlich Gas und Stuhl ab, und die Anlegung eines Dauerdrainrohres 
für einige Tage Hess keine Ileussymptome mehr aufkomraen. Später war 
es nur mehr nötig täglich einmal das Darmrohr kurz einzuführen, im 
übrigen wurde bald wochenlang spontan Stuhl entleert. Gelegentlich 
aber gaben doch Stuhlverhaltungen zu Darmspülungen Veranlassung. 
Mit 2 Jahren war die Stuhlentleerung einmal besonders schlecht, auch 
bestanden Schwierigkeiten bei der Einführung des Darmrohres. Die ge¬ 
naue Untersuchung ergab einen kleinapfelgrossen Kottumor im kleinen 
Becken. Bei rektaler Untersuchung war der Tumor oberhalb einer an 
der Vorderwand des Rektums vorspringenden Falte zu fühlen, die sich 
beim Pressen zusammenzog und den Darm verengte. Der Tumor musste 
teils manuell, teils durch Darmspülung entfernt werden. Dann ging es 
dem Kinde wieder lange Zeit gut. Der Leib war nur selten aufgotrieben, 
Stuhlentleerung konnte durch Istizin oder Darmrohr moist leicht herbei¬ 
geführt werden. In der letzten Zeit erfolgte der Stuhl fast immer 
spontan, alle 4 Wochen war mal ein Klystier nötig, alle Vierteljahr 
wurde der Schlauch eingeführt, ab und zu wurden 2 Tabletten Istizin 
gegeben. Peristaltik konnte oftmals beobachtet werden, die sich vor¬ 
wölbende Darrascblinge entsprach offenbar einer grossen Sigmaschlinge, 
doch war die Abgrenzung dieses Darmabschnittes nicht immer gut mög¬ 
lich. Meist — und so auch augenblicklich — ist die Peristaltik nur 
nach ein wenig Bauchmassage sichtbar. Der Knabe hat im übrigen viel¬ 
fach fieberhafte Katarrhe der Luftwege und Mandelentzündungen durch¬ 
gemacht, hat Otitis media und Drüsenvereiterung am Hals überstanden, 
er litt zeitweise an Strofulus und weist eine Lingua geographica auf. 
Er ist also offensichÜich mit exsudativer Diathese behaftet. Auch 
Ueberempfindlichkeitserscheinungen von seiten des Nervensystems machen 
sich öfter bemerkbar. Pat. ist ängstlich und weinerlich, leidet vielfach 
an Erbrechen, auch ohne dass besondere Obstipation besteht, ln letzter 
Zeit wurde mechanische Uebererregbarkeit (Chvostek) beobachtet. 

Die nuumehr vorgenommene pharmakologische Prüfung des 
vegetativen Nervensystems hatte folgendes Ergebnis: 

1. Prüfung des Sympathikus (subkutane Injektion von 0,5 bzw. 
1 ccm der 1 prom. Suprareninlösung). Es kommt zu Pulsbeschleunigung 
von 10S bzw. 112 auf 140 Pulsschläge (Höchstzahl nach 35 Minuten), 
Ungleichheiten in der Frequenz, Blutdrucksteigerung von 95 bzw. 98 Hg. 
nach Riva-Rocoi auf 115, Glykosurie und den typischen Blutverände- 
rungen d. h. geringer relativer Lymphozytose nach 1 / a Stunde, Polynu- 
kleose nach 2 Stunden. Die Vermehrung der Gesamtleukozytenzahl ist 
nach V a mg Suprarenin jedoch nur unbedeutend von 10000 auf 10800. 
Allgemeinerscheinungen treten nicht auf. Keine Blässe des Gesichts, 
keine Polyurie, keine Dyspnoe. 

' 2. Prüfung des Vagus, a) Reizung durch Pilokarpin (subkutane 

Injektion von 0,5 bzw. 4 mg Pilocarpin, hydrochlor.): 

Auf die vorsichtige erste Dosis erfolgt Pulsverlangsamung um 
16 Schläge (tiefster Punkt nach 26 Minuten); der Blutdruck bleibt un¬ 
gefähr gleich, nach 4 Minuten tritt stark sichtbare Darmperistaltik auf, 
die etwa 10 Minuten anhält. 

Auf die zweite Dosis erfolgt ebenfalls Pulsverlangsamung um 16 Schläge 
(tiefster Punkt nach 45 Minuten), der Blutdruck bleibt wiederum unver¬ 
ändert, nach 5 Minuten ausgesprochene Darmperistaltik, die knapp 
10 Minuten verfolgt werden kann, aber auch in späterer Zeit noch ge¬ 
legentlich auftritt, 10 Minuten nach der Injektion wird geringer Schweiss 
an den Schläfen festgestellt, der sich allmählich so steigert, dass das 
Haar nach weiteren 15 Minuten ganz feucht gefunden wird. Im Blut 
leichte Vermehrung der polynukleären Zellen. Keine Eosinophilie. 

b) Lähmung durch Atropin (subkutane Injektion von */* Atropin, 
sulfur.). 

Die Pulszahl nimmt von 124 auf 160 zu (Maximum nach 25 Minuten), 
Blutdruck bleibt unverändert. Die Zahl der weissen Blutkörperchen ver¬ 
mindert sich von 10400 auf 7000 ohne wesentliche Verschiebung der 
einzelnen Zellformen. 

Somit hat unser Patient im Gegensatz zu dem Kranken 
Retzlaff’s sowohl auf vagotrope wie sympathikotrope 
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Pharmaka angesprochen, und zwar auf alle in gleicher, 
keineswegs übermässiger Weise. Die Adrenalinreaktion 
wurde einmal mit der halben, dann mit der vollen Dosis aus¬ 
gelöst, welche Retzlaff beim Erwachsenen benutzte, und die in . 
seinem Falle eine unangenehm starke Wirkung hatte. Bei uns 
stellte sich nur eine mässige Puls- und Blutdrucksteigerung ein, 
der höchsterreichte Blutdruck wert überschritt nur wenig die Werte, 
die wir an anderen Tagen bei dem Knaben .ohne Einwirkung von 
Medikamenten beobachten konnten (zwischen 95 und 110). Ver¬ 
mehrte Diurese und gesteigerte Atemfrequenz sind beim fijenschen 
keine konstante Erscheinung. Sie wurden bei unseren Versuchen 
vermisst. Glykosurie und Aenderung des Blutbildes waren vor¬ 
handen, aber auch nicht in ausgesprochenem Maasse. Wir können 
hinzufügen, dass die Löwi’sche Reaktion (Mydriasis nach Ein¬ 
träufelung von einem Tropfen 1 prom. Suprareninlösung) negativ 
ausfiel. Pilokarpin und Atropin, die bei Retzlaff ohne jeden 
Effekt blieben, hatten bei uns deutliche Reaktionen zur Folge. 
Insbesondere ist hervorzuheben, dass Pilokarpin eine Steigerung 
der Darmbewegungen herbeiführte, und zwar schon in einer Dosis, 
die in den zahlreichen Untersuchungen vou Sachs 1 ) beim jüngeren 
Kinde keinen Effekt hatte. Sie war aber bei der grösseren zweiten 
Dosis, die nach Sachs eine deutliche Wirkung erwarten liess 
und auch allein Schweissbildung hervorrief, nicht stärker als das 
erstemal. Unter den hier vorliegenden pathologischen Verhält¬ 
nissen, die an sich schon zu starker Peristaltik Veranlassung 
geben, ist es infolgedessen schwer, eine übermässig starke Re¬ 
aktion anzunehmen. Wir möchten mehr .Wert auf die Tatsache 
legen, dass beide Male überhaupt eine deutliche Steigerung der 
Peristaltik zustande kam. Das A sehn er’sehe Phänomen (Puls- 
verlangsamuog durch Druck auf die Bulbi), das sonst wohl bei 
Vagotonikern gefunden wird, war denn auch bei wiederholter 
Untersuchung negativ. Ebenso fehlten Protrusio bulborum, Schwitzen, 
Tremor und Pupillenerweiterung. Bemerkenswert ist höchstens, 
dass unser Patient dauernd einen Puls von 108—120 und darüber 
hatte, vor Anstellung der Prüfung sogar einmal 124. Hierzu ist 
aber zu sagen, dass unser Patient ein an sich empfindlicher und 
ängstlicher Knabe, ein rechtes Muttersöhnchen durch die Unter¬ 
suchung jedesmal in eine gewisse psychische Erregung geriet 
und unter der Abtrennung von der Mutter infolge Aufnahme in 
das Krankenhaus dauernd sehr litt. Diese Tatsache darf über¬ 
haupt bei der Bewertung unserer Untersuchungsresultate nicht 
ausseracht gelassen werden. Halten wir uns nur an die Effekte, 
die mit psychischer Wirkung der Injektion, Blutentnahme usw. 
nicht zu verwechseln sind und daher sicher dem verabreichten 
Medikament zugesprochen werden können, so bleibt immerhin 
genug Material zur Beurteilung unseres Falles übrig. Es kann 
nicht daran gezweifelt werden, dass unser Patient in gleich- 
mässiger Weise auf alle drei Pharmaka reagiert hat. 

Unser von Retzlaff abweichendes Ergebnis kann natürlich 
nicht verallgemeinert werden. Nach unseren obigen Ausführungen 
ist man ja heutzutage einig in der Meinung, dass der Hirsch- 
sprung’sclÄ" Symptomenkomplex verschiedener Aetiologie ist, 
und es wäre sehr wohl möglich, dass nur in einer Gruppe von 
Fällen die von Retzlaff beschriebene Erhöhung des Sympathiko- 
tonus und Vagusschwäche vorliegt, in anderen aber bereits be¬ 
kannte Momente mitspielen. So hatten wir in unserem Falle alle 
Veranlassung, eine Abknickung an der Uebergangsstelle von der 
Flexur ins Rektum anzunehmen. Bei der Einführung des Darm¬ 
rohres stiess man hier öfters auf ein Hindernis, und zumal beim 
. Vorhandensein des Kottumors war eine deutliche Vorwölbung der 
Darmwand an dieser Stelle tastbar. Im Falle Retzlaff’s ergab 
dagegen die Untersuchung des Rektums bei digitaler und rekto- 
skopischer Exploration normale Verhältnisse. Man könnte also 
einwenden, dass wir keinen rechten Parallelfall untersucht haben. 
In der Tat müssen weitere Befunde abgewartet werden. Wir 
haben uns zur Mitteilung unserer Beobachtung nur entschlossen, 
weil nicht abzusehen ist, wann sich erneut Gelegenheit zu solcher 
Untersuchung ergibt. Immerhin können wir auch jetzt nicht ge¬ 
wisse Bedenken gegenüber den Anschauungen Retzlaff’s unter¬ 
drücken, ähnlich wie diese schon früher gegenüber Bing von 
Kleinschmidt 2 ) vorgebracht worden sind. In fast allen Fällen 
lässt sich eine so lebhafte Peristaltik der erweiterten Darm¬ 
schlingen durch die Bauchdecken wahrnehroen, dass wir nur auf 
eine erhöhte Funktion der Muskulatur schliessen können. Damit 
steht die vorhandene Muskelhypertrophie in gutem Einklang. 


1) lischt, f. Kdhlk. Bd. 15. 

2) Ergehn, d. inn. Med. u. Kdhlkd. Bd. 9. 


Retzlaff erkennt diese vermehrte Leistung nicht an, immerhin 
stellt er die Hypothese anf, dass das in der Darmwand befindliche 
Meissner- und Auerbach’sche Nervengeflecht gegenüber dem 
vom Sympathikus hergeleiteten Hemmungsimpuls vikariierend mit 
erhöhtem Tonus eintritt und die Peristaltik in Gang hält. Wenn 
das der Fall ist, so muss mit dem Zustandekommen der Hyper¬ 
trophie auch eine erhöhte Leistungsfähigkeit des Darmes ein- 
treten. Diese aber ist unvereinbar mit den Hauptsymptomen 
unserer Krankheit, der Obstipation und Gasretention, es sei denn, 
dass irgendeine Passagestörung die Peristaltik in ihrer Wirkung 
beeinträchtigt. So werden wir immer wieder vor die Notwendig¬ 
keit gestellt, ein mechanisches Hindernis aufzudecken, das uns 
den Symptomenkomplex der Hirschsprung’schen Krankheit 
erklärt. 


Aus dem Universitäts-Institut für orthopädische 
Chirurgie (Prof. Dr. H. Gocht). 

Ueber schwerere Deformitäten durch multiple 
Exostosen und Enchondrome bei Jugendlichen 
und ihre Behandlung. 

Von 

Dr. H. Engel, Assistent der Klinik. 

Unter einer grösseren Anzahl jugendlicher Patienten unserer 
Poliklinik .mit multiplen Exostosen und Enchondromen fanden 
wir mehrere, die durch die Eigenart, Stärke und Zahl der mit 
den Knochenauswüchsen in Zusammenhang stehenden Störungen 
unsere besondere Aufmerksamkeit in Anspruch nahmen. 

Zum Teil waren sie von anderen Aerzten wiederholt vor¬ 
untersucht worden, die, von der bekannten Harmlosigkeit des 
Leidens überzeugt, eine besondere Behandlung für uunötig erachtet 
halten; zum Teil hatten zunehmende Beschwerden, Wachstums¬ 
störungen oder Verkrümmungen die Angehörigen veranlasst, unsere 
Hilfe in Anspruch zu nehmen. In allen noch näher za schil¬ 
dernden Fällen waren blutige Eingriffe erforderlich, um drohenden 
Gesundheitsschädigungen zu begegnen oder bereits bestehende 
in Zunahme begriffene Deformitäten zu beseitigen. 

Seit Frangenheim in meisterhafter und erschöpfender Weise 
unser Wissen über die multiplen Exostosen zusammengefasst und 
erörtert hat, sind in den letzten Jahren keine wesentlichen Arbeiten 
über dieses Thema erschienen. Das Studium der grösseren Einzel¬ 
arbeiten früherer Jahre [Virchow 1 ), Volkmann, Helfferich, 
Bessel-Hagen, Kienböck, Pels-Leusden u.a.] lässt mit grosser 
Wahrscheinlichkeit erkennen, dass dieses extrem hereditäre Leiden 
eine einheitliche Ursache nicht haben kann, so bestechend auch 
fast jede der in den oben erwähnten Arbeiten dargestellten und 
mit zahlreichen Befunden unterlegten Anschauungen auf den ersten 
Blick erscheint. 

Die genaue klinische und röntgenologische Untersuchung 
unserer Fälle mjt besonders auffallenden zum Teil .einander sehr 
ähnlichen Erscheinungen als auch solcher, bei denen irgend 
welche Störungen nicht aufgetreten wareu, Hessen eine Klärung 
des Zusammenhangs zwischen Exostosen und Enchondromen und 
den sie begleitenden Verkrümmungen, Verkürzungen oder sonstigen 
Formänderungen einzelner Skelettabscbnitte nicht zu. Irgeöd welche 
Störungen im endokrinen System (Schilddrüse usw.), auf die neuere 
Arbeiten [Ritter, Mollow, Gottstein, Edberg 2 )] fahnden, 
waren ebenfalls nicht nachweisbar. 

Es fiel auf, dass unter den 5 Fällen 4 Jugendliche, etwa Im 
gleichen Alter stehende exostotische Knaben waren, bei denen die 
grössten Exostosen sich an den Tibia- und Fibulametaphysen yor- 
fanden, ohne dass röntgenologisch irgend welche Veränderungen 
an den Epiphysenlinien sichtbar waren, und von dort aus auf 
Form und Funktion der belasteten Nachbargelenke störend «dn- 
wirkten. - 

Der fünfte Fall betraf ein kleines etwa 7 1 / 2 jähriges Mgdebeu 
mit zahlreichen, zum Teil recht grossen. Enchondromen. 

Fall 1. Herbert E., 12 Jahre alt, kommt wegen zunehmender lüsr- 
krümmung an den Beinen und Belastungsbeschwerden in BehaUdlnng. 
Ausgesprochene Heredität: Vater zeigt mässig grosse Auswüchse 'an 

1) Arbeiten von Virchow, Volkmann, Helfferich (Meyer Und 
Brenner), Bessel-Hagen, Kienböck, Pels-Leusden, Ritter, 
Mollow, Gottstein, Lippert, Cooper, PelteSohn: sieheLiteratur- 
verzeichnis bei Paul Frangenheim, Neue deutsche Chirurgie l9l3, Bd.10. 

2) Edberg, Nord. med. Arkiv. Bd. 47, Heft 44. 
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Armen und Beinen. Beide Knie leicht xig, rechts stärker als links. 
Exostosen im allgemeinen rechts grösser als links. Zahlreiche knopf¬ 
ähnliche Exostosen an den unteren Epiphysen der Unterschenkelknochen 
beider Beine. An dem Knaben fallen sofort 3 Deformitäten auf: schweres 
X-Bein rechts mit grosser, beim Laufen infolge der X-Beinstcllung be¬ 
sonders hinderliche Tibiaexostose innen unterhalb des Knies. 0-förmige, dicht 
über dem linken Fussgelenk liegende Abknickung des um*lV 2 cm verkürzten 
Unterschenkels. Als Ursache eine grosse, auf der Höbe der Tibiakon¬ 
vexität dem Lateralrand des Knochens aufsitzende Exostose, welche die 
Fibula schalenförmig abgeplattet, verdünnt und verdrängt hat. Dazu 
schwere Knickplattfüsse beiderseits. (Abb. 1 u. 2.) 

Abbildung 1. 



Vater und Sohn zeigen die 
von Lippert beschriebene ul¬ 
nare Abduktion der rechten 
Hand infolge typischen distalen 
Ulnadefekts. Funktionell keine 
wesentlichen Störungen im Ge¬ 
brauch der Hände. 

Das X-Bein wurde durch 
suprakondyläre OsteoComio be¬ 
seitigt, die störende Exostose 
unter dem Knie abgetragen, am 
linken Unterschenkel die zwi¬ 
schen Tibia und Fibula liegende 
Exostose entfernt, wobei unter 
möglichster Schonung des Pcri- 
ostscblauches ein Stück weiche, 
zum Teil papierdünno Fibula¬ 
schale geopfert werden musste. 
Von einer Osteotomie der Tibia 
im Bereich ihrer jetzt nur gering 
erscheinenden Verkrümmung 
wurdo Abstand genommen. Mo¬ 
del leinlagen gegen die starken 
Knickplattfüsse. Links Innen¬ 
schiene mit breitem Laschenzug 
über die Fibulafragmente, rechts 
X-Beinschiene. 

Fall 2. Ernst Sch., 13 Jahre 
alt. Ohne nachweisbare Here¬ 
dität. Zeigt typisch lokalisierte 
recht grosse Exostosen sowie 
den oben beschriebenen Ulna¬ 
defekt. Eine mittelgrosse Exo¬ 
stose an gleicher Stelle der Tibia 
wie bei Fall 1 im Begriff die glei¬ 
che Deformität herbeizuführen. 
Das linke Bein 1cm kürzer als das 
rechte. Schwere Knickplattfüsse. 
Auch hier operative Entfernung des Auswuchses und Resektion 
aus der Fibula. Zurzeit zeigt das Röntgenbild die völlige Wieder¬ 


herstellung der unterbrochenen Fibulakontinuität, völlige Parallel¬ 
stellung der Knochen. Die Knickplattfüsse werden durch 'gute 
Eiulagen versorgt. 

Beide Fälle zeigen neben den Belastungsdeformitäten die 
meines Wissens bisher nur von Mosenthin 1 ) in einem Falle be¬ 
schriebene Lokalisation an der unteren Tibia mit Verbiegung dieses 
Knochens, Druckatrophie und Verdrängung der Fibula. Mosenthin 
sah diese Exostose, obgleich sie histologisch keinen Anhalt für 
Malignität bildete, klinisch doch für bösartig an (chondromatöse 
Entartung) und operierte. Nach meiner Ansicht bestehen nur die 
Folgen mechanisch wirksamer Kräfte. Befunde anderer Exostosen 
und ihre Wirkung auf Nachbarknochen erhärten dieses. So zeigen 
einige Röutgenbilder deutlich, wie grosse, medialwärts gerichtete 
Exostosenteile an den Fibulaenden sich in die benachbarte Korti- 
kalis der Tibia gewissermaassen hineingedrückt haben, ohne 
natürlich wegen der Dicke des Knochens eine äusserlich sichtbare 
Deformierung herbeizuführen wie die oben beschriebenen Tibia¬ 
auswüchse. 

Fall 3. Walter S., 11 Jahre alt. Vater ebenfalls mit Exostosen 
behaftet. Stärkste Auswüchse im Bereich der unteren Tibiametaphyse 
an der Innensoite, links viel stärker als rechts. Beide Füsse stark ab¬ 
geknickt und abgeplattet. 

Da die grosso wulstige Exostose des linken Knöchels infolge der 
starken Abknickung der Füsse beim Laufen stört, wurde sie entfernt, 
beide Füsse mit Modelleinlagen versehen. Links Aussenschiene mit 
Knöchelzug. 

Röntgenologisch zeigt sich, wie die kleinere Exostose der rechten 
Seite an der Epiphysenlinie vorbeistrebend bis zur Spitze des rechten 
inneren Knöchels herunterreicht und anscheinend mechanisch die Fuss- 
wurzel nach aussen abzuknicken sucht. 

Fall 4. Karl G., 11 Jahro alt. Kommt wegen zunehmender Geh¬ 
störung auf dem rechten Fuss. Bereits von ärztlicher Seite mehrfach 
erfolglos behandelt. Ohne Besonderheiten in bezug auf Vererbung sowie 
grössere Zahl der Exostosen. Beiderseits X-Beine massigen Grades, das 
stärkere X-Bein entspricht den grösseren Exostosen. Seit einem Jahr 
motorischer, in Zunahme begriffener Ausfall im Gebiet des Nervus pero¬ 
neus mit typischer Gehstörung. Elektrisch komplette Ea.-R. der vom Nervus 
peroneus vorsorgten Muskeln. Doppelseitige statische Plattfüsse. (Abb. 3.) 


Abbildung 3. 



X Exostose am Fibulaköpfchen komprimiert den N. peroneus. 

Operative Entfernung einer unregelmässigen, in die benachbarte 
Tibia hineingewachsenen Exostose des Fibulaköpfchens. Elektrische 
Nachbehandlung, Peroneusfeder. Zurzeit fängt die Peroneuswirkung an 
wiederzukehren. Versorgung der Füsse durch gute Einlagen. 

In diesem Falle fanden sich auch an den Händen mehrfache 
Deformitäten, insbesondere Verkrümmung und Verkürzung der 
beiden 4. Finger. Die Röntgenbilder zeigen das gleiche wie die 
der Hände und Füsse des ersten Falles, nämlich geringe Wachs- 

• 1) Mosenthin, D. Zschr. f.*Chir., Bd. 128, H. 3 u. 4. 
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tumsstörung an den Phalangen mit kleinen, spitzigen, zum Teil 
knopfartigeu Exostosen, während die unterhalb der Epiphysen¬ 
linien exostosenartig verbreiterten Mittelhand- und Mittelfuss- 
knochen in bezug auf Grösse, Form und Dicke stark variierten. 
Zu irgendwelchen Maassnahmen lag an den Händen kein Grund 
vor, da wesentliche kosmetische oder funktionelle Störungen nicht 
vorhanden waren. 

Fall 5. Hedwig K., 7 s / 4 Jahre alt. Ueber Heredität nichts bekannt, 
da Pflegekind. Bei der Geburt wurden bereits kleine Geschwülste zu¬ 
erst an der linken Hand bemerkt. 1916 Bruch des linken Oberschenkels 
durch Fall aus geringer Höhe. Durch Streckverband im Krankenhaus 
geheilt. 1917 entstand langsam links ein X-Bein. Die zahlreichen Ge¬ 
schwülste vergrösserten sich weiter, besonders an beiden Händen und 
am linken Oberarm. 1918 wurde das Kind erst durch den Hausarzt 
einem Chirurgen überwiesen, der eine Probeexzision aus dem rechten 
Zeigefinger vornahm, um den Geschwulstcharakter festzustellen. Eine 
weitere Behandlung unterblieb anscheinend aus äusseren Gründen. 1918 
wegen des zunehmenden X-Beins’ direkt unserer Poliklinik zugeführt. 
Die Behandlung verzögerte sich bis August 1919 infolge Einbruchs des 
rechten Oberarms durch ein geringfügiges Trauma. 

Das Kind zeigt neben einer in Ausheilung begriffenen Rachitis eine 
Reihe von Enchondrombildurigen in den Diaphysen der langen Röhren¬ 
knochen; am meisten sind, wio gewöhnlich, die kleinen Röhronknochon der 
nände, hier besonders die Phalangen der linken Hand, befallen. (Abb.4 u. 5.) 

Röntgenologisch ist an der 
Stelle des früheren Oberschenkel¬ 
bruchs ein zentrales diaphysäres 
Enchondrom mit kleinen Kallus- 
rcsten erkennbar. Ob und wie 
weit dieser Bruch oder die Rachi¬ 
tis die Deformität im Knie herbei¬ 
geführt oder beeinflusst hat, ist 
aus den Bildern nicht sicher zu 
sagen. Die Ilauptkrümmung sass 
jedenfalls unterhalb der Enchon¬ 
drom- bzw. Frakturstelle. 

Immerhin darf man annehmen, 
dass sie auf die Deformität, die 
bald nach ihr entstand, sehr för¬ 
dernd gewirkt hat. Eine ähnlich 
deform geheilte Bruchstelle ,am 
linken Radius fällt mit einem 
Enchondrom zusammen. Sie war 
trotz der augenfälligen Deformi¬ 
tät des Unterarms sowohl vom 
Arzt als von der Mutter unbe¬ 
merkt geblieben. Am rechten 
Oberarm ist von der bei uns be¬ 
handelten Infraktion im Bereich 
der sehr dünnen Chondromkorti- 
kalis radiographisch nichts mehr 
feststellbar. 

Therapeutisch wurde das 
linksseitige X-Bein durch supra- 
kondyläre Osteotomie beseitigt. 
Da die Tumoren, nach Angabe 
der Mutter, in den letzten < 2 l j 2 
Jahren und auch während unserer 
Beobachtungszeit nicht grösser 
geworden sind — eher kleiner er¬ 
scheinen wegen des zunehmenden 
Wachstums des übrigen Körpers 
—, wurden weitere blutige Ein¬ 
griffe unterlassen. Auch an den Händen wurde zunächst nichts unter¬ 
nommen, da eine wesentliche, infolge Grösse und Sitzes der Enchondrome 
herbeigeführte mechanische Funktionsstörung nicht bestand. 

Zusammenfassung. 

Aus den geschilderten Fällen und ihrer chirurgisch-ortho¬ 
pädischen Versorgung ergeben sich die für die Behandlung der 
Folgezustände wesentlichen, auch für den allgemeinen Praktiker 
bemerkenswerten Gesichtspunkte. Alle jugendlichen Exostotiker 
mit Deformitäten (X-Beinen, Unterschenkelverbiegungen, Knick- 
und Plattfüssen u. a.) und mit Belastungsbeschwerden an den 
unteren Extremitäten sind genau röntgenologisch und klinisch zu 
untersuchen und mit den üblichen blutigen und unblutigen Maass¬ 
nahmen zu behandeln. 

Grosse Exostosen, besonders solche au der oberen und unteren 
inneren Tibiametaphyse, behindern meist den Gang mechanisch 
und wirken hierdurch neben ihren sonstigen Beziehungen zu der 
Deformität des Nachbargelenks auf die Ausbildung des X-Beins 
und der Fussdeformitäten fördernd. Sie sind möglichst ausgiebig 
zu entfernen, ebenso die, welche durch Druck einen benachbarten 
Knochen deformieren, sein Längenwachstum stören und an dem 
Knochen ihres Ursprungs eine Verbiegung und Verkürzung herbei¬ 


führen, zumal wenn es sich, wie in zwei unserer Fälle, um das 
die schwere Körperlast tragende Schienbein handelt. 

Die Beseitigung der auf Nachbarnerven drückenden Aus¬ 
wüchse muss frühzeitig angestrebt werden, um schwerere, zum 
Teil langdauernde Nervenschädigungen, den durch sie bedingten 
Funktionsausfaü und seine Folgen zu verhindern. Hierbei be¬ 
dürfen die Exostosen am Fibulaköpfchen und ihre Beziehungen 
zum Nervus peroneus besonderer Beachtung, wie bereits frühere 
Einzelbeobachtungen (Cooper, Peltesohn) zeigen. 


Abbildung 5. 



Multiple Enchondrome der Hand. 


Bei Kindern mit multiplen Enchondromen scheint die Gefahr 
der Frakturierung befallener Knochen wegen der Lokalisation in 
der Diaphyse selbst bei geringer Gewaltanwendung besonders 
gross. Hierdurch entstandene oder sonstige mit den Geschwülsten 
einhergehende Deformitäten sind nach üblichen Methoden blutig 
oder unblutig zu bekämpfen. 

An den Fingern, dem Lieblingssitz der Enchondrome, sind 
diese nur bei schwererer mechanischer Behinderung der Gebrauchs¬ 
fähigkeit der Hand durch Exartikulation der befallenen Finger 
oder Ersatz der Phalangen aus gleich grossen des Fusses durch 
freie Uebertragung nach Lex er zu beseitigen, sofern das Längen¬ 
wachstum der Knochen abgeschlossen ist. Im übrigen ist das 
Wachstum dieser Tumoren im Gegensatz zu den Exostosen weit 
über das^ubertätsalter wegen der Gefahr der malignen Entartung 
genau zu überwachen (Chiari). 

Nachtrag. Während der Drucklegung der Arbeit wurde mir ein 
30 jähriger Herr von ausserhalb mit grossen, multiplen Exostosen zu- 
zugefübrt. Die grösste und hinderlichste Exostose war kindskopfgross, 
füllte die rechte Achselhöhle und ging von der Gegend des Collum 
chirurgicum humeri aus, so dass der Arm in ziemlich erhebliche Ab¬ 
duktionsstellung gedrängt wurde. Der Tumor hatte in unregelmässiger 
Form das obere Humerusende hinten und aussen umwachsen. Die sehr 
störende Stellung des Armes und die hindernde Grösse des Tumors 
hatten keinen der vorbehandelnden Aerzte bestimmt, einen Eingriff in 
Frage zu ziehen. Als ein Dekubitus der Haut an der hinteren Seite, 
infolge Druckes beim Schlafen zur Arrosion und Vereiterung der Exostose 
führte, hatte der operierende Chirurg die äussere und hintere Seite der 
Exostose abgemeisselt. Bei meiner Untersuchung bestand eine trichter¬ 
förmige Narbe an der Aussenseite, in deren Mitte eine, in die infizierte 
Exostosenhöhle hineinführende Fistelöffoung lag. Sie sonderte grosse 
Mengen eines dünnflüssigen Eiters ab und machte jeden zweiten Tag einen 
Verbandwechsel erforderlich. Bei der profusen Eiterung war vorläufig 
an eine Beseitigung der Fistel oder Entfernung der Exostose nicht zu 
denken. Bei frühzeitiger Operation während des Wachstums der Ge¬ 
schwulst hätten die oben erwähnten Zwischenfälle vermieden werden 
können. 


Abbildung 4. 
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Aus der akademischen Kinderklinik zu Düsseldorf 
(Direktor: Geheimrat Schlossmann). 

Ueber Schädigung der hämatopoetischen Organe 
durch Naphthalin. 

Von 

Dr. S. Meyer. 

Die ausgedehnte Anwendung des Naphthalins als Anti- 
parasitikum gegen Eingeweidewürmer, Läuse, Motten, Krätze — 
und Räudemilben, gegen Ekzeme, Urtikaria, Prurigo und andere 
Hautkrankheiten hat wiederholt zu schweren Erkrankungen, ja 
tödlichen Vergiftungen auch bei der Verabreichung medizinaler 
Dosen geführt und immer wieder Anlass zu Warnungen vor der 
Verwendung des Naphthalins gegeben. (Heine, Götze, Gyula, 
Zangerle, Evers, Fronmüller, Prochownik, Rosenberger). 
Individuell verschiedene Resorptionsverhältnisse bedingen wahr¬ 
scheinlich in dem einen Falle das anstandslose Tolerieren einer 
Dosis, die in dem anderen Falle mit Vergiftungserscheinungen 
beantwortet wird. Der Aufnahraeort spielt jedenfalls keine Rolle 
für das Zustandekommen der Vergiftung, denn sowohl nach 
stomachaler Einnahme wie nach Einreibungen und besonders nach 
Inhalationen (z. B. nach Liegen auf einem mit Naphthalin be¬ 
streuten Sofa oder durch Tragen von napbtbalinbestreutem Pelz¬ 
werk) sind toxische Produkte in das Blut aufgenommen worden. 

Diese sind ihrer Natur nach noch nicht sicher bekannt. Das 
Naphthalin als solches wird weder im Blut noch in den übrigen 
Körperflüssigkeiten gefunden; es muss also einem Abbau- oder 
Oxydationsprodukt desselben die toxische Wirkung zugeschrieben 
werden, und als solches käme zunächst das a-Naphthol C 10 H 7 OH 
in Betracht. Es wird konstant in allen untersuchten Flüssig¬ 
keiten -gefunden und gilt daher als Gradmesser für die Um¬ 
wandlung des Naphthalinmoleküls in das eigentlich giftige 
Produkt, sowie für die Menge des im Körper kreisenden Giftes. 
Trotzdem wird seine Bedeutung für das Zustandekommen der 
Giftwirkung angezweifelt (Igersheimer), denn experimentell 
Hessen sich mit a Naphthol weder auf oralem noch auf parenteralem 
Wege die typischen Vergiftungserscheinungen, besonders nicht die 
Augenveränderungen, hervorrufen. Auch das im Harn erscheinende 
Paarungsprodukt des Naphthalins, die /i-Naphthol-Glykuron- 
säure, ist nicht der Träger der Giftwirkung. Die Frage nach 
dem giftigen Agens muss daher einstweilen noch offen bleiben. 

Die akuten Vergiftungserscheinungen bestehen in Kopf¬ 
schmerz, Benommenheit, Uebelkeit, Erbrechen, Strangurie, in schweren 
Fällen in Hämaturie, parenchymatöser Nephritis und Cholämie mit 
Ikterus. Die chronische experimentell erzeugte Vergiftung der Labo¬ 
ratoriumstiere hat dann noch nervöse Symptome, Krämpfe, Ataxie, 
Lähmungen zur Folge sowie Kataraktbildungen und Nekrosen der Netz¬ 
haut, die den Augenärzten den Vergleich mit der Retinitis albuminurica 
nahe legten. 

Die Hämaturie deutet auf eine Zerstörung der roten Blutkörper¬ 
chen, und in der Tat findet ähnlich wie bei der Anilin- und Benzol¬ 
vergiftung eine weitgehende Auflösung der Erythrozyten in der peripheren 
Blutbahn statt. Weitere Blutveränderungen sind bisher bestritten 
worden (Igersheimer). Es ist aber nicht einzusehen, warum die 
Alteration der Erythrozyten auf die frei zirkulierenden beschränkt sein 
soll und nicht vielmehr auch die Bildungsstätten im Knochenmark ergreift, 
ja 69 erscheint nicht ausgeschlossen, dass das hämatopoetische System 
als Ganzes auf die Schädigung durch Naphthalin ebenso fein reagiert 
wie auf andere stimulierende oder lähmende Einflüsse. 

Diese Vermutung erhielt neue Nahrung durch die klinische Beob¬ 
achtung eines Falles von akuter lymphatischer Leukämie mit 
hochgradiger Anämie, die die Möglichkeit eines ursächlichen Zusammen¬ 
hangs zwischen der lang dauernden Einnahme kleiner Naphthalinmengen 
(zum Zweck der Beseitigung von Oxyuren) und dem Ausbruch der Er¬ 
krankung offen Hess. Denn wenn auch die angeborene Schwäche der 
hämatopoetischen Organe das eigentlich pathogenetische Moment 
darstellt, also die Disposition abgibt für die schweren Blutkrankheiten, 
so müssen doch ätiologischo Faktoren wie Gravidität, Tumoren, 
Infekte, parasitäre Gifte erst den Anstoss zum Ausbruch der Erscheinungen 
geben, und da für den betreffenden Fall diese Momente ausgeschlossen 
werden konnten, so drängte sich der Gedanke an die Naphthalinmedi¬ 
kation auf, die, ohne akute Vergiftungserscheinungen auszulösen, die 
Rolle des „agent provocateur“ für die Leukämie gespielt haben konnte. 

Diesem Zusammenhang nachzugehen, war der Zweck einer 
experimentellen Naphthalinvergiftung beim jungen Hunde, 
die den Einfluss des Naphthalins auf das Blut und seine zeitige 
Zusammensetzung zum besonderen Gegenstand der Untersuchung 
machte. 

Mit Absicht wurde ein junger Hund von 14 Wochen und einem 
Gewicht von 5 kg gewählt, weil der jugendliche Organismus in besonders 


hohem Maasse gegen Naphthalin empfindlich ist. Die in der Literatur mit¬ 
geteilten Fälle von Vergiftung betreffen auch fast alle jugendUche, noch 
wachsende Individuen. Die Vergiftung erfolgte mit langsam steigenden 
Mengen von oral verabreichtem Naphthalin, in Dosen von 1—5 g. Die von 
Frohner mit 1,5 g pro kg Körpergewicht für den Hund angegebene Ver¬ 
giftungsdosis brauchte nicht erreicht zu werden, da schon bei 4 g nach etwa 
10 Tagen schwere Vergiftungserscheinungen auftraten. Diese bestanden 
neben den bekannten Symptomen des Erbrechens, der Abmagerung, der 
hämorrhagischen Nephritis mit Cholurie in unverkennbaren Ver¬ 
änderungen desJBlutstatus, so dass die Vermutung einer Schädigung 
des Knochenmarks durchaus bestätigt wurde. Es sei vorausgeschickt, 
dass die Zellen des Hundeblutes denen des menschlichen Blutes gleich 
sind, nur lassen sich die neutrophilen Granula der polynukleären Leuko¬ 
zyten wogen ihrer grösseren Feinheit sehr schwer darstellen*). Zunächst 
sanken der Häraoglobingehalt, die Erythrozyten und Blutplättchen, während 
die Zahl der weissen Blutzellen stieg. Dabei verschob sich das 
Verhältnis der Leukozyten und Lymphozyten zu gunsten der 
letzteren, so dass die Zunahme der Gesamtleukozyten auf Rechnung 
der Lymphozyten zu setzen ist und das normalerweise ausgesprochen 
leukozytäre bzw. polynukleäre Blutbild des Hundes seinen Charakter 
änderte. Dann traten unreife und pathologische Zellen aller 
3 Systeme auf, vor allem polychromatische und anisozytotische 
Erythrozyten, zahlreiche Normoblasten, Megaloblasten, 
Myelozyten, Metamyelozyten und Plasmazellen. So wurden 
am 16. Tage, nach Beginn der Vergiftung 16 Normoblasten und 5 Megalo¬ 
blasten auf 100 weisse Zellen gezählt, die Zahl der Erythrozyten war 
von 5165000 auf 2780000 im cmm gesunken, die der Blutplättchen 
von 360000 auf 210000 gefallen. Der Hb.-Gehalt betrug 39 pCt. gegen 
65 pCt. zu Beginn des Versuches, und die Gesamtzahl der Leukozyten 
war von 5800 auf 14200 gestiegen. Unter ihnen waren 4 pCt. Meta¬ 
myelozyten und 4 pCt. Plasmazellen, auch fielen die grossen, pyknotischen 
Blutplättchen auf. Nach Aussetzen der Vergiftung erholte sich das Tier 
in kurzer Zeit. Nach 3 Wochen konnte mit einer Reparation der ge¬ 
schädigten Organo gerechnet werden, wenigstens zeigten Harn und Blut 
keine pathologischen Veränderungen mehr. Eine 8 Tage später vorge- 
noramene Wiederholung des Versuchs mit gleicher Dosierung liess aber 
alle Erscheinungen beschleunigt und in gesteigertem Maasse wieder auf- 
treten, eine Reaktion, die bei der erhöhten Anspruchsfähigkeit eines in 
Reizzustand versetzten Organs nicht in Erstaunen setzen kann. Schon 
nach wenigen Tagen zeigten sich auf’s neue Normoblasten und Megalo¬ 
blasten, z. B. am 5. Tage 30 Normoblasten auf 100 Leukozyten, sowie 
unreife Zellen der Granulozyten- und Agranulozytenreihe, besonders 
verminderten sich aber die Erythrozyten wieder fast um die Hälfte des 
ursprünglichen Wertes. Der Versuch wurde wegen der schweren All¬ 
gemeinsymptome abgebrochen, und in den folgenden Wochen konnte das 
Abklingen der Reaktion verfolgt werden, das wieder etwa 20 Tage in 
Anspruch nahm. 

Die Untersuchungen deckten also eine bisher nicht bekannte 
oder nicht beachtete Schädigung durch Naphthalin, eine Alteration 
der hämatopoetischen Organe auf. Wahrscheinlich gab die Zer¬ 
störung der roten Blutkörperchen derrÄnstoss zu einer schnellen, 
zuletzt überstürzten Neubildung von Erythrozyten, und das 
Knochenmark, nicht fähig, den Verlust an reifen Zellen sofort 
und vollständig zu*decken, musste die unfertigen Vorstufen in 
die Blutbahn werfen. Von den Bildungsstätten der Erythrozyten 
konnte nun eine Irradiation des Reizes auf die leukopoetischen 
Zentren ausgehen und die Ausschwemmung unreifer Zellen des 
granulierten Systems veranlassen. Dann müsste aber auch eine 
Reizübertragung anf die Mutterzellen der Blutplättchen, die Mega- 
karyozyten des Knochenmarks stattfinden, doch spricht die Ver¬ 
minderung der Blutplättchen im peripheren Blut eher gegen diese. 
Annahme; auch wäre die Vermehrung der Lymphozyten und das 
Auftreten pathologischer Lymphozyten mit dieser Stimulation 
nicht zu erklären. Es erscheint also wahrscheinlicher, eine all¬ 
gemeine Schädigung der hämatopoetischen Organe durch Naphthalin 
anzunehmen, die sich hauptsächlich in einer Reizung, z. T. auch 
später in einer Erschöpfung der betreffenden Systeme — siehe 
das Sinken der Erythrozyten und des Hb.-gehaltes — kund tat. 

Auf die Frage nach der Provokation der Blutkrankheit durch 
Naphthalin gibt der Versuch nur bedingt Antwort, denn im Ex¬ 
periment waren Vergiftungsdosen bis zu schweren Allgemein¬ 
symptomen gegeben, in dem betreffenden Fall nur kleine, nicht 
toxische Mengen genommen worden. Trotzdem lässt das Ergebnis 
des Versuches einen gewissen Schluss zu; denn wenn überhaupt 
eine Schädigung der blutbereitenden Stätten festgestellt werden 
konnte, so darf von einem zur Krankheit disponierten 
Organ wohl auch eine pathologisch gesteigerte Reaktion 
auf dieselbe Noxe erwartet werden, und die in unserem Ex¬ 
periment aufgetretene absolute und relative Lymphozytose spricht 
in bezug auf die lymphatische Leukämie zum mindesten nicht 

1) Genaue Mitteilung über die Einzelheiten der Untersuchungen 
findet sich in der Dissertation Frius. Giessen 1919. 
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gegen die Möglichkeit, dass ein Reiz zur gesteigerten Lympho- 
zytenbilduog von den betreffenden Bildungsstätten mit einer ex* 
zessiven Tätigkeit beantwortet werden kann, dass also gegebenen¬ 
falls eine lymphatische Reaktion in eine leukämische ausarten kann. 
Ohne die Konsequenzen aus dieser Ueberlegung zu sehr zu betonen, 
kann man sie doch als Anlass zu erneuter Warnung vor unvor¬ 
sichtiger Dosierung und zu sorgloser Anwendung des Naphthalins 
gelten lassen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. April 1920. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1 . Hr. Henneberg: Reine, vaskuläre, spinale Lues. 46jähriger 
Arbeiter, früher bis auf Rheumatismus gesund, Lues in Abrede gestellt, 
März 1918 Aufnahme in einem städtischen Krankenhaus wegen syphi¬ 
litischer Iritis, Blasen-Mastdarmschwäche und zunehmender Schwäche der 
Beine. Verlauf: Schlaffe Lähmung der Beine, Areflexie, kein Babinski, 
Sensibilität an den Beinen herabgesetzt, gürtelförmige Parästhesien an 
Brust und Bauch, leichter Ikterus, Blasen-Mastdarmlähmung, schwerer 
Dekubitus, Schüttelfröste, Wa.-R. stark positiv, antiluische Kur ohne 
jeden Erfolg, Exitus Juni 1918. Befund: Massige Trübung der Pia der 
Konvexität, Rückenmarksbäute ohne Veränderung, im hinteren Dorsal¬ 
mark (9.—11. Segment) völlige Erweichung der Hinterstränge in einer 
Ausdehnung von 4—5 cm. — Im Bereich der Erweichung finden sich 
schwere Veränderungen an den extramedullären Gefässen, fast ausschliess¬ 
lich ist das Gebiet der Art. spin. post, betroffen. An den weniger schwer 
erkrankten Gefässen sieht man lediglich eine starke Verdickung und 
fibröse Entartung der Intima, in schwerer erkrankten Gefässen eiije 
hyaline Umwandlung der Intima und Media. Das hyaline Gewebe zeigt 
spärliche, schlecht färbbare Kerne, die Elastika ist fast völlig ge¬ 
schwunden. Im Endstadium bilden die Gefässe solide Stränge, deren 
äussere Schicht ein welliges, kernarmes Bindegewebe bildet, während 
das Zentrum von hyalinem Aussehen ist. Die Venen sind anscheinend 
von dem Prozess weniger betroffen. Die Gefässerkrankung ist auf das 
untere Dorsalmark lokalisiert. — Die Erweichung (Körncbenzellen, 
Detritus, hyaline Gefässe mit aufgelockerter Adventitia) ist ziemlich 
streng auf die Hinterstränge begrenzt. Die Begrenzung bilden zarte 
Bindegewebszüge und verdichtete Glia. Stellenweise auch Erweichung 
der Pyramiden- und Kleinhirnseitenstranggegend. Nirgends kleinzellige 
Infiltrate, Pia massig verdickt. Es handelt sich um eine ischämische 
Rückenmarkserweicbung infolge atypischer syphilitischer Gefässerkrankung 
(Endarteriitis und Endophlebitis obliterans mit hyaliner Entartung des 
gesamten Gefässrohrs), d. h. eine reine, lokalisierte, spinale, vaskuläre 
Lues. Aehnliche Fälle finden sich nur sehr spärlich in der Literatur. 
Die Unwirksamkeit einer antiluischen Therapie in derartigen Fällen er¬ 
gibt sich aus dem anatomischen Befund. — In einem zweiten Falle 
fand sich im oberen Dorsalmark unregelmässige Sklerose der Hinter¬ 
und Seitenstränge, geringe Verdickung der Pia, nirgends Kernanhäufungen 
oder gummöse Veränderungen. Hyaline Umwandlung der Gefässe im 
Rückenmark mit Schwinden der Kerne und der Schichten. In den Ge- 
fassen der Pia, besonders im Bereich der Art. spin. post., fibröse Ent¬ 
artung der Intima, stark verengte, exzentrisch gelegene Lumina, die 
schwer erkrankten Arterien und Veuen zeigen hyaline Umwandlung der 
gesamten Gefässwand mit Schwinden der Elastika und der Schichtung, 
an der Peripherie persistiert nicht selten eine dünne Schicht von nor¬ 
malem adventitiellem Bindegewebe, auch begrenzen das Lumen oft gut 
erhaltene Endothelzellen. Im Rückenmark kleine Blutung aus einem 
schwer veränderten Gefäss. In diesem Falle ist es nicht zur Erweichung, 
sondern zur Sklerose gekommen, weil die Gefässerkrankung wahrschein¬ 
lich langsamer verlief. 

Tranmatische Nekrose des Rückenmarks. 22 jähriger Mann, 
Mai 1918 Granatsplitterkontusion in der Gegend des 11. und 12. Brust¬ 
wirbels, schlaffe Lähmung der Beine mit degenerativer Muskelatrophie, 
Areflexie und Anästhesie, Blasen- und Mastdarmlähmung, Dekubitus, Tod 
November 1918. Befund: Leicht verdickte Stellen am 12. Brustwirbel, 
Rückenmarksbäute von normalem Aussehen, eitrige Zystitis, Nieren¬ 
abszesse. Sehr starke Verschmälerung des untersten Dorsal- und des 
Lumbosakralmarkes. In den ^untersten Dorsalsegmenten drei bis hanf¬ 
korngrosse, den ventralen Teil der Hinterstränge einnehmende, auf dem 
Querschnitt rundliche, in der Längsrichtung des Rückenmarkes längliche 
Herde. Dieselben bilden keine zusammenhängende Säule. Deutliche 
Verdrängung der Umgebung durch die gequollene nekrotische Masse. Im 
Zentrum der Herde gequollener Detritus, in der Peripherie Körnchen¬ 
zellen in verdickten Gliamaschen. Im Lumbosakralmark völlige Zer¬ 
störung de3 Querschnitts, das Gewebe besteht aus Bindegewebsmaschen 
mit eingelagerten Körnchenzellen. Der untere Teil des Konus ist besser 
erhalten. Nirgends Reste von Blutungen. Die nekrotischen Herdff im 
Dorsalmark sind jüngeren Datums als die Veränderungen im Lumbo¬ 
sakralmark, die bindegewebige Vernarbung zeigen. Sie können nicht 
direkte Wirkung des Traumas sein. Blutungen spielen in den meisten 


Fällen von Geschosskontusion des Rückenmarkes keine Rolle, 
lymphorrhagische Genese der Nekrosen (Jacob) ist nicht erwiesBp 
Wahrscheinlich ist, dass die „lymphatische Flüssigkeit“, die die Alp 
quellung bedingt, aus den Kapillaren austritt. Vortr. verweist auf die 
Darlegungen von G. Rick er 1 )« die für die Beurteilung von nicht auf 
Embolie und Thrombose zurückführbaren Erweichungen im Gehirn und 
Rückenmark sowie von hämorrhagischen Prozessen von der grössten Be¬ 
deutung sind. Die experimentellen Untersuchungen Ricker’s führten 
zu dem Ergebnis, dass die Kommotion einen Reiz darstellt, der auf dem 
Wege der. (allerdings im Zentralnervensystem nicht nachgewiesenen) 
Gefässnerven die blutbewegende Kapillarfunktion stört, eventuell bis zum 
Eintritt der Stase. Die Störung (prästatischer Zustand) kann eine lang¬ 
dauernde sein, so dass noch längere Zeit nach dem Trauma Gewebs¬ 
veränderungen Platz greifen können. Vortr. führt aus, dass die Kon¬ 
tusionsveränderungen des Rückenmarks hinsichtlich ihrer Genese offenbar 
nicht einheitlicher Natur sind. Neben Zerrung, Quetschung, Wirkung 
von Zirkulationsstörungen (Stase) kommt vielleicht ein „Erschütterungs¬ 
tod“ einzelner nervöser Elemente in Frage. Sehliosslich ist nicht ausser 
acht zu lassen, dass durch Verwachsung der Meningen, durch Kachexie 
und Sepsis weitere Veränderungen in dem geschädigten Rückenmark 
sekundär bedingt werden. Die Kuppe des Hinterstranges bietet eine 
Prädilektionsstelle für Nekrose infolge der Gefässverteilung im Rücken¬ 
mark. Durch Zusammenflüssen von Herden kommt es hier zu nekrotischen 
Säulen auch bei genuiner Myelitis und Kompressionsmyelitis. 

Vortr. erörtert die Frage, ob bei Zerstörung des Lumbosakralmarks 
nicht eine gewisse Innervation der Beine auf chirurgischem Wege durch 
Aufpflanzung des Nervus sübcostalis auf den Nervus cruralis und des 
11. Interkostalnerven auf den Ischiadikus zu erzielen wäre. Versuche 
an der Leiche, die Vortr. gemeinsam mit Herrn Bockenheimer an¬ 
stellte, ergaben, dass wenigstens der Subkostalis an den Kruralis heran¬ 
gebracht werden kann. Für den Ischiadikus käme Ueberbrückung in 
Frage. Die Operation bittet wenig Aussicht, doch wäre ein Tierversuch 
von Interesse. (Eigenbericht.) 

Aussprache: Hr. C. Ben da: Auf Grund eines grossen Materials 
von fast 50 Fällen von Schussverletzungen des Rückenmarks, die ich 
seziert und zum Teil mikroskopiert habe, möchte ich zu einigen Punkten 
der Ausführungen Henneberg’s Stellung nehmen. Die nahe morpho¬ 
logische Verwandtschaft der traumatischen und ischämischen Nekrosen 
kann ich voll bestätigen. Ich möchte erstere direkt als traumatische 
Infarkte bezeichnen. Das Wesentliche ist, dass nicht nur das Nerven¬ 
gewebe, sondern auch die Glia eines solchen Herdes nekrotisch ist, sich 
wie ein Sequester abgrenzt und zerfällt. Aus diesen Herden gehen unter 
sehr geringer Gliawucherung ebenso wie aus ischämischen Erweichungen 
mit hydropischer Flüssigkeit gefüllte Pseudozysten hervor; grössere Binde¬ 
gewebswucherungen habe ich nur in Verbindung mit Verletzungen der 
Meningen gesehen. Die traumatischen Nekrosen sind mit ausgebreiteten 
Degenerationsfeldern umgeben, die Zerfall von Achsenzylindern und Nerven¬ 
mark, aber Erhaltung der Stützsubstanz zeigen. Ihre Verbreitung folgt 
zum Teil dem Waller’schen Gesetz, zum Teil ist sie aber sehr unregel¬ 
mässig. Diese letzteren Felder, die auch deutlich in bestimmten Strängen 
verlaufen und annähernd symmetrisch auftreten können, sind abweichend 
von den sekundäron Degenerationen als traumatische Entzündungen an¬ 
zusprechen. Ihre Organisation erfolgt ebenso wie bei den sekundären 
Degenerationen durch Abräumung der Zerfallsprodukte und Gliawucherung. 
Es folgt eine Demonstration von makroskopischen und mikroskopiseben 
Präparaten. (Eigenbericht.) — Hr. Henneberg (Schlusswort): Oberhalb 
und unterbalo der traumatischen Erweichung findet sich oft neben der 
sekundären Degeneration eine diffuse Faserdegeneration im Markmantel 
(traumatisches Lückenfeld), wie es die von Herrn Benda demonstrierten 
Präparate zeigen. In späteren Stadien kann das Bild einer pseudo¬ 
systematischen kombinierten Strangdegeneration zustande kommen. 
(Eigenbericht.) 

2 . Hr. Otto Maas: Zar Kenntnis des Agrammatismus. Vortr. be¬ 
spricht die verschiedenen Theorien, die zur Erklärung des Agrammatismus 
aufgestellt sind: 1. die von Ziehen, dass Agrammatismus Folge von 
Intelligenzstörung sei, 2. die von Bonhoeffer, Heilbronner, Salomon 
und Förster vertretene, dass Agrammatismus durch Verletzung des 
Stirnhirns entstehe, 3. die von Pick aufgostellte, dass Schädigung des 
Schläfenlappens Agrammatismus herbeiführe. 

Dann berichtet Vortr. über zwei von ihm beobachtete Kranke, bei 
denen agrammatisches Sprechen bestand und bei denen die Sektion einen 
sehr grossen alten Erweichungsherd m der linken Grosshirnbemispfaire 
erkennen liess, der sich vom Stirnhirn bis in den Gyrus angularis er¬ 
streckte und weit in die Tiefe reichte. Vortr. nimmt an, dass in diesem 
Fällen die sprachlichen Leistungen ganz oder nahezu ganz auf Funktion 
der rechten Grosshirnhemisphäre zurückzuführen sind, er weist daiwof 
hin, dass das Kind in einem bestimmten Entwicklungsstadium, meist im 
2. bis 3. Lebensjahre, typisch agrammatisch spricht. Da nun die 
rechte Grosshirnhemisphäre, wie wir namentlich aus den Apraxiearbeitan 
Liepmann’s wissen, dauernd in Abhängigkeit von der linken bleibt 
und, wenn sie von dieser isoliert ist, nur über geringe Eigenleistung 
verfügt, also dauernd auf einer niederen Entwicklungsstufe wie die linke 
verbleibt, so hat es nach Ansicht des Vortr. nichts Ueberraschendes, 
dass die von der rechten Grosshirnhemisphäre produzierte Sprachleistung 
eine frühkindliche, d. h. agrammatisch ist. Ob der Agrammatismus 


1) Virch. Arch., Bd. 226. 
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stets auf Funktion der rechten Grosshirnhemisphäre zurückzuführen ist, 
lässt sich natürlich aus den zwei Beobachtungen nicht erschliossen. 

(Eigenbericht.) 

Aussprache: Hr. Förster: Die mitgeteilten Fälle seien ausser¬ 
ordentlich interessant. Soweit man dies ohne mikroskopische Schnitte 
beurteilen könne, müsse man tatsächlich annehmen, dass die noch vor¬ 
handene Sprachleistung nur von der rechten Hemisphäre ausgegangen sei. 
Für die Frage der Lokalisation des Agrammatismus seien die Fälle aber 
nicht zu verwerten. Die geringe Sprachleistung sei mit dem Ausdruck 
Agrammatismus keineswegs gekennzeichnet, da noch eine Reibe von 
anderen Störungen vorliegen. Agrammatische Störungen können auf 
verschiedener Grundlage Vorkommen. Das agrammatische Stammeln des 
Kindes, das vielleicht eher mit den Ausfällen bei den Patienten des 
Vortragenden verglichen werden könnte, ist ganz etwas anderes als der 
isolierte Ausfall, wie er in Forster’s Fall beobachtet wurde. Bei der 
Frage der Lokalisation des Agrammatismus handelt es sich um etwas 
ganz anderes, nämlich um den von Bonhoeffer so charakteristisch 
geschilderten Unterschied zwischen dem agrammatischen Sprechen mit 
Hauptwörtern bei Patienten, die an sich rückbildender motorischer 
Aphasie luden, und dem Sprechen mit Füllwörtern in grammatikalisch 
annäherndWichtiger, aber durch Paraphasien entstellter Form bei den 
Sensorisch-Aphasischen. Durch die Fälle von Bonhoeffer und anderen, 
die durch den Fall von Förster bestätigt werden, scheint dieser erstere 
Agrammatismus trotz Pick’s und Kleist’s Einwand von einer Störung 
im linken Stiruhirn abhängig zu sein. — Hr. Liepmann: Den Kranken,' 
von dem das 2. Gehirn stammt, habe ich in der Januarsitzung 1916 hier 
vorgestellt wegen der auffälligen Verbesserung der Sprache beim Singen 
(Neurol. Zbl., Bd. 35, S. 170). Dass die Tätigkeit der rechten Hemi¬ 
sphäre zur Erklärung von erhaltenen oder wiederkehrenden Sprach- 
leistungen bei grossen Herden im linken Sprachgebiet herangezogen 
werden muss, erscheint zweifellos und wird durch die Fälle des Vortr. 
besonders Fall 1 wieder bewiesen. Der Kontrast war so' gross, dass 
Oppenheim damals fragte, ob nicht ein funktionelles Moment mitspiele, 
was ich strikt verneinen konnte. Den darüber hinausgehenden Gedanken, 
dass der Agrammatismus ebenso wie Paraphasie usw. generelle Leistungen 
der ungeübten rechten Hemisphäre seien, hat schon Niessl v. May en¬ 
den! ausgesprochen. Bei Fällen, wie dem ersten des Herrn Vortr., wird 
man auch zustimmen, dass für die noch oder wieder vorhandene Sprache, 
also auch für den Depeschenstii die rechte Hemisphäre verantwortlich 
zu machen sei. — Aber der Gedanke ist Dur schwer zu vollziehen, dass 
auch in Fällen, in denen das linke Sprachgebiet bloss lädiert, nicht 
völlig ausgeschaltet ist, die beobachteten Sprachfehler nicht Folge der 
Störung des linken Sprachapparates, sondern Produkt des rechten sein 
sollten. Das hiesse dem linken Sprachapparat unterstellen, dass er bei 
jeder erheblichen Läsion seine Tätigkeit ganz einstellt und es dem 
rechten allein überliesse, die Aufgabe zu sprechen in seiner Weise zu 
erfüllen. — Zudem habe ich das Gehirn eines Falles von sensorischer 
Aphasie mit Paraphasie und grammatischen Fehlern, in dem die linke 
Wernicke’sche Gegend partiell, die rechte — nebst Umgebung — total 
zerstört war (rechts tiefe Grundwindung, obere und mittlere Schläfen¬ 
windung gänzlich zerstört). Hier kann also das fehlerhafte Sprechen 
nicht Leistung der rechten Wernicke’schen Gegend gewesen sein, da 
sie gar nicht mehr da war. Da nicht erwiesen ist, dass Agrammatismus 
nur bei Ausserfunktionssetzung des ganzen linken Sprachgebietes auf- 
tritt, erledigt der Hinweis darauf, dass der Sprache der rechten Hemi¬ 
sphäre die Grammatik fehlt, für sich noch nicht in Frage, welchem Teil 
des linken Sprachgebietes die grammatische Funktion zukommt. Hier¬ 
über können nur Fälle entscheiden, in denen bloss das vordere und 
bloss das hintere Sprachgebiet befallen sind. Dass bei Fällen ersterer 
Art Depeschenstil auf treten kann, scheint gut fundiert. Bei den 
grammatischen Fehlern der letzteren Fälle liegt dagegen die Schwierig¬ 
keit vor, aufzuklären, ob es sich wirklich um eine primäre Störung 
einer einheitlichen grammatischen Funktion oder nur um Folgen oder 
besser Teilorscheinungen der Paraphasie handelt. (Eigenbericht.) — 
Hr. Maas (Schlusswort): Mit Herrn Förster stimme ich insofern über¬ 
ein, als auch ich überzeugt bin, dass in vielen Fällen von Aphasie 
mikroskopische Untersuchung notwendig ist, da nur so Schädigung von 
Gehirnteilen, die makroskopisch normal erschienen, erkennbar ist. In 
meinem ersten Fall aber war makroskopisch völlige Vernichtung des 
Grosshirns in den von mir genannten Gebieten nachweisbar, so dass die 
von mir gezogenen Schlüsse, wie ich glaube, keiner Ergänzung durch 
mikroskopische Untersuchung bedürfen. In dem zweiten Fall war die 
völlige Zerstörung weniger hochgradig. Es bestanden aber schwere 
schon makroskopisch sichtbare pathologische Veränderungen: ausgedehnte 
alte Erweichung der Hirnrinde, die z. T. ganz geschwunden, z. T. stark 
verschmälert und von Zysten durchsetzt war. Ich bin überzeugt, dass 
hier die Betrachtung im Mikroskop nicht gefördert hätte. Mit Zell¬ 
färbung würden wir Untergang eines grossen Teiles der Rindenzellen 
sehen, mit Markscheidenfärbung Aufhellung, wir würden aber nicht 
gefördert sein für die Entscheidung der Frage, ob und wie weit die 
betreffenden Hirngebiete noch funktionierten. So wertvoll mikroskopische 
Untersuchungen sein können, so dürfen wir ihre Bedeutung doch auch 
nicht überschätzen. Durch den ersten von mir gezeigten Fall ist es zum 
mindesten ausserordentlich wahrscheinlich gemacht und der zweite Fall 
spricht in gleichem Sinne, dass Agrammatismus dadurch zustande 
kommen kann, dass die linke Grosshirnhemisphäre ausgescbaltet ist 
und die sprachlichen Leistungen auf Funktion der rechten Grosshinv 
hemisphäre zurückzuführen' sind. Als absoluter Beweis können die 
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Fälle schon aus dem Grunde nicht angesehen werden, weil wir die 
Ausdehnung des Sprachgebiets nicht kennen, aber im Hinblick auf die 
beschriebenen Zerstörungen im Stirn- und Schläfen lappen und Inselgebiet 
würde ein Einwand, der sich darauf stützen würde, dass doch noch 
vielleicht Teilo des linkshirnigen Sprachgebiets erhalten waren und die 
Funktion der ausgefallenen Gebiete übernahmen, recht gezwungen er¬ 
scheinen. Wie ich das schon im Vortrag ausführte, beweisen zwei 
Fälle noch nicht, dass der Agrammatismus stets auf Funktion der 
rechten Grosshirnhemisphäre beruht. Es fragt sich aber, selbst wenn 
Fälle mit agrammatischer Sprache zur Sektion kommen sollten, bei 
denen die anatomische Schädigung nur das Stirnhirn resp. den Schläfen¬ 
lappen betraf, ob dann der Agrammatismus als Herdsymptom im Sinne 
Pick’s, Kleist’s und Forster’s aufgefasst werden muss. Nun 
sprechen näraentlicb Beobachtungen von Bonhoefferund Heilbronner 
dafür, dass bei manchen Fällen von Agrammatismus in erster Linie 
das Frontalhirn geschädigt war, Beobachtungen von Pick und Kleist 
dafür, dass es der Schläfenlappen war. Es erscheint mir aber wenig 
wahrscheinlich, dass ein so eigenartiges Symptom wie Agrammatismus 
Lokalsymptom anatomisch und physiologisch so verschiedenartiger 
Hirnteile wie Stirn- und Schläfenlappen sein könne, während bei der 
Annahme, dass Agrammatismus auf Funktion der rechten 
Grosshirnhemispäre beruht, es zu verstehen wäre, dass isolierte 
Schädigung sowohl des Stirn- wie auch des Sohläfenlappens Agram¬ 
matismus herbeiführen kann. (Eigenbericht.) 


Berliner mikrobiologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Mai 1920. 

Vorsitzender: Hr. Uhlenhuth. 

Schriftführer: Hr. B. Hey mann. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. H. Joachimogln: Neuere Versuche über den Einfluss von Selen 
und Tellur auf das Bakterienwaehstum. Entsprechend dem Verhalten 
der arsenigen Säure und der Arsensäure wird in Versuchen an Bakterien 
(X 19 u. Proteus vulg., Prodigiosus, Koli, Milzbrand, Micr. candicans, 
Typhus, Paratyphus B, Vibrio Metschnikoff, Staphylokokken, Strepto¬ 
kokken, Flexner, Pyocyaneus, Gärtner) gezeigt, dass tellurige Säure und 
selenige Säure bei weitem stärker wirksam sind als Tellur- und Selen¬ 
säure. W 7 ährend die Proteusbazillen durch Tellurit bei verhältnismässig 
hohen Konzentrationen (Te: 1:5000) eine Entwicklungshemmung er¬ 
fahren, werden die Bakterien der Typhus-Koli-Gruppe (Typhus, Para¬ 
typhus, Koli) bei Konzentrationen von 1:800000 in ihrer Entwicklung 
stark gehemmt. Das legt den Gedanken nahe, TellurverbinduDgcn bei 
Typhusinfektionen chemotherapeutisch anzuwenden. Es wird vorge- 
schlagon, Typhusbazillenträgcr mit Tcllurverbindungen in geeigneter 
Weise zu behandeln. Auch bei Kaninchen, die durch Injektion von 
Typhusbazillen in die Gallenblase (Uhlenhuth und Messerschmidt, 
Hailer undUngermann) zu Bazillenträgern gemacht sind, sind Teilur- 
verbindungen zu versuchen. Darüber soll später berichtet werden. Aus¬ 
führliche Publikation erfolgt in der Biochem. Zschr. 

Aussprache: Hr. Uhlenhuth: Ob das Tellur bei Typhusbazillcn- 
trägern wirksam ist, erscheint mir noch recht zweifelhaft, da nach 
unseren Erfahrungen die Bazillen in den Wandungen der Gallenblase 
und den GallengäDgen sehr schwer erreichbar sind. Immerhin sollte man 
den Versuch machen; für den Entdecker eines wirksamen Mittels ist 
bekanntlich vor dem Kriege eine namhafte Summe als Preis ausgesetzt 
worden. Ich habe das Tellur und Selon im Anschluss an die W’aser- 
mann’schen Arbeiten bei Rattensarkom und Mäusekarzinom in 
Gestalt des Natriumsalzes der Piaselenolsulfonsäure, auch in Verbindung mit 
Farbstoffen (Eosin, Neutralrot) i. v. und i. m. angewandt. Ich habe aber 
keine Heilung gesehen, ebenso wenig durch Inhalation von Methylen- 
selenid. (s. Med. Kl. 1912, 87.) 

Tagesordnung. 

HHr. H. Nenfeld, Schiemann und Banmgarten: Chemotherapeutische 
Versuche bei bakteriellen Infektionen. 

(Erscheint an anderer Stelle.) 

Ausspracho: Hr. Uhlenhuth: Mit Trypaflavin habe icb mit 
Joetten zusammen chemotherapeutische Versuche bei Tuberkulose an- 
gestellt. ln vitro wurden Vso mg Tuberkelbazillen mit dem Präparat 
in verschiedenen Konzentrationen (1:4—1 : 2000) zusammengebracht und 
I Vs Stunden bei 37° stehen gelassen. Es zeigte sich, dass Verdünnungen 
von 1:50—1:2000 eine Abtötung der Tuberkelbazillen nicht herbei¬ 
führten* während bei Konzentrationen von 1:20, 1:10, 1:2 die geimpften 
Meerschweinchen nicht erkrankten. Zwei, die sofort nach Infektion mit 
Vioooo mg Tuberkelbazillen in B eh an diu ng genommen wurden (4—10 mal 
0,005) gingen an Tuberkulose zugrunde, die Kontrollen lebten z. T. länger. 
Mit den Farbstoffen der Tripheny lmethan - und Fluoreszeinreibe (Methyl¬ 
violett, Kristallviolett usw.) habe ich 1913—14 zusammen mit Messer¬ 
schmidt Versuche an Kaninchen gemacht, die nach unseror Methode 1 ) 
(Impfung in die Gallenblase) zu Typhusbazillenträgern gemacht 
waren. Dabei zeigte sich, dass diese Farbstoffe nach intravenöser und intra- 


1) D.ra.W. 1912, 51. 
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muskulärer Einspritzung in ganz auffallender Weise durch die Galle aus¬ 
geschieden wurden, so dass bei Tötung der Tiere die Galle und die be¬ 
treffende Leber- und Dünndarmgegend blau gefärbt erschien. Ein 
beträchtlicher Prozentsatz der so behandelten Kaninchen wurde geheilt 1 ). 
Doch machten sie heftigo lokale Entzündungen. Leider sind diese 
aussichtsreichen Versuche durch den Krieg unterbrochen und konnten 
bisher nicht ausführlicher veröffentlicht werden 2 ). Die bakterizide 
Wirkung von Pyoktanin ist auf Grund sorgfältiger Versuche schon 
1890 von Stilling festgestellt und in die Augenheilkunde und die Wund¬ 
behandlung eingeführt. Es wird vielfach auch in der Veterinärpraxis 
angewandt. Neuere Arbeiten über die chemotherapeutische Wirkung 
von Pyoktanin siehe bei Gebb M.m.W. 1913, 18 und Schrumpf und 
von Oettingen (M.m.W r . 1915, 12). Bezüglich der Kontrollen würde 
ich empfehlen, bei'diesen Tieren gleichzeitig mit den behandelten Tieren 
eine Injektion eines nicht spezifischen Mittels zu machen, da bekanntlich 
— besonders in der Bauchhöhle — auch durch Injektion von indiffe¬ 
renten Substanzen bisweilen beträchtliche Resistenzerhöhungen beob¬ 
achtet werden. — Hr. Ziemann: Ich habe mit Trypaflavin neuerdings 
auch Versuche bei Mik ofilaria loa Infektion gemacht. Bei Filariasis hatte 
bekanntlich bis jetzt die Chemotherapie keine bzw. sehr zweifelhafte 
Erfolge (Salvarsan, Tartarus stibiatus?) erzielt. Auch Trypaflavin zeigte 
bisher keinen Erfolg. Es wird darüber noch berichtet werden. Be¬ 
züglich des behaupteten Einflusses von Methylenblau - auf die Malaria¬ 
parasiten stehe ich mehr als bisher auf meinem absolut skeptischen 
Standpunkt. Der angeblich günstige Einfluss des Methylenblaus war in 
den von mir untersuchten Fällen stets auf die relative Neigung der 
Malaria zur Spontanheilung zurückzuführen. — Hr. Dietrich: Die keim¬ 
tötende Wirkung des Trypaflavins (es wurde das neutrale Präparat be¬ 
nutzt) erfährt in Galle eine auffallende Abschwächung. Während in 
Serum und Bouillon Typhusbazillen nach 24 Stunden noch von Trypa¬ 
flavin Verdünnungen 1 : 50000 bis 1: 100000 abgetötet waren, blieben 
sie in Galle mit einem Trypaflavinzusatz von 1: 10000 und 1: 5000 noch 
nach 3 mal 24 Stunden völlig lebensfähig. Laboratoriumsstämme humaner 
und boviner Tuberkulose zeigten auf geeigneten Nährböden mit 1 : 25000 
Trypaflavingehalt noch gutes Wachstum. — Hr. Langer: Die Schwan¬ 
kungen im Desinfektionsfergebnis, die man bei Reagensglasversuchen mit 
Trypaflavin findet, beruhen darauf, dass Trypaflavinlösungen durch Zusätze 
in ihrer Stabilität stark beeinflusst werden. Zusatz von Serum führt be¬ 
kanntlich zur Verstärkung der Desinfektionswirkung; in physikalischer Hin¬ 
sicht führt der Serumzusatz zur Vergrösserung der Submikronen. Da mit 
der Vergrösserung der Submikronen in der Akridiniumfarbstoffreibe die 
Desinfektionskraft wächst, ist die Wirkungssteigerung des Trypaflavins 
im Serum auf diese Veränderung der physikalischen Eigenschaften zu 
beziehen. Auch die Inkonsequenz zwischen dem chemotherapeutischen 
Tierversuch und dem Reagensglasversuch ist so zu erklären. — Ilr. Viktor 
Schilling: Unter der arabischen Bevölkerung in Aleppo sind Farbstoffe 
als äusserliches Mittel gegen Aleppobeule (Leishmaniose) im Gebrauch, 
nach Angaben arabischer Aerzte Methylviolett (volkstümlich sogar Tinten¬ 
stifte) oder Krystallviolett, die Dauer soll erheblich verkürzt, die Narben¬ 
bildung sehr verringert werden. — Hr. Seligmann: Wir haben uns inB 
letzter Zeit mit Untersuchungen über Influenzabazillen befasst und sind 
dabei ebenfalls auf den naheliegenden Gedanken gekommen, entsprechend 
dem von Levinthal angegebenen festen Nährboden eine Bouillon her¬ 
zustellen. Das Wachstum der Influenzabazillen ist ein recht gutes, wenn 
man in breite Reagensröhrchen nicht mehr als 1 ccm Bouillon einfüllt 
(hohes Sauerstoffbedürfnis der Influenzabazillen). Die Prüfung der Influ- 
enzabazillen gegenüber den Morgen roth’schen Chininpräparaten 
Optochin, Eukupin und Vuzin ergab eine erstaunliche Widerstandsfähigkeit 
der Bazillen gegenüber diesen Präparaten, die für die Grippebehandlung 
vielfach empfohlen worden sind. — Hr. Jos. Koch. — Hr. G. Neu¬ 
feld (Schlusswort). 


Berliner urologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 3. Februar 1920. 

HHr. 0. Ringleb und M. Jacoby: Tuberkulose der Harnwege und 
Zystoskopie. Nach einer geschichtlichen Einleitung von Jacoby gibt 
Ringleb den heutigen Stand unserer zystoskopischen Kenntnis der 
Tuberkulose der Harnwege mit genauer Einteilung der Erscheinungs¬ 
formen nach ihrer zeitlichen Entwicklung. Er hält die tuberkulösen 
Blasen Veränderungen für so eindeutig, dass er auf Bazillennachweis und 
Tierexperiment für die Diagnose Tuberkulose verzichten zu können 
glaubt. Es hat den Anschein, als ob R. das Blasenbild zur Klärung 
eines Falles von Nierentuberkulose völlig genügte. 

Aussprache: Hr. Rosenstein betont demgegenüber mit Recht, 
dass eine gesunde Harnleiterraündung noch nicht für die Gesundheit der 
zugehörigen Niere spreche. — Der Ureterenkatheterismus ist daher für 
die Kenntnis des Zustandes beider Nieren und die Anzeigestellung zur 
Operation unentbehrlich. (D. Ref.) 

Hr. L. Casper: Zar Behandlung der Blasentnberknlose. Oft keine 
Behandlung notwendig. Tuberkulin stets ohne Erfolg. Die Rovsing’sche 
Karbolmethode hat C. verlassen. Subjektiv günstig wirken Instillationen 


1) Naturwissensch. Verein zu Strassburg, 6. 2. 1914. M.m.W, 1914. 
S. 735. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: s. Vortrag auf der Fr. Ver. f. 
Mikrobiologie in Jena, 10. 9. 1920. (Erscheint demnächst in der D.m.W.) 
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von Gomenol oder Jodoform-Guajakol. Zumeist Sublimatbehandlung. 
In einigen wenigen Fällen guter Erfolg der Holländer'schen Methode: 
Einbringung einer Kalomelaufschwemmüng in die Blase, 1 Stunde später 
Jodkali innerlich. Einmal Heilung eines einzelnen Geschwürs mit Thcrmo- 
koagulation. 

Aussprache: Hr. Bodländer erwähnt einen Fall von Verziehung 
der Blasenwand infolge Verkürzung des tuberkulösen Harnleiters. Seine 
Mündung kam erst bei tiefer Einatmung zu Gesicht. — Hr. Rosenstein 
wendet sich gegen die zystoskopische Beobachtung der Heilung der 
Blasen tuberkulöse, wie sie Ringleb geübt hat. Mit der Rovsing’schen 
Methode hat er einen sehr hartnäckigen Fall geheilt, der sich ein Jahr 
nach der Nephrektomie noch verschlechtert hatte. — Hr. Holländer 
behandelt nach seinem Verfahren nur alle 14 Tage. Er sieht die Ur¬ 
sache der Wirksamkeit nicht in der Bildung von HgJ 2 , sondern in der 
stärkeren Joddurchtränkung der Blasenwand; eine durch Tierexperimente 
mit nachfolgender chemischer Untersuchung der Blasenwand erwiesene 
Tatsache. — Hr. Freudenberg verwendet Anästhesin in Oel in 2 proz. 
Lösung, ferner Pikrinsäure 1:1000 bis 1:500. — Hr. Stutzin macht 
auf plötzlich eintretende Intoleranz bei Blasentuberkulose aufmerksam. 
Sah nach Koagulationsbebandlung Verschlechterung. — Hr. Kjiro: Nicht 
jede Blasenstörung bei Blasentuberkulose ist durch Tuberkurase bedingt. 
Er verwendet Chinin, bas. in Oel in 1 proz. Lösung, ferner intramuskuläre 
Terpentineinspritzungen. — Hr. E. Joseph hält die Karbolsäure ge-, 
legentlich für wirksam. 

Hr. E. Joseph: Demonstration znr Behandlung der Blasen- 
geschwfilste. J. gibt bei der intravesikalen Behandlung grösserer Blasen¬ 
geschwülste der Verätzung mit Trichloressigsäure den Vorzug vor der 
Thermokoagulation. Die Wirkung ist ausgedehnter, die Behandlungs¬ 
dauer daher kürzer. Es werden einschlägige Bilder gezeigt. 

W. Israel. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 3. Mai 1920. 
a) Vorträge. 

1 . Hr. Jessner sen: Die Theorie in der Praxis der Syphilistherapie. 

Die Trias der modernen Ergebnisse der Syphilisforschung, die Spirochäte, 
die Komplementablonkung und das Salvarsan, konnten nicht ohne Rück¬ 
wirkung auf den Gang der Syphilistherapie bleiben. Der Spirochäten¬ 
nachweis ermöglicht in den meisten Fällen eine Frühdiagnose im Primär¬ 
stadium. Er erlaubt eine sofortige Allgemeinbehandlung, während es 
früher galt, diese erst einzuleitcn, wenn die Sekundärveränderungen 
eingetreten waren. Dass man jetzt auch vollstes Vertrauen in die Heil¬ 
kraft der Frühkur hat, das dankt man dem dritten Gliedc der Trias, 
dem Salvarsan. Dieses bat im Verein mit dem Quecksilber die Frühkur 
zu einer Radikalkur gemacht. Das wird sie, wenn sie mit aller Energie 
spätestens in der dritten bis vierten Woche, vor Nachweisbarkeit der 
Blutveränderung, eingeleitet wird. So sind Spirochäten und Salvarsan 
die Basis der Abortivbehandlung. Schwierig ist das Verhalten,, wenn der 
Spirochätennachweis nicht gelingt, obgleich Anamnese und Befund das 
Vorhandensein eines Initialaffektes höchst wahrscheinlich machen. In 
solchen Fällen muss man vor dem Ablauf der vierten Woche ohne 
Spirochätennachweis noch vor dem Eintreten des Wassermanns die Früh¬ 
kur einleiten. Die Theorie der Wa.-R. hat, seitdem der Nachweis auch 
mit Extrakten aus normalen Herzen gelingt, einen klaffenden Riss be¬ 
kommen. Aber trotzdem ist die Bedeutung der Serumuntersuchung für 
die Syphilis gesicherter denn je utfd besonders wichtig in den Fällen 
„latenter“ Syphilis. Ein Patient mit positivem Wassermann ist nicht 
mehr latent, sondern offensichtlich syphilitisch. Nur muss man wieder¬ 
holte Untersuchungen machen, bevor man endgültige Schlüsse zieht. 
Ein positiver Wassermann ist eine strikte Indikation für eine Kur; der 
Aktivität der Spirochäten muss man eine Aktivität der Therapie ent¬ 
gegenstellen. Eine positive Wa.-R. ist ein beängstigendes Warnungs¬ 
zeichen, da sie keine Lokalisation der Spirochätentätigkeit erkennen lässt. 
Ob die genannte Trias Einfluss auf die Prognose der Syphilis gewonnen 
hat, muss durch eine sorgsame Statistik erforscht werden. Einen Maass¬ 
stab für die Beurteilung kann nur die innere Syphilis geben, die man 
als Syphilis maligna bezeichnen sollte. Deshalb sind nur die Internisten 
und die diese kontrollierenden Pathologen für eine solche Statistik kom¬ 
petent. Der Dermatologe behält den wichtigen Posten, der internen 
Syphilis den Boden abzugraben. 

Aussprache: Hr. Schneider*. Spirochäten sind manchmal auf 
Ulzerationen, die mit Pulver behandelt waren, dann nachweisbar, wenn 
man die Ulzera 1—2 Tage mit NaCi.-Umschlägen behandelt. Der Vor¬ 
schlag, verdächtige Ulzera vor Sicherung der Diagnose mit Frühkur zu 
behandeln, kann nicht befolgt werden, weil man ev. Leute grundlos zu 
Syphilitikern stempeln und zu schweren Neurasthenikern machen könnte. 
Die Indikation für Wiederholungskuren hängt vom Zeitpunkt der In¬ 
fektion ab. Im Frühstadium ist auch bei wiederholt negativer Wa.-R. 
zuweilen eine Sicherheitskur zu empfehlen, im Spätstadiura ist es häufig 
trotz energischster Kuren unmöglich, die 'Reaktion negativ zu machen, 
so dass hier häufige Wiederholungskuren unnütz sind. — Hr. Scholtz: 
steht bezüglich Frühbehandlung und'Wiederholungskur ganz auf dem 
Standpunkt von Herrn Schneider. Bei alter Lues wird die Wa.-R. 
trotz aller Behandlung nicht negativ, trotz der gefährlichen und an¬ 
strengenden Kuren. Viel wirksamer erweist sich oft das viel harmlosere 
Jodkali. 
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2. Hr. Kasten: Asoziales Verhalten jugendlicher geistig abnormer 
Individuen in und nach dem Kriege. Im letzten Jahre wurden ebenso 
viele kriminelle und asoziale Jugendliche beobachtet, wie in den ersten 
zehn Jahren seit Bestehen der Klinik überhaupt. Das liegt an der 
allgemeinen Steigerung der Neigung zu Verbrechen aber auch an vielen 
neuen, einschneidenden Bestimmungen. Meist handelt es sich um eine 
Mischung psychopathischer Konstitution mit Schwachsinn, fast immer 
mit erblicher Belastung. Körperliche Erscheinungen treten ganz zurück. 
Es handelt sich meist um Diebstahl, Urkundenfälschung, Zuckerkarten- 
schiebung. Die grösste Anzahl der Schwachsinnigen verhielt sich passiv, 
sie traten mit geistig normalen oder aktiven Schwachsinnigen (Einbrecher¬ 
typ) in Verbindung. Das gestohlene Geld gaben sie meist für Näschereien 
und Zigaretten aus. Einige zeigten höhere Intelligenz und grössere Neigung 
zu weniger materiellen Genüssen, besonders Film; diese neigten gleich¬ 
zeitig zu perverser sexueller Betätigung. Auffallend ist die geringe» Be¬ 
einflussung durch das Milieu. (Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

b) Demonstrationen. 

1. Hr. Hoffmann: Ausgedehnte kapillare Hantblutangen als Schreck- 
fernwirkung der Rothensteiner Explosion. 50 jährige hysterische 
Patientin befand sich 5 km vom Explosionsherd entfernt. Die ganze 
untere Körperhälfte übersät mit stecknadelkopf- bis pfenniggrossen, nach 
abwärts an Grösse zunehmenden, zum Teil konfluierenden Blutflecken. 
Nach Ausschluss von Hämophilie und hämorrhagischer Diathese kommt 
auch die Luftdruckschwankung nicht in Frage; es handelt sich vielmehr 
um hysterische Hautblutungen. 

2. Hr. Braatz: Fingerextensorabriss. 20 jähriger Patient, 6 Wochen 
nach dem Unfall mit einer von B. erdachten Schiene behandelt. Sie 
besteht aus einem aus geglühtem, 2 mm dickem, verzinntem Eisendraht 
gebogenen Rahmen von 5 cm Länge, etwas schmaler als der Finger, mit 
schmalen Kautschukpflasterstreifen quer umwickelt und dann so auf¬ 
gebogen, dass das herabhängende Fingerendglied überstreckt bleibt. Der 
erste Haltestreifen kommt gerade über das Endgelenk. Pat. konnte nach 
12 Tagen das Endglied strecken und legte nach 4 Wochen die Schiene 
ab. Sehnennaht ist zu verwerfen, da die abgerissene Sehne sich wegen 
ihrer fächerartigen Ausbreitung nicht zurückzieht. 

3. Hr. König: 2 Fälle von seltenen primären Mnskeltnmoren. 
Im ersten Falle sass ein über faustgrosses weiches Lipom im lateralen 
Kopf des Trizeps. Im zweiten Falle wurde aus dem Seraimembranosus 
ein infiltrierend gewachsenes Lipom reseziert, in dessen Innerem noch 
ein kleines kavernöses Angiom vorhanden war. Erwin Christeller. 


86. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte, 
19.—25. September 1920. 

Bericht für die medizinische Fachpresse von L. Pincussen in Berlin. 

(Fortsetzung.) 

In der zweiten Hauptsitzung sprach dann Max v. Gruber-München 
über: Die Ernährungslage des deutschen Volkes. Der Begion 
seiner Ausführungen entrollte ein trostloses Bild von unserer Ernährungs¬ 
lage. Der sogenannte Frieden von Versailles hat dem deutschen Volk 
seine Lebensbedingungen als Industrie- und Handelsvolk geraubt. Wir 
können uns zurzeit aus dem Inland nicht ernähren, die Einfuhr grosser 
Mengen von Nahrungsmitteln ist dauernd notwendig, und es ist kein Zweifel, 
dass uns unter den jetzigen Verhältnissen eine genügende Einfuhr un¬ 
möglich sein wird, wenn wir nicht imstande sind, durch die Ausfuhr 
unsere Lebensmittel zu bezahlen. Da auch eine Auswanderung nur in 
geringen Grenzen möglich ist, sind 20 Millionen des deutschen Volkes 
zum Absterben verdammt, wenn wir uns nicht selbst helfen. In unserer 
Lage ist die Parole nicht „panis et circenses“, sondern „panis et labor u . 
Wir müssen uns selbst helfen. Die einzige Möglichkeit durchzukommen 
ist die, dass wir uns ,aus dem eigenen Lande ernähren und uns auf diese 
Weise vom Auslande unabhängig machen. Nach allen diesen trüben 
Perspektiven legt nun Gr über dar, dass eine Ernährung aus dem In¬ 
lande durchaus möglich ist, wenn die Verbraucher jede Vergeudung ver¬ 
meiden und wir vor allen Dingen dabei bleiben," nur einen geringeren 
Teil unseres Eiweissbedarfes als im Frieden aus Fleisch zu decken. Das 
Vieh ist ein unrationeller Futterausnutzer: durch zu grosse Viehhaltung 
gehen uns für unsere Verhältnisse unersetzliche Mengen an Nahrungs¬ 
stoffen verloren. Dementsprechend muss auch die Landwirtschaft handeln. 
Gr über weist nun nach, dass wir bei 2600 Kalorien täglich für unsere 
Bevölkerung von 60 Millionen etwas über 56 Billionen Kalorien im Jahre 
gebrauchen. Auch nach dem Verlust landwirtschaftlicher Gebiete können 
wir noch 171 Billionen Kalorien für Mensch und Vioh erzeugen. Von 
diesen brauchen wir für das Pferd 26 Billionen, so dass uns für Mensch 
und Nährtiere noch 145 Billionen übrigbleiben. Infolge der sehr 
schlechten Verwertung durch die Haustiere dürfen wir nur 29 pCt. 
unseres Nahrungsbedarfes in Eiern, Milch und Fleisch decken, während 
uns die pflanzliche Nahrung 71 pCt. der Kalorien liefern muss. Vor 
allem muss die Landwirtschaft die hohe vaterländische Aufgabe, die ihr 
obliegt, begreifen: sie darf z. B. nicht des höheren Verdienstes wegen 
die Viehhaltung steigern und den Ackerbau vernachlässigen. Natürlich 
ist mit Zwang nichts zu erreichen. Man ibuss aufklärend wirken und 
ausserdem nicht irgendwie störend eingreifen. Vor allem wäre es auch 
ein grosser Fehler, heute den Grossgrundbesitz aufteilen zu wollen, 
da dieser rationeller für die Gesamtwirtschaft arbeitet als der Klein¬ 
bauer. Grub er wendet sich energisch gegen die Herstellung des 


stärkeren Bieres, gegen die Verschiebung einheimischen Getreides, vor 
allem auch gegen die Maassnahmen der Regierung, die zur Gewinnung 
von Zolleinnahmen die Einführung von Weinen und Likören aus dem 
Auslande fördert. Bei der Lebensmittelfrage kommt es auf das Verant- 
wartlichkeitsgefühl jedes einzelnen an, des Erzeugers wie des Ver¬ 
brauchers. Das Ernährungsproblem ist nicht nur ein physisches, sondern 
ein sittliches Problem, ein Willensproblem. Das deutsche Volk hat noch 
immer das Schicksal Europas in der Hand. Kommt eine scharfe Hungers¬ 
not, so kommt auch die Anarchie: die Anarchie in Deutschland wäre das 
sichere Ende der europäischen Kultur. 

Theodor Paul-München, der Vorsteher der neu errichteten 
Deutschen Forschungsanstalt für Lebensmittel in München, sprach so¬ 
dann über neue Wege der Lebensmittelchemie. Die Erzeugung 
guter und billiger Lebensmittel bildet die Grundlage für den Wieder¬ 
aufbau unseres ganzen Wirtschaftslebens. Zu diesem Zweck ist ein 
Wiederaufbau der deutschen Lebensmittelindustrie, die durch den Krieg 
zum grossen Teil ungeheuer gelitten hat, notwendig. Die Wichtigkeit 
der Nahrungsmittel in der Volkswirtschaft erhellt schon daraus, dass 
ungefähr 8 / 4 der Bevölkerung fast 2 /s ihres Einkommens für Essen und 
Trinken ausgeben. — Eine grosse Reihe von Arbeiten sind unabwend- 
lich, um das Volk rationell zu ernähren. Hierzu gehören: 1. die Er¬ 
forschung'der chemischen Zusammensetzung der Nährmittel: 2. die Be¬ 
arbeitung der’ bei der Gewinnung, Aufbewahrung und Haltbarmachung 
der Lebensmittel in Betracht kommenden chemischen Fragen auf wissen¬ 
schaftlicher Grundlage unter Benutzung der von der neuzeitlichen Technik 
gebotenen Hilfsmittel; 3. Verwertung der Abfallstoffe bei der Gewinnung 
und Verarbeitung der Lebensmittel; 4. Prüfung neuer Gedanken und 
Vorschläge auf dem Gebiete des Lebensmittelwesens sowie Arbeiten über 
die Verwendbarkeit in- und ausländischer Rohstoffe; 5. Bearbeitung der 
bei der Nähr- und Genusswertbestimmung in Betracht kommenden chemi¬ 
schen Fragen; 6. endlich der Ausbau der Bromatik, d. h. der Lehre von 
der Zubereitung der Speisen nach wissenschaftlichen und wirtschschaft- 
lichen Grundsätzen. — Besonderen Wert legt der Redner auf die von 
ihm besonders gepflegte Bromatik (Ableitung von dptopog = Geruch). 
Sie stellt den Inbegriff aller Kenntnisse dar, die notwendig sind, um aus 
den Lebensmitteln bei der Zubereitung den grösstmöglichen Nutzen in 
bezug auf Nähr- und Genusswert herauszuwirtschaften. Noch immer 
zeigen unsere Kochbücher, trotz aller Fortschritte der Naturwissen¬ 
schaften, keine Veränderungen gegenüber denen früherer Jahrhunderte, 
und noch heute liegt die Zubereitung der Speisen vorwiegend in den 
Händen von Personen, die von der Eigenart der Nahrungsmittel und 
ihrer rationellen Verwertung so gut wie nichts verstehen. So gehen 
Unsummen von Werten Tag für Tag verloren. Der Endzweck der Bro¬ 
matik ist der, den breiten Volksschichten die Möglichkeit zu bieten, sich 
mit möglichst geringen Geldmitteln nähr- und schmackhaft zu be¬ 
köstigen. Den ganzen Verkehr mit Lebensmitteln so zu gestalten, dass 
der grösstmögliche Nutzen für die Volkswirtschaft herausgewirtschaftet 
wird, lässt sich nur erreichen bei Mitwirkung der Wissenschaft auf 
breitester Grundlage: sowohl der Chemie in allen ihren Zweigen wie der, 
Ernährungsphysiologie. Trotzdem in vielen Betrieben der Lebensmittel¬ 
industrie schon Hand in Hand mit der wissenschaftlichen Forschung ge¬ 
arbeitet wird, muss die wissenschaftliche Durchdringung noch viel inten¬ 
siver und zielbewusster geschehen als bisher. Der Redner verlangt 
neben den Nahrungsmittelchemikern, denen die Ueberwachung des Ver¬ 
kehrs mit Lebensmitteln obliegt, und deren Ausbildung und Tätigkeit 
ebenfalls zu erweitern und zu vertiefen ist, Betriebslebensmittelchemiker, 
die mit den Lehren der neuzeitlichen chemischen Lebensmitteltecbnologie 
vertraut sind und den Betrieb nach wissenschaftlichen Grundsätzen leiten 
können. So wird die Chemie dio Lebensmittelindustrie in gleicher Weise 
fördern, wie sie die chemische Industrie Deutschlands derart befruchtet 
hat, dass sie in den letzten Jahrzehnten die führende Rolle in der Welt 
gespielt hat. Der Staat hat die dringende Pflicht, die gewerblichen 
Versuchs- und Fachanstalten sowie die 1 ebensmittel chemische Forschung 
mit ausreichenden Geldmitteln zu unterstützen. Die zu diesem Zwecke 
aufgewandten Mittel bedeuten kein finanzielles Opfer, sondern sind als 
werbende Kapitalsanlage anzusehen. 

Im Gegensatz zu dem gewissermaassen einheitlichen Thema der 
ersten beiden Hauptsitzungen brachte die dritte und vierte ganz heterogene 
Dinge. In der dritten Sitzung sprach Sud ho ff-Leipzig über Andreas 
Vesalius, den Begründer der modernen Anatomie, dessen 
400. Geburtstag auf die Neujahrsnacht 1915 fiel. Der Krieg hat die 
rechtzeitige Feier gehindert. Der Redner schildert Vesalius, der in 
Brüssel geboren war, als eine der hervorragendsten Erscheinungen auf 
der Schwelle der neuen Zeit, der die medizinische Welt ganz neuh Wege 
geführt hat. Eine besondere Vesalius-Ausstellung führt das Schrift¬ 
werk des grossen Niederdeutschen in allen wichtigen Ausgaben vor. 

Hierauf sprach Steuer-Darmstadt über die Bad Nauheimer 
Quellen und die Geologie der Wetterau. Die Nauheimer Sole 
ist schon seit langer Zeit bekannt. Die Sprudel sind im devonischen 
Kalkstein erbohrt, der am Rande des Taunus in der Tiefe liegt. Sie 
liefern in der Hauptsache das Wasser zu den Bädern. Zur Sole kommt 
als wesentlicher Heilfaktor noch die Kohlensäure. Zur Erklärung der 
Herkunft der Sprudel ging Redner dann eingehend auf die Geologie der 
Wetterau und des angrenzenden Taunusrandes 'ein. Nach seiner Ansicht 
ist die Kohlensäure juveniler Entstehung und steht mit den vulkanischen 
Erscheinungen des benachbarten Vogelsberges in der jüngeren Tertiär¬ 
zeit im Zusammenhang. Im Gegensatz hierzu ist die Sole vadoser Her- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





1030 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 48. 


kunft; sie strömt wahrscheinlich von Osten her auf Nauheim zu und 
wird von dem dort in der Tiefe liegenden Zechstein gespeist. 

In der vierten allgemeinen Sitzung referierte der Münchener Der* 
matologe L. v. Zumbusch über Probleme der Syphilis. Er er¬ 
läuterte die bekannten Erscheinungen und kam dann auf die grossen 
Unterschiede zwischen angeborener und ererbter Syphilis zu sprechen. 
Die Infektion bei der erworbenen erfolgt ausnahmslos durch die Haut. 
In den ersten drei Wochen nach der Ansteckung kann es zu Primär¬ 
affekten durch Neuansteckung oder Ueberimpfung der Erreger auch an 
anderen Stellen als an der der ursprünglichen Infektion kommen. Grossen 
Wert legt der Redner auf die Hauterscheinungen, die gewissermaassen 
einen Schutz gegen die späteren inneren Manifestationen der Syphilis 
bilden. Bei der angeborenen Syphilis tritt der Tod vielfach schon im 
Mutterleibe ein: die Erscheinungen können weit schwerer sein als bei 
der erworbenen, wahrscheinlich weil hier die Ansteckung auf dem Wege 
der Blutbahn erfolgt und zunächst die inneren Organe betroffen werden, 
die im Gegensatz zur Haut keine Schutzstoffe bilden können. Der 
Grund, dass bei erworbener Syphilis die Erscheinungen des Tertiär¬ 
stadiums sich so erheblich von denen der ersten Stadien unterscheiden 
und kaum noch zu Ansteckungen führen, dürfte darin zu suchen sein, 
dass die Krankheitserreger in diesem Stadium andere Formen annehmen. 
Es bilden sich um die Erregernester Schutzwälle, so dass die ein¬ 
geschlossenen Erreger unter Umständen absterben. Diese Wälle können 
aber auch zerfallen und durch die Aussaat von lebenden Erregern in 
die Nachbarschaft neue Herde erzeugen. 

Als zweiter Redner sprach Timer ding (Braunschweig) über die 
Reichsschulkonferenz und den mathematischen und den 
naturwissenschaftlichen Unterricht an den höheren Schulen. 
Die Reichsschulkonferenz ist von dfcr Reichsregierung mit einer* be¬ 
stimmten Nebenabsicht einberufen worden, die der höheren Schulo nicht 
günstig war. Bei den. Volksschullehrern herrschte auf der Konferenz 
ein tiefes Misstrauen gegen die Akademiker. Tim erdin g wendet sich 
gegen den Plan, alle Volksschullehrer durch die Universität gehen zu 
lassen. Ausserordentlich wichtig ist die Durchdringung des gesamten 
Bildungswesens mit naturwissenschaftlichem Geist. Die eingehende Be¬ 
rücksichtigung der Naturwissenschaften in dem Lehrplan der Schule 
spielt zwar eine erhebliche Rolle infolge ihrer Bedeutung für Technik 
und Wirtschaftsleben, weit wichtiger aber ist, dass die Naturwissen¬ 
schaften eine feste Weltanschauung geben, die über den Streit der 
Meinungen und Empfindungen erhaben ist. Die naturwissenschaftliche 
Weltanschauung mancher Kreise, namentlich der Volksschullehrer ginge 
aber aus vom Hass gegen Religion, Geistlichkeit und geistliche Schul¬ 
aufsicht und sei durchaus einseitig. Die Naturwissenschaft liefert uns 
nicht eine Weltanschauung in dem Sinne, dass wir für alles, was ge¬ 
schieht, eine Erklärung bei der Hand haben, sondern je ernsthafter die 
Festlegung und Erklärung der Erscheinungen versucht wurde, um so 
mehr haben wir Bescheidenheit und Resignation gelernt, und gerade in 
dem demütigen Bewusstsein von einem grossen, in seinem Wesen geistigen 
•Zusammenhang der Dinge, den wir nie voll erfassen können, liegt in 
‘ Wahrheit die Bedeutung der Naturwissenschaft für die Gewinnung einer 
Weltanschauung. Wie wir diese Weltanschauung persönlich vollenden, 
wird nach Veranlagung und Fassungsvermögen des einzelnen immer 
verschieden sein: gemeinsam bleibt doch die sichere Grundlage der bis 
an die Grenzen des zur Zeit Möglichen getriebenen Erkenntnis. Diesen 
Geist der Naturwissenschaft müssen wir auf alle Schulgattungen über¬ 
tragen. Nötig ist dazu, dass die Lehrpläne hierfür den erforderlichen 
Spielraum gewähren und dass der Lehrer Gelegenheit findet, sich die 
nötige Reife der Erkenntnis zu erwerben. Der akademisch gebildete 
Fachlehrer soll in die Tiefen seiner Wissenschaft eingedrungen sein. 
Ganz erheblich schwieriger würde die Sache jedoch für den Volksschul¬ 
lehrer liegen, da lediglich Spezialkenntnisse hierfür nicht genügen. 

In seinen Schlussworten — mit diesem Referat wurden die all¬ 
gemeinen Sitzungen beendet — wies der Vorsitzende der Gesellschaft, 
Friedrich von Müller, nochmals auf den Wert des naturwissenschaft¬ 
lichen Unterrichts eindringlich hin und betonte vor allem auch die 
Wichtigkeit des mathematischen Unterrichtes. Als Freunde der Lehrer 
seien wir gern bereit, ihnen zu helfen, da wir ihre Not kennen. Er 
schloss mit einem Dank an die Hessische Landesregierung, die Stadt 
Nauheim und die Geschäftsführung. 

In einer gemeinsamen Sitzung der Abteilungen für Physiologie, 
Pathologie, Innere Medizin und Kinderheilkunde wurden zwei wichtige 
Probleme der Medizin besprochen. Zunächst referierte Stepp (Giessen) 
über die Bedeutung der akzessorischen Nährstoffe. Die alte 
Anschauung, dass die Bedürfnisse des tierischen Organismus durch die 
sogenannten Hauptnährstoffe: Eiweiss, Fett, Kohlehydrate, Wasser, an¬ 
organische Salze voll gedeckt werden können, galt bis vor kurzer Zeit 
als unumstösslich. Neue Versuche haben jedoch ergeben, dass zum 
Wachstum und zur Aufrechterhaltung des Lebens neben diesen Haupt¬ 
nährstoffen noch andere Körper bisher unbekannter Art, bisweilen in 
ganz geringen Mengen, notwendig sind. Diese Körper werden zweck¬ 
mässig nach dem Vorschläge von Hofmeister als akzessorische Nähr¬ 
stoffe bezeichnet; Abderhalden und Schaumann nennen sie Nutra- 
roine, Funk hat dafür den Namen Vitamine eingeführt; die Krankheiten, 
die durch Fehlen dieser Substanzen entstehen, werden dementsprechend 
als Avitaminosen bezeichnet. Zu diesen Krankheiten gehören vor allem 
die Beri-Beri, der Skorbut und die Möller-Barlow’sche Krankheit, ferner 
wahrscheinlich die Pellagra und einige andere. Versuche, diese Krank¬ 
heiten zu heilen bzw. ihre Symptome ganz oder teilweise zum Ver¬ 


schwinden zu bringen, haben gezeigt, dass isolierte akzessorische Nähr¬ 
stoffe in der Tat hierzu imstande Sind. In vielen Fällen dürfte es sieh 
nicht nur um einen, sondern um mehrere fehlende Substanzen handeln. 
So ist z. B. das Funk’sche Vitamin imstande, zwar die Lähmungen bei 
der Beri-Beri zu beseitigen, aber nicht den ganzen Symptomkomplei 
zum Verschwinden zu bringen. Für den Skorbut haben Holst und 
Fröhlich gezeigt, dass jede ausschliessliche Ernährung mit Getreide¬ 
körnern, geschälten oder ungeschälten, diese Krankheit hervorruft. Die 
akzessorischen Nährstoffe zu ihrer Vermeidung, die antiskorbutischen 
Substanzen, finden sich in frischen Pflanzen, auch schon im gekeimten 
Samen. Die Möller Barlow'scbe Krankheit der Kinder ist ein kindlicher 
Skorbut, erzeugt durch unzureichende Ernährung beim Fehlen anti¬ 
skorbutischer Substanzen. Die Keratomalazie ist auf den Mangel der 
Nahrung an gewissen Lipoiden zurückzuführen. Auch die Rachitis ge¬ 
hört* nach Me 11 anby augenscheinlich hierzu. Nach Untersuchungen 
von Weise wird die bei rachitischen Kindern stark beeinträchtigte 
Kalkaufnahme sofort normal, wenn Rübensaft hinzugegeben wird. Vor 
allem dürfte der Meblnährscbaden der Säuglinge auf ähnliche Insuffizienz¬ 
erscheinungen zurückzuführen sein. Redner gibt sodann eine Uebersicht 
der klinischen Symptome der Avitaminosen. Die Beri-Beri-Polyneuritis 
ist charakterisiert durch Nervenschädigungen, ferner durch Alterationen 
am Herz- und Gefässsystem, wobei wahrscheinlich der Vagus eine Rolle 
spielt. Es fragt sich nun, ob alle diese Krankheiten dadurch hervor¬ 
gerufen werden, dass Ergänzungsstoffe fehlen oder ob sie durch Gift¬ 
wirkungen erzeugt sind, gegen die das erforderliche Gegengift nicht vor¬ 
handen ist. Sehr wahrscheinlich ist die erste Annahme die richtige. 
Wie schon erwähnt, ist die chemische Natur der akzessorischen Nähr¬ 
stoffe fast völlig unbekannt. Hofmeister nimmt neuerdings an, dass 
es sich um alkaloidartigo Körper der Pyridinreihe handelt. Ueber die 
chemische Natur der antiskorbutischen Substanz insbesondere ist noch 
gar nichts bekannt. In England ist neuerdings eine Kommission ein¬ 
gesetzt worden, welche die akzessorischen Nährstoffe genauer prüfen soll. 
Die von dieser herausgegebene Denkschrift unterscheidet das antisemiti¬ 
sche Prinzip (Antineuritin, das Vitamin Funk’s), das antiskorbutische 
Prinzip, das sich besonders in frischen Vegetabilien und Früchten vor¬ 
findet — im Trockengemüse ist es sehr labil — und endlich den fett¬ 
löslichen Stoff A der Amerikaner, der sich besonders in tierischen Fetten 
findet, besonders reichlich im Lebertran, nicht aber im Schweinefett. 

P. Prym-Bonn sprach darauf über die Oedemkrankheit und 
zwar hauptsächlich vom Standpunkt des Pathologen. Für diese Krank¬ 
heit, die wir besonders während der schlechten Kriegsernährung leider 
sehr häufig beobachtet haben, sind die verschiedensten Theorien aufge¬ 
stellt worden. Man hat die Nieren angeschuldigt, man hat dem Eiweiss¬ 
abbau die Schuld gegeben, Kapillarscbädigungen als integrierendes Moment 
angesehen, man hat sie auf innere Sekretionsstörungen zurückfübren 
wollen und endlich sie unter die Avitaminosen einreihen wollen. Der 
der Erkrankung vorangehende Zustand, der als Oedembereitschaft be¬ 
zeichnet wird, ist ebensowenig aufgeklärt als die Oedembildung überhaupt 
Für eine Nierenschädigung oder für eine kardiale Entstehung liess sich 
anatomisch kein Beweis erbringen. Wenn auch bei Skorbut und Beri- 
Beri das Oedem eine Rolle spielt, kommt für die Oedemkrankheit Fehlen 
von Vitaminen augenscheinlich nicht in N Frage: es handelt sich augen¬ 
scheinlich nur um äussere Aehnlichkeiten. Nach den Untersuchungen 
von Schittenhelro und Schlecht ist es als sicher anzunehmen, dass 
einseitige Ernährung bei der Entstehung der Krankheit eine Rolle spielt. 
Die einzige Erkrankung, die man mit der Oedemkrankheit in Parallele 
setzen kann, ist der Mehlnährschaden,* der als Oedemkrankheit der Säug¬ 
linge zu bezeichnen ist. Es handelt sich um keine Erkrankung für sieb, 
sondern sie stellt nur das Ende einer Ernährungsstörung dar, sie ist das 
Ende einer Hungeratrophie mit Oedembereitschaft. Dementsprechend 
hat auch der Tod an Oedemkrankheit nichts Charakteristisches an sich. 
Er erfolgt zum Teil infolge von Komplikationen, zum Teil ganz plötzlich, 
aber uncharakteristisch. Es handelt sich in solchpn Fällen wahrschein¬ 
lich um einen zentralen Tod durch Gefässlähmung, ohne dass wir wüssten, 
worauf das Versagen des nervösen Zentrums beruht. 

In der Diskussion t über diese Vorträge betonte Jansen-München, 
dass chronische Eiweissverluste und Konzentrationsänderung des Eiweisse9 
diesseits der Gefässwand hydropigen wirken. Auch die Versuche von 
Ellinger über den Quellungsdruck (worüber dieser in der physiologischen 
Sektion sprach) sprechen ebenfalls in diesem Sinne. Der Organismus 
der Oedemkranken erleidet erhebliche Einbusse an Kalzium und Lipoiden. 
Dies ist vielleicht der Grund für die gesteigerte Gefässdurchlässigkeit. 
Aehnlich wie Prym führt auch Falta-Wien die Oedembereitschaft auf 
eine Eiweissverarmung des Körpers zurück. Durch reichlichen Salzgehalt 
der »Kost wird das Oedem gesteigert. Auoh beim Diabetes kommt.es 
zur Oedembereitschaft: auf Zufuhr von Natriumbikarbonat kommt es zum 
Oedem ebenso wie beim Oedemkranken. Der Unterschied ist, dass bei 
der Oedemkrankheit ein Mangel der Eiweisszufuhr besteht, beim Diabetes 
ein Mangel der Verwertung. Kestner-Hamburg hält eine Kommission 
für die akzessorischen Nährstoffe auch in Deutschland für zweckmässig. 
Der chemische Weg genügt nicht zur Erkenntnis. Vor allem ist es nötig, 
dass die Störungen bei vitaminfreier Ernährung besser analysiert wrerden, 
als das jetzt geschieht. Neu da-Wien betonte die Aehnlichkeit des Todes 
der Oedemkranken mit dem Verbrühungstod, bei dem es sich nach, den 
Pfeiffer’sehen Untersuchungen um einen Ei weisszerfall handelt. Der 
Herzstillstand entspricht ganz dem durch Muskarin bewirkten: Atropin 
wirkt als Gegengift. Im Schlusswort teilte Prym noch mit, dass die 
Oedemkrankheit in Wien jetzt erloschen ist, dass dagegen Osteopathien 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized b 1 


■V Gooslc 





26. Oktober 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1031 


an ihre Stelle getreten sind, so dass wahrscheinlich irgend ein Zusammen¬ 
hang besteht. 

Eine gemeinsame Sitzung der verschiedenen klinischen Abteilungen 
behandelte die Röntgentherapie. Das Hauptreferat hielt Wintz- 
Erlangen über die Technik der Röntgentherapie, die bei den heute 
verwandten Instrumentarien und durchdringenden Strahlen erhebliche 
Schwierigkeiten aufweist. Redner schilderte eingehend das in Betracht 
kommende Verfahren und die Dosierung. Er betonte, dass Röntgen¬ 
therapeuten ausserordentlich gut ausgebildet sein müssen, damit sie Er¬ 
folge und nicht im Gegenteil Schädigungen erzielen. Eine durchgreifende 
Ausbildung ist unbedingt erforderlich, vor allem ist jedes neue Instru¬ 
mentarium genau zu prüfen, besonders in bezug auf die Bestimmung der 
Hauteinheitsdosis, ehe man an die Therapie herangeht. Einen allgemeinen 
Bericht über die Anwendung in der inneren Medizin erstattete sodann 
Dietlen-Heidelberg. Die Diskussion ergab vielfach sehr günstige Wir¬ 
kungen bei Sarkomen. Ueber die Einwirkung bei Basedow’scher Krankheit 
waren die Meinungen geteilt. Zur Behandlung der Lungentuberkulose 
mit Röntgenstrahlen berichtete Bacmeister-St. Blasien über zum Teil 
recht günstige Erfolge; auch eine Schrumpfung von Kavernen hat er 
wiederholt beobachtet. 

In einer Sitzung der chirurgischen Abteilung berichtete Lichten- 
stern-Wien über Operationen, welche die Steinach’schen Tierversuche 
auf den Menschen übertragen. Bei durch Verwundung kastrierten Soldaten 
hat er durch Ueberpflanzung gesunder Keimdrüsen die schädigenden Folgen 
beseitigt, am besten in den Fällen, in denen das Material nahen Bluts¬ 
verwandten entnommen wurde. Die Stein ach’sche Operation hat er 
bisher 26 mal ausgeführt. Man muss mehrere Gruppen unterscheiden: 
bei der ersten, bei Greisen oder vorzeitig Gealterten, ist der Erfolg am 
günstigsten; kaum ein Erfolg wurde jedoch bei jüngeren Leuten erzielt, 
deren männliche Entwicklung von vornherein zurückgeblieben war. Die 
Diskussion war ziemlich lebhaft. Betont wurde besonders von Payr- 
Leipzig, dass das Altern der Steinach’sehen Ratten und der Menschen 
etwas ganz anderes ist: während diese Tiere, physiologisch, im ganzen 
allem, altert der Mensch im allgemeinen nur stückweise. Wenn über¬ 
haupt die Rattenerfahrungen auf den Menschen übertragbar sind, kommt 
es ausserordentlich auf die Auswahl der Geeigneten an. Kümmell- 
Hamburg bemerkte, dass vielfach nach Entfernung der Prostata erhebliche 
körperliche und geistige Frische eingetreten sei, was bisher immer auf 
die Befreiung von den Beschwerden und Schmerzen zurückgeführt wurde. 
Es ist wohl denkbar, dass es sich hierbei um eine Wirkung handelt, die 
durch das St ei nach’sche Prinzip bedingt ist, da auch bei dieser Operation 
der von den Keimdrüsen nach aussen führende Samenleiter unwegsam 
gemacht werde. Asch off-Freiburg betonte nachdrücklich, dass die 
Pubertätsdrüse, deren Auffrischung Steinach durch seine Operation 
bezweckt, bisher nur als vorhanden angenommen wird; wirklich gesehen 
h»t sie noch niemand. fg .. .... 


BQcherbesprechungen. 

Bathe: lieber die Luftverschlechterung in abgeschlossenen Räumen 
anf Kriegsschiffen unter besonderer Berücksichtigung des Gefechts¬ 
zustandes. Jena 1920. Verlag von G. Fischer. Marineärztliche Kriegs¬ 
erfahrungen, H. 2. 75 S. Preis 10 M. 

Die Untersuchungen bildeten einen Teil der Feststellungen, die an¬ 
lässlich des Studiums der „Rauch- und Gasgefahr“ auf Kriegsschiffen 
^während des Kampfzustandes gemacht wurden. Zweck war die Ermitte¬ 
lung der militärischen Leistungsfähigkeit von Teilen der Besatzung, die 
in Räumen sich zu betätigen hatten, welche während des Gefechts zur 
Verhütung des Eindringens giftiger Gase luftdicht abgeschlossen zu halten 
waren. Bestimmt wurden in chemischer Hinsicht Kohlensäure- und Sauer- 
stbffgehalt, in physikalischer Temperatur und Feuchtigkeit der Raumluft. 
Unter eingehender Darlegung der stark wechselnden und höchst mannig¬ 
faltig beeinflussten Luftverhältnisse in den zu den Versuchen benutzten 
Kriegsschiffräumlichkeiten kommt der Verf. zu dem Ergebnis, dass die 
chemischen Komponente (insbesondere die Kohlensäureanhäufung) weit 
hinter der physikalischen (hohe Temperatur bei hoher relativer Feuchtig¬ 
keit) zurücksteht. Im ganzen liegen die Verhältnisse höchst ungünstig 
und ihre Verbesserung wird eins der bedeutsamsten Probleme des künftigen 
Kriegsschiffbaues sein. Eine Reihe von Skizzen und Tafeln veranschaulicht 
die Versuchsbedingungen und -ergebnisse; ein Anhang enthält die Ver- 
sochsprotokolle. _ 


Sanitltgberiebt über die Kaiserliche Sehntrtmppe für Südwestafrika 
während des Herero- and Hottentottenaafstaades für die Zeit vom 
1. Januar 1904 bis 31. März 1907. 2. Bd., II., statistischer Teil. 

585 S. Berlin 1920. Verlag von E. S. Mittler & Sohn. 

Der Bericht behandelt in seinem ersten Abschnitte die Kranken¬ 
bewegung bei der Schutztruppe. Nach sanitätsgescbicbtlicben 
Vorbemerkungen über die Gesundheitsverbältnisse des Schutzgebietes vor 
1904 werden nacheinander der Krankenzugang bei der Truppe Während 
der Ausreise, im Schutzgebiet selbst und auf der Heimreise sowie nach 
der Rückkehr in die Heimat erörtert. In gleicher Einteilung wird der 
Kronkenabgang .dargestellt. Verluste und Invalidisierungen fasst je ein 
Teil zusammen. Der zweite Abschnitt berichtet über die Kranken¬ 
bewegung bei der weissen Zivilbevölkerung, der dritte über 


die bei den Eingeborenen. Zahlreiche Beilagen, Tabellen, Kurven 
und Diagramme sind erläuternd und ergänzend ein- und angefügt. Zur 
Kennzeichnung nur einige wenige Angaben aus dem Hauptabschnitte: 
Unter den 20 115 Feldzugsteilnehmern blieben nur 3504 (17,4 pCt.) von 
Krankheit verschont. Auf die übrigen 16 611 (82,6 pCt.) entfielen ins¬ 
gesamt 37 268 Krankheitsfälle = 3389,8 pM. der Gesamt-Durchschnitts- 
Iststärke (K). Weitaus in erster Linie steht dabei die Gruppe der 
übertragbaren und allgemeinen Erkrankungen mit 9894 
(= 899,9pM. K) Fällen. Ihr schliesst sich die der Krankheiten der 
Ernährungsorgane mit 6911 (= 628,6 pM. K) und weiter die der 
Leiden der Kreislaufs- und blutbereitenden Organe mit 4899 
(= 445,6pM. K) Fällen an, während die mechanischen Verletzungen 
— darunter die Schusswunden — mit 4213 (383,2 pM. K) erst an vierter 
Stelle folgen. Von den einzelnen Krankheiten hatte der Unterleibs¬ 
typhus mit 4709 Zugängen (= 428,3 pM. K) und einer Sterblichkeit 
von 11,8 pCt. überragende Bedeutung und ist dementsprechend sehr 
ausführlich abgehandelt. Die epidemiologischen Betrachtungen kommen 
zu dem Ergebnis, dass Wasserinfektion keine Rolle spielte, sondern die 
Verunreinigung des Bodens mit ansteckungsfähigen menschlichen Aus¬ 
scheidungen und eine von da ausgehende Berührungsübertragung, unter 
weitgehender Mitwirkung der Fliegen, der entscheidende Umstand war. 
Eine durch Anstrengungen, Entbehrungen, Erkältungen oder Magen- 
Darmerkrankungen geschaffene Disposition liess sich nicht klar erkennen; 
ebensowenig ein erheblicher Einfluss der Schutzimpfung auf die Höhe 
des Zuganges. Als wichtigste Vorbeugungsmassnahme ergab sich schnelle 
und vollständige Unschädlichmachung der Abfallstoffe. — Der Zugang an 
Wechselfieber war nur etwa ein Drittel so gross wio der an Typhus. 
Die Sterblichkeit betrug 0,5 pCt. Ueber den Wert der Chininprophylaxe 
lässt sich keine klare Entscheidung geben. — Auch die Ruhr mit 
1919 Fällen (= 174,5 pM. K) und 1,0 pCt. Sterblichkeit trat gegen den 
Typhus an Bedeutung stark zurück. Sie kam nur sporadisch vor und 
folgte hinsichtlich ihrer Verbreitungsweise offenbar den gleichen epide¬ 
miologischen Gesetzen wie jener. — Akuter Gelenkrheumatismus 
war in anbetraebt der grossen „Erkältungs“gelegenheit auffallend selten 
(228 Fälle = 20,7 pM. K). Dagegen wurden Herzkrankheiten (ins¬ 
besondere Herzmuskel Störungen) sehr häufig beobachtet; 4552 Fälle 
(= 414,0 pM, K). Die eingehende Erörterung ihrer Ursachen wird dahin 
zusammengefasst, dass sie „unbeschadet der häufigen und wesentlichen 
Mitwirkung körperlicher Anstrengungen doch in letzter Linie klimatischen 
Ursprungs“ waren. Die Herz- und Gefässleiden bedingten Entlassung 
als dienstunbrauchbar oder invalide bei nicht weniger als 71,2 pCt. aller 
mit Versorgung entlassenen Feldzugsteilnehmer der Unterklassen. — Die 
Geschlechtskrankheiten, 3329 Fälle (302,8pM. K), blieben zwar um 
das 2 l /* fache hinter der Zahl bei der alten Schutztruppe vor dem Kriege 
zurück, übertrafen aber den Zugang beim heimischen Heere um fast das 
Fünffache. Vorbeugungsmassnahmen blieben ohne sichtbaren Erfolg. — 
Krankheiten des Nervensystems sind mit 447 (= 40,7 pM. K) 
krankgeführten Fällen vertreten, einer Zahl, die jedoch, wie näher dar¬ 
gelegt wird, hinter der Wirklichkeit zurtickbleibt. Unter den Geistes¬ 
krankheiten waren Alkoholpsychosen am häufigsten, dann folgen Infektions- 
(insbesondere Typhus-) psychosen. — Die Zahl der Schuss Verletzungen 
durch feindliche Waffen betrug 1459 (= 132,7 pM. der Durchschnitts¬ 
stärke der Feldzugsteilnehmer), davon führten 610 (= 55,5 pM.) zum 
Tode vor dem Feinde. Das Verhältnis der durch feindliche Waffen und 
der durch Krankheit verursachten Todesfälle stellt sich wie 1,0:1,1. 
Der Krankenabgang im Schutzgebiet verhielt sich so, dass von den 
37 298 Behandelten 73,2 pCt. wieder felddienstfähig wurden, 1,9 pCt. 
starben, 5,6 pCt. etappendienstfähig blieben, während der Rest heira- 
gesandt worden musste. — Im ganzen bringt der Bericht unter ausgiebiger 
Verwertung einschlägiger Literatur in sorgfältiger und gründlicher Be¬ 
arbeitung eine Fülle wissenschaftlich wertvollen Materials, so dass der 
Sanitätsabteilung des Abwicklungsamtes des früheren Schutztruppen¬ 
kommandos aller Dank dafür gebührt, dass sie sich trotz anfänglichen 
Zweifels entschlossen hat, an der durch den Weltkrieg verzögerten und 
durch seine Folgen bezüglich der Voraussetzungen und Ziele geänderten 
Vollendung und Veröffentlichung des Werkes festzuhalten. Weber. 


M. Winternitz: Die Fran in den indischen Religionen. Erster Teil: 
Die Frau im Brahmanismus. Sonderdruck aus dem Archiv für Frauen¬ 
kunde und Eugenetik. Leipzig 1920. Verlag von Kurt Kabitzsch. 

Das enge Verhältnis, welches die Frau in allen Zeiten und bei allen 
Völkern zur Religion gehabt hat, und die tiefgreifende Wirkung der 
Religion auf das Frauenleben haben zu dem Plane geführt, in dem 
Archiv für Frauenkunde auch der Religionswissenschaft das Wort zu 
geben. Der Beginn des Krieges und was darauf folgte, sind schuld 
daran, dass dieser Plan nur zum Teil zur Ausführung gekommen ist. 
Das Ergebnis ist das vorliegende Buch: „Die Frau im Brahmanismus“. 
Der ausgezeichnete Vertreter der Indologie an der deutschen Universität 
in Prag hat es verstanden, den innigen Zusammengang von Religion und 
Frauenscbicksal zu vollendeter Darstellung zu bringen. Unter dem Ge¬ 
sichtswinkel der Religion behandelt er den Zweck des Daseins der Frau, 
Ehe und Kinderzeugung, die Frau im Kult, die Wertschätzung der Frau 
als Ehefrau und Mutter; die Geringschätzung der Tochter, die Kinder¬ 
heirat, die Hörigkeit der Frau, das Frauenideal, die Frauenpflichten, die 
rituelle Unreinheit der Frau, die Falschheit, Schlechtigkeit und Minder¬ 
wertigkeit der Frau, die Ueberweisung der Ehefrau oder Witwe an einen 
Stellvertreter des Gatten, das Eigentumsverhältnis der Frau zum Manne, 
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die Frau des Verreisten, des Verschollenen, des Asketen, die Witwen¬ 
verbrennung, das Witwenelend, die brahmanische Eugenetik, die Frau 
als Stütze der Religion. Man sieht, wie überaus reich der Inhalt dieses 
Buches ist. Er fusst auf umfangreichem Quellenmaterial und ist durch¬ 
drungen vom Geiste echter Wissenschaftlichkeit. Er ist eine Fundgrube 
der Frauenpsychologie und in seiner Zusammenfassung eine wertvolle 
Bereicherung frauenkundlicher Literatur. Hoffentlich gelingt es, die ge¬ 
planten Fortsetzungen, welche sich mit der Frau im Hinduismus und im 
Buddhismus beschäftigen sollen, in nicht zu ferner Zeit zu ermöglichen. 

Max Hirsch-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

R. Klien-Leipzig: Zur Behandlung der weiblichen Harnröhreu- 
nnd Uterusgonorrnoe mit wasserlöslichen Silberstäbchen. (M.m.W., 
1920, Nr. 37.) Stäbchen folgender Zusammensetzung haben sich am 
besten bewährt: Sachar. alb. subt. pulv. 5,0, Gummi arab. pulv., Sachar. 
lact. ana 1,7, Tragacanth. Glycerin q. s. f. Bac. Nr. XII, 7 cm long., 4 cm 
crass. Dazu kommt ein lOproz. Zusatz eines Silberpräparates, z. B. 
Ichthargan oder Choleval. In den ersten 8—14 Tagen wird nur ein 
halbes Stäbchen täglich in den Zervixkanal ein geführt, später ein ganzes. 
Die Stäbchen werden von der Kreuzapotheke in Leipzig hergestellt. 

W. Stoel tzn er-Halle: Ueber Thiosinamin. (M.m.W., 1920, Nr. 87.) 
Das in Wasser schwer lösliche Thiosinamin löst sich leicht bei Zusatz 
von Harnstofflösung. Diese Thiosinamin-Harnstoßlösung reizt das Gewebe 
weniger als das Fibrolysin (= lösliche Verbindung von Thiosinamin mit 
salizylsaurem Natron). R. Neumann. 

A. Zimmer: Fortschritte auf dem Gebiete der Proteinkörper¬ 
therapie. Die ambulante Kasein-(Kaseosan-)beh&ndlnng chronischer 
Arthritiden. (Ther. d. Gegenw., Aug. 1920.) Verf. behandelte auf der 
Bier’schen Klinik chronische Gelenkerkrankungen, wie Arthritis deformans, 
primärer und sekundärer Gelenkrheumatismus, Gicht, Arthritis gon. mit 
subkutaner und intramuskulärer Kaseosanlösung. Das Präparat, eine 
Sproz. sterile Lösung, wird in Ampullen zu 1 ccm und 5 ccm von der 
Firma Heyden, Radebeul, in. den Handel gebracht. Die Frage der opti¬ 
malen Dosierung muss noch weiter geklärt werden. Kein Auftreten von 
Anaphylaxie, trotzdem Verf. in manchen Fällen wochenlang 5 — 10 ccm 
Kaseosan (im Höchstfälle 107 ccm) gab. Die Proteinkörpertherapie wirkt 
nicht spezifisch, sondern wirkt auf alle Körperstellen, daher werden alte 
Krankheitsprozesse, wie Cholezystitis und Lungentuberkulose, gereizt. 
Nach Ansicht des Verf. bildet jedoch selbst eine Tbc. pulm. bei vor¬ 
sichtiger Dosierung keine absolute Kontraindikation. Gute Erfolge. Verf. 
misst dem Kaseosan in der Proteinkörpertherapie eine führende Rolle bei. 

Frhr. v. So hl er n-Stuttgart: Erfahrungen mit künstlicher Höhen¬ 
sonne. (Ther. d. Gegenw., Aug. 1920.) Gute Erfolge bei asthenischen, 
nervösen und chlorotisch-anämischen Kranken. Erfolgreiche Beeinflussung 
bei Menstruationsstörungen und bei Endometritis. Bei chronischer Ne¬ 
phritis und bei Arteriosklerose wird durch eine Herabsetzung des Blut¬ 
drucks eine wesentliche Besserung erzielt. Weiter wandte Verf. mit 
gutem Erfolge die Höhensonne bei tuberkulösen Drüsen, Fisteln, Ge¬ 
schwüren und kalten Abszessen an. Erleichterung der Atmung und 
müheloseres Abhusten des Auswurfs bei Emphysem, Bronchitis und 
Asthma. 

J. Blumenthal: Ueber die Röntgenbehandlung der Pseudo- 
lenkämie. (Ther. d. Gegenw., Aug. 1920.) Bericht über 3 Fälle 
aleukämischer Lymphadenose und einer aleukämischen Myelose, die 
prompt und günstig auf die Röntgentherapie reagierten. R. Fabian. 

Schwalbach und Bucky: Ueber die Ergebnisse der Behandlung 
von Sehussneuritiden mittels Diathermie. (M.m.W., 1920, Nr. 37.) 
Mittels Diathermie lässt sich in einer grossen Zahl von Schussneuritiden 
Heilung oder weitgehende Besserung erzielen. R. Neumann. 

Lange-Zeitz: Novasnrol als Dinretiknm. (Ther. d. Gegenw., Juli 
1920.) Verf. benutzte anstatt des Kalomeis dasNovasurol der Farben¬ 
fabriken Bayer-Elberfeld als Diuretikum. Günstige Ergebnisse nach 
intramuskulärer Injektion von 1 Ampulle = 0,22 g Novasurol. Die 
Diurese tritt frühestens 4 Stunden nach der Injektion ein, spätestens am 
nächsten Tage und hält 1—2 Tage an, um dann allmählich wieder zur 
früheren Höhe abzufallen. 

G. Klemperer; Behandlung der Stoffwechselkrankheiten. (Ther. 
d. Gegenw., Juli 1920.) Repetitorium der Therapie bei der Gieht und 
Fettsucht. 

G. Klemperer: Behandlung der Blntkrankheiten. (Ther. d. 
Gegenw., Aug. 1920.) Repetitorium der Therapie. R. Fabian. 


Innere Medizin. 

V. Freiherr v. Weizsäcker: Ueber das Prinzip der Beziehung 
zwischen Moskelmasse, Mnskejform und Arbeitsform, besonders beim 
Herzen. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 183, H. 1 u. 2.) Beachtet man 
etwa mit Rücksicht auf das Problem der Herzhypertrophie die Beziehungen 
zwischen Muskelmasse und Arbeitsfähigkeit, so genügt es nicht, diese 
beiden Grössen als solche einfach mit einander zu vergleichen. Vielmehr 
muss man auch fragen, welche Form hat der Muskel und welche Form 


Nr. 4&. 


hat die zu leistende Arbeit. Denn die lieferbare Kraft hängt vom Quer¬ 
schnitt, der mögliche Weg von der Länge der Fasern allein ab. Nur 
wenn Muskelform und Arbeitsform einander adäquat sind, kann ein 
Minimum von Muskelmasse ein Maximum von Muskelarbeit liefern. Die 
adäquate Arbeitsform ist daher als die Form der Arbeit eines gegebenen 
Muskels definiert, welche sein Arbeitsmaximum hat. Und als adäquate 
Muskelform ist die Muskelform definiert, bei welcher die Muskelmasse 
ein Minimum für eine in gegebener Form zu leistende bestimmte Arbeit 
hat. Zinn. 

R. Kaufmann: Ueber Herzerweiterungen. (Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd.l.H.2.) Die besonders während des Krieges bei Soldaten häufig beob¬ 
achtete Herzvergrösserung ohne jede andre, nachweisbare Veränderung gebt 
stets mit einer Funktionsschädigung einher. Als Hauptursachen sind Infek¬ 
tionskrankheiten, gewisse Anstrengungen oder psychische Erregungen anzu¬ 
sehen. Nur eine relativ kleine Zahl geht in Kreislaufinsuffizienz über. Eine 
Myokarderkrankung besteht nur dann, wenn sich an bestimmte Infektions¬ 
krankheiten (Gelenkrheumatismus, Diphtherie, Pneumonie, Grippepneu- 
naonie, Malaria) Herzbeschwerden anschliessen, Dilatation besteht und 
Beobachtung und Funktionsprüfung eine stärkere Leistungsverminderung 
ergeben, ' als der Herzgrösse entspricht, oder aber, wenn bei gleichen 
klinischen Anhaltspunkten sklerotische oder luetische Gefässveränderungen 
bestehen. Alle anderen Fälle von Herzerweiterung sind zwar als funk¬ 
tionell minderwertige, aber muskulär gesunde Herzen anzusprechen. 

C. Kayser-Berlin. 

M. Heitler-Wien: Drei Fälle von relativer Insuffizienz der Aorta¬ 
klappen; die Insuffizienz in einem Falle vorübergehend, in zwei Fällen 
persistierend. (W.m.W. 1920, H. 28.) Beschreibung und epikritische Be¬ 
trachtungen der Fälle. Eisner. 

R. Singer und H. Winterberg: Extrasystolen als Interfereu- 
erseheinnng. (Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 1. H. 2.) Fall von Interferenz 
des normalen Sinusrhythmus mit einem automatischen Kammerrhythmus. 
Zu kurzem Referat nicht geeignet. C. Kayser-Berlin. 

Rehn: Ueber Todesfälle nach Strophanthineinspritznngen und ihre 
klinische Bedeutung. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, K 1 u. 2.) Die 
intravenöse Einspritzung des Strophanthins kann plötzlichen Herztod 
herbeiführen. Ungeeignet sind für die Strophanthintherapie Perikarditis, 
Niereninsuffizienz mit Hypertonie, Herzsyphilis, akute Myokarditis, Angina 
pectoris, Ueberleitungsstörungen, Ueberempfindlichkeit gegen Digitalis, 
Herzschwäche bei Basedowkranken. Besondere Indikation des Strophanthins 
ist die Herzinsuffizienz bei chronischer Myokarditis und bei Klappen¬ 
fehlern, in zweiter Linie die Vasomotorenschwäche bei Infektionskrank¬ 
heiten. Vorsicht wegen Kumulation I Gleichzeitige oder unmittelbar 
vorhergehende Digitalisanwendung ist zu vermeiden. R. hält das Stro¬ 
phanthin nur für die Krankenhauspraxis für geeignet. Zinn. 

M. Richter-Quittner: Ueber die Verteilung des Cholesterins und 
seiner Ester anf Blutkörperchen nnd Plasma unter physiologischen und 
pathologischen Verhältnissen. (Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. I. H.2.) Unter 
normalen Verhältnissen wie bei alimentärer Hypercholesterinämie findet 
sich stets, bei pathologischer meist, das Gesamtcholesterin gleichmässig 
auf Plasma und Blutkörperchen verteilt. Letztere sind stets frei von 
Cholesterinestern und enthalten nur freies Cholesterin im Gegensatz zum 
Plasma. Umgekehrt liegen die Verhältnisse bei pathologischer Hyper- 
cholesterinämio. C. K a y s e r - Berlin. 

Bittorf: Endothelien im strömenden Blnt und ihre Beziehungen zu 
hämorrhagischer Diathese. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, H. 1 u. 
2.) In einem Falle chronischer Endokarditis (lenta) der Mitral- und 
Aortenklappen mit hämorrhagischer Diathese fand B. zahlreiche Endo¬ 
thelien im Blut, die vorwiegend den peripheren Gefässen und Kapillaren 
entstammten. In solchen Fällen ist die Schädigung der Gefässvand, 
die hier zweifellos vorliegt und in der Loslösung der Endothelien ihren 
sichtbaren Ausdruck findet, offenbar die Ursache der Hämorrhagien. 

Zinn. 

Nonnenbruch u. W. Szyszka-Würzburg: Beschleunigung der 
Blutgerinnung durch MiUdi&thermie. (M.m.W. 1920,. Nr. 37.) Durch 
die Diathermiebehandlung der Milz wurde die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes stark gesteigert. Diese Wirkung hielt längstens 2 Stunden an. Als 
Ursache liess sich eine erhebliche Vermehrung des Fibrinfermen tos im 
im Blute nachweisen. 

E. Toeniessen-Erlangen: Ueber den Verlauf der Leukämie lieh 
Milzexstirpation. (M.m.W. 1920, Nr. 37.) Bei einer chronischen mye¬ 
logenen Leukämie führte die Milzexstirpation zu einer weitgehenden, 
6 Jahre anhaltenden Besserung. Nach dieser Zeit fand sich bei gutem 
Allgemeinzustand ein ausgesprochenes leukämisches Blutbild mit Leber¬ 
und Drüsentumoren. Auf Bestrahlung trat wieder erhebliche, mindestens 
1 Vs Jahre andauernde Besserung auf. R. Neumann. 

Alfr. Decastello: Weitere Beobachtungen über Bence-Jones’tthe Al¬ 
buminurie bei Leukämie. (Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 1. H. 2.) Das Auf¬ 
treten des Bence-Jones’schen Körpers ist ein seltenes Vorkommnis und 
abhängig von Veränderungen des Knochenmarks. Die Menge des Bonce- 
Jones wird durch periphere Röntgenbestrahlung bei der myeloiden Leuk¬ 
ämie geändert, dagegen nicht bei der lymphatischen. Da aber Benzol- 
Darreichung bei beiden Leukämieformen die Bence-Jones’sche Albu¬ 
minurie therapeutisch beeinflusst, wird für die lymphatische Leukämie 
Kombination von Röntgenbestrahlung und Benzolmedikation empfohlen. 

G. Kayser-Berlin. 
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A. Luger u. H. Neuberger: üeber Spirocbätenbefande im Magen¬ 
saft bei Carcinoma ventrienli. (M.ra.W. 1920, H. 28.) Beim Magen* 
karzinom lassen sieh in der Mehrzahl der Fälle im nüchternen Magensaft 
zahlreiche Spirochäten, die im allgemeinen den Typus der Mundspiro¬ 
chäten zeigen, nachweisen, während sie bei sonstigen Magenerkrankungen 
nicht gefunden werden. Dieser Spirochätenbefund ist für die Diagnose 
des Karzinoms zu verwerten. Am leichtesten findet man sie im Dunkelfeld. 

Eisner. 

G. Schi eck: Beitrag zur Pathologie der QaecksUberniere. (D. Arch. 
f. klin. M., 1920, Bd. 133, H. I u. 2.) Beobachtungen an 7 Patientinnen, 
die sämtlich das Gift in selbstmörderischer Absicht nahmen (3 mal Sub¬ 
limat, 3 mal Oxyzyanat, 1 mal Kalomel, 6 Todesfälle). Die Sublimat¬ 
niere, die ihrem mikroskopischen Bilde nach zu den tubulären Nieren¬ 
erkrankungen, den Nephrosen, gehört, zeigt der gewöhnlichen Darstellung 
nach klinisch Abweichungen vom Symptomenbild der Nephrosen. Während 
bei der Nephrose starke Oedeme ohne Nierenfunktionsstörungen auftreten, 
fehlt bei der Sublimatniere das Oedem zumeist und die Nierenfunktion 
ist stark gestört. Die beschriebenen Fälle von Quecksilberniere zeigen 
die Verschiedenheit beider Krankheitsbilder deutlich. Besonders be¬ 
merkenswert erscheinen diese Fälle deshalb, weil bei ihnen Symptome 
beobachtet wurden, die gewöhnlich bei der Sublimatnephropathie fehlen 
(Blutdrucksteigerung, Oedembildung des Gesichts, Auftreten urämischer 
Erscheinungen). Hier glich das Krankheitsbild mithin mehr dem einer 
Nephritis. Auffallend war dabei, dass sich mikroskopisch trotzdem auch 
nur eine tubuläre Schädigung der Nieren feststellen liess. 

0. Gross: Ueber die Bedeutung anisotroper Substanzen im Harn 
für die Diagnose der sogenannten „Lipoidnephrose“. (Zugleich ein 
Beitrag zur topischen Diagnose der Nephropathien.) (D. Arch. f. klin. M., 
1920, Bd. 133, H. 1 u. 2.) Versuche mit Cholesterindarreichung (10 g 
resp. 5 g nüchtern) bei Nierenkranken. Bei ausschliesslicher Glomerulus- 
Erkrankung konnten auch nach Cholesterinverfütterung keine Lipoide 
im Harn gefunden werden. Bei gleichzeitigem, wenn auch geringem 
nephrotischen Einschlag fanden sich Lipoide in geringer Menge, reichlich 
dagegen bei vorwiegend tubulären Erkrankungen. Die sogenannte Lipoid¬ 
nephrose ist eine Schädigung der Nieren, durch die es zu einer Un¬ 
dichtigkeit des Nierenfilters gogenüber Lipoiden kommt. Also nicht 
lipoide Degeneration, sondern Lipoidinfiltration. Die Menge der Lipoide 
des Harnsediments geht der Tubuluserkrankung parallel. Durch Lues 
wiul vorwiegend oder ausschliesslich der Tubularapparat betroffen, es 
kommt zur Nephrose. Bei Lues sind aber die Lipoide im Blute ver¬ 
mehrt, daher dann die regelmässige Lipoidurie. Zinn. 

G. Klemperer: Gutartige Inflaenzanephrose. (Ther. d. Gegenw. 
Juli 1920.) Die Prognose der Influenzanephrose ist nach den Erfahrungen 
des Verf. gut, selbst wenn grosse Eiweissmengen ausgeschieden werden. 
Behandlung besteht in Bettruhe, gemischter Milchdiät und leichten Schwitz¬ 
kuren. Anführung von 2 Fällen, bei denen die Erkrankung im Parenchym 
lokalisiert ist, während der Glomorulusapparat völlig frei ist. Kein Blut 
im Urin, keine Verminderung der Urinmenge, hoher Eiweissgehalt des 
Urins. Im ersten Falle völlige Genesung, im zweiten Falle Heilung der 
Nephrose, jedoch Exitus infolge der Schwere der Infektion. R. Fabian. 

Dorn er: Ueber Beziehungen zwischen Blutdruck und Wasserzufuhr 
bei Nephritiden, insonderheit bei der Feldnephritis. (D. Arch. f. klin. 
M., 1920, Bd. 133, H. 1 u. 2.) Bei den Nephrosen pflegt eine erhebliche 
Blutdrucksteigerung nach Wasserzufuhr nicht einzutreten, einerseits weil 
die Gefässe zu durchlässig sind für Flüssigkeit und deshalb eine hydra¬ 
ulische Plethora nicht zu stände kommt, andererseits bleibt aber auch 
bei intravenöser Zufuhr von Wasser mit gleichzeitiger Verminderung des 
Trockenrückstandes im Blute Drucksteigerung bei den Nephrosen aus. 
Ein Teil der Nephritiden reagiert auf Wasserzufuhr wie der normale 
Mensch. Ein anderer Teil von an akuter Glomerulonephritis leidenden 
Leuten zeigt Blutdrucksteigerung im akuten Stadium, beruhend zum 
Teil auf Vermehrung der Blutmenge, zum Teil auf dem besonderen 
Spannungszustande der Gefässe durch im Blute kreisende Substanzen. 
Wasserentziehuog und Trockendiät senkt den Blutdruck wirksam herab. 
Bei arteriosklerotischen Blutdrucksteigerungen — im Gegensatz zu den 
nephritischen — setzen Aderlass und Wasserentziehung den Druck nur 
selten herab. In der Kontrolle des Blutdruckes während des Wasser¬ 
versuchs bzw. bei intravenöser Kochsalzinfusion haben wir ein gutes 
Mittel, den funktionellen Zustand des Gefässsystems zu prüfen. 

Zinn. 

M. Weiss: Die Urochromogenfraktioii des Harns. (Wien. Arch. f. 
inn. Med. Bd. 1. H. 2.) Angabe eines Anreicherungsverfahrens mittels 
Fällung, wodurch der Nachweis des Urochromogens auch in Fällen er¬ 
möglicht wird, in denen der native Ham sonst einen zweifelhaften Be¬ 
fund ergibt. Einzelheiten siehe Original. G. Kays er-Berlin. 

Grafe: Zur Pathologie und Therapie der sogenannten konstitutio¬ 
nellen Fettsucht. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, H. 1 u. 2.) Beob¬ 
achtungen an 10 Kranken mit vorwiegend konstitutioneller Fettsucht, 
und zwar an zwei mit der thyreogenen, drei der dysgenitalen, zwei der 
hypophysären, einen der zellulären Form, bei zweien war eine Klassifi¬ 
zierung unmöglich. Eine sichere Stoffwechselherabsetzung bestand nur 
in drei Fällen, bei einer thyreogenen Fettsucht mit myxödematösem 
Einschlag, bei einer Dystrophia adiposo-genitalis infolge Hypophysen¬ 
tumors, ferner bei einer allgemeinen zellulären Fettsucht. Konstitutionell 
Fettsüchtige haben eine grosse Neigung zur Wasserretention im Gewebe, 
-wahrscheinlich beruhend auf Insuffizienz innersekretorischer Drüsen, be¬ 
sonders der Schilddrüse. Behandlung der konstitutionell Fettsüchtigen: 


Herabsetzung der Nahrungszufuhr auf 50 pCt. des Bedarfs und der 
Flüssigkeitsmenge auf maximal 1500 ccm. Tagesmenge Stickstoff 8 g, 
ferner vorwiegend Kohlenhydrate, wenig Kochsalz; Bei fehlender Wirkung 
eventuell Kaloriendarreicbung (bei Bettruhe) von nur Va — 1 U des Bedarfs, 
1000 ccm Flüssigkeit. Milchkuren, Hungertage oft erfolgreich. Ist auf 
dem angegebenen Wege keine Gewichtsabnahme zu erzielen, so sind 
Organpräparate (Schilddrüsen-Ovarialtabletten bzw. Hypophysenextrakt) 
zu geben ohne oder mit nur vorsichtiger Reduktion der Kalorienzufubr. 
Dauer dieser Kur zwei bis drei Wochen unter sorgfältiger Beobachtung 
des Kranken. Individualisierendes Vorgehen notwendig. Zinn. 

S. Tuszewski-Berlin-Reinickendorf: Ueber den diagnosti¬ 

schen und therapeutischen Wert der Deycke-Much’sehen Partigene. 
(Ther. d. Gegenw. Juli 1920.) ln diagnostischer Beziehung leistet 
die Intrakutanprobe nach Deycke-Much nicht mehr und nicht 
weniger als die kutane oder intrakutane Tuberkulinreaktion; beide 
sind positiv, wenn im Körper irgend ein Tuberkuloseherd vor¬ 
handen ist; auf den Sitz oder auf die Aktivität bzw. Inaktivität können 
keine Schlüsse gezogen werden. In therapeutischer Hinsicht konnte 
weder ein Schaden noch ein Erfolg festgestellt werden. Verf. konnte 
keine Ueberlegenheit der Partigentherapie über die Behandlung mit Alt¬ 
tuberkulin und Bazillenemusion erkennen. R. Fabian. 


H. Much, H. Schmidt u. F. Pecmöller-Hamburg: Zar Grippe- 
erkennnngnndGrippebeh&ndlung. Zugleich Beiträge zur unabgestimmten 
Immunität. (M.m.W. 1920, Nr. 27.) Im 1. Teil der Arbeit wird von 
Much eine Immunvollvakzine zur Steigerung der unabgestimmten Im¬ 
munitätskräfte des Körpers angegeben und ihre theoretische Grundlage 
erörtert. Die bei der Firma Kalle & Co. in Ampullen zur intramuskulären 
Injektion bergestellto Vakzine setzt sich zusammen aus einem Gemisch 
reaktiver Eiweisskörper, bestehend aus Stoffwechselprodukten verschiedener 
apathogener Spaltpilze, 2. aus einem ebensolchen Lipoidstoffgemisch aus 
Galle, 3. aus einem ebensolchen animalischen Fettstoffgemisch. Der 
Impfstoff kann angewandt werden bei hochfieberhaften akuten Krankheiten 
wie Grippepneumonie, bei Grippe selbst, ferner bei subchronischen Krank¬ 
heiten wie Typhus, ebenso prophylaktisch bei Grippe, Sepsis usw. — 
Im 2. Fall wird zunächst eine Quaddelprobe zur Prüfung der dem Körper 
zur Verfügung stehenden unabgestimmten Abwehrkräfte beschrieben. 
Dann werden die Erfolge der Behandlung der Grippe mit unabgestimmten 
Vakzinen, bestehend aus unspezifischen Ei weiss-, Fett- und Lipoid¬ 
antigenen, einzeln und gemischt, mitgeteilt, die im ganzen sehr be¬ 
friedigend sind. R. Neu mann. 

A. Hämmerli: Speicheldrüsenhyperplasie und Erkrankung endo¬ 
kriner Drüsen. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, H. 1 u. 2.) Es wird 
die erste anatomisch und histologisch gesicherte Beobachtung eines Falles 
von hochgradiger doppelseitiger Hyperplasie der Speicheldrüsen bei Vor¬ 
handensein eines Riesenkopfes und einer Hyperplasie der Nebennieren 
mitgeteilt. Die Vermutung, dass die Speicheldrüsen mit zu den endo¬ 
krinen Drüsen im engeren Sinne gehören, ist wahrscheinlich, muss aber 
experimentell noch weiter verfolgt werden. Zinn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

C. Economo: Encephalitis lethargica subehronica. (Wien. Arch. 
f. inn. Med. Bd. 1. H. 2.) Als wahrscheinlicher Erreger ist der Diplo- 
streptococcus pleomorphus (Wiesner) anzusehen, der eine grippöse Er¬ 
krankung, aber auch hämorrhagische Diathese oder Polymyositis hervor- 
rufen kann. Der Erreger wandert nach Ansicht des Verf. durch die 
oberen Luftwego auf den Lymphbahnen ins Zerebrum, von wo er bei 
akutem Verlauf wieder eliminiert wird, in Ausnahmefällen aber im 
Nervensystem verbleibt und dann eine langsame, progrediente, chrdnische 
Erkrankung in Schüben horvorruft. Ausführliche Analyse eines ein¬ 
schlägigen Falles. C. Kays er-Berlin. 

J. Bauer und B. Aschner: Die Pathogenese des Diabetes insipidns. 
(Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 1. H. 2.) Die häufigste Ursache bilden Ver¬ 
änderungen am Boden des Zwischenhirns bzw. im 4. Ventrikel. Heredo- 
familiärer, konstitutioneller Diabetes insipidus ist bedingt durch primäre 
Anomalie der Niere und ihrer nervösen Endapparate. Eine weitere Ent- 
stebungsmöglichkeit besteht in primärer Alteration des kortikalen „Durst¬ 
empfindungszentrums“ auf dem Wege enger Synergie mit dem subkorti¬ 
kalen Diuresezentrum. Die Auslösung eines Diabetes insip. von der 
Hypophyse aus ist bisher nicht einwandfrei erwiesen, da auch bei Weg¬ 
fall des diurese-regulierenden Hypophysensekrets der Mechanismus der 
normalen Nierentätigkeit mit der ihr eignen Konzentrations- und Akkom¬ 
modationsfähigkeit durch die beiden anderen Sicherungen — im Organ 
selbst und im Nervensystem — gewährleistet sein dürfte. 

C. Kays er-Berlin. 


Chirurgie. 

K. Hofmann-Köln: Allgemeinnarkose bei relativer Blutleere des 
Gehirns. (M.m.W., 1920, Nr. 37.) Zur Einleitung der Allgemeinnarkose 
ist die Herstellung einer relativen Blutleere des Gehirns erforderlich. 
Diese wird am leichtesten durch eine Anzahl rasch aufeinanderfolgender 
tiefer Atemzüge erreicht. Ausserdem durch Blutstauung und Druck¬ 
differenz. Unter dieser relativen Blutleere lässt sich schnell und mit 
sehr wenig Narkotikum eine gute Narkose erreichen, besonders wenn 
man sich der mit Chloroform ausgeführten Handtuchüberdeckungsmethode 
bedient, die ausführlich beschrieben wird. 
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Kritzler-Giessen: Die ersten 3 Jahrhunderte in der Geschichte 
der Schn88wandenbehandlnng. (M.m.W., 1920, Nr. 37.) Interessante 
historische Abhandlung. R. Neumann. 

H. Burkard und R. Dorn-Frankfurt a. M.: Bakteriologische und 
klinische Untersuchungen über das Trypaflavin. (Brüns’ Beitr., 1920, 
Bd. 119, H. 3.) Die bakteriologische (Burkard) und klinische (Dorn) 
Untersuchung des Trypaflavins lässt dasselbe als ein sehr beachtens¬ 
wertes Wundantiseptikum erscheinen, das vermöge seiner hohen bakterien¬ 
hemmenden Tätigkeit in vielen Fällen imstande ist, besser als Wasser¬ 
stoffsuperoxyd, essigsaure Tonerde, Jodoformgaze und einfache sterile 
Gaze, den Wundverlauf eitriger Prozesse im günstigen Sinne zu beein¬ 
flussen und besonders oft eine überraschend schnelle Wundreinigung 
herbeizuführen. Nur treten bei längerem Gebrauch des Mittels zuweilen 
gelbliche Beläge der Wunden auf, die einen Wechsel in der Behandlung 
erforderlich machen. Auch ist bei der imprägnierten Gaze die Saug¬ 
fähigkeit geringer als bei der einfachen und der Jodoformgaze. 

W. Y. Simon. 

A. Rrogius-Helsingfors: Untersuchungen über den Mechanismus 
der traumatischen Organrupturen. (Acta chir. scandinavica, Bd. 52, H. 4.) 
Ueber den inneren Mechanismus der traumatischen Organrupturen 
herrschen noch ziemlich unklare Vorstellungen. Eia Versuch, die ver¬ 
schiedenen mechanischen Momente, von denen angenommen worden ist, 
dass sie für die Entstehung der Rupturen der einzelnen Organe maass¬ 
gebend sind, zusammenfassend aufzuzählen, ergibt in der Hauptsache 
folgendes: die hydraulische Pressung, die Biegung, die direkte Zer¬ 
quetschung, der Contrecoup, die Zersprengung durch plötzliche Druck¬ 
steigerung im Inneren des Organs, die Abreissung durch Vermittlung der 
Aufhängebänder. Von diesen Momenten bleiben nur zwei übrig, die K. 
als ganz klar und unbestreitbar und zugleich als allgemein gültig an¬ 
sieht, nämlich die Biegung sowie die direkte Zerquetschung. Schon vor 
mehreren Jahren war K. auf Grund theoretischer Erwägungen zu der 
Auffassung gelangt, dass nämlich die Organrupturen, in Analogie mit 
den Schädelfrakturen, entweder Biegungs- oder Kompressionsrupturen 
sind, welche beiden Arten in Bezug auf ihre Verlaufsrichtung ganz be¬ 
stimmten Gesetzen folgen, indem die ersteren senkrecht zu der Richtung 
der ausgeübten Gewalt, die letzteren dagegen in der Richtung der 
Gewalt verlaufen. Diese seine Auffassung konnte K. jetzt durch Leichen¬ 
versuche bestätigen. Die allermeisten in der Praxis vorkommenden 
Organrupturen dürften sich entweder als Biegungs- oder als Kompressions¬ 
rupturen in einfacher und natürlicher Weise erklären lassen. 

B. Valentin. 

0. Hug-Zürich: Ueber Pseudarthrosen, speziell bei den Parallel¬ 
knochen des Unterarms. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 40, H. 2.) Zur 
Heilung von Pseudarthrosen und Knochendefekten ist die Knochen¬ 
transplantation in Gestalt der freien Autoplastik gegenwärtig als sicheres 
Mittel anzusehen. Grundbedingung für das Gelingen ist die Ausführung 
der Operation in absolut keimfreiem Gewebe. Nach event. notwendigen 
Voroperationen muss mindestens 6—9 Monate zugewartot werden, ehe 
die Schlussoperation vorgenommen werden darf. Die Zwischenzeit ist 
mit orthopädischer Vorbehandlung, Narben- und Kontrakturdehnung, 
Muskelkräftigung, auszufüllen. Der Knochenspan muss reichliche Periost¬ 
bedeckung haben und, wenn möglich, auch etwas Markgewebe enthalten. 
Bei Parallelknochen ist das Verfahren besonders angebracht, um Glied¬ 
verkürzungen zu vermeiden. Nicht konsolidierte Frakturen an Parallel¬ 
knochen werden oft noch durch konservative Maassnahmen noch nach 
längerer Zeit zur Heilung gebracht. Künne. 

W. Müller-Leipzig: Ueber die Erweichung und Verdichtung des 
Os lunatum, eine typische Erkrankung des Handgelenks. (Bruns’ Beitr., 
1920, Bd. 119, H. 3.) Bericht über 10 einschlägige Fälle aus der Leip¬ 
ziger Poliklinik. Ein Trauma wurde von fast allen Patienten abgelehnt. 
Bis auf 2 Patienten handelte es sich um Kranke, die schwere Arbeit 
verrichten mussten. Die Veränderungen des Os lunatum sind als Folgen 
abnormer Druckwirkungen aufzufassen, die den Knochen in der Richtung 
der Vorderarmachse treffen. Es handelt sich dabei jedoch nicht um eine 
direkte langsame Komprimierung des Knochens, vielmehr wird durch den 
Druckinsult eine Erkrankung des Knochens veranlasst. Das weibliche 
Geschlecht ist durch den zarteren Knochenbau besonders prädisponiert. 
Verf. unterscheidet eine „professionelle“, eine „anatomisch bedingte“ 
und eine „traumatische“ Form der Erkrankung. Für letztere ist der 
Verlauf in drei Stadien charakteristisch: 1. kurzdauerndes Stadium ge¬ 
ringer Beschwerden im Anschluss an das Trauma; 2. Stadium des 
relativen Wohlbefindens; 3. Stadium der eigentlichen heftigen Beschwerden 
durch Zusammensinken des Knochens. Vollständige Heilung wurde nur 
in einem Falle erzielt, in dem eine Ausräumung von Kalk- und Knochen¬ 
trümmern unter Schonung der eigentlichen Knochenschale ausgeführt 
wurde. 

W. Müll er-Leipzig: Das zentrale Fibrom des Oberkiefers. (Bruns’ 
Beitr., 1920, Bd. 119, H. 3.) Zentrale Fibrome des Oberkiefers sind 
ausserordentlich selten. Mitteilung eines Falles und Beschreibung des 
Präparates eines weiteren Falles. Die zentralen Oberkieferfibrome sind 
ursprüuglich von der Zahngegend der Kiefor ausgehende Geschwülste. 
Durch das völlige Fehlen von Verkalkungs- oder Verknöcherungsprozessen 
werden sie scharf einerseits von der periostalen Form, wie andererseits 
auch von dem Osteofibrom getrennt. Ihre Entstehung ist auf ursprüng¬ 
liche Zahnanlagcn zurückzu führen. Bei gesicherter Diagnose ist die 
Oberkieferresektion zu vermeiden. 

Kehl-Marburg: Anatomische Gesichtspunkte zur Behandlung der 
Blutungen der Regio glutaea. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, H. 3.) 
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Zur Freilegung des Gebietes empfiehlt sich ein T-förmiger Schnitt. Die 
Uebersicht der Arteria hypogastrica wird durch Entspannung des Mue- 
culus psoas bei Beugestellung im Hüftgelenk erleichtert. 

A. Ladwig-Breslau: Erfahrungen mit Deycke-Mueh’sehen Partial- 
antigenen in der Behandlung der chirurgischen Tuberkulös®. (Bruns’ 
Beitr., 1920, Bd. 119, H. 3.) Von 29 Fällen wurden geheilt 5, gebessert 
15, unbeeinflusst 5 und verschlechtert 4 Fälle. Verf. kommt zu dem 
Schluss, dass die spezifische Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
nach Dey cke-Mu ch als wertvolles Unterstützungsmittel der chirurgischen 
Therapie anzusehen ist und in manchen Fällen anderen Maassnahmen, 
wie der Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne, überlegen ist. 

W. V. Simon. 

0. Sachs: Ueber eine eigenartigen Verletzung mit schwarzem 
italienischen Zwirn. (W.kl.W., 1920, Nr. 34.) Bei einer Patientin 
stellte sich nach geringfügiger Verletzung mit dbenbezeichnetem Zwirn 
ein progredientes Geschwür mit wulstigen Rändern und eitergefüllten 
Taschen am rechten kleinen Finger ein; nur durch Enukleation des 
Fingers konnte Pat. von dem Uebel befreit werden. Chemische Kontroll- 
untersuchungen an Kaninchen eigaben, dass der im schwarzen italieni¬ 
schen Zwirn enthaltene lipoidlösliche Azofarbstoff Eisschwarz für die 
tierische Haut einen sehr starken reaktionsfähigen Körper darstellt, 
welcher ausser entzündlichen Veränderungen Abszessbildung, Nekrose 
und Geschwüre hervorrufen kann. Glaserfeld. 

Löffler^Halle: Die Bahnen der tuberkulösen Senkungsabszesse 
auf Grund anatomischer, klinischer, röntgenologischer und pathologisch¬ 
anatomischer Untersuchungen. II. Mit 26 Abbildungen. (Zschr. f. orthop. 
Chir., Bd. 40, H. 2.) Der häufigste Wirbelsäulenabszess ist der Psoas- 
Abszess, welcher von den letzten zwei Brust- und den vier oberen 
Lendenwirbeln seinen Ursprung nimmt. Auch Abszesse des Psoasmüskels 
selbst infolge primärer Entzündung kommen vor, treten aber gegenüber 
denen, die nur dem Psoas entlang sich senken, an Häufigkeit zurück. 
Die Senkungsabszesso folgen nicht allein dem Gesetz der Schwere, son¬ 
dern breiten sich allgemein in der Richtung des geringsten Widerstandes 
aus. Sie halten sich nicht an den Verlauf der grossen Gefässe, sondern 
an die Muskeln und Faszien, vor allem an den M. psoas und iliacus. 

Künne. 

Th. Naegeli-Boun: Die Resultate der Thoraxchirurgie an der 
Garre’schen Klinik. (Bruns* Beitr., 1920, Bd. 119, H. 3.) Die Arbeit 
berichtet über die Erfahrungen und das Material Garre’s aus den 
Jahren 1894—1919 während seiner Tätigkeit in Rostock, Königsberg tind 
Bonn, insgesamt über eine Zahl von mehr als 300 Fällen. 

G. Mül ler-Tübingen: Ein Fall von Mandelsteinen. (Bruns*.Beitr., 
1920, Bd. 119, H. 3.) In einer kleinen Zyste lagen 2 Steine im Gesamt¬ 
gewicht von 4 g. Sie zeigten schichtförmigen Bau, bestaoden zu 15,3 pCt. 
aus organischer Substanz. Die anorganische Substanz bestand vorzugs¬ 
weise aus Kalziumpbosphat und etwas Kalziumk&rbonat. 

W. V. Simoh. 

G. Bohmansson-Stockholm: Primäres Magensarkom. (Acta chir. 

scandinavica, Bd. 52, H. 4.) Gute Uebersicht über die Literatur des 
primären Magensarkoms, das viel seltener als das Karzinom ist. Be¬ 
sprechung der Pathologie, Klinik und Symptomatologie. Die Therapie 
kann nur eine rein chirurgische sein. 6 Fälle mit ausführlichen Kranken¬ 
geschichten. B. Valentin. 

Cap eile-Bonn: Einiges zur Frage der postoperativen Thrombo¬ 
embolie. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, H. 3.) Die postoperativen 
Thromboembolien verteilen sich auf zwei Grundtypen: die embolischen 
Pleuropneumonien und die grossen Embolien. Erstere unterscheiden sich 
von den Aspirations- und hypostatischen Pneumonien dadurch, dass — 
wie auch bei der Mehrzahl der grossen Embolien — zwischen Operation 
und Beginn des pneumonischen Insults ein freies zeitliches Intervall 
liegt. Die Seltenheit des klinisch festgestellten Rezidivs bei der ersten 
Form ist auffallend. Die Diagnosenstellung bei der grossen Embolie ist 
nicht so sicher. Unter 26 klinisch diagnostizierten Embolien stellten 
sich autoptisch 9 als Fehldiagnosen heraus. Die prodromale Puls¬ 
steigerung (Mahler’sches Symptom) war nur einmal in 17 Fällen vor¬ 
handen, zum Teil war es durch gleichzeitige Tempcratursteigerung 
maskiert. Krampfadern waren bei den kleinkalibrigen Embolien in */« 
der Fälle, peripher thrombotische Prozesse überhaupt nicht vorhanden. 
Bei den grossen tödlichen Formen litt weit über die Hälfte an Krampf¬ 
adern und hatte ein guter Teil thrombotische Prozesse. Marantische 
schwache Herzen disponieren stärker zu peripheren Thrombosen, jedoch 
weniger zu embolischen Verschleppungen, funktionstüchtige Herzen 
weniger zu Thrombosen, eher mehr zur Verschleppung, wenn sich peri¬ 
phere Thrombosen bilden. Operative und ätiologische Betrachtungen 
schliessen die Arbeit. Es wurde nur zweimal und zwar erfolglos operiert. 

H. Finsterer-Wiem Ueber unvollständige Darmaussehaltnngen 
(Enteroanastomose und unilaterale Ausschaltung). (Bruns’ Beitr., 1920, 
Bd. 119, H. 8.) Sowohl die einfache Enteroanastomose wie die unilaterale 
Darmausschaltung gibt bei Zökumtuberkulose unbefriedigende Resultate, 
da es dabei nur zu einer teilweisen Ausschaltung des erkrankten 
Darmteils kommt, der infolgedessen nicht mit Sicherheit ruhiggestellt 
wird und starke und gefährliche Stauungserscheinungen eintreten können. 
Verf. tritt daher für die Fälle, bei denen die Resektion der erkrankten 
Partie unmöglich sein sollte, für die Ausführung der totalen bilateralen 
Darmausschaltung ein, der nach längerer Zeit unter Umständen di* 
sekundäre Resektion folgen känn. Allgemeinnarkose ist zu vermeiden. 

W. V. Simon. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






25. Oktober 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1035 


S. Lundberg; Ein Fall von ausgedehnter Dünndarmresektion. 
(Acta chir. scandinavica, Bd. 52, H. 5.) An einem 23 Jahre alten Land¬ 
wirt wurde wegen Strangulation des Mesenteriums und dadurch bedingter 
Dünndarmeinklemmung eine ausgedehnte Resektion des Dünndarms vor¬ 
genommen; der Verlauf war ein sehr guter, wie auch die Nachunter¬ 
suchung nach 16 Monaten zeigte. Sein Darmkanal funktionierte, wie 
die Schmidt'sehe Probe zeigte, tadellos. Die einzige Störung war die 
etwas verminderte Fähigkeit, Muskelfasern zu verdauen. Er hatte 
während des Spitalaufenthaltes überhaupt keine Diarrhöe, sondern eher 
trägen Stuhl. Die Röntgenuntersuchung zeigte, dass die Gesamtzeit für 
die Passage durch den Verdauungsapparat ganz normal war. 

B. Valentin. 

A. Bucello-Greifswald: Chronische Dünndarminvagination, be¬ 
dingt durch den seltenen Befund eines Schleimhautdivertikels. (Bruns’ 
Beitr., 1920, Bd. 119, H. 3.) Kasuistische Mitteilung. Verf. neigt der 
Ansicht zu, dass es sich um eine im späteren Alter erworbene Anomalie* 
des Darms handle und nicht um eine von Geburt an abnorm vor- 
springende Kerkring’sche Falte. 

W. Müller-Marburg: Ueber Polypogis intestini, mit besonderer 
Berücksichtigung des Röntgenbefundes. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, 
H. 3.) Es wird auf die Bedeutung der röntgenologischen Untersuchung 
hingewiesen. Therapeutisch kann vielleicht der Versuch einer Röntgen¬ 
strahlentherapie in Betracht gezogen werden. Der mitgeteilte Fall trat 
als familiäres Leiden auf; es bestand ausserdem eine Dystrophia adiposo- 
genitalis und eine Aplasie des Colon ascendens. Verf. ist der Ansicht, 
dass in seinem Falle die Polypen nicht entzündlicher Natur, sondern 
als echte Neubildungen auf kongenitaler Grundlage aufzufassen sind. 

H. Finsterer - Wien: Zur Diagnose und Therapie der Leber- 
verletznngen. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, H. 3.) Verf. konnte unter 
15 Fällen 12 mal ausgesprochene Bradykardie nachweisen. Er erklärt 
daher die Bradykardie als das wichtigste Symptom der Leberverletzung, 
das beweisend wird, wenn es allmählich auftritt, während die durch 
Verletzung bedingte Bradykardie der Vagotoniker sofort ira Anschluss 
an die Verletzung entsteht. Die Operation ist jedoch erst angezeigt, 
wenn sich neben der Pulsverlangsaraung Zeichen einer inneren Blutung 
finden. Jedenfalls muss mit allem Nachdruck betont werden, dass ein 
voller, kräftiger und langsamer Puls durchaus nicht gegen die Diagnose 
einer inneren Blutung verwertet werden darf, damit nicht durch diesen 
Irrtum die rettende Operation zu lange hinausgeschoben wird. 

V. Stubenrauch-München: Experimentelle Untersuchungen über 
die Entstehung der sogenannten Nebenmilzen, insbesondere nach Milz¬ 
verletzungen. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 119, H. 3.) Polemik gegen 
Kreuter. Verf. kommt zu dem Schluss, dass durch die Versuchs¬ 
ergebnisse Kreuter’s weder die traumatische Entstehungsweise der von 
Faltin und ihm beobachteten sogenannten Nebenmilzen (Splenoide) 
noch auch die von Kreuter angenommene ausgedehnte Fähigkeit der 
Milztransplantate zu proliferieren, erwiesen ist. W. V. Simon. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Nürnberger - Hamburg: Klinische und experimentelle Untersuchungen 
über die Lebensdauer der menschlichen Spermatozoon. (Mschr. f. 
Geburtsh., Bd. 53.) Auf Grund der in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungen sowie nach eigenen ausgedehnten Versuchen darf es als 
sicher gelten, dass die Spermatozoon in vitro 7—8 Tage am Leben 
bleiben können. Entgegen den Ergebnissen von Ho eh ne und Behne, 
die festgestellt hatten, dass die Spermatozoon in der Tube schnell zu¬ 
grunde gehen, konnte Verf. in 2 Fällen lebende Spermatozoon in nor¬ 
malen, nicht verschlossenen Tuben einmal 13 Tage, das andere Mal 
14—15 Tage nach dem letzten Geschlechtsverkehr nachweisen. 

H. Lorenzen-Jena: Die Aborte in den Jahren 1910 bis 1918. 
Ein Beitrag zur Statistik der Fehlgeburten. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 53.) 
Die Aborte nehmen an der Jenaer Klinik unter den gynäkologischen 
Erkrankungen ungefähr den 12. Teil ein; in den letzten 4 Jahren ist 
gegen früher eine Abnahme der Fehlgeburten um 0,2 pCt. festzustellen, 
eine Tatsache, welche jedoch nicht als beweisend für ein Seltenerwerden 
der Aborte an sich angesehen werden darf. Der Anteil der Unver¬ 
heirateten an der Zahl der Abortierenden wird grösser; dabei handelt es 
sich bei den Ledigen meist um Erstgeschwängerte, bei den Frauen meist 
um Mehrgebärende; hieraus muss auf grössere Kriminalität bei den 
Ledigen geschlossen werden. Als sicher kriminell nachzuweisen sind 

7.6 pCt. aller Aborte; die Abtreibungsziffer der Unverheirateten ist um 

2.6 pCt. höher als die der Verheirateten. Es liess sich ferner zeigen, 
dass auf 100 Konzeptionen im Durchschnitt 13,7 Aborte kommen, ferner, 
dass die Gesamtzahl der Graviditäten seit einer Reihe von Jahren kleiner 
wird, während die Abortivziffer von 13,5 auf 13,8 in den letzten Jahren 
angewachsen ist. 

v. Fekete-Budapest: Ueber die Mechanik der Kindesdrehnngen. 
(Mschr. f. Geburtsh., Bd. 53.) Nach einer Kritik und Zurückweisung 
der Seil heim'sehen Anschauungen, die sich namentlich gegenüber den 
Ergebnissen der Röntgenaufnahmen nicht aufrecht erhalten lassen, ent¬ 
wickelt v. F. seine eigene Auffassung, dass die von dem Fruchtkörper 
erweiterten Wände des Geburtskanals einen Gegendruck ausüben, der 
die durch Gebärmutterkontraktionen und Bauchpresse bedingte gerad¬ 
linige Vorwärtsbewegung des Fruchtkörpers modifiziert. Die erste Drehung 
des Kopfes um seine Querachse im Beckeneingang kommt dadurch zu- 


Digitized by Gougle 


Stande, dass die Angriffspunkte der Kräfte der Drehungsachse gegenüber 
eine asymmetrische Verteilung zeigen. Die Kraft, welche an dem längeren 
Kraftarm zur Wirkung kommt, bewegt den betreffenden Pol des sagit- 
talen Durchmessers des Kopfes in die eigene Richtung. Die zweite 
Drehung des Kopfes, welche in Beckenmitte um die Längsachse erfolgt, 
ist die Folge der Reaktion der Levatorschenkel. Die dritte Drehung 
kommt auf die Weise zustande, dass die abwärts gedrängte Fruchtwalze 
durch den schief nach vorne abfallenden Beckenboden (Levatorplatte) 
nach vorne abgelenkt wird. Die vierte Drehung des Kopfes steht im 
Zusammenhänge mit der Stellung des Schultergürtels. 

v. Miltner-München: Lnminal bei Eklampsie. (Mschr. f. Geburtsh. 
Bd. 53.) An Stelle des von Stroganoff empfohlenen Morphiums und 
Chloralhydrats wird an der Münchener Klinik Luminal und Magnesium¬ 
sulfat bei Eklampsie in Verbindung mit dem von Zweifel empfohlenen 
Aderlass angewandt und zwar ersteres in der Dosis von 0,4 in 2 ccm 
Wasser gelöst 4-stündlich, von letzterem 10 ccm der 25 proz. Lösung 
intramuskulär. Von 60 Eklampsien der letzten Jahre, die mit diesen 
Mitteln, dabei geburtshilflich abwartend behandelt wurden, starben 13. 
Abgesehen von den in hoffnungslosem Zustand eingelieferten Fällen kon¬ 
statierte man nach Injektion der Mittel und Blutentziehung ein Nach¬ 
lassen oder Aufhören der Krämpfe, einen ruhigen tiefen Schlaf und eine 
Milderung der allgemeinen Unruhe. Irgendwelche schädliche Neben¬ 
wirkungen des Luminals konnten nicht beobachtet werden. 

0. Küstner-Breslau: Kommen wir mit dem tiefen transperitone¬ 
alen Kaiserschnitt aus oder fordert neben ihm der extraperitoneale 
unbedingt einen Platz? (Mschr. f. Geburtsh. Bd. 53.) K. bejaht auf 
Grund seiner reichen persönlichen Erfahrungen — 183 extraperitoneale, 
32 transperitoneale Kaiserschnitte — den 2. Teil der Frage. Denn die 
Mortalität an genitaler Injektion — 2 auf 32 — erwies sich nach trans¬ 
peritonealem Kaiserschnitt höher als nach extraperitonealem — 2 auf 
183 — obschon ersterem nur klinisch unverdächtige Fälle zugewiesen 
wurden. Die ungünstigen Ausgänge erfolgen bei beiden Schnittarten an 
der peritonealen Infektion und ihren Folgen. Bei Laparotomien mit 
vorausgegangenem transperitonealem Kaiserschnitt findet man fast aus¬ 
nahmslos Adhärenzen als Residuen einer überstandenen peritonealen 
Reizung; dementsprechend beobachtete K. 2 Fälle von Ileus nach trans- 
peritoDealern Kaiserschnitt. Nach extraperitonealem Kaiserschnitt findet 
man fast nie Adhärenzen. Damit stimmt tiberein der reaktionslose 
Heilungsverlauf bei letzterem, während nach dem ersteren fast stets 
Meteorismus, Flatulenz u. dgl. beobachtet wird. 

v. Redwitz-München: Die Zerstückelung des lebenden Kindes. 
(Mschr. f. Geburtsh. Bd. 53.) Durch die Einführung des zervikalen 
Kaiserschnitts und die dadurch ermöglichte Erweiterung der Indikation 
zur Sectio caesarea auf infektionsverdächtige Fälle ist es gelungen, die 
Perforation des lebenden Kindes gegen früher einzuschränken. Trotzdem 
entfallen auf 32175 Geburten der Jahre 1908—18 noch 74 Perforationen 
des lebenden Kindes. Darunter sind 16 Perforationen des nachfolgenden 
Kopfes und 11 Dekapitationen. Von den verbleibenden 41 Fällen war 
in 26 das Kind schon gefährdet; es geht nicht an, um eines schon ge¬ 
fährdeten Kindes willen die Mutter den Gefahren des Kaiserschnitts aus¬ 
zusetzen. Eine weitere Einschränkung der Perforation wird sich nur 
erzielen lassen, wenn die Fälle von engem Becken frühzeitig klinischer 
Behandlung überwiesen werden. 

Grumme-Fohrde: Ernährung und Laktation. (Mschr. f. Geburtsh., 
Bd. 53.) Die Milchbildung steht in engster Beziehung zur Ernährung 
und ist von dieser vollkommen abhängig. Zur Zeit der Laktation ist 
vermehrte Nahrungsaufnahme notwendig: die Menge sämtlicher Nähr¬ 
stoffe ist zu erhöhen, besonders diejenige des Eiweisses. Kannjdie grössero 
Nährstoffzufuhr in Form von Nahrungsmitteln allein nicht erreicht werden, 
so finden diese zweckmässig durch einr ei weissreiches Nährpräparat Er¬ 
gänzung. 

Fr. Flury-Bern: Die geburtshilfliche und gynäkologische Bedeutung 
der Grippe. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 53.) Ausserhalb von Schwanger¬ 
schaft und Wochenbett kann die Grippe bei sonst normalem Genital¬ 
befund zu Blutungen und Hypersekretion führen, bei pathologischen Zu¬ 
ständen zu einem Aufflackern des alten Leidens. In der Schwanger¬ 
schaft kommt es häufig zur Unterbrechung mit langandauernden, schwer 
stillbaren Blutungen. Je weiter die Schwangerschaft vorgeschritten ist, 
um so häufiger tritt eine Pneumonie auf, die besonders leicht zur Unter¬ 
brechung führt. Der Häußgkeit der Pneumonie in der zweiten Hälfte 
entspricht eine Zunahme der Mortalität gegen das Ende der Schwanger¬ 
schaft. Nicht die Unterbrechung, sondern die Schwangerschaft an sich 
disponiert zu Pneumonie. Ein intrauterines Uebergreifen der Infektion 
auf die Frucht ist unwahrscheinlich. Zwischen dem Beginn der Wehen 
und dem Verlauf der Grippe besteht ein Zusammenhang, indem die Ge¬ 
burt meist auf den Tag des ersten Temperaturabfalls oder auf den 2. bis 
3. Tag der zweiten Fieberperiode fällt. Die Geburt erfolgt meist in 
kürzerer Zeit als gewohnt. Wehenschwäche ist ziemlich häufig; Nach¬ 
geburtsstörungen erfolgten nicht. Am Ende der Schwangerschaft wurden 
alle Kinder lebend geboren; sie sind wahrscheinlich gegen Grippe immun. 
Die Laktation wird nicht wesentlich beeinträchtigt. Im Wochenbett be¬ 
steht eine hochgradige Disposition für Grippepneumonie mit sehr hoher 
Mortalität. Die Lochion sind oft vermehrt und übelriechend. Die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Grippe und Puerperalfieber wird erleichtert 
durch die Pulsverlangsamung bei ersterer. 

0. Eisenreich-München: Ueber Embolien nach gynäkologischen 
Operationen, (Mschr. f. Geburtsh. Bd. 53.) Nach 8981 Operationen der 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1036 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


letzten 12 Jahre, darunter 2500 Laparotomien kam es 12 mal zu Embo¬ 
lien; von diesen ist vielleicht eine auf Infektion zurückzuführen, die 
anderen müssen als mechanisch bedingt angesehen werden. Dabei kommt 
aber weniger eine allgemeine Stromverlangsamung des Blutes in Betracht, 
als vielmehr örtliche Schädigungen der Gefässwand. Mit diesen Ueber- 
legungen verliert das prinzipielle Frühaufstehen der Operierten sehr an 
Wert als Faktor zur Vermeidung von Thrombosen und Embolien. 
Man ist an der Münchener Klinik davon zurückgekommen und richtet 
sich nach dem Befinden und den Wünschen der Patientinnen, die kaum 
je vor dem 6. —7. Tag das Bett zu verlassen wünschen. — Eine der 
wenigen Embolien ereignete sich bei einer Patientin, die am 2. Tage nach 
der Operation aufgestanden war. 

H. Sänger-München: Betrachtungen über die alleinige, akute 
Gonorrhoe der weiblichen Harnröhre, der Glandulae urethrales und 
paraurethrales. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 53.) Verhältnismässig häufig 
kann man bei frisch infizierten Fällen eine isolierte Infektion der Harn¬ 
röhre und ihrer Nebengänge ohne Beteiligung der Zervix feststellen, 
wobei die Patientinnen oft ganz beschwerdefrei sind und von ihrer Er¬ 
krankung nichts wissen. Durch intensive Behandlung der Harnröhre und 
ihrer Anhänge, wobei die Verschorfung der Glandulae mit dem Spitz¬ 
brenner wertvolle Dienste leistet, Ausschaltung des Geschlechtsverkehrs 
und jeder vaginalen oder zervikalen Behandlung gelingt es, wie durch 
Krankengeschichten erläutert wird, die Gonorrhoe zu heilen, ohne dass 
es zu der so schwer heilbaren Uterusgonorrhoe kommt. 

P. Zw ei fei-Leipzig: Die abdominale Operation hochsitzender 
Blasenscheiden- und Blasengebärmutterfisteln. (Mschr. f. Geburtsh., 
Bd. 53.) Das theoretische Bedenken der Entstehung einer Peritonitis 
besteht nicht zu Recht Von 8 auf diesem Wege operierten Fällen 
heilten 6; in keinem der Fälle kam es zu einer peritonitischen Reizung. 
— Es wird nach Eröffnung der Leibeshöhle die Umschlagstelle des Peri¬ 
toneums am Uterus durchtrennt und die Blase bis zur Scheide herunter 
abgeschoben, so da?s sie frei beweglich ist. Dann lässt sich die Fistel¬ 
öffnung nach Art einer frischen Blasenverletzung durch Schleimhautnaht 
mit Katgut und eine doppelte Schicht von Serosanähten mit feiner Seide 
schliessen. 

H. Schnitzer-München: Die Colpotomia posterior als diagnostisches 
und therapeutisches Hilfsmittel. (Mschr. f. Geburtsh. Bd. 53.) Zu dia¬ 
gnostischen Zwecken wird die C. p. ausgeführt zur Feststellung einer 
Tubargravidität bei zweifelhafter Diagnose, in zweifelhaften Fällen von 
Peritonitis im Wochenbett, bei Verdacht auf Uterusruptur oder Perforation 
oder Eintritt infektiöser Flüssigkeit durch die Tuben ins Peritoneum 
infolge krimineller Eingriffe. Aus rein therapeutischen Gründen wird 
dieser Operationsweg gewählt bei Flüssigkeitsansammlungen in der Bauch¬ 
höhle oder im kleinen Becken wie tuberkulöse Exsudate, pelveoperito- 
nitische Exsudate, Douglasabszesse, verjauchte Häraatozelen. Es eignen 
sich ferner für dieses Vorgehen kleine bewegliche Ovarialtumoren und 
Myome. - Die Inzision wird mit dem Thermokauter vorgenommen; Ver¬ 
letzungen des Rektums kamen nur sehr selten vor und heilten bis auf 
einen Fall, bei dem noch eine Nachoperation nötig wurde, auf primäre 
Naht. Im ganzen hat sich die C. p. als diagnostisches und therapeutisches 
Hilfsmittel glänzend bewährt. 

F. Binz-München: Ueber einen Fall von Doppelbildung des Uterus 
mit einseitiger Hämatometra und Hämatosalpinx. (Mschr. f. Geburtsh., 
Bd. 53.) Bei der Patientin, die heftige dysmenorrhoische Beschwerden 
und einen rechtsseitigen Tumor hatte, war schon einmal eine Laparo¬ 
tomie unter der Diagnose Appendizitis vorgenommen worden. Bei der 
erneuten Laparotomie wurde nach Klarstellung der komplizierten Ver¬ 
hältnisse die Hämatosalpinx und die atretische Uterushälfte exstirpiert. 

Nürnberger-Hamburg: Röntgenstrahlen nnd Eugenik. (Mschr. f. 
Geburtsh. Bd. 53.) Bei weissen Mäusen, Meerschweinchen und Kaninchen 
wurden Bestrahlungen der Ovarien und Hoden vorgenommen und die 
Tiere teils mit unbestrahlten, teils untereinander gepaart. Sowohl die¬ 
jenigen Jungen, die unmittelbar nach der Bestrahlung vor Eintritt der 
Sterilität, also auch diejenigen, die nach Schwinden einer temporären 
Sterilität erzeugt wurden, erwiesen sich als vollkommen normal; auch 
bei den Nachkommen dieser Tiere wurden keine Abnormitäten gefunden. 
Auch beim Menschen sind heute mehr als 50 Kinder bekannt, die nach 
vorausgegangener Bestrahlung der elterlichen Keimdrüsen erzeugt wurden. 
Alle diese Kinder waren normal. Es ist also der Schluss berechtigt, dass 
die Furcht vor einer Schädigung der Nachkommenschaft durch Bestrah¬ 
lung der Keimdrüsen grundlos ist. 

W. Kolde-Magdeburg: Die Behandlung der Metropathia haemor- 
rhagica und des Myoms mit Röntgenstrablen. (Mschr. f. Geburtsh., 
Bd. 53.) Aeussere Gründe wie Zeitmangel, familiäre Verhältnisse, die 
Notwendigkeit baldiger Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit recht- 
fertigen heute die operative Behandlung gegenüber der Röntgenbestrah¬ 
lung kaum noch. Eine wirkliche Schädigung wurde nie beobachtet, 
häufig dagegen der Röntgenkater. Von 275 Frauen mit Blutungen ohne 
Befund wurden alle, bei denen die Behandlung zu Ende geführt wurde, 
geheilt. Von Myomen wurden 220 bestrahlt und alle geheilt, weil eine 
strenge Auswahl der Fälle getroffen und die für die Strahlenbehandlung 
ungeeigneten — 86 gegen 220 — operiert wurden. Eine Gegenanzeige zur 
Röntgenbestrahlung besteht in allen Fällen, bei denen Komplikationen 
bestehen, die an sich eine Operation indizieren, z. B. schwere Adnex¬ 
veränderungen, Pyosalpinx, Ovarialtumor, Prolaps; ferner bei submukösen 
Myomen oder Verdacht auf Nekrose und bei starken Druckerscheinungen 
seitens der Blase und des Mastdarms; wenn bei einer Frau im gebär- 
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fähigen Alter durch Enukleation von Myomknoten ein gebärfähiges Organ 
erhalten werden kann; bei Verdacht auf maligne Erkrankung, eine 
Kontraindikation, die bei der Wirksamkeit der modernen Apparate viel¬ 
leicht nicht aufrecht erhalten werden kann, schliesslich bei zweifelhafter 
Diagnose. _ L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Zade-Heidelberg: Ueber intermittierenden Exophthalmus. (Zschr. 
f. Augblk., Bd. 44, H. 3 u. 4.) In dem veröffentlichten Falle des 
24 jährigen Patienten ist ein leichter Grad von Exophthalmus bei auf¬ 
rechter Körperhaltung nachweisbar, und weiter ist derselbe bemerkens¬ 
wert wegen starker Erweiterung der Netzhautvenen, die fast als Anfangs¬ 
stadium von Varixbildung anzusehen ist. Das weist darauf hin, dass 
die erste Ursache in den Venen selbst zu suchen ist. 

G. H o 11 e r - Wien: Ueber Proteinkörpertherapie. (Zschr. f. Aughlk., 
Bd. 44, H. 3 u. 4.) Der therapeutische Wert ist bei allgemeinen In¬ 
fektionsprozessen höher einzuschätzen als bei lokalen, da es schwierig 
fällt, die Wirkung im richtigen Ausmaass und ohne störende Allgemein¬ 
reaktion zu lokalisieren und zu dosieren. Immerhin wurden auch bei 
lokalen Prozessen nennenswerte Erfolge von mehreren Beobachtern er¬ 
zielt. Hierher gehört sicher die Gonoblennorrhoe des menschlichen 
Auges. 

Birch-Hirschfeld-Königsberg i. Pr.: Zur Behandlung eatzfiad- 
licher UorahanterkraakiuigeB, besonders des Ulcas serpens, mit ultra¬ 
violettem Licht. (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 1 u. 2.) Die Versuche 
des Verf.’s haben gezeigt, dass es möglich ist, durch Fluoreszin eine 
wesentliche Steigerung der lokalen Strahlenwirkung zu erreichen, die 
insofern von Bedeutung ist, als sie es möglich macht, mit Bestrahlungs- 
Intensitäten auszukommen, die für das Auge vollständig unschädlich 
sind. Die Apparatur zu diesen Bestrahlungen ist sehr einfach und leicht 
zu handhaben und verhältnismässig wenig kostspielig. Das Resultat 
mit 85 pCt. Heilungen ist als sehr günstig zu bezeichnen, wenn man 
bedenkt, dass viele sehr schwere Fälle behandelt wurden. 

Junius-Bonn: Kann Grippe reflektorische PnpiUenstarre be¬ 
dingen? Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 1 u. 2.) In dem vom Verf. be¬ 
obachteten Falle handelte es sich um reflektorische Pupillenstarre beider¬ 
seits mit Ungleichheit der Pupillen. Ferner leichte Parese der Akkom¬ 
modation beiderseits, auffällige Blässe beider Sehnerven, die an der 
Grenze des Krankhaften stand, Sehschwäche oder wesentliche Einschrän¬ 
kung des Gesichtsfeldes noch nicht bedingte. Mit entsprechenden Brillen 
bestand gutes Sehvermögen für Ferne und Nähe. In neuer Zeit ist man 
bei kritischer Verarbeitung grösseren Materials sehr zurückhaltend bei 
der Bejahung der Frage geworden, ob Grippe direkt, cL h. durch einen 
spezifischen Erreger oder dessen Giftwirkungen, das Sehorgan zu schä¬ 
digen vermag — wenigstens soweit Sehnerv und Augenmuskeln dabei 
in Frage kommen. Die mittelbare Schädigung bei Zutritt von Kompli¬ 
kationen kann natürlich nicht geleugnet werden. 

W. Wiek-Düsseldorf: Kolobom am Sehnerveneintritt. (Zschr. f. 
Aughlk., Bd. 44, H. 1 u. 2.) Der veröffentlichte Fall muss gedeutet 
werden als „Kolobom am Sehnerveneintritt“, das seine gestaltgebende 
Ursache in einem verzögerten Schluss der fötalen Augenspalte, seine 
auslösende Ursache aber in einer toxisch-chemischen Einwirkung auf die 
im Fötalspalt liegende Mesodermleiste hatte. Ueber die Natur dieser 
toxisch-chemisohen Einflüsse, d. h. über die Aetiologie der intrafötalen 
„Erkrankung“ war ein Aufschluss nicht zu erhalten. 

Bachstez und Onotscher-Wien: Ueber die Hänfling retrobul¬ 
bärer Neuritiden einschliesslich toxischer Amblyopien gegenüber der 
Zeit vor dem Kriege. (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. I u. 2.) Die über¬ 
wiegende Mehrzahl der beobachteten Fälle findet bei genauer Aufnahme 
der Anamnese ihre Erklärung durch eine der bekannten Aetiologien. 
Einer Aufklärung bedürftig bleibt nur ein Fall, der zwar starker Raucher 
war, aber kein Skotom zeigt, das dieser Aetiologie entspricht. 

W. Crem er-Bonn: Ueber einen Fall von Lymphangiom» cysticn 
der Orbita. (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 1 u. 2.) Ein zystischer 
Tumor wurde bei einem 11jährigen Jungen aus der rechten Orbita ent¬ 
fernt. Die Zysteninnenwand zeigt an keiner Stelle Epithelbelag, nirgendwo 
in der Zystenwand finden sich Drüsen oder Haaranlagen. Der Zysten¬ 
inhalt besteht aus reinem Blut ohne Beimengung von Atherombrei. Rs 
kommt also allein ein Lymphangioma cysticum in Betracht. 

F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

H. Frey und K. Orzechowski: Weitere Untersuchungen über die 
Beziehung zwischen Otosklerose nnd Tetanie sowie über die körperliche 
Konstitution der Otosklerotiker. (W. kl.W., 1920, Nr. 32—34.) In 
18 Fällen von Otosklerose war 10 mal sichere latente Tetanie, 1 mal 
Myokymie, 6 mal war die Diagnose der latenten Tetanie in verschiedenem 
Grade wahrscheinlich, nur ein Fall erwies sich als negativ. Die Be¬ 
ziehungen der Otosklerose zur Tetanie sind damit als eme ziemlich fest¬ 
stehende Tatsache zu betrachten. Ferner zeigten die Fälle, dass die 
Otosklerotiker meist ausgesprochene, selten weniger deutlich erkennbare 
Astheniker sind. Man findet bei ihnen Hypogenitalismus in verschiedener 
Ausprägung und Art; öfters vermengen sich bei der Otosklerose asthe¬ 
nische Körpererscheinungen mit hypogenitalen Merkmalen. 

'_ Glaserfeld. 
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Adam Politzer f. 

Am 10. August d. J. schied Adam Politzer aus dem Leben; un¬ 
erwartet wurde er während einer Unterredung vom Tode ereilt. Am 
1. Oktober d. J. hätte er das 85. Lebensjahr vollendet. Wenige Tage vor 
seinem Ableben gingen mir einige Separatabdrücke von ihm zu, darunter 
eine Festrede, welche er am 29. März 1920 gehalten hat: „Rückblick 
auf die 25 jährige Tätigkeit der Oesterreichischen otologiscben Gesell¬ 
schaft“. Die Redaktion der Wiener med. Wochenschrift schreibt als Ein¬ 
leitung zu derselben: „Wir begrüssen . . . unseren ältesten Mitarbeiter, 
den 84jährigen Hofrat Professor Politzer, der mit gewohnter geistiger 
und körperlicher Frische die folgenden Worte frei gesprochen hat.“ Die 
umfängliche Rede zeigt einen glänzenden Aufbau, Klarheit und sachlich 
kritische-Wertung der von der Gesellschaft geleisteten Arbeit, so dass 
sie wie ein jugendfrisches Werk unsere Bewunderung erregen muss. 

Alle, die sich in den letzten Jahrzehnten mit der Ohrenheilkunde 
zu beschäftigen begannen, stiessen auf jedem Gebiet so oft auf Politzer’s 
Namen, dass der Wunsch, bei ihm selbst fachwissenschaftliche Belehrung 
zu suchen, nur zu erklärlich schien. Nachdem sich die Ueberzeugung 
durchgerungen hatte, dass auch in der Ohrenheilkunde wissenschaftliche 
Leistungen nur auf anatomischer und pathologisch-anatomischer Grund¬ 
lage aufgebaut werden könnten, zog gerade die Wiener Klinik mit den 
bahnbrechenden Arbeiten Politzer’s mehr als alle anderen Stätten, 
an welchen Ohrenkranke behandelt wurden, die Aufmerksamkeit der 
Aerzte auf sich. Politzer war 61 Jahre alt, als ich selbst meine 
Studien in Wien beginnen durfte; er erschien wie ein Jüngling in seinem 
Wesen und in seiner begeisterten und begeisternden Arbeitslust. Die 
Art, in welcher er Ohrenheilkunde lehrte, war grosszügig; unter seiner 
Führung erschien das „kleine“ Gebiet der Otiatrie gleichwertig den 
grossen medizinischen Fächern. Politzer stellte nicht nur Kranke vor, 
sondern er entwickelte auf anatomischer, physiologischer und patho¬ 
logischer Grundlage das Krankheitsbild, erläuterte es durch wundervolle 
Präparate seiner reichen Sammlung und illustrierte das Gesehene mit 
meisterhaft hingeworfenen Skizzen. Wer damals nach Wien fuhr, um 
„operieren“ zu sehen, der kam, besonders bei den begrenzten räumlichen 
Verhältnissen der Wiener Ohrenklinik, vielleicht nicht auf seine Kosten. 
Wer aber mit Verständnis für echtes Wissen einen Forscher kennen 
lernen wollte, der seinen Hörern mit strengster wissenschaftlicher Kritik 
und Logik unvergesslich schöne Stunden der Belehrung bereitete, wer 
sehen wollte, wie, aus einer riesengrossen Erfahrung heraus, gütig, ge¬ 
duldig und menschenfreundlich Tausende und Abertausende erfolgreich 
beraten wurden, und wer es dankbar anerkennen mochte, wie alle Quellen 
wissenschaftlicher Anregung und Forschung sich bereitwillig dem 
Durstigen öffneten, der fand in Wien bei Politzer, was er suchte. 

Politzer stellte einen der berühmtesten Meister der alten Wiener 
Schule dar; sein Ruhm begann schon früh und blieb auf der Höhe, so 
dass Politzer auch schon vor Jahren Aerzten, die ihn nicht kannten, 
wie eine historische Persönlichkeit erschien; denn da er bereits 1863, 
also im 28. Lebensjahre, seine berühmteste Entdeckung, „das Heilver¬ 
fahren gegen Schwerhörigkeit infolge von Unwegsamkeit der Eustachischen 
Ohrtrompete“, veröffentlichte, so ist es begreiflich, dass mancher, der 
selbst schon Jahre hindurch „gepolitzert“ hatte, erstaunt war, dass der 
Entdecker dieses Verfahrens noch unter den Lebenden weile. 

Politzer wurde am 1. Oktober 1835 in Alberti in Ungarn geboren; 
er studierte in Wien Medizin und wurde 1859 zum Doktor promoviert. 
Es ist als charakteristisch hervorzuheben, dass Politzer sich sofort 
nach bestandenem Examen experimentell-wissenschaftlichen Unter¬ 
suchungen im physiologischen Institut unter Ludwig widmete. 1861 
ging Politzer nach Würzburg, um bei Kölliker anatomisch zu 
arbeiten; er lernte dort Heinrich Müller und v. Tröltsch, in 
Heidelberg Helmholtz, in Paris Claude Bernard und Rudolf 
König, in London Toynbee kennen und habilitierte sich im Dez. 
1861 als der erste Dozent für Ohrenheilkunde an der Wiener 
Universität. 1870 wurde Politzer ausserordentlicher, 1896 ordentlicher 
Professor; er erhielt 1902 den Titel eines Hofrats. Seit 1873 leitete er 
die Universitätsklinik für Ohrenkranke, der er bis zu seinem Rücktritt 
vom Lehramt am 1. Oktober 1907 sein Wissen und Können widmete. 
Am 9. Oktober 1909 erhielt Politzer, anlässlich des 50. Jahrestages 
seiner Promotion, in feierlicher Weise die Erneuerung seines Doktordiploms. 

Politzer’s literarische Tätigkeit berührt in einer übergrossen 
Anzahl von Arbeiten jedes Gebiet der Ohrenheilkunde, unter denen die 
Forschungen über Otosklerose, Leukämie, Panotitis, Taubstummheit, 
Labyrintheiterung besonders hervorgehoben werden müssen. Sein Lehr¬ 
buch der Ohrenheilkunde, das 1878 erschien, fand in 5 Auflagen weiteste 
Verbreitung; sein Atlas des Beleuchtungsbildes des Trommelfells (1865), 
seine 10 Wandtafeln zur Anatomie des Gehörorgans (1878), sein Buch: 
„Die anatomische und histologische Zergliederung des Gehörorgans im 
gesunden und kranken Zustande“ (1883) beweisen seine unübertreffliche 
Darstellungskunst. 1864 begründete Politzer in Gemeinschaft mit 
v. Tröltsch und Schwartze das Archiv für Ohrenheilkunde. 

Sein Lebenswerk wird gekrönt durch die zweibändige Geschichte der 
Ohrenheilkunde, deren erster Band (von den ersten Anfängen bis zur 
Mitte des 19. Jahrhunderts) 1907 und deren zweiter (1850—1911) 1913 
erschien. 

Diese Fülle unermüdlicher wissenschaftlicher Arbeit sichert Politzer 
einen Ehrenplatz nicht nur unter den Ohrenärzten, unter denen keiner 
ist, der sich an wissenschaftlichen Leistungen und Erfolgen mit ihm 
messen könnte, sondern unter den wissenschaftlichen Forschem überhaupt. 
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Politzer’s Lehrtalent lockte viele tausende Aerzte nach Wien, und 
unter seinen Kursisten sind die berühmtesten Namen vertreten; wichtiger 
ist jedoch die eigentliche Schule, die er gegründet hat und aus der eine 
Reihe bekannter Ohrenärzte, die in seinem Sinne forschen und lehren 
wollten, hervorgegangen ist; er versammelte floissige und ernste Männer 
um sich, denen er in liebevollster Weise von seinem reichen Wissen 
spendete, die er förderte, antrieb, aber auch von falschen Wegen 
mit rücksichtsloser Kritik abzuhalten sich bemühte. Aus keiner Ohren¬ 
klinik sind daher auch so hervorragende Arbeiten hervorgegangen 
wie aus der von ihm geleiteten. Es braucht nur daran erinnert zu 
werden, dass der Nobelpreisträger Bärany Politzer’s Klinik ent¬ 
stammt. Mit vielen seiner Schüler blieb Politzer in dauerndem geistigem 
Gedankenaustausch; mit einigen verband ihn enge Freundschaft, die er 
mit zärtlicher Liebe pflegte und hütete. 

Ein gütiger, zartfühlender Arzt hat Politzer ungezählten Kranken 
Rat gespendet und geholfen; sein Weltruf zog Ohrenkranke aus aller 
Herren Länder nach Wien. 

Wie Politzer bei seiner umfassenden Tätigkeit als Arzt auch noch 
Zeit erübrigen konnte, um zu malen, Kupferstiche, Plaketten, Statuetten 
zu sammeln, sich bildhauerisch zu betätigen, und fachmännisch an¬ 
erkannte Kunstkenntnisse zu erwerben, das ist ein Geheimnis des Genies. 
Wer Politzer’s Haus in Wien, Gonzagagasse 19, betrat und sich in 
dem Wartesaal — einer Gemäldegalerie — aufhielt, kam sogleich in weihe¬ 
volle Stimmung und fühlte, man weile nicht an einer alltäglichen 
Stätte. Oefters fielen Fernerstehenden diese und jene kleinlichen 
Züge des Meisters auf, von denen er ebensowenig freigewesen ist, wie 
jeder andere Sterbliche; mancher übersah über den Kleinigkeiten sogar den 
Grundzug seines Wesens. Kränkungen und Anfeindungen blieben ihm nicht 
erspart; doch durfte er als ein wirklich Grosser stolz auf sie herabblicken. 

Im Hause Politzer’s waltete eine treue Hausfrau mit weiser Hand 
ihres Amtes. Rührende Liebe verband ihn mit seinen Kindern. Das 
schwerste Leid wurde ihm durch den tragischen Tod zweier Enkelsöhne 
bereitet. 

Der Niedergang seines und unseres Vaterlandes bedrückten Politzer 
in den letzten Lebensjahren schwer. Seine Trauerrede für Kaiser 
Franz Josef I. am 11. Dezember 1916 und seine bereits erwähnte 
Ansprache am 29. März 1920 sind erfüllt von Hoffnung und Liebe 
zum Vaterland: „Ungeachtet der traurigen Verhältnisse aber, in die 
unser Staat durch den Krieg geraten ist, ist es die Pflicht aller, denen 
der wissenschaftliche Fortschritt am Herzen liegt, unverzagt den Blick 
in die Zukunft zu wenden und mit Anspannung aller Kräfte an die 
unterbrochene Arbeit zu schreiten. Ihnen, meine jüngeren Kollegon, 
fällt diese Aufgabe zu. Sie erfordert jetzt mehr denn je Hingebung, 
Fleiss und Ausdauer. Ihnen stehen härtere Kämpfe bevor, als uns Alten 
in früheren Tagen, denen es — allerdings nicht kampflos — gegönnt 
war, in ruhiger Zeit sich der wissenschaftlichen Arbeit zu widmen.“ 

Die Blüte der Wiener Ohrenklinik, die grosse Zahl von Politzers 
Schülern, Anhängern und Verehrern sichern dem Andenken des Alt¬ 
meisters ewiges Leben; seine eigenen Werke strahlen als leuchtende 
Sterne in der Nacht, die seinen Leib nun umhüllt, und die Tränen 
seiner Freunde sind Zeugen der Liebe, die ihn in die Unsterblichkeit 
geleitet. __ G. Brühl. 

Ueber Privat-Augenheilanstalten. 

Von 

Julius Hirschberg 1 )* 

Privat-Augenheilanstalten stellen eine verhältnismässig neue Ein¬ 
richtung dar. Zwar hat Schlagintweit schon 1822 eine solche zu 
München, Kreitmeier eine andre zu Nürnberg 1845 errichtet. Aber 
erst die 1852 bei uns zu Berlin in der Karlstrasse von Alb recht 
von Graefe begründete Privat-Augenheilanstalt, welche binnen wenigen 
Jahren Weltruf erlangte, auch dem Unterricht dienstbar war und helles 
Licht neuer Forschung und Wissenschaft ausstrahlte, ist das ideale 
Vorbild für ganz Deutschland geworden. 

Zunächst wurden an den meisten unsrer Universitäten von den¬ 
jenigen Privat-Dozenten, welche für die neue, von Helmholtz, 
Donders, Graefe geschaffene Augenheilkunde begeistert waren, aber 
bei den Fakultäten nicht sonderliche oder wenigstens nicht genügende 
Unterstützung fanden, Privat-Augenheilanstalten für die Bedürfnisse 
ihrer eigenen Lehr-Tätigkeit geschaffen, —Anstalten, welche danach 
im Laufe einiger oder etlicher Jahre zu Universitäts-Anstalten auswuchsen, 
bis endlich in den siebziger und achtziger Jahren überall staatliche 
Universitäts-Augenkliniken gebaut und eingerichtet wurden. 

So hat Alfred Graefe in Hallo 1858, sowie er für Augenheilkunde 
sieb habilitierte, sofort eine Privat-Augenheilanstalt begründet; 1864 
wurde er zum a. o. Professor ernannt und mit der Leitung der neu 
errichteten Universitäts-Augenklinik betraut. In Bonn hat Theodor 
Saemisch 1862 für unser Fach sich habilitiert und 1863 eine Privat- 
Augenheilanstalt begründet; 1867 wurde er zum a. o., 1873 zum o. Prof, 
und zum Direktor der Universitäts-Augenklinik ernannt. Im Jahre 1864 
habilitierte sich Albrecht Nagel zu Tübingen und gründete für die 
Bedürfnisse des Unterrichts unter grossen Opfern eine Privat-Augenheil¬ 
anstalt; diese wurde seit 1867 vom Staate unterstützt, 1874 für die 

1) Aus einer Ansprache, bei Eröffnung der Privat-Augenheilanstalt der 
Professoren Oskar Fehr und Paul Carsten am 4. Okt. d. J. gehalten. 
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Universität angekauft und später vergrössert und umgebaut. Diese 
Beispiele mögen genügen. 

Aber die Bewegung blieb nicht auf die Universitäts-Kreise beschränkt. 
Während bis zum Jahre 1850, wo die Sonne der Reform-Zeit aufging, 
nur wenige Augenärzte in Deutschland tätig waren, von denen die 
meisten daneben noch allgemeine Praxis oder Wund-Arzneikunst betrieben; 
hat die Reform-Zeit mit der neuen Wissenschaft und Kunst auch neue 
Männer als Vertreter hervorgebracht und Anstalten geschaffen, in denen 
sie sich betätigten. 

Als die Reform-Zeit um 1875 ihren vorläufigen Abschluss ge¬ 
funden, da gab es in jeder grösseren Stadt unseres Vaterlandes zahlreiche 
Augenärzte, einige auch in den mittleren und selbst in den kleineren 
Städten. Zahlreiche Augenheilanstalten waren begründet. 

Meine Bücher-Sammlung bewahrt weit über 170 gedruckte Be¬ 
richte von deutschen Privat-Augenheilanstalten, zum Teil mit wichtigen 
Mitteilungen wissenschaftlichen Gepräges. Im Jahre 1877 hatte das 
Deutsche Reich an Augenheilanstalten mit öffentlichem Charakter 18 
(Bettenzahl 567); an Augenheilanstalten mit privatem Charakter 56 
(Bettenzahl 1102). Die privaten Augenheilanstalten bildeten also einen 
wichtigen, ja vorwiegenden Bestandteil. Diese Entwicklung hat im Be¬ 
ginn des 20. Jahrhunderts noch erhebliche Fortschritte gemacht. 

Im Jahre 1905 gab es in Deutschland 21 Universitäts-Augenkliniken 
mit 1428 Botten, 26 öffentliche Augenheilanstalten mit 949 Betten, 
108 Privat-Augenheilanstalten mit 2417 Betten. Die Zahl der letzteren 
hatte sich 1910 erhöht auf 2683 und war so gross geworden, wie die 
der öffentlichen Augenheilanstalten und der Universitäts-Augenkliniken 
zusammengenomroen 1 ). Die Privat-Augenheilanstalten sind eine Eigen¬ 
tümlichkeit und ein Ruhmos-Titel Deutschlands. Sie erforderten von ihren 
Gründern und Leitern viel Entsagung und erhebliche Opfer. Das kann 
ich aus eigener vierzigjähriger Erfahrung bestätigen. 

In keinem andren Lande finden wir die gleichen Verhältnisse. 
Schon in Oesterreich treten die privaten Anstalten erheblich zurück. 
Hier sind neben den Augenkliniken der Universitäten hauptsächlich die 
Augen-Abteilungen an städtischen undLandes-Spitälern von Wichtigkeit. 

In England sind Privat-Augenheilanstalten unbekannt und gegen 
die Landes-Sitte. Hier muss eine wohltätige Gesellschaft die Gründung 
und Leitung eines jeden Krankenhauses übernehmen und die freiwilligen 
Beiträge — erbitten. 

Die Vereinigten Staaten folgten dem Beispiel Englands. Doch 
hat Knapp’s Privat-Augenheilanstalt zu New-York eine grosse Rolle 
gespielt, in der Praxis wie im Unterricht. In der Verwaltung mussle 
sie sich allerdings der Landes-Sitte anbequemen. 

Auch das berühmte „Gasthaus für Augenleidende“ von Donders 
und Snellen zu Utrecht wuide von einer wohltätigen Gesellschaft be¬ 
gründet und unterhalten. 

Sehr wichtig waren die privaten Augenheilanstalten in Frankreich, 
wenigstens in Paris. Daselbst hat der Deutsche Julius Sichel 1839 
die erste Privat-Augenheilanstalt begründet, 1842 sein Schüler Des- 
marres eine zweite; ihnen folgten 1862 die Deutschen Richard Lieb¬ 
reich, Louis Wecker, Eduard Meyer u.A. ln diesen Privat-Augen¬ 
heilanstalten zu Paris wurde einerseits ein sehr beträchtlicher Teil der 
Augen-Praxis geleistet; andrerseits wirkten ihre Vorsteher als freie Lehror 
der Augenheilkunde, bis die Pariser Fakultät, welche einen erbitterten 
Kampf gegen Fach-Aerzte und Sonder-Unterricht geführt, endlich 1879 nach¬ 
geben und sich bequemen musste, eine Augenklinik und planmässigen 
Unterricht in der Augenheilkunde einzuführen. 

Einer Tatsache mush ich noch gedenken, die 1876, bei meinem 
ersten Aufenthalt zu Paris, auf mich gerade einen besonderen Eindruck 
machte, der ich in der Blütezeit meines Lebens mit meinen Kranken 
unter demselben Dache lebte und dies über ein Menschenalter hindurch 
fortgesetzt habe: alle Augenärzte zu Paris wohnten nördlich von der 
Seine, z. T. in erheblicher Entfernung; alle Augenkliniken von Paris 
lagen südlich von der Seine, z. T. in erheblicher Entfernung. 

Nun weiss ich sehr wohl, dass nach Ansicht mancher Jüngeren mein 
Ideal überholt sein soll, durch die aseptische Wundbehandlung. 
Gewiss, sie tat die grössten Wunder. Aber seien und bleiben wir be¬ 
scheiden. Die Symbiose, die innige Nachbarschaft zwischen Wundarzt 
und Kranken, ist gerade auf unsrem Gebiet nützlich im allgemeinen 
und heilsam im besonderen, d. h. in einzelnen Fällen. Und ist es nicht 
eine grosse, ja beglückende Beruhigung für den Kranken, den Arzt 
seines Vertrauens und seiner Wahl zum guten Nachbar zu haben? 


Kleine Anfrage: 

Mit welchen Massnahmen gedenken die führenden 
Aerzte Deutschlands den Schädigungen entgegen¬ 
zutreten, welche der wissenschaftlichen Arbeit aus 
der Teuerung auf dem Gebiete des Druckschriften¬ 
wesens erwachsen? 

Von 

Oberstabsarzt a. D. H. Berger, 

Leiter der „Medizinisch-literarischen Zentralstelle* in Berlin-Friedenau. 

Der Ankauf wissenschaftlicher Bücher, das Halten von Zeitschriften 
ist dem Arzte mit Durchschnittseinkommen nur noch in engsten Grenzen 

1) Ueber den heutigen Zustand ist mir eine Statistik nicht bekannt 
geworden. 


möglich. Versuche des Ersatzes durch Sonderdruckaust^woh 
meistens fehl, zumal von mehreren Zeitschriften die Lieferung vta^MnjH 
drucken erheblich eingeschränkt worden ist. Auf Leihbezug 
handlungen ist nicht mehr zu rechnen; im Gegenteil haben die 
Buchhandlungen, die sich früher mit ihm befassten, das Verleihen grfiftsttiP 
teils eingestellt. Die öffentlichen und Gesellschaftsbüchereien kennen 
nicht nur nicht der dadurch eintretenden Steigerung des Bedarfs Rechnung 
tragen, sondern sie sind vielmehr selbst im Ankauf von Büchern und 
Zeitschriften zu weitestgehenden Einschränkungen gezwungen, zu denen 
noch die Not des stärkeren Vorschusses hinzutritt, weil die Mittel zum 
Einbinden der Werke nicht ausreichen. Die Beschaffung der ausländischen 
Literatur musste bis auf einen erschreckend kleinen Rest eingestellt 
werden. 

Die Gefahr steht vor der Tür, dass das ärztlich-praktische und das 
wissenschaftliche Arbeiten sich der gründlichen Durchforschung der 
Literatur entwöhnt und somit verflacht, unwissenschaftlich wird. Ge¬ 
denken die führenden Aerzte Deutschlands dieser Gefahr nicht entgegen¬ 
zutreten? Es gibt einen Weg dafür. Wenn man sich darüber keiner 
Täuschung hingebem will, dass die Wurzel des Uebels, die Teuerung, 
auf viele Jahre hinaus mit kaum nennenswerten Schwankungen stetig 
bleiben wird, so muss man mit den Gegenmassnahmen eben von 
der anderen Seite her ansetzen, indem man die Ausnützung des Vor¬ 
handenen auf das äusserste Maass anspannt. Eine zentral e Vermi tt- 
lungsstelle, von allen Gesellschaften, Kliniken, grösseren Kranken¬ 
häusern getragen, muss für die Aufgabe geschaffen werden, die vor¬ 
handenen Wissensbestände zu erschliesscn, zusammenzutragen und ag die 
Stellen des jeweiligen Bedarfs hinzuleiten. 

Meine „Medizinisch-literarische Zentralstelle“, die seit 10 Jahren 
diesem Zwecke dient, ist in ihrer jetzigen Form nicht für die nun¬ 
mehr vorliegende Aufgabe geeignet, weil sie, wie ich bereits vor 
mehreren Jahren ausgeführt habe 1 ), nicht alle die materiellen und 
ideellen Vorteile bieten kann, die ein von der Gemeinschaft der 
Aerzte getragenes Institut aufzuweisen hätte. Sie stellt sich aber mit 
ihren an mehr als 2000 Fällen gesammelten Erfahrungen und der Schulung 
ihrer Mitarbeiter für den Aufbau und Ausbau einer leistungsfähigeren 
Literaturvermittlungsanstalt zur Verfügung. Mein Streben wäre vollauf 
befriedigt, wenn meiner „Med.-lit. Z.-St.“ die Rolle einer überlebten Vor¬ 
läuferin für eine endgültige, vollkommene Einrichtung zußele. 

Der Schwerpunkt für die Tätigkeit des Literaturvermittlungs- 
institutes muss die Arbeit auf Anforderung sein. Es stellt also die 
unbedingt notwendige Ergänzung zu dem Referaten wesen dar auf den 
Linien, auf denen das letztere versagen muss (selbst, wenn es so vor¬ 
züglich organisiert und mit so ungeheuren Kosten ins Werk gesetzt ist, 
wie in den Kongress-Zentralblättern 1). Das Referatenwesen versagt 
erstens insofern, als es nicht die genügende Gewähr bietet, das9 jede 
von ihm erteilte Auskunft wirklich an die Stelle gerät, an der sie ge¬ 
braucht wird, und ferner darin, dass es die Fälle nicht berücksichtigt, 
in denen Literaturhilfe in anderer Form benötigt wird als in der von 
Referaten, also z. B. in Form von Auskünften auf ganz bestimmte Fragen, 
die ausser den in einem Referate besprochenen auf tauchen; von wört¬ 
lichen Wiedergaben einzelner Stellen oder ganzer Arbeiten; von Ueber- 
setzungen usw. Dem Bedürfnisse nach Literaturzusammenstellungen soll 
und will das Referatenwesen zwar genügen können; aber abgesehen von 
dem unrationellen Zeitaufwande für das Durchsuchen zahlloser Bände 
und für das unlohnende Durchprüfen ähnlicher, aber schliesslich doch 
ungeeigneter Stellen hängt ein einwandfreies Ergebnis ganz von der 
Vollkommenheit der Sachregister und von der Kunst ihres Gebrauchs ab, 
die keineswegs jeder beherrscht 2 ). Dass diese meine Behauptungen nicht 
theoretischer Natur sind, sondern von der Praxis bewiesen werden, 
lehren die rund 3000 Anfragen bzw. über 2000 Aufträge, die bisher trotz 
aller Referaten Organe an meine „Med.-lit. Z.-St.“ ergangen sind, und die 
sich um ein Vielfaches vermehren würden, wenn mein Institut eben 
nicht die Schwächen aufzuweisen hätte, die eine von der Gesamtheit der 
Aerzte gestützte Literaturvermittlungsstelle nicht an sich tragen wird. 

Ich glaube, man denkt sich die Einrichtung einer solchen Stelle 
viel komplizierter, als sie in Wirklichkeit ist. Ich habe denselben Fehler 
gemacht, als ich Vorjahren, noch nicht mit meinen jetzigen Erfahrungen 
ausgestattet, ein Bild von ihr zu entwerfen versuchte 8 ). Anstatt der 
damals von mir vorgeschlagenen Einteilung in 3 Gruppen und der Be¬ 
setzung mit 7 Aerzten genügt, wie ich jetzt eingesehen habe, wenigstens 
für die ersten Jahre vollkommen ein Arzt als Leitender und ein zweiter 
als ständiger, festbesoldeter Mitarbeiter. Ihre Unterstützung kann, wenn 
sie nötig ist, durch Beauftragung praktizierender, geeigneter Aerzte von 
Fall zu Fall erfolgen. Dazu ein Bürobeamter und eine M&schinen- 
schreiberin. Das ist alles, was das Zentralinstitut an ständigem Personal 
braucht. Filialinstitute an anderen Orten sind nicht notwendig. Für 
den Zweck, alle anderen Bibliotheken ausser denen in Berlin mit auszu¬ 
nützen, reicht es hin, sich an allen Orten mit grossen Bibliotheken einen 
ständig für den Bedarfsfall zur Verfügung stehenden Mitarbeiter zu 
sichern. Notwendig, ja die unentbehrliche Voraussetzung für die Hebung 
der Nöte der jetzigen Zeit ist eine enge, fest gesicherte und auf den 

1) Berger, Die praktische Arbeit eines deutschen Verbandes für 
die medizinische Literatur. M.m.W. 1914, Nr. 13. S. 179. 

2) Berger, Sachregisterreform in den Zentralblättern. Reichs-M. 
Anz. 1913, Nr. 20. 

3) Berger, Literarische Hilfsarbeit — ein neuer Spezialberuf. Med. 
Reform, 1912, Nr. 17gund M.K1. 1912, Nr. 33. 
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Boden des Austausches gegründete Verbindung mit einem Auslandsinstitut. 
Ich denke dabei in erster Linie an die Schweiz, und zwar an das 
Concilium bibliographicum in Zürich, mit dem ich seit langem in Ver¬ 
bindung stehe. 

Der gegebene Platz für das Institut ist das Langenbeck-Vircbow- 
Haus (dessen fast stets unbenützt liegendes sogenanntes „Frühstücks- 
zimraer“ übrigens für den Zweck sehr geeignet wäre) mit seinen Bibjio- 
theken sowie der Nähe der Bücherei der Kaiser-Wilhelms-Akademie 
einerseits und mit seinem Versammlungs-, Fremden- und Lesezimmer- 
Verkehr auf der anderen Seite. Für die spezielle Ausstattung des 
Raumes genügen wenige Schreibtische, Schränke, Kästen und Kartothek¬ 
einrichtungen. Bücherausstattung ist — abgesehen von den Bibliotheks¬ 
katalogen und den Zeitschriften Verzeichnissen — unangebracht; denn 
für das Institut bilden die Bibliotheken die Quellen, aus denen sie zu 
schöpfen haben. (Ueber die Angliederung des ^Sonderdruck-Archivs“ 
siehe unten.) 

Der Verkehr mit dem Institute hätte sich in der Weise abzuspielen, 
dass für mündliche Anfragen eine tägliche Sprechzeit, für schriftliche 
ein möglichst ethfaches Anfrageformular, wie ich es bereits erprobt habe, 
einzufübren wäre. Berechtigt zur Inanspruchnahme sind zunächst die 
Mitglieder und zugehörigen Aerzte der Gesellschaften, Kliniken und 
Krankenhäuser, aus deren Beiträgen das Institut unterhalten wird, 
sodann Einzelmitglieder, die ständige Beiträge zahlen, und schliesslich 
nichtangeschlossene Aerzte (nach meinen Wünschen auch Zahnärzte) 
gegen von Fall zu Fall zu entrichtende Gebühren. Damit ist auch der 
Weg angegeben, wie ich mir die Aufbringung der Mittel denke. Viel¬ 
leicht wäre auch eine Staatsbeihilfe zu erreichen. Ein Kuratorium ist 
für die Aufsichtsführung zu wählen. 

Die Aufgaben des Instituts brauchen, obwohl sein beherrschender 
Grundsatz die Arbeit auf Anforderung ist, sich nicht auf diese zu be¬ 
schränken. Es erwächst ihm ja schon aus dieser Bestimmung die 
Pflicht, alle Einrichtungen zu treffen und auszubauen, die auf eine 
steigende Vervollkommnung in der Befriedigung der Anforderungen hin¬ 
zielen; z. B. kartothekarische Sammlung häufiger verlangter Auskünfte, 
Zentralkatalog der medizinischen Bibliotheken (!) usw. Aber auch den 
wirtschaftlichen Interessen der Aerzte auf dem Gebiete des Literatur¬ 
wesens soll Vorschub geleistet werden: z. B. gemeinschaftlicher Bücher¬ 
ankauf, gut arbeitende Lesezirkel usw. Dass unbeschadet aller dieser 
Arbeit für den Einzelnen sich mit der Einrichtung einer Zentralstelle 
für die Literatur ungeheuer weite Ausblicke für die gesamte Organisation 
der Literatur und die Förderung der medizinischen Wissenschaft im 
grossen eröffnen, habe ich versucht, in meinem Artikel „Plan eines 
deutschen Verbandes für die medizinische Literatur 1 )“ zu skizzieren. 

Für eine Errungenschaft grossen Stils würde ich es halten, wenn 
in Anlehnung an das Institut die von mir 1912 unter dem Beifall und 
mit der Unterstützung vieler namhafter Kollegen des In- und Auslandes 
begonnene Organisation des Sonderdruckverkehrs fortgeführt würde. In 
kürzester Frist waren 15000 Sonderdrucke zusammen. Sie sind in dem 
„Sonderdruck-Archiv“ der „Medizinischen Vereinigung für Sonder¬ 
druckaustausch“ stofflich (nach dem Dezimalsystem) geordnet, und 
schon diese kleine Menge bat, zumal in Verbindung mit dem Sonder¬ 
druck-Austausch so manchem Kollegen geholfen. Der Krieg hat 
die Auswirkung meiner Bestrebungen unterbrochen, und seine jetzigen 
Folgen erschweren die Wiederaufnahme ungeheuer, aber sie brauchen das 
Unternehmen keineswegs für immer zu vernichten. Wenn die medizinischen 
Bibliotheken sich dazu entschlössen, ihre Sonderdruck- und Dissertations¬ 
bestände, die ja bei ihnen doch selten oder nie angefordert werden, in 
Anlehnung an die Vermittlungsstelle mit meinem Sonderdruck-Archiv 
zu vereinigen, so würde eine Einrichtung entstehen, um die uns alle 
anderen Wissenschaften beneiden können. Auch hier spreche ich nicht 
als • theoretischer Schwärmer sondern auf Grund von Tatsachen. Als 
ich nämlich kürzlich in einer grossen Vereinigung von Berufsbiblio¬ 
thekaren über mein Sonderdruck-Archiv sprach und kurz schilderte, wie 
in ihm jeder Fragesteller alle über seine Frage vorhandenen Drucke 
mit einem Griff auf den Tisch gelegt bekommen könne, wurde das von 
einem sehr erfahrenen Bibliothekar ausgesprochene Urteil allerseits mit 
freudigem Beifall unterstrichen: „Meine Herren, wir wollens nur zugeben, 
die Medizin ist uns allen um einen Schritt voraus l“ 

Wie wenig ist nötig, um tatkräftig an die Einrichtung des Literatur¬ 
instituts heranzutreten 1 Ein Rundschreiben, von der Redaktion einer 
führenden Zeitschrift oder von dem Vorstande einer Gesellschaft an die 
anderen Gesellschaften, die Kliniken und Krankenhäuser gerichtet oder 
von einer kleinen Anzahl von Kollegen mit Namen von Klang ausgehend, 
die sich untereinander oder mit mir zu einem solchen vereinigen, — 
weiter zunächst nichts! 

Nicht bloss die deutschen Aerzte bedürfen einer Literaturvermitt¬ 
lungsstelle, sondern auch in den Teilen des Auslandes, die unbeirrt 
durch das wissenschaftfeindliche Verhalten der Ententeländer ihre Hin¬ 
neigung zu deutscher medizinischer Wissenschaft weiterpflegen — und 
deren sind nicht wenige, dafür besitze ich Beweise — hungert man 
geradezu nach deutscher Arbeit. Sollen wir diese Anhängerschaft all¬ 
mählich in Unbefriedigung erkalten lassen, oder ist es nicht viel 
mehr unsere Pflicht der ganzen deutschen Wissenschaft gegenüber, sie 
durch eine in der Welt bisher einzig dastehende Einrichtung mit ihrer 
nicht hoch genug einzuschätzenden Werbekraft lebhafter als je zu er¬ 
wärmen ? 

1 ) H. Berger, M.m.W., 1914, Nr. 6. 


Zusatz bei der Korrektur (September 1920): Vor einigen Tagen ist 
mir ein Schreiben des Direktors der Völkerbund-Sektion iür die inter¬ 
nationalen Büros (Sitz London) zugegangen, welches mich „dans le seul 
but de maintenir et de ddvelopper l’esprit international qui doit animer 
notre societö de demain“ um nähere Auskünfte über mein Institut bittet: 
ein Anzeichen dafür, dass die von mir befürwortete Vermittlungsstelle 
auf verständnisvolles Entgegenkommen im Auslande hoffen darf, und ein 
Beweis mehr, dass mit ihrer Errichtung nicht gezögert werden sollte. 

Vorläufige Antwort auf vorstehende Anfrage. 

Von 

Haas Kohn. 

Jede Anregung zur Besserung der zur Zeit schwierigen Lage des 
wissenschaftlich-literarischen Betriebes darf eine ernsthafte Erwägung be¬ 
anspruchen, so auch der Vorschlag des Herrn Kollegen Berger. 

Zwar sind ähnliche Anträge an die Med. Ges. schon mehrfach gelangt, 
vor etwa 15 Jahren von Herrn Lewitt und vor etwa 1 Jahr von Herrn 
G. Lennhoff, ohne dass ihnen Folge gegeben werden konnte. Aber die 
Gründe, die damals zu einer Ablehnung führten, brauchen heute unter 
den immer drückender werdenden Verhältnissen auf dem Büchermarkt 
nicht mehr maassgebend zu sein und deshalb wird die Anregung des 
Herrn Berger Anlass zu einer nochmaligen Beratung der Frage sein. 

Seine Anregung zerfällt in fcwei Teile: Bildung einer literarischen 
Auskunftsstelle und Errichtung eines Austauschmittelpunktes 
für Originale — (ich nehme wenigstens an, dass die Auszüge das Studium 
der Originale nicht etwa ganz entbehrlich machen sollen). 

Die Auskunftstelle hätte auf Anforderung entweder bloss die Titel 
der einschlägigen Arbeiten oder gleich Auszüge aus den Arbeiten zu 
liefern. Derartige Einrichtungen bestehen aber schon; nicht bloss in Ge¬ 
stalt der „Med. Lit. Z.-St.“ des Herrn Berger in Friedenau, sondern auch 
in der älteren Auskunftstelle des Herrn San.-Rat Dr. M. Lewitt in 
Berlin. Beide arbeiten selbstverständlich nur gegen Entgelt; aber auch 
eine öffentliche Stelle dieser Art könnte unmöglich unentgeltlich ihre 
Dienste leisten; sie würde sonst bald mit einem ganzen Heer von Beamten 
nicht mehr auskoramen können. Freilich — das ist zuzugeben — würde 
eine öffentliche Stelle mit einer grösseren Autorität ausgerüstet sein, als 
eine private. Aber diese wäre nur ein Schein; denn weder der Vorstand 
der Berl. med. Ges., die Berger für die geeignete Stelle hält, in seiner 
Gesamtheit, noch irgend ein einzelnes Mitglied des Vorstandes könnte 
die Arbeiten in Wahrheit auch nur im Geringsten überwachen; man wäre 
also auf die Zuverlässigkeit der angestellten Leitung des Institutes an¬ 
gewiesen und es ist nicht anzunehmen, dass diese Zuverlässigkeit, heisse 
die Leitung nun Berger oder Lewitt oder sonstwie, bei amtlicher 
Eigenschaft grösser wäre, als bei einer rein privaten. Und da auch eine 
Verbilligung für die Abnehmer nicht zu erwarten wäre, wohl aber eine 
geldliche Belastung, mindestens aber ein Risiko für die auftraggebende 
Gesellschaft, so kann ich vorläufig einen Vorteil in einer öffentlichen Be¬ 
wirtschaftung dieses Teiles des Unternehmens nicht erblicken. 

Betrachten wir die zweite Aufgabe der Einrichtung, den Austausch von 
Originalen. 

Von der schon bestehenden Möglichkeit, Sonderdrucke durch Herrn 
Berger’s Institut zu beziehen, können wir hier absehen, da die ihm zur 
Verfügung stehenden Separate naturgemäss nicht vollzählig sein können und 
bei der jetzt immer mehr eintretenden Einschränkung in der Herstellung 
solcher Separate — Doktordissertationen werden vielfach gar nicht mehr 
gedruckt — mit der Zeit immer unvollständiger werden müssen. So 
müsste also solch Institut die Originale der Arbeiten in Gestalt von 
Zeitschriften, Zeitschriftenbänden und Büchern liefern d. h. kie aus den¬ 
jenigen Büchereien, die sie besitzen, entleihen und an den Benutzer 
senden. Und in dieser Hinsicht müsste in der Tat ein Privattunternehmen 
versagen, da nur ein grosses öffentliches Institut darauf rechnen könnte, 
diese Originale, wenn es sie selbst nicht besitzt, von anderen Büchereien 
geliehen zu bekommen. 

In kleinerem Umfang, den damaligen besseren Verhältnissen ent¬ 
sprechend, erstrebte ich Derartiges schon in Friedenszeiten, indem ich 
versuchte, Bücher, deren wir ja nur wenig haben, aus der Staats¬ 
bibliothek für unsere Mitglieder zu entleihen. An dem Umstande, dass die 
Entleiher gegen Semesterbeitrag eine Lesekarte nehmen müssen, scheiterte 
der Plan schon in seinem Entstehen; Möglich, dass er sich in der 
heutigen allgemeinen Notlage leichter verwirklichen liesse, aber es 
bleiben da immer noch schwerwiegende Bedenken. Unsere Gesellschaft 
müsste, wenn sie die Trägerin der Vermittlung wäre, für alle von ihr 
.entliehenen und dann weiter gegebenen Bücher die Haftung über¬ 
nehmen. Was dies bei der heutigen Moral bedeutete, zeigt ein Blick ins 
„Rote Blatt“, wo allwöchentlich die in unserem Lesesaal begangenen 
Diebstähle (!) veröffentlicht zu finden sind. Aber selbst wenn man es 
für möglich hielte, jedes Buch und jeden Zeitschriftenband nach seiner 
Rücklieferung Seite für Seite daraufhin zu prüfen, ob nicht Seiten her¬ 
ausgerissen wurden, blieb immer noch die Erschwerung des Bibliotheks¬ 
betriebes, die darin gelegen ist, dass solche Zeitschriftenbände (bei den 
Büchern spielt dies eine geringere Rolle) wochenlang für die übrigen 
Benutzer nicht vorhanden sind. Ich glaube deshalb nicht, dass sich 
eine Bücherei auf solches Versenden in grösserem Umfang wird einlassen 
können; schon innerhalb Berlins könnte dies immer nur bei einzelnen 
Zeitschriften, die eben doppelt vorhanden sind, geschehen, nach auswärts 
wäre es fast ganz unmöglich. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1040 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Kr. 43. 


Nur in beschränktem Umfang würde also die Austauschstelle sich 
betätigen können, dafür lohnt sich aber für unsere Gesellschaft kaum 
der Aufwand an Kosten und Verantwortung. 

Trotz dieser Bedenken will ich noch einmal versuchen, ob der von 
mir früher versuchte Weg heute nicht etwa dennoch gangbar wäre und 
ob sich unsere Bücherei in den „Leihverkehr“ der preussichen Biblio¬ 
theken auf Grund des Erlasses vom 1. November 1910 wird einreihen 
lassen können. Uebrigens bestände, auch wenn dies alles nicht gelingen 
sollte, für den Einzelnen, wie auch schon heute, die Möglichkeit, sich den 
Leihverkehr zunutze zu machen. Näheres hierüber sowie über die Be¬ 
nutzung des „Sammelkatalogs der Freiherrlich Carl von Rothschild’schen 
öffentlichen Bibliothek“ in Frankfurt a. M. ist am besten im „Auskunfts¬ 
bureau der deutschen Bibliotheken“ in Berlin N.W., Unter den Linden 38, 
zu erfragen. 

Zum Schluss noch ein Wort über die Beteiligung des Auslands. 

Da möchte ich vor jedem Optimismus warnen. Man hört und liest 
ja freilich, wie kürzlich auch in dieser Wochenschr. von freundlichen Be¬ 
strebungen der Neutralen, uns in unserer literarischen Not zu helfen. 
Ich glaube nicht, dass wir viel davon erwarten dürfen. So habe ich 
selbst schriftlich und mündlich mit Neutralen verhandelt, um unserer 
Bibliothek die unerschwinglich teure ausländische Literatur wieder zu 
verschaffen. Endlich war mir von einigen Herren eines uns geistig 
nahe stehenden Landes eine jährliche Summe, die in deutschem Gelde 
— damals, heute mehr — rund 10000 M. betragen hätte, auf einige 
Jahre zugesagt, waren die Möglichkeiten, wie wir uns in gewisser Weise 
erkenntlich zeigen könnten, durchberaten, da — schnappte es: Die Geld¬ 
entwertung war inzwischen auch in Neutralien fortgeschritten und zwingt 
jetzt auch dort die geistigen Arbeiter mit ihren Mitteln haushälterisch 
zu verfahren. Darum glaube ich, dass wie in der Welt der grossen 
Politik, so auch in der der Wissenschaft, wir auf uns selbst gestellt uns 
selber helfen müssen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 20. Oktober 1920 hielt Herr Breslauer den angekündigten 
Vortrag: Beeinflussung des Gehirns mittels direkt eingespritzter Sub¬ 
stanzen (Aussprache: Herr Morgenroth) und Herr F. Klemperer 
seinen Vortrag: Ueber einige Behandlungsmethoden bei Lungentuberkulose 
(l. Proteinkörpertherapie, 2. Partigenbehandlung, 3. Friedmann’s Tuber¬ 
kulosemittel). 

— In der Ritzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
14. Oktober 1920 (Vorsitzender Herr Bier) gedachte Herr H. Strauss 
mit warmempfundenen Worten des verstorbenen ersten Vorsitzenden, des 
Herrn D. v. Hansemann. Herr Erk es demonstrierte Röntgenbilder 
von Tibiafissuren und -frakturen, die einen bis mehrere Monate nach 
der Entnahme eines Knochenspans entstanden waren. Herr Bier demon¬ 
strierte an einer grossen Reihe epidiaskopischer Bilder das Faktum der 
Bildung wirklicher Regencrate, die das Knochengewebe, Muskeln, Gelenke 
betreffen, ferner die Bildung von Faszien und Schleimbeuteln aus dem 
Bindegewebe, endlich die vollkommene Resorption tuberkulöser Sequester. 
(Aussprache: Herr Lubarsch.) Herr Martin sprach über die Differenz 
der periostealen Knochenbildung bei erwachsenen und jungen Tieren. 
(Aussprache: Herren Axhausen, Bier, Lubarsch, Westenhoeffer.) 
Herr E. Joseph zeigt einen Fall von Drüsensteinen im Mesenterium des 
Zökums, die Koliken und Stenose des Ureters sowie rezidivierende Häma¬ 
turie bedingt hatten. (Aussprache: Herr Lubarsch.) 

— In der Berliner mikrobiologischen Gesellschaft hielt am 
18. Oktober Herr Prof. C.l aussen einen Vortrag über „Fieberkurven- 
Analyse bei Malaria tertiana“ (Aussprache: Herren Claus Schilling, 
Morgenroth, Lange, Weck, Victor Schilling); darauf sprach Herr 
Prof. Reichenow über „Trypanosoma gambiense im Liquor cerebro¬ 
spinalis“ (Aussprache: Herren Uhlenhuth, Morgenroth, Kleine, 
Weck, v. Wassermann). 

— Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen in Preussen veranstaltet im Wintersemester 1920/21 einen Kurs¬ 
zyklus über die verschiedenen Fächer der Gesamtmedizin. Die Kurse finden 
in den Mittags- und Abendstunden wöchentlich einmal \ l j t Stunden statt 
und dauern etwa 3 Monate. Beginn Anfang November. Zur Teilnahme 
ist jeder Arzt des Kammerbezirks Berlin-Brandenburg (Ausweis erforder¬ 
lich!) gegen eine Einschreibegebühr von 20 M. für je einen Kurs be¬ 
rechtigt. Meldungen worden im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW. 6, 
Luisenplatz 2—4, wochentäglich von 9—2 Uhr entgegengenommen. 
Schriftlichen Meldungen ist unter gleichzeitiger Einsendung der Ein¬ 
schreibegebühr ein mit Adresse und Marke versehener Briefumschlag für 
die Zusendung der Teilnehmerkarte beizufügen. Das Programm wird 
gegen Erstattung des Portobetrages auf Wunsch zugesandt. 

— Das bekannte Dr. Fülles’sc-he Sanatorium in Bad Lieben¬ 
stein (Thür.) ist in den Besitz von Dr. Felix Eichler und Dr. Max 
Seige, früher Mitinhaber und leitende Aerzte an Dr. Wigger’s Kur¬ 
heim in Partenkirchen, übergegangen. 

— Der nächstjährige Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
innere Medizin findet im April 1921 unter dem Vorsitz von Geheimrat 
Georg Klemperer in Wiesbaden statt. 


— In Nauheim tagte im Anschluss an die Naturforscherversammlong 
die neugegründete akademische Fachgemeinschaft deutscher 
Oto*Laryngologen. Aus Gründen nationalen Ehrgefühls und persön¬ 
licher Selbstachtung wurde beschlossen, dass die deutschen Hals-Nasen- 
Ohrenkliniken den Aerzten und Studierenden aus denjenigen feindlichen 
Ländern, deren wissenschaftliche Gesellschaften und Hochschullehrer 
die Vertreter der deutschen Medizin boykottieren, für die Dauer dieser 
Verrufserklärung grundsätzlich verschlossen bleiben. 

— Die Südwestdeutsche Psychiaterversaraml ung findet seit 
1913 zum erstenmal wieder am 6. und 7. November 1920 in Karlsruhe, 
Hotel Germania, statt. Sommer-Giessen wird ein Referat über Tier¬ 
psychologie und Psychiatrie (vergleichende Symptomenlehre) geben. Die 
sonstigen Vorträge (von May er-Gross-Heidelberg, Hellp ach-Karlsruhe, 
Fraenkel-Stuttgart, v. Steinrück-Konstanz) betreffen hauptsächlich 
die klinischen Krankheitsformen. Die soziale Seite der Psychiatrie ist 
durch Vorträge von Göring-Giessen und Roemer-Konstanz sowie durch 
die vorgesehene Diskussion über den achtstündigen Arbeitstag in den 
psychiatrischen Anstalten vertreten. Ferner kommt ein Antrag betr. 
Reorganisation der südwestdeutschen Psychiaterversammlung zur Ver¬ 
handlung. Geschäftsführer sind: Geheimrat So mm er-Giessen und Prof. 
D an nem an n-Heppenheim. 

— In Frankfurt a. M. wird im Januar und Februar 1921 in der 
chirurgischen Universitätsklinik (Prof. Schmieden) ein Fortbildungs¬ 
kursus für Laborantinnen, Laboratoriumsschülerinnen und Laboratoriums¬ 
schwestern stattfinden. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (26. IX. bis 
2. X.) nachträglich 3. Oesterreich (12.—18. IX.) 7, (19.—25. IX.) 5. 
Fleckfieber: Deutsches Reich (3.-9. X.) 1, (19.—25. IX.) nach¬ 
träglich 2. Ungarn (6.—12. IX.) 1. Genickstarre: Preussen (26. IX. 
bis 2. X.)5, (19.—25. IX.) nachträglich 1. Spinale Kinderlähmung: 
Preussen (26. IX.-2. X.) 2. Schweiz (19.—25. IX.) 8. Ruhr: 
Preussen (26. IX.—2. X.) 215 und 31 f. Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in Eisenach, Typhus in 
Rheydt, Wanne. (Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Erlangen: Prof. Wintz wurde von der Königlich Spanischen 
radiologischen Gesellschaft zum korrespondierenden Mitglied ernannt — 
Frankfurt a. M.: Prof. Seitz-Erlangen wurde zum Ordinarius für 
Gynäkologie und Geburtshilfe ernannt. — Cöln: Habilitiert: Prof. Mei- 
rowsky für Dermatologie, DDr. Budde und Haberland für Chirurgie, 
Siegmund für Pathologie und pathologische Anatomie. — Leipzig: 
Prof. Knoop in Freiburg hat einen Ruf als Nachfolger von Prof. Sieg¬ 
fried auf die ordentliche Professur für physiologische Chemie erhalten. — 
Rostock: Prof. Reinmöller, Direktor des-eahnärztlichen Instituts, hat 
seinen Abschied aus dem Staatsdienst genommen. — Wien: Privatdozent 
Dr. Fog es, Leiter des gynäkologischen Ambulatoriums am Rudolfinex¬ 
hause, ist gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien« 

Ernennungen: Kreisarzt Med.-Rat Dr. E. Dörschlag in Schneidemühl 
zum Regierungs- u. Modizinalrat bei der Regierung in Schneidemühl; 
Kreisarzt Med.-Rat Dr. E. Engels in Buer z. Regierungs- u. Medizinal¬ 
rat b. d. Regierung in Münster; Kreisarzt Med.-Rat Dr. E. Seiffert 
in Stettin z. Regierungs- und Medizinalrat b. d. Regierung in Stettin; 
Kreisass.-Arzt Dr. G. Heilig in Rotenburg a. d. Fulda zum Kreisarzt 
daselbst; Kreisa^sistenzarzt Dr. A. Ruckert in Cochem z. Kreisarzt 
daselbst; Kreisass.-Arzt Dr. G. Salgendorff in Geilenkirchen zum 
Kreisarzt daselbst; Arzt Dr.^I. Böker in Brakstedt (Holstein) zum 
Kreisass.-Arzt in Bersenbrück unter Ueberweisung an d. Kreisarzt des 
Kreisarztbezirks Lingen (Nord)-Bersenbrück. 

Versetzungen: Reg.- u. Med.-Rat Dr. Schwabe von Stettin nach 
Hannover; Kreisarzt Med.-Rat Dr. Paulisch von Hohensalza in die 
Rreisarztstelle des Kreises Randow m. d. Amtssitz in Stettin; Kreis¬ 
arzt Med.-Rat Dr. Sandhop in Stettin aus d. Kreisarztstelle d. Kreises 
Randow in die Kreisarztstelle des Stadtkreises Stettin; Kreisarzt Dr. 
Boersohmann von Bartenstein nach Berlin (IX. Kreisarztbezirk); 
Kreisarzt Dr. v. Fewson von Ahrweiler nach Buer; Kreisarzt Dr. 
Lenz von Berent nach Bartenstein.; Kreisarzt Dr. Schulte von Cochem 
nach Ahrweiler. 

Versetzungen in den Ruhestand: Reg.- u. Med.-Rat Geb. Med.-Rat 
Dr. A.Guertlerin Hannover; Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. J. A. Hansen 
in Hadesleben; Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. F. Picht in Nienburg a. W. 

Niederlassungen: Dr. Alfred Fromm in Uderwangen (Kr. Pr. Eylau), 
Dr. Paul Kessler in Nouhausen (Kr. Königsberg i. Pr.), Dr. E. J. 
Jaruslawsky in Neuhäuser (Kr. Fischhausen), Dr. F. Popp in Liska- 
Schaaken (Kr. Königsberg i. P.), Oskar Mayer in Heilsberg, Dr. Otto 
Johs. Stein in Tilsit, Dr. Chr. Bäumler in Gr. Berschkallen (Kr. 
Insterburg), Dr. M. Hotop in Bialla (Kr. Johannisburg), Armgard 
Müller, St. Wertmann, Dr. Emil Salomon in Berlin, F. Munter 
in Charlottenburg, Dr. Ernst Wolff in Berlin-Wilmersdorf. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Karl Davidsohn in Berlin, Dr. H. Grabi 
in Dobrilugk (Kr. Luckau). 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Rat Prof. Dr. Poaner, Berlin W., Kelthatr. 91. 
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Müssen wir unsere -Anschauungen über die 
Aetiologie der Wurmfortsatzentzündung 
ändern? 1 ) 

(Zugleich eine Erwiderung auf Rheindorf’s Monographie 
„Die Wurmfortsatzentzündung 1 *.) 

Von • 

L. Aschoff. 

Als im Jahre 1903 zum ersten Male im Kreise der patho¬ 
logischen Anatomen über die Frage der Appendizitis diskutiert 
wurde, handelte es sich um eine grundsätzliche Aenderung der 
bis dahin in der Chirurgie und inueren Medizin geltenden An¬ 
schauungen, welch letztere sich kurz dahin zusammenfassen Hessen: 

1. Ein vollkommen gesunder, von Fremdkörpern freier Wurm¬ 
fortsatz erkrankt so gut wie niemals an der Krankheit, die 
wir Appendizitis zu nennen pflegen. 

2. Die Appendizitis ist stets ein von langer Hand her prä- 
formiertes Leiden, das sich schleichend und fast symptomlos 
entwickelt. Es tritt genau wie die Cholezystitis in Er¬ 
scheinung durch das Auflodern eines akut entzündlichen 
Prozesses in der primär chronisch kranken Appendix. 

3. Präformiert wird die Appendizitis für einen akuten Anfall 
durch zwei ganz verschiedene Ursachen: 

a) Entweder entwickelt sich ein Kotstein in einem ganz 
gesunden Wurmfortsatz und macht denselben sekundär 
krauk an mehr oder weniger zirkumskripten Stellen. 

b) Es erkrankt der Wurmfortsatz primär in ganz charakte¬ 
ristischer Weise, ohne dass ein Kotstein vorhanden ist. 
Diese Erkrankung ist die Appendicitis granulosa, die in 
der schleichenden Entwicklung von Granulationsgewebe 
zwischen den Diüsen besteht, das Oberflächenepithel 
zerstört und schliesslich zur Obliteration führen kann. 

4. Jeder Fall von akuter Appendizitis ist, da man nie weiss, 
wie der Ausgang ist, sofort und zwar so früh wie möglich 
zu operieren. 

1) Nach einem auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Nauheim (September 1920) gehaltenen Vortrag. 


Demgegenüber stellten wir folgende Behauptungen auf: 

1. Der erste appendizitische Anfall setzt so gut wie stets in 
einem völlig gesunden Wurmfortsatz ein. 

2. Das appendizitische Leiden beginnt so gut wie stets mit 
einer akuten Erkrankung (Anfall), die auffallend häufig in¬ 
folge mangelhafter Ausheilung zu einem chronischen Leiden 
führt (Appendicopathia chronica). 

3. Der Kotstein bildet sich so gut wie ausschliesslich in einem 
bereits entzündet gewesenen Wurmfortsatz. Er hat mit der 
Entstehung des ersten appendizitische» Anfalls nichts zu 
tun, sondern disponiert nur zu Rezidiven, die bei Gegen¬ 
wart von Kotsteinen besonders schwer zu verlaufen pflegen. 
Jeder appendizitische Anfall entwickelt sich auf dem Boden 
eiuer lokalen enterogenen Infektion. 

4. Die akute Wurmfortsatzeutzündung ist eine Erkrankung, 
die individuell und zwar bald mit internen, bald mit 
chirurgischen Mitteln behandelt werden muss. 

Man darf ruhig sagen, dass keine der bisherigen Nachunter¬ 
suchungen diese Sätze umgestosseu hat Auf die von uus seiner¬ 
zeit bekämpfte Anschauung eines selbständigen chronischen 
Schleimhautkatarrhs ist nur Gold zieh er noch einmal zurück¬ 
gekommen, ohne Beweise für seine Ansicht bringen zu können. 

Aber neben diesen mehr klinisch wichtigen Fragen beschäftigte 
die Pathologen die genauere Histologie der Appendizitis, sowohl 
bezüglich ihrer Topographie als ihrer Aetiologie. Ich vertrat in 
meiner ersten Veröffentlichung den Satz, dass die akute Appendi¬ 
zitis so gut wie ausnahmslos in den „Krypten 11 beginnt und dass 
sie auf eine enterogene Infektion mit grampositiven Kokken und 
Stäbchen, nicht mit den von den meisten Klinikern und Bakterio¬ 
logen gezüchteten Fäulniserregern und Anaerobiern zurück¬ 
zuführen ist. 

Während der erste Teil dieser Behauptung von allen Nach¬ 
untersuchern ‘bestätigt wurde, fand der zweite Teil in Kretz einen, 
fast möchte ich sagen, leidenschaftlichen, aber in der Form stets 
korrekten Gegner. Kretz glaubte die akute Entzündung auf 
bakteriell-embolische Prozesse zurückführen zu müssen. Ich 
habe nachweisen können, dass die Bilder von Kretz Kunst- 
prtodukte sind und auf Einpressung von bakterienhaltigen Kot- 
inassen in das besonders leicht zerreissliche Follikelgewebe be« 
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zogen werden müssen. Alle späteren Untersuchungen, besonders 
die von Ghon und Namba, haben gleichfalls zu einer Ablehnung 
der Kretz’schen Theorie geführt. 

Schliesslich habe ich versucht, für die Topographie der 
enterogenen Infektion eine Erklärung zu geben, indem ich auf 
die bereits von Hansemann u. A. betonten mechanischen Momente 
hin wies. So gut wie alle akuten Anfälle in noch nicht stärker 
veränderten Wurmfortsätzen entstehen in den abgebogenen, vor¬ 
wiegend distalen Abschnitten desselben und hier wiederum in 
den Furchen der Schleimhaut, nicht auf der Höhe der Schleim¬ 
hautfalten. In der physiologisch so wechselnden Form des Wurm¬ 
fortsatzes ist das wichtigste prädisponierende Moment für das 
Haften der Infektion zu erblicken, nicht in dem Eindringen von 
Kot oder in der primären Bildung von Kotsteinen. Es hätte 
keinen Sinn, die Gründe dafür hier noch einmal zu wiederholen. 
Jedenfalls spielen alle mechanischen Momente, welche den längeren 
Kontakt bestimmter Bakterienmassen mit der Schleimhaut be¬ 
günstigen, eine entscheidende Rolle. Dazu gehören alle peri¬ 
tonealen Verwachsungen und dadurch bedingten Abknickungen 
des Wurmfortsatzes, Drucklähmung desselben, Hyperämie der 
Beckenorgane, allgemeine Kotstauung, Art der Nahrung usw. 

Unter diesen mechanischen Momenten musste aber eines 
die besondere Aufmerksamkeit erregen, nämlich die direkte Ver¬ 
letzung der Schleimhaut durch Fremdkörper oder Parasiten. Was 
die ersteren anbetrifft, so wissen wir heute, dass sie in der Aetio- 
logie der Appendizitis eine sehr geringe Rolle spielen, meist nur 
dann, wenn sie wegen ihrer Struktur die Wand direkt beschädigen 
müssen. 

So bleiben nur noch die Würmer. Da ich selbst Metsch- 
nikoff’s Vorlesungen hörte und dieser seine Ansichten über die 
ätiologische Bedeutuug der Würmer mit dem ihm eigenen Tempe¬ 
rament vortrug, war es für mich „selbstverständlich, dass ich aut 
sie achtete. Ich konnte mich aber bei den akut entzündeten 
Wurmfortsätzen von irgendwelchen direkten Beziehungen der 
Würmer zu den primären Lokalisationen der Entzündungen nicht 
überzeugen. Ich lehnte daher die ätiologische Bedeutung der¬ 
selben für den appendizitischen Anfall ab. 

In meiner Monographie hob ich ausdrücklich hervor, dass 
die 600 genauer untersuchten Wurmfortsätze statistisch nicht 
gleichmässig zu verwerten wären, weil einmal dieser, einmal jener 
Gesichtspunkt in den Vordergrund gestellt worden war. Wo ich 
prozentuale Angaben über die Häufigkeit eines Befundes mache, 
habe ich stets die Zahl der daraufhin genau untersuchten Wurm¬ 
fortsätze angegeben. Ueber den* Befund von Fremdkörpern und 
Würmern habe ich nirgends Prozentzahlen angegeben, weil ich 
sie nur als Nebenbefunde zitiert habe. Es ist also nicht richtig, 
wenn Rheindorf schreibt, dass ich in noch nicht 1 pCt. dpi* 
Wurmfortsätze Oxyuren oder Würmer gefunden hätte; daraus 
muss der Leser schliessen, dass ich systematisch nach Würmern 
gesucht hätte, ,was mir ganz fernlag, da mich nur die Beziehung 
der Würmer zu den frischen Entzündungsprozessen interessierte. 
Wie wichtig diese Voraussetzung ist, geht daraus hervor, dass 
Rheindorf selbst in den von ihm untersuchten Wurmfortsätzen, 
die „in toto unaufgeschnitten, gehärtet, hauptsächlich nach der 
histologischen Seite untersucht wurden“, in keinem Falle einen 
positiven Oxyurenbefund erheben konnte 1 ). Wenn Rheindorf 
also neuerdings schreibt, „Aschoff hat die ganze Frage damals 
völlig übersehen, und infolgedessen sind seine histologischeu 
Untersuchungen in gänzlich falsche Bahnen gelenkt worden, da sie 
von der Voraussetzung ausgingen, dass die Oxyuren fehlen“, so 
ist das ein Irrtum. Ich hatte bei meinen Untersuchungen gar 
nichts vorausgesetzt, sondern prüfte objektiv die ganze, damals 
höchst einseitig dargestellte Frage. Dabei habe ich niemals Be¬ 
funde erhoben, welche eine direkte Zerstörung des Epithels oder 
der Schleimhaut durch Würmer wahrscheinlich machten. Auch 
heute noch stehe ich auf diesem ablehnenden Standpunkte. Ich 
komme später darauf zurück. Ob die Würmer sonst klinische 
Erscheinungen machen, habe ich damals noch nicht beurteilen 
können. Ich schloss meine Monographie damit ab, dass in vielen 
Fällen sogenannter Pseudoappendizitis die eigentliche ana¬ 
tomische Grundlage noch nicht festgestellt wäre. Die gemeinsam 
mit Pankow ausgeführten Untersuchungen hatten aber bereits 
mein Augenmerk auf die Eingeweidewürmer, und zwar besonders 
auf die Oxyuren, die ich als Erreger des appendizitischen Anfalls 
ablehnen musste, als ursächliches Moment der pseudoappendi- 
zitischen Schmerzen gelenkt. Gerade in Freiburg erhielt ich in- 

1) BJtl.W., 1912, S. 505. 


folge der immer häufiger ausgeführten prophylaktischen Operationen 
ein ausgezeichnetes Vergleichsmaterial, ferner in zunehmendem 
Maasse Wurmfortsätze, bei denen oft ganz geringfügige klinische 
Symptome die Exstirpation veranlasst hatten 1 ).. Bei diesen letzteren 
von Entzündung völlig freien Wurmfortsätzen fiel mir oft der 
Gehalt an Eingeweidewürmern, besonders Oxyuren, auf. Die 
Häufigkeit dieser Befunde in nicht entzündeten Wurmfortsätzen 
stand in direktem Gegensatz zu den relativ seltenen Befunden von 
Würmern in den akut erkrankten Appendices. Das genauere 
klinische Studium dieser Fälle, wie es mir an der Krönig’schen 
Klinik möglich war, führte mich zur Aufstellung des Krankheits¬ 
begriffs „Appendicopathia oxyurica“ als einer besonderen 
Form der Pseudoappendizitis. 

Nachdem ich bereits mehrfach in Fortbildungsvorträgen auf 
diese wichtige Bedeutung der Oxyuren hingewiesen, habe ich in 
der zweiten Auflage meines Lehrbuches 1911 dieses täuschende 
Krankheitsbild von der echten Appendizitis ausdrücklich abge- 
trennt. In meinem 1912 erschienenen Referat in den „Ergebnissen 
der inneren Medizin“ hob ich die Häufigkeit der oft überaus 
reichlichen Oxyuren Infektion der exstirpierten Wurmfortsätze als 
Quelle pseudoappendizitischer Beschwerden besonders bei Kindern 
von neuem hervor. 

Damit habe ich wohl genügend geeeigt, dass ich die häufige 
Wurminfektion der Appendix schon 1911 und 1912 kannte, auch 
ihre klinische Bedeutung wohl zu würdigen verstand. Ich konnte 
es daher nur mit Freude begrüssen. als 1912, gerade nach Nieder¬ 
schrift meines Referats eine Arbeit von Rheindorf erschien, 
welche gleichfalls die Wichtigkeit der Wurminfektion des Wurm¬ 
fortsatzes als Quelle allerlei krankhafter Zustände bei Kindern 
betonte, und damit ganz unabhängig von mir meine 1911 ge- 
äusserte Auffassung mit wirksamen Belegen unterstützte. Ich 
betone diese Unabhängigkeit der beiderseitigen Untersuchungen 
äusdrücklich, weil mir an Prioritätsstreitigkeiten garnichts gelegen 
ist, und ich mich nur gegen den Vorwurf verteidigen will, als ob 
ich die Wurminfektion vor dem Erscheinen der Rhein dörfischen 
Arbeit ganz übersehen hätte. 

Trotz unserer Uebereinstimmung in dem Hauptpunkte gingen 
unsere Meinungen in anderer Richtung auseinander. Rh ein dorf 
glaubte, die Oxyuren auch für den akuten Anfall ver¬ 
antwortlich machen zu müsrsen. Dagegen sprachen alle 
meine Erfahrungen an akut entzündeten Wurmfortsätzen. So 
glaubte ich Rheindorfs Untersuchungen völlig gerecht zu werden, 
wenn ich damals schrieb: „Nach Niederschrift dieser Zeilen kommt 
mir noch die soeben erschienene Arbeit von Rbeindorf über 
die Bedeutuug der Oxyuren bei der Wurmfortsatzentzündung der 
Kinder 2 ) zu Gesicht. Ich stimme dem Autor vollständig bei, 
wenn ‘er die Wichtigkeit der Wurminfektion als Quelle allerlei 
krankhafter Zustände der Kinder erneut betont, muss mich $uch 
auf Grund eigener Erfahrungen seiner Ansicht auschHessen, dass 
durch das Einbohren von Würmern in die Schleimhat allerlei 
umschriebene Veränderungen ausgelöst werden, da ich selbst mehr¬ 
fach abgekapselte Oxyuren in der Wand des Wurmfortsatzes ge¬ 
funden habe, kann aber in dem von ihm mitgeteilten Material 
keinen Beweis dafür erblicken, dass die Oxyuren eine charakte¬ 
ristische Appendizitis hervorrufen können. Der Autor selbst lässt 
diese Frage ebenfalls offen, eine Frage, die deshalb so wichtig 
ist, weil die Heilung einer durch Würmer hervorgerufenen Pseudo¬ 
appendizitis durch Wurmmittel besser geschieht, als durch die 
Appendektomie.“ 

Rheindorf wie auch ich und mein Schüler Hu eck haben 
wiederholt zu dieser Frage Stellung genommen. Rhein dorf hat 
dann seine Anschauung in einer Monographie zusararoenfassend 
dargestellt. Auf die in dieser Schrift beliebte Polemik einzugehen, 
verbietet mir der bisherige Brauch in der wissenschaftlichen 

1) ’ Anmerkung: Ich darf vielleicht auf diesen Wechsel des Materials 
ausdrücklich hinweisen. Meine Hauptuntersuchungen fallen in die Zeit 
von 1896—1903, dann mit grösseren Pausen in die Jahre 1904—1907. 
Die chirurgische Therapie wurde immer energischer, und mehr und mehr 
schickten die praktischen Aerzte auch die klinisch verdächtigen, aber 
fieberfreien Fälle zur Operation, um sich keinem Vorwurf auszusetzen. 
Das Material hat sich also seit den 20 Jahren nach verschiedensten 
Richtungen hin verschoben, und es wäre daher gar kein Wunder, wenn 
Rh ein dorf bezüglich der Prozentzahlen gewisser Befunde zu anderen 
Resultaten käme wie ich. Ich glaube aber, dass auch das nicht der 
Fall ist, immer vorausgesetzt, dass er pur solche Angaben von mir aus¬ 
wählt, wo ich die daraufhin besonders untersuchten Wurmfortsätze der 
Zahl naoh genau angegeben habe. Alle übrigen Vergleiche muss ich 
ablehnen. 

2) B.k.W., 1912, Nr. 10 u. 11. 
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Diskussion der deutschen Faclikollegen. Aber ich kann mir 
nicht versagen, hier einige Irrtümer Rheiudorf’s richtig zu 
stellen. 

Rheindorf glaubte, in seinen späteren Untersuchungen direkte 
Beweise für eine ätiologische Bedeutung der Oxyuren auch für die 
akute Appendizitis gefunden zu haben, und zwar in dem Nach- 
weis der sog. Oxyurendefekte. Ich habe diese auf Grund meiner 
eigenen früheren Erfahrungen als Kunstprodukte bezeichnen 
müssen und meine Nachuntersuchungen haben das bestätigt. Nach¬ 
dem ich selbst und Hueck die Unhaltbarkeit der Rbeindorf’schen 
Erklärungen bewiesen zu haben glaubten, schloss ich die Dis¬ 
kussion mit dem Bemerken ab: „ich werde auch in Zukunft 
nicht unterlassen, eigenes Material für meine Behauptungen auf 
zubringen *)“. 

Ich kann Rheindorf versichern, dass ich mich meiner Ver¬ 
pflichtung nicht habe entziehen wollen. Am Tage der Mobil¬ 
machung legte mir mein Schüler Matsuoka die Niederschrift 
seiner Arbeit über das von ihm untersuchte Material, welches ich 
mit ihm durchgesehen hatte, vor. Ich habe die Arbeit nicht 
veröffentlicht, da ich bis heute keine Arbeit feindlicher Ausländer 
aufnehme, deren medizinische Gesellschaften an internationalen 
Kongressen teilnehmen, von denen wir Deutsche ausgeschlossen 
sind. Auch wollte ich mich für einen feindlichen Ausländer 
nicht mehr der Mühe der stilistischen und sonstigen Umarbeitung 
unterziehen. Die Arbeit steht aber in der nicht überarbeiteten 
Form Rheindorf jederzeit zur Einsicht zur Verfügung 1 2 3 ). Ich 
habe weiterhin Herrn Assistenzarzt Gmelin beauftragt, in einem 
Landwehr-Feldlazarett systematische Untersuchungen über das Vor¬ 
kommen von Eingeweidewürmern bei den Insassen auzustellen. 
Bei dieser Untersuchung 8 ) fanden sich 17,6 pCt. (in einer II. Pe 
riode 19 pCt.) der Insassen mit Oxyuren behaftet. Man hätte also 
eine relativ grosse Zahl von Blinddarmerkrankungen erwarten 
müssen, um so mehr als auch Trichoccphaleneier in 18 pCt. 
(19,3 pCt.) der Fälle gefunden wurden und die Gesamtinfektion 
mit Wurmeieru 41 pCt. (44,25 pCt.) betrug. Dabei wurden aber 
unter 300 untersuchten Patienten des Lazaretts nur 18 Fälle von 
Blinddarmentzündung festgestellt, also 6 pCt. Von diesen 18 Fällen 
enthielten nur 5, also noch nicht ein Drittel der an Wurmfort¬ 
satzentzündung Erkrankten Wurmeier, oder umgekehrt: Unter 123 
mit Wurmeiern behafteten Patienten, von denen 53 Oxyurenträger 
waren, erkrankten nur 5 an Appendizitis. 

Das war unsere diesbezügliche Arbeit kurz vor und während 
des Krieges. Nach dom Kriege habe ich die Untersuchungen der 
Wurmfortsätze wieder aufgenommen. Ich hätte gerne noch etwas 
länger mit der Veröffentlichung meiner Beobachtungen gewartet. 
Da es aber scheinen könnte, als stimmte ich mit meinem Schweigen 
irgendwie den Ausführungen Rheindorf’s in seiner inzwischen 
erschienenen Monographie zu, so muss ich reden. 

Ehe ich auf meine Befunde eingehe, habe ich noch etwas 
Weiteres festzustellen. In meiner Darstellung der Appendico- 
pathia oxyurica machte ich darauf aufmerksam, dass in den von 
mir beobachteten Fällen von Wurminfektionen nichtentzündeter, 
aber wegen typisch lokalisierter klinischer Beschwerden exstirpierter 
Wurmfortsätze kein Fieber vorhanden gewesen sei, und hob das 
als ein charakteristisches Merkmal dieses Krankheitsbildes hervor. 
Ich konnte dann an der Hand der von Rheindorf veröffent¬ 
lichten Tabellen zeigen, dass auch von seinen mit Oxyuren be¬ 
hafteten Fällen (13 an Zahl) nur einer eine typische Entzündung, 
wie sie für den „Anfall“ charakteristisch ist, aufwies, dass in 
zwei andern Fällen wahrscheinlich abklingende Appendizitiden Vor¬ 
lagen, dass aber mit Ausnahme dieser drei Fälle alle übrigen 
keine höhere Temperatur als 37.6° aufwiesen. Ich hielt diese 
Fälle für fieberfrei, da ich die Notiz („Morgentemperatur“) über 
der Spalte übersehen hatte. Da es sich um Morgentempersturen 
handelte, lagen, wie ich in meiner Entgegnung ohne weiteres 
zugab, in den Fällen mit 37,6° Temperatur leicht erhöhte 
Temperaturen vor. 


1) Diese letzte Arbeit von mir über die Oxyurenfrage erschien am 
10. August 1914 an dem gleichen Tage, an welchem ich die Leitung 
eines Reservelazaretts in Freiburg übernahm. Ich war während des 
ganzen Krieges aktiv. Am 3. Dezember 1918 wurde ich aus.dem Heeres¬ 
dienst entlassen. Seitdem habe ich fast ohne jede Unterbrechung gelehrt 
und geprüft. Demgegenüber kann ich wohl den Vorwurf Rheindorf’s 
in seiner Monographie, er habe jetzt 5 Jahre vergeblich (d. h. auf mein 
Material) gewartet, ruhig hinnehmen. 

2) Ich habe sie auf der Vers, deutscher Naturforscher g. Aerzte 
in Nauheim allen Interessenten zugängig gemacht. 

3) Zbl. f. Bakt., I. Abt., 1919, Orig., Bd. 83, H. 6. 
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Ebenso freimütig habe ich anerkannt, dass bei zwei Fällen, 
die zu den entzündlich veränderten gehörten, nur Temperaturen 
von 37,3 bzw. 37,5 bestanden. Das alles ändert aber an meinem 
Gesamturteil nicht das geringste. Was ich zeigen wollte, war, 
dass die Rheindorf’sclien Fälle von echter Entzündung, die 
keine Würmer enthielten, Temperaturen hatten, die zwischen 
den Grenztemperaturen und Fiebertemperaturen schwankten, dass 
dagegen alle nicht entzündeten Wurmfortsätze, auch wenn sie 
wurmhaltig waren, und wegen klinischer Beschwerden exstirpiert 
wurden, normale Temperaturen oder höchstens Greuztemperaturen 
aufwiesen. Ich hatte bei der neuen Berechnung der Rhein- 
dorf’schen Fälle folgendes Ergebnis erzielt: 

Von den neun wurmhaltigen Wurmfortsätzen ohne^Entzündung 
waren sechs sicher ohne Fieber, drei zeigten Morgentemperaturen 
von 37,3 bis 37,0; demgegenüber zeigten in 14 Fällen von akuter 
Appendizitis ohne Oxyurenbefund 2 eine Temperatur von 37,3 
und 37,5, alle übrigen 12 Fälle Temperaturen von 37,6 bis 39,3. 

Ich habe also in der unter Fachkollegen üblichen Weise 
meinen, nebenbei völlig belanglosen Irrtum richtiggestellt und 
zwar, sobald ich mich wieder zu dem Thema äusserte. Auf 
Rheindorf’s Richtigstellung meines Irrtums zu antworten, hatte 
ich gar.keine Veranlassung, da ich sie selbstverständlich aner¬ 
kannte. Rheindorf hält es aber für nötig, mir den Vorwurf 
absichtlicher Verzögerung zu machen. Zu diesem Vorwurf fügt 
er noch den zweiten, ich hätte einen Fehler in der Darstellung 
meines Lehrbuches nicht wieder gut gemacht und die irrige 
Darstellung der Temperaturdeutung dort voii neuem wieder^ 
gegeben. Jedermann wird schliessen, dass ich in meinem Lehr¬ 
buch RheindorFs Lehre trotz besseren Wissens unter absicht¬ 
licher Missdeutung der Temperatur falsch wieder gegeben hätte. 
Was habe ich in Wirklichkeit getan? Ich habe den in der 
2. Auflage meines Lehrbuches 1911, also ein Jahr vor Rbeindorf’s 
Arbeiten veröffentlichten Satz über das reichliche Vorkommen 
von Würmern in Wurmfortsätzen, über die durch sie aufgelösten 
Beschwerden und über die Fieberfreiheit solcher Fälle wörtlich 
in der 3. Auflage wiederholt. Dieser Satz hat mit Rheindorf’s 
Befunden nicht das Geringste zu tun; denn er stand gedruckt, 
ehe Rheindorf’s Arbeiten überhaupt erschienen waren. Ich 
halte diesen Satz Wort für Wort auch heute aufrecht, denn er 
entspricht meinen Erfahrungen und über diese habe ich walir- 
heitsgemäss zu berichten. Diese meine Erfahrungen finden in 
Rheiudorf’s Beobachtungen eine vortreffliche Stütze, denn er 
selbst berichtet über 6 fieberlos verlaufende Fälle, in welchen 
der Wurmfortsatz wegen appendizitisähnlicher Beschwerden ex¬ 
stirpiert wurde und sich ausser den oberflächlichen, nach Rhein- 
dorf entzündlich veränderten Epitheldefekten, keine Entzündung 
der eigentlichen Wurmfortsatz wand fand, wie sie'von allen übrigen 
Autoren als charakteristisch für das klinisch gefährliche Krank- 
lieitsbild der Appendizitis angesehen wird. 

Ob die von Rh ein dorf beschriebenen Epitheldefekte und 
Schleimhautspalten wirklich als durch Oxyuren bedingte Läsionen 
anzusprechen sind, und ob sich daraus echte appendizitische 
Anfälle entwickeln, das ist die zwischen Rheindorf und mir 
noch weiter zu diskutierende Frage. 

Rhein dorf glaubte das mit Sicherheit bewiesen zu haben, 

1. wenn sich regelmässig bei der Appendizitis ein hoher pro¬ 
zentualer Nachweis der Würmer erbringen lässt, 

2. wenn dieser Helminthenbefund, gestützt auf exakte histo¬ 
logische Untersuchungen vou exstirpierten Prozessus, in 
ein genetisches Verhältnis zu der am Wurmfortsatz ge¬ 
fundenen Entzündung gebracht werden kann. 

Um die erste Frage beantworten zu können, bedarf es der 
Gegenüberstellung einer grossen Zahl von auf Würmern unter¬ 
suchten entzündeten und nicht entzündeten Wurmfortsätzen. Es 
müssten, falls die Würmer eine ätiologisch bedeutende Rolle 
spielen, in den entzündeten Wurmfortsätzen viel häufiger Würmer 
gefunden werden, als in den nicht entzündeten. Eine kurze 
Durchsicht durch die Literatur zeigt, dass es gerade umgekehrt 
ist. So fand, um nur einen Autor anzuführen, Höpfl in 14 Fällen 
von akuter Entzündung gar keine Oxyureu, iu 100 nicht ent¬ 
zündeten Wurmfortsätzen 27 mal Oxyuren. Wer sich für weitere 
Zahlen interessiert, den verweise ich auf die Monographie von 
Rheindorf. Ich selbst kann von 103 Fällen des Herrn Dr. 
Matsuoka folgendes berichten: 

Frisch entzündete Wurmfortsätze (mikr. bestätigt) 33, davon 
oxyurenhaltig 3 = 9 pCt., Wurmfortsätze mit abgelaufener Ent¬ 
zündung 25, davon oxyurenhaltig 1=4 pCt, Wurmfortsätze ohne 
jede Zeichen von Entzündung 45, davon oxyurenhaltig 25=65,6 pCt. 

1 * 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





1044 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 44 . 


Will man derartige Vergleiche nicht gelten lassen, so könnte 
man auf einem anderen Wege den von Rheindorf geforderten 
Nachweis einer „hohen prozentualen“ Infektion mit Helminthen in 
entzündeten Wurmfortsätzen bringen. Indem man nämlich fest¬ 
stellt, wie häufig sich in entzündeten Wurmfortsätzen Helminthen 
oder, was uns hier nur interessiert, Oxyuren finden, und in welchem 
Verhältnis dieser gefundene Prozentsatz zu dem Prozentsatz von 
Oxyurenträgern überhaupt steht Sind wirklich die Oxyuren an 
der Appendizitis Schuld, dann müssen die Oxyurenträger in einem 
sehr viel höheren Prozentsatz an Appendizitis erkranken, wie die 
Nichtoxyurenträger. Leider kann Rheindorf keine genaue Zahl 
seiner akut entzündeten Wurmfortsätze angeben, so dass uns das 
nötige Vergleichsmaterial fehlt. Er begründet das auf Seite 36 
seiner Monographie. Er erwähnt hier kurz, dass er in einer Serie 
von 18 stark entzündeten Wurmfortsätzen sieben Mal Oxyuren 
gefunden habe = 39 pCt. — Auch Läwen und Reinhardt be¬ 
richten nicht getrennt über akut entzündete und nicht akut ent¬ 
zündete Wurmfortsätze, so dass auch hier kein sicheres Vergleichs¬ 
material vorliegt. Nimmt man aber an, dass etwa die Hälfte 
ihrer Fälle akut entzündete Wurmfortsätze betrafen, so würde 
man auf 314 Appendizitiden 35 wurmhaltige Wurmfortsätze finden 
= 11 pCt. Endlich fand Matsuoka unter 33 akut entzündeten 
Wurmfortsätzen 3 oxyurenhaltige = 9pCt. Nimmt man den Durch¬ 
schnitt von den drei gefundenen Prozentzahlen, so erhält man 
19,7 pCt. oder rund 20 pCt. 

Entspricht dieser Prozentsatz von Oxyurenbefunden in akut 
entzündeten Wurmfortsätzen nun der Zahl der klinisch festge¬ 
stellten Oxyurenträger, oder übertrifft er sie, wie es die Hypothese 
von der ätiologischen Bedeutung der Oxyuren für die akute 
Appendizitis verlangt, oder bleibt er umgekehrt hinter ihr 
zurück ? 

Darauf ist folgendes zu sagen. Nach Rheindorf beher¬ 
bergen 45 pCt. aller Kinder zwischen 6—14 Jahren Oxyuren und 
nach Gmelin 17 pCt. aller Erwachsenen. Das sind zusammen 
62 pCt., im Durchschnitt 31 pCt. Wenn die eben angegebenen 
Zahlen stimmen, so müsste man schon ohne weiteres bei 45 pCt. 
aller Kinder und bei 17 pCt. aller Erwachsenen oder bei durch¬ 
schnittlich 31 pCt. aller Menschen Oxyuren in entzündeten Wurm¬ 
fortsätzen finden, ohne dass das einen überraschenden Be¬ 
fund darstellt. Das wäre sozusagen der normale Prozentsatz. 
Was aber finden wir? Wir finden durchschnittlich nur in20pCt. 
der Wurmfortsätze aller Menschen (nach drei Statistiken geschätzt) 
Oxyuren in akut entzündeten Wurmfortsätzen. Ich glaube auch 
nicht, dass diese Zahl durch weitere Untersuchungen nach oben hin 
wesentlich erhöht werden wird. Wir kommen also zu einem Re¬ 
sultat, welches der ersten Forderung Rheindorf’s gerade¬ 
zu entgegengesetzt ist; wir finden keinen abnorm hohen, 
sondern umgekehrt einen abnorm niedrigen Prozentsatz 
von Oxyuren in akut entzündeten Wurmfortsätzen. Selbst 
wenn man die kleine Serie von 18 akut entzündeten Wurmfort¬ 
sätzen, die Rheindorf anführt, als die allein inaassgebliche be¬ 
zeichnen wollte, so würden die dabei gefundenen 39 pCt. gegen¬ 
über der Durchschnittszahl von 31 pCt. noch keine solche Steigerung 
bedeuten, dass daraus, ganz abgesehen von den in der kleinen 
Zahl gelegenen Fehlerquellen, auf eine ätiologische Bedeutung 
der Oxyureu geschlossen werden könnte. 

Wir haben es aber auch gar nicht nötig, über diesen Prozent¬ 
satz weiter zu diskutieren, denn Rheindorf selbst gibt in seiner 
Monographie zu, dass in entzündeten Wurmfortsätzen Oxyuren 
viel weniger [häufig gefunden werden, als in nicht entzündeten 
Wurmfortsätzen. Er erklärt dies damit, dass infolge des hoben 
Fiebers die Oxyuren den Wurmfortsatz verlassen und daher nicht 
mehr gefunden werden. Wenn man aber keine Oxyuren mehr 
findet, kann man auf Oxyurenbefunde keine Statistik mehr auf¬ 
bauen, welche über die ätiologische Bedeutung der Würmer ent¬ 
scheiden soll. Mit diesem Zugeständnis von Rheindorf ist seine 
erste Forderung, nämlich der Nachweis eines hohen prozentualen 
Helminthenbefundes bei der akuten Appendizitis, hinfällig geworden. 
Rheindorf stützt sich auch nicht mehr auf den positiven Oxyuren- 
befund, sondern auf den Nachweis der sogenannten Oxyuren- 
defekte, die er als so charakteristisch ansieht, dass daraus auf 
die frühere Anwesenheit von Würmern geschlossen werden kann, 
auch wenn man dieselben im Wurmfortsatz nicht mehr findet. 
Die Frage spitzt 6ich also schliesslich dahin zu: Sind diese von 
Rheindorf beschriebenen Oxyurendefekte in der Tat für die 
Oxyuren charakteristisch und wirklich durch diese bedingt? Sind 
sie es nicht, so fällt auch der zweite Beweis Rheindorf’s dahin, 
und von der angeblich hohen ätiologischen Bedeutung der Würmer 


für das Entstehen der akuten Appendizitis bleibt nichts! mehr 
übrig 1 ). ' 

Mit diesen Oxyurendefekten, welche in der Monographie 
Rheindorf’s die grösste Rolle spielen, werden wir uns also 
kritisch zu beschäftigen haben. Ich habe die Angaben Rhein¬ 
dorf’s nicht nur an dem von Herrn Dr. Matsuoka, sondern 
auch an dem von meinem Volontäras^istenten Herrn Dr. Brauch 
untersuchten Material nachgeprüft. Ich darf dabei bemerken, 
dass ich alle von den Herren angefertigten Schnitte selbst durch¬ 
gesehen und die notwendige Technik angeordnet und kontrolliert 
habe. Ich habe auf die „exakte Technik“ besonderen Wert ge¬ 
legt, weil, wie ich zeigen werde, diese von ausschlaggebender 
Bedeutung für die Beurteilung der Rheindorf’schen Befunde ist. 

Rheindorf unterscheidet drei Arten von sogenannten Oxy¬ 
urendefekten: 

1. die lokale traumatische Epithelzerstörung durch die Oxyuren; 

2. die lokale traumatische Schleimhautzerstörung durch die 
Oxyuren (Spaltenbildungen); 

3. die diffuse toxische Schädigung des Oberfläcbenepithels durch 
die Oxyuren (Appendicitis catarrhalis superficialis). 

Ich habe die beiden ersten Alten früher für Kunstprodukte, 
d. h. nicht vital entstandene Veränderungen erklärt, die letztere 
als selbständige Erkrankung nicht anerkannt. Ich muss nach 
genauem Studium der Monographie Rheindorf’s und der darin 
enthaltenen Bilder auf Grund eigener Nachprüfung diese meine 
Behauptung voll aufrecht erhalten. 

Es ist natürlich nicht möglich, die ganze, recht schwierige 
Frage der Artefakte, vor deren Missdeutung ich immer gewarnt, 
hier bis ins einzelne aufzurollcn. Dazu gehörten stundenlange 
Demonstrationen an der Hand der eigenen Präparate und der 
Präparate des Gegners. Aber auf einige leichter verständliche 
Punkte möchte ich doch hinweisen. 

ad 1) Aus einer recht grossen Erfahrung heraus kann ich 
behaupten, dass selbst bei sorgfältigster Behandlung der Wurm¬ 
fortsätze Epitbelläsionen nie ganz vermieden werden. Das liegt 
daran, dass beim Ausschneiden der Stücke am geschlossen ge¬ 
härteten Wurmfortsatz doch etwaige Bestandteile des Kotes gegen 
das Epithel gepresst werden. Diese Einpressungen von kleinsten 
Kotbestandteilen, auch eingedickter Schleimpartikelchen in die 
Epithelreihe, unter Auseinanderdrängung des Epithels, oder gar 
in die oberen Schleimhautschichten hinein, lässt sich natürlich 
nur mit einer Methode nachweisen, welche die Lagerung der 
morphologischen Elemente unberührt lässt, den Kot und Schleim 
nicht zur Auflösung bringt oder sonstwie zur Unkenntlichkeit ver¬ 
ändert. Dafür ist aber die Paraffinmethode, ja selbst die Zelloidin- 
methode mit ihren nicht ganz zu vermeidenden Schrumpfungs- und 
Auflösungsprozessen durch die Alkohol-, Aether-, Toluol-, Paraffin¬ 
behandlung wenig oder gar nicht geeignet. Wir haben uns über¬ 
zeugt, dass hier die Gelatineeinbettungsmethode ganz besonders 
gute Ergebnisse erzielen lässt. Wir haben zeigen können, dass 
so gut wie überall dort, wo solche Epitheldefekte, wie sie Rhein¬ 
dorf als durch Oxyuren bedingte schildert, Einpressungen von 
Kot zwischen die Epitlielien als Ursache nachzuweisen waren. 
Das gleiche gilt für die oberflächlichen Schleimhautrisse, die mit 
Vorliebe in den Tiefen der Buchten einzutreten pflegen. 

Wenn Rheindorf mit seiner Behauptung recht hätte, dass 
diese Epitheldefekte durch Oxyuren hervorgerufen werden, so 
dürften sie sich nur in einem gewissen Prozentsatz aller Wurm¬ 
fortsätze finden. Wir haben derartige Epitheldefekte in allen 
Wurmfortsätzen finden können, in nicht entzündeten und in den 
entzündeten, in wurmhaltigen und in nicht wurmhaltigen. Um so 
mehr fühle ich mich zu der Annahme berechtigt, dass diese Epi¬ 
theldefekte mit den Würmern gar nichts zu tun haben, sondern 
dass sie artefizieller Natur sind. Natürlich können auch durch 
Einpressung von Würmern in das Epithel, die selbst noch durch 
das schneidende Messer mit ihrer harten Chitinbülle gegen das 
Epithel gedrückt werden, traumatische Epitheldefekte entstehen, 
die also ebenfalls artefizieller Natur sind. Ein entscheidender 
Beweis bann nur durch die vergleichende Untersuchung von wurm- 
haltigen und nicht wurmhaltigen Wurmfortsätzen, wie wir sie 
ausgeführt haben, erbracht werden. Leider vermisse ich bei 
Rheindorf irgendeinen Hinweis auf solche vergleichende Unter¬ 
suchungen von Epitheldefekten. Ich kann nur sagen, dass wir in 
allen Wurmfortsätzen irgendwie kleinste Epithelläsionen ^gefunden 

1) Anmerkung: Rheindorf geht bekanntlich in seiner Mono¬ 
graphie #so weit, die Pathogenese der Appendizitis mit der Oxyuren- 
infektion sozusagen zu identifizieren, d. h. ohne Würmer keine Appendi¬ 
zitis als Volkskrankheit mehr. 
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haben. Es ist aber so gut wie ausgeschlossen, dass bei allen 
Wurmfortsätzen Oxyuren kurz vor der Operation vorhanden ge¬ 
wesen sind, auch wenn man sie nicht findet. Und noch älter können 
die Veränderungen nicht sein, denn sonst müssten irgendwelche 
Regenerationserscheinungen oder Exsudationen oder Emigrationen 
von Leukozyten zu fioden sein. Das muss ich aber bestreiten. 
Soweit es sich nicht um echte Fälle akuter oder abklingender 
phlegmonöser Appendizitiden handelt. Ich habe alle Wurmfort¬ 
sätze durch Herrn Dr. Brauch sehr genau mit der Oxydase- 
reaktion auf Leukozytenemigration untersuchen lassen, weil nur 
mit dieser Methode auch eine geringfügige Vermehrung der Leuko 
zyten an irgendeiner Stelle der an sich schon normalerweise 
leukozytenreichen Schleimhaut festgestellt werden kann. Wir 
haben an den gefundenen Epitheldefekten nichts von solcher 
Emigration feststellen köunen Wir müssen dieselben daher als 
Kunstprodukte auffassen. 

Ich bitte Rheindorf, eine genügend grosse Zahl von in 
Stufen oder Serienschnitten untersuchten Wurmfortsätzen vor¬ 
zulegen, in denen keine Spur von seinen Epitheldefekten zu finden 
ist. Solche müssen, falls wir nicht ganz an den uns bekannten 
Zahlen über die Häufigkeit der Oxyureninfektion irre werden und 
alle Wurmfortsätze als mit Oxyuren behaftet ansehen wollen, zu 
finden sein. Kann das Rheindorf nicht, so haben diese Epithel¬ 
defekte mit den Würmern nichts zu tun. 

ad 2) Etwas anders liegt es mit den Schleimhautrissen. Hier 
ist der Gegenbeweis gegen Rheindorfs Deutungen noch viel 
leichter zu erbringen. Zunächst habe ich darauf hinzuweisen, dass 
nach den Erfahrungen aller Autoren — ich nenne hier vor allem 
als einen der besten Kenner der Wurminfektionen des Darmkanales 
Askanazy — Wurmkanäle, solange Würmer darin sind, stets 
eine glatte Wand besitzen. Ich selbst habe mich davon jeden¬ 
falls überzeugt. Das aber leugnet Rheindorf. Nach seiner 
Meinung können die Oxyuren in der Schleimhaut, besonders an 
den Follikeln Zerstörungen hervorrufen, die so aussehen, als wenn 
man mit einem „borstigen Pinsel u darin herumgefahren wäre. Er 
bildet zahlreiche solcher Läsionen ab. Und derartig grobe Zer- 
reissungen sollen Zustandekommen, ohne dass — wenigstens in 
vielen Fällen — eine Blutung oder irgend eine merkbare ex¬ 
sudative oder leukozytär-emigrative Reaktion einsetzt! Ja noch 
wunderbarer, diese groben Zerstörungen bleiben auch noch be¬ 
stehen, wenn die Würmer längst die Schleimhaut wieder verlassen 
haben, ohne dass eine Spur von Reaktion einzutreten braucht. 
So kann die Schleimhaut mit solchen Trümmerspalten, besonders 
in der Umgebung der Follikel, geradezu besät sein, und doch 
fehlt jede defensive Veränderung, nichts von Kernteilungsfiguren, 
nichts von Exsudat, nichts von Leukozyteneinwanderung. Was 
eigentlich während des Lebens in diesen klaffenden Spalten ge¬ 
legen war, gibt uns Rheindorf leider nicht an. 

Rheindorf glaubt nun diese Reaktionslosigkeit der Spalt¬ 
räume dadurch erklären zu können, dass er auf immunisatorische 
Vorgänge zurückgreift. Die Schleimhaut soll gegen die Würmer 
immun geworden sein. Aber wie steht es mit dem Kot, der nach 
Rheindorfs Schilderung — und ich kann das nur bestätigen — 
nicht selten in diesen Trümmerspalten gefunden wird? Auch gegen 
diesen und die darin enthaltenen Bakterien erwirbt die Schleim¬ 
haut nach Rheindorf eiue Immunität. Warum sie sich dann doch 
gelegentlich entzündet, bleibt zunächst unverständlich. Man muss 
dann schon annehmen, dass besondere Bakterien notwendig sind, 
um die Appendizitis auszulöseu. Das stimmt allerdings, und das 
ist nichts neues. Und zu ihrem Haften bedarf es der Wurmkanäle 
nicht, denn sonst könnte in nicht wurmhaltigen Wurmfortsätzen 
überhaupt keine Entzündung entstehen. » 

Diese gewundenen und gesuchten Erklärungen Rheindorfs 
wären aber ganz überflüssig, wenn man feststellen könnte, dass 
alles, aber auch alles, was Rheindorf an solchen Spaltbildungen 
und Zertrümmerungen der Schleimhaut beschrieben hat, Konst 
Produkte sind. Das ist nun leicht zu beweisen. Rheindorf 
selbst hat allerdings einen wichtigen Faktor künstlicher Defekte 
ausgeschaltet, nämlich das Trauma des Chirurgen. Damit glaubt 
er sich gegen jeden Einwurf des Artefaktes gesichert zu haben. 
Leider ist dem nicht so. Zunächst findet, wie schon oben be¬ 
merkt, auch beim Zerlegen des gehärteten Wurmfortsatzes in 
Scheiben eine nicht unerhebliche Quetschung statt, mögen noch 
so scharfe Rasiermesser genommen werden. Das liegt daran, dass 
die Muskulatur sehr viel schneller härtet als die weiche Mukosa, 
wie überhaupt unter dem Einfluss der Muskelkontraktion und der 
/langsam vordringenden Härtung Spannungszustände entstehen, von 
deren Wirkung man sich beim Durchschneiden eines in toto ge¬ 


härteten Wurmfortsatzes bei weichem kotigen Inhalt leicht über¬ 
zeugen kann. Aber noch wichtiger als das ist die weitere Härtung 
und Behandlung. Bettet man in Paraffin ein, wie es Rheindorf 
anscheinend getan, so erhält man ungemein leicht Zerreissungen 
innerhalb der Schleimhaut, besonders in den.zarten Hüllen der 
Follikel und beim Schneiden mit dem Messer brechen diese Spalt¬ 
räume gegen das Lumen durch, werden auch noch mit dem Inhalt 
des Lumens gelegentlich gefüllt. Alle härteren Bestandteile des Kots 
— so auch die Würmer — können noch beim Schneiden Verschie¬ 
bungen erfahren, zumal wenn sie unter dem Einfluss der Paraffin¬ 
einbettung bei höherer Temperatur besonders hart geworden sind. 

Dass in der Tat die Spalträume und Zertrümmerungen., in 
der Schleimhaut der Wurmfortsätze auf diese Weise entstehen, 
ist leicht zu zeigen. Man braucht nur die Paraffineinbettung 
durch die scbonendere Zelloidineinbettung zu ersetzen, um an dem¬ 
selben Wurmfortsatz ganz andere Bilder, das völlige oder fast 
völlige Zurücktreten der sog. Wurmspalten zu erzielen. Ich 
habe Herrn Dr. Brauch veranlasst, solche Kontrolluntersuchungen, 
wie sie schon Matsuoka ausgeführt hatte, zu wiederholen, und 
zwar diesmal mit der wohl besonders schonenden Gelatine¬ 
einbettung. Auch hier ergaben sich ganz unzweideutige Befunde. 
Während in den Paraffinpräparaten Spaltbildungen fast garnicht 
zu vermeiden waren, zeigte derselbe Wurmfortsatz in dem gleich 
anschliessenden Block bei Gelatineeinbettung tadellose Schleimhaut. 

Die Spalten der Schleimhaut und die Zerstörung der Follikel, 
die Rheindorf beschreibt, sind also Artefakte, die auf die aller- 
verschiedenste Weise, durch Unterbindung des Mesenteriolums mit 
folgender plötzlicher Blutstauung, durch unsanftes Berühren bei 
der Operation, durch ungleichmässige Härtung, durch das Zerlegen 
des gehärteten Wurmfortsatzes, durch die Einbettung und das 
Schneiden mit dem Mikrotommesser zustande gekommen sein können. 

Dass es keine Artefakte sind, könnte Rheindorf leicht be¬ 
weisen. Alle Wurmfortsätze, die von Patienten stammen, die keine 
Oxyurenträger sind, müssten dieser „Wurmdefekte“ entbehren. 
Unter den vielen exstirpierten Wurmfortsätzen müssten leicht 
solche zu finden sein, in denen trotz Serien- oder Stufenschnitt¬ 
untersuchung keine solche Spalträume zu finden sind. Ich bitte 
Rheindorf, solche mit gleicher Methode wie bisher behandelte 
Wurmfortsätze in Schuittserien vorzulegen, wo diese angeblichen 
Wurmdefekte fehlen. Ich darf umgekehrt behaupten, dass auch 
in den oxyurenhaltigen Wurmfortsätzen diese Spaltbilder bis auf 
eine kaum nennenswerte Zahl verschwinden werden, wenn Rhein- 
dorf Methoden an wendet, die — soweit überhaupt möglich — 
Artefakte ausschliessen lassen. Das, was wirklich durch die 
Würmer hervorgerufen wird, sind ausschliesslich glattwandige 
Wurmkanäle, wie sie durch Askanazy und seine Schüler bekaunt 
geworden sind 1 ). Wenn natürlich ein solcher in der Schleimhaut 
steckender Wurm dort fixiert, mit dem umgebenden Gewebe in 
Paraffin eingebettet, und dann durch das Mikrotommesser aus 
seiner Lage gebracht wird, führt das leicht zu sekundären Riss¬ 
bildungen; auch das sind Artefakte, die von Rheindorf aber 
als vitale Spaltbildungen gedeutet worden sind. 

ad S) Die toxischen Schädigungen des Epithels, die Rhein- 
dorf beschreibt, siud ebenfalls als Kuustprodukte zu deuten. 
Einmal findeu sie sich in fast allen Wurmfortsätzen, die eine 
grössere Kotsäule beherbergen, besonders dann, wenn der Kot etwas 
eingedickt ist. Es haudelt sich da um Druckerscheinungen, wie 
sie durch die verschiedensten oben beschriebenen Einwirkungen 
von dem Beginn der Operation ab bis zur Fertigstellung des 
Schnittes auf das Epithel ein wirken. Dadurch entstehen die oft 
so charakteristisch einseitigen Abplattungen des Epithels, die fast 
bis zum scheinbaren Schwund desselben geben können. Noch 
wichtiger ist die „kadaveröse“ Auflösung des Epithels durch d : e 
Kotsäfte, besonders bei weichem Kot, ehe die Härtungsflüssigkeit 
die Kotsäule erreicht hat. Je uach der Art der Härtung, ob in 
der Kälte oder in der Wärme, je nach der Art der Härtungs¬ 
flüssigkeit (Jores, Pick, Formol, Formol-Müller), je nach 
der Dicke der Wand kann es Verschiedenheiten geben. 

Auch hier müsste Rheindorf zeigen, dass in den Wurmfort¬ 
sätzen der Nichtoxurenträger alle diese von ihm beschriebenen 
Veränderungen regelmässig oder doc^ in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl fehlen. Es könnte ja ein oder der andere Wurmfortsatz 
auch bei anscheinendem Nichtoxyuristräger noch eiuen Oxyuris ent¬ 
halten haben, aber das gilt nur für einen kleinen Bruchteil. 

1) Anmerkung: Nur wenn die Würmer ausnahmsweise bei ihren 
Wanderungen im Gewebe absterben, kommt es zu deutlichen Reaktionen 
seitens des Gewebes. Das sind aber seltene, übrigens längst bekannte 
Ausnahmen. 

9 


Digitized b 1 


v Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1046 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Aber ich kann die Annahme Rheindorf’s auch direkt 
widerlegen. Wie schon bei den traumatischen Epitheldefekten, 
so lässt sich auch hier bei den toxischen. Epithelschädigungen 
die völlige Reizlosigkeit der epithelentblössten Schleimhaut im 
Oxydasepräparat zeigen. Es kann aber keine Appendicitis catar 
rhalis superficialis entstehen ohne irgend welche Zeichen ver¬ 
mehrter Emigration. 

Natürlich gibt es oberflächliche Eiterungen. Ich will deren 
Vorkommen neben den reaktionslosen Kunstprodukten der Epithel¬ 
desquamation nicht leugnen; aber diese haben mit Oxyuren oder 
sogenannten Oxyurendefekten nichts zu tun. Auch Goldzieher 
hat solche Oberflächeneiterungen beschrieben. Ich hatte Gelegen¬ 
heit, seine Präparate in Budapest eingehend mit ihm zusammen 
zu studieren. Sehe ich von den ganz seltenen Fällen ab, wo ein 
eitriger Dickdarmkatarrh dysenterischer oder sonstiger Natur be¬ 
stand, der auch auf den Wurmfortsatz übergegriffen — was bei 
exstirpierten Appendizes sehr selten der Fall ist — so konnte 
ich so gut wie alle übrigen Fälle G old zieh er’s als ausklingende 
oder chronisch gewordene akute Anfälle deuten, indem sich fast 
immer die charakteristischen Residuen des Anfalles in den 
äussersten Wandschichten nach weisen Hessen. Es gibt gewiss 
vereinzelte schwer zu deutende Fälle; aber in diesen seltenen 
Fällen findet sich nichts, was mit Oxyuren in Beziehung gebracht 
werden kann. 

Damit sind, glaube ich, alle für die ätiologische 
Bedeutung der Oxyuren angeblich beweisenden Epi¬ 
thel- und Schleirahautveränderungen Rheindorf’s ihres 
Wertes entkleidet. So fällt auch der zweite Grundpfeiler 
seiner Lehre und damit diese in sich zusammen. Und doch bin 
ich und bleibe ich der Meinung, dass die Würmer, insbesondere 
die Oxyuren, eine wichtige , Rolle bei den Erkrankungen des 
Darmkanals spielen. In der Forderung einer energischen Be¬ 
kämpfung der Oxyureninfektion stimme ich mit Rheindorf voll 
kommen überein. Denn gerade aus den Zahlen Matsuoka’s 
geht wieder hervor, wieviel mit Oxyuren infizierte Wurmfortsätze 
ganz unnötig exstirpiert worden sind. Die Träger dieser Wurm¬ 
fortsätze hatten z. T. allerlei für Appendizitis charakteristische Be¬ 
schwerden, aber sie hatten kein Fieber, jedenfalls keine höhere 
Morgentemperatur wie 37,4 und keine höhere Abendtemperatur 
wie 37,5. Eine besondere Pulsbeschlennigung war nirgends 
notiert. Die Wurmfortsätze erwiesen sich mikroskopisch, von der. 
Wurminfektion abgesehen, als durchaus normal. Also lag keine 
für die echte Appendizitis charakteristische, meines Erachtens 
durch spezifische Diplokokken hervorgerufene lokale Entzün¬ 
dung des Wurmfortsatzes vor, sondern ein in seiner Genese 
hoch nicht völlig aufgeklärtes Wurmleideu des Wurmfortsatzes 
und des Dickdarmes überhaupt. Ob mau von Appendicopathia 
oder Colopathia oxyurica sprechen will, ist gleichgültig. 

Bei der Häufigkeit dieser Form der Pseudoappendizitis ist 
ihr genaues Studium mit Recht zu fordern. Ob ich mich darin 
geirrt habe, dass bei solchen reinen Wurmiufektionen kein Fieber 
vorkommt, oder ob doch Fälle mit höheren Temperatursteige¬ 
rungen Vorkommen, das muss die Zukunft lehren. Ich werde 
mich gerne belehren lassen. Wenn man aber über „Fieber“ oder 
„nicht Fieber“, wie überhaupt über das klinische Bild sich ein 
Urteil bilden und die Differentialdiagnose gegen die echte Appen¬ 
dizitis stellen will, daun muss man den Verlauf der Fälle ver¬ 
folgen, seine Temperatur- und Puls kurve verzeichnen, den ge¬ 
samten klinischen Befund berücksichtigen. Es ist mir nie einge¬ 
fallen, aus einer fieberfreien Morgentemperatur die Scheidung 
gegen die echte Appendizitis herleiten zu wollen. Die lokalen 
und allgemeinen Symptome müssen neben der Temperatur- und 
Pulskurve beachtet werden. Zeigen diese letzteren gar keine 
Neigung zum Steigen, bleiben die lokalen Symptome in bestimmten 
Grenzen, so wird man besonders bei Kindern immer auch an 
Oxyureninfektion denken müssen. Findet sich im Analschabsei 
ein positiver Befund, dann wird der Arzt zu entscheiden haben, 
welche Therapie er einzuschlagen hat, ob die chirurgische — aus 
Sorge, es könnte doch eine echte Appendizitis vorliegen — oder 
die interne, die in einer Wurmkur und in der nötigen Prophylaxe 
gegen Neuinfektion bestehen muss. Es fiel mir nicht ein, wie 
Rheindorf andeutet, ein sofortiges Abführmittel zu verschreiben. 
Ich enthalte mich bezüglich der Wurmmittel jedes Urteils, weiss 
mich aber wieder im Einvernehmen mit Rheindorf, wenn er 
diesem Punkt mehr Aufmerksamkeit als bisher geschenkt wissen will. 

Und nun das Letzte: Das Vorkommen von Oxyuren in dem 
Lumen oder gar in der Wand frisch entzündeter Wurmfortsätze. 
Läwen und Reinhardt haben in einer neueren Arbeit sehr 


illustrative Beispiele dafür gebracht. Kollege ReinhJknit lTaf« 
die grosse Freundlichkeit, mir seine Präparate zur Bjä4$e&$g|Jp 
überlassen; denn nur durch ein genaues Studium der ~ rä - ^ V.V 
von drüben und hüben ist es möglich, sich über die verschiedenen 
Streitpunkte genügend klar zu werden. Soweit ich mir aus den 
übersandten Präparaten eift Urteil erlauben kann, handelt es 
sich um Fälle von akuter Appendizitis in Wurmfortsätzen, die 
zufällig auch Oxyuren beherbergen. Ganz frühe Fälle von 
Appendizitis, die nur einen Primäraffekt aufgewiesen hätten, und 
bei denen man die Beziehungen der Oxyuren zum Primäraffekt 
hätte studieren können, sah ich nicht. Ebensowenig konnte fcb 
mich in den nichtentzündeten oder in der Entzündung abklingen¬ 
den Fällen von der Gegenwart sogenannter Rheindorf’scher Wurm¬ 
spal teil und Epitheldefekte überzeugen. Was an solchen vorhanden 
war, gehörte zu den Bildern langsam ausheilender, oberflächlich 
geschwüriger, phlegmonöser Appendizitis. Die Autoren glauben, 
dass ihre Ergebnisse im wesentlichen mit denen Rheindorf’s 
und Goldzieher’s übereinstimmen. 

Sie halten aber auch ein durch Oxyuren allein bedingtes, 
nicht durch sekundäre Infektion kompliziertes Krankheitsbild für 
möglich, stimmen also darin mit mir überein. Aus den Aus¬ 
führungen der Autoren geht nicht hervor, wie weit sie mit allep 
Deutungen Rheindorf’s einverstanden sind. Aus persönlichen 
Besprechungen heraus muss ich annehmen, dass sie nur bestimmte 
Veränderungen, besonders Epithelläsionen auf die Würmer zurück¬ 
führen. Weitere Untersuchungen nach dieser Richtung und ge¬ 
meinsame Untersuchung der Präparate werden auch hier die nötige 
Klärung bringen. 

Meine erneute Stellungnahme zu dem Problem der ätiologi¬ 
schen Bedeutung der Oxyuren für die akute Appendizitiö ist nur 
durch die in dem Ton ihrer Polemik einzig dastehende Mono¬ 
graphie Rhoindorf’s bedingt worden. Ich habe mein statisti¬ 
sches Material sowie meine Präparate den Fachkollegeu auf der 
Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Nauheim 
unterbreitet und an den mikroskopischen Bildern verschieden¬ 
artig eingebetteter Abschnitte ein und desselben Wurmfortsatzes 
die grosse Bedeutung der Artefakte von neuem hervorgehoben. 
Ich weiss, dass diese Frage nur durch Vorlegung der Objekte 
selbst und niemals durch Abbildungen zu entscheiden ist. Ich 
werde mich daher auf keine weitere Erörterungen mit Rh ein- 
dorf über diese Frage einlassen, ehe derselbe nicht Gelegenheit 
genommen hat, sein Material auf einer Tagung der Deutschen 
pathologischen Gesellschaft den Fachkollegen zur Durchsicht zu 
unterbreiten. 


Aus der medizinischen Abteilung des Landeskranken¬ 
hauses Braunschweig (Oberarzt: Prof. Dr. Bingel). 

Beobachtungen über die Gruber-Widal’sche - 
Reaktion bei Typhusschutzgeimpften. 

Von 

Dr. Max Roth. 

Die letzte Arbeit über das Verhalten der Gruber-Widal’schen 
Reaktion bei gesunden und kranken Typhusschutzgeimpften stammt 
von Brösamlen 1 ). Diese Untersuchungen sind hauptsächlich in 
den Jahren 1916 und 1917, zum Teil auch noch 1918 gemacht. 
Es ist seither also ein so beträchtlicher Zeitraum verstrichen, 
class eine Neuprüfung dieser für die Typhusdiagnose recht wichtigen 
und auph sonst in mancher Hinsicht interessanten Frage an¬ 
gebracht erschien. 

Die Sera wurden zum weitaus grössten Teil aus dem Kranken¬ 
material der hiesigen Abteilung gewonnen. Es wurden nur solche Leute 
ausgesucht, die sicher nicht typhuskrank gewesen waren und die be¬ 
stimmte Angaben über die Zahl und Zeit ihrer Impfungen machen 
konnten. Die letztere wurde sicherlich häufig etwas zu hoch angegeben, 
zumal auch oft Typhus- und Choleraschutzimpfungen nicht auseinaoder- 
gehalten werden konnten. Ganz exakte Daten nach dem Soldbuch waren 
leider nur in einem kleinen Teil der Fälle zu erlangen. 

Dio Auswertung der Sera wurde im pathologischen Institut des 
Herrn Prof. W. H. Schultze vorgenommen, dem ich für sein weitgehendes 
Entgegenkommen air dieser Stelle meinen besten Dank aussprechen 
möchte. Es wurden in allen Fällen abgetötete Kulturen verwandt und 
die Prüfung der Agglutinationsfähigkeit der Sera auch auf Paratypbus A 
und B ausgedehnt. Die Ablesung erfolgte nach zweistündigem Stehen 
im Brutschrank makroskopisch mit Lupenbetrachtung. 

1) Brösamlen, D. Arch. f. klin. M., Bd. 129, S. 208. 
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Da man beobachtet hatte, dass beim Menschen gelegentlich 
auch Erkrankungen nicht typhöser Art (z. B. Ikterus) zu Agglu¬ 
tinationen 1:50 bis 1:80 führen [Reiss 1 )] und man im Tier¬ 
versuch festgestellt hatte, dass sich durch bakterielle Infektionen 
nicht spezifische Agglutinine erzeugen lassen — so gelang es z. B. 
Lubowski und Steinberg, bei Kaninchen durch Infektion mit 
Staphylococcus aureus den Titer der Gruber Widal’schen Reaktion 
von vorher 0 oder 1 : 20 bis auf 1 : 640 zu treiben —, wurden 
nebenher etwa 30 Seren nicht geimpfter und früher nicht typhus¬ 
kranker Patienten untersucht, die an den verschiedensten fieber¬ 
haften und nicht fieberhaften Krankheiten litten. Es erwiesen 
sich sämtliche Sera als frei von Typhusagglutininen, nur bei einem 
älteren Manne mit schlaffer Pneumonie und massigem Fieber war 
Typhus 1 : 50 angedeutet, ebenso Paratyphus B 1 : 100, Para¬ 
typhus A negativ, und bei einem fieberfreien Luetiker fand sich 
Typhus 1 : 50 schwach positiv. Auch nach Injektionen mit Pferde¬ 
leerserum, Aolan, Salvarsan oder Kollargol traten keine Typhus- 
agglutiniue auf. 

Die erste Gruppe der eigentlichen Untersuchungen umfasst 
205 Fälle: gesunde Rekonvaleszenten oder Leute mit leichten, 
nicht fieberhaften Krankheiten, bei denen ein Einfluss auf das 
Agglutinationsvermögen ausgeschlossen erschien. Fast alle Unter¬ 
suchten waren mehrere Jahre Soldat gewesen und häufig gegen 
Typhus geimpft worden, auch der Rest war mindestens einmal 
durchgeirapft. Nur in 4 Fällen lag die letzte Schutzimpfung erst 
7—12 Monate zurück. Zwei dieser Seren reagierten negativ, 
zwei hatten einen Titer von 1 :50. Für unsere Betrachtungen 
sollen nur die 201 Fälle in Frage kommen, bei denen der letzte 
Impftermin länger als ein Jahr zurück lag. Von diesen zeigten 
101 Seren gar keine Agglutinationswirkung, während 33 noch einen 
Titer von 1:50 aufwiesen. Da man schon in den letzten Jahren' 
vor dem Kriege erst eine Serumverdünnung von mindestens 1 : 100 
als brauchbar für die Typhusdiagnose ansah, wollen wir die ge¬ 
ringeren Agglutinationen (1:50) als praktisch negativ rechnen. 
Demnach hätten sich von 201 Seren 134 als praktisch negativ er¬ 
wiesen, d. h. 66—67 pCt., während 33 pCt. der Typhusschutz¬ 
geimpften, deren letzte Impfung länger als ein Jahr 
zurücklag, noch eine positive Gruber-Widal’sche Re¬ 
aktion zeigten. 

Für die Höhe des Agglutinationstiters ist neben der seit der 
letzten Impfung verstrichenen Zeit erfahrungsgemäss die Agglu- 
nabilität der verwandten Typhuskultur sehr von Wichtigkeit, was 
u. a. auch Klemperer und Rosenthal 2 ) in ihren Untersuchungen 
betont haben. Wir konnten wiederholt feststellen, dass die Agglu¬ 
tinationswirkung mancher Sera auf frische lebende Kulturen wesent¬ 
lich geringer war als auf die sonst zur Auswertung der Sera be¬ 
nutzten abgetöteten Kulturen. Ein Unterschied in der Agglutinations¬ 
wirkung der Sera auf verschiedene Kulturen zeigte sich auch 
darin, dass die Ausfällung bei dem höheren Titer toter Kulturen 
deutlich, aber mehr feinflockig war als beim niedrigeren Titer 
lebender Kulturen. Die Titerhöhe stellt eben keinen absoluten 
Wert dar. 

Die beste UebersiOht über die Beziehungen zwischen Höhe 
des Agglutinationstiters und der seit der letzten Impfung ver¬ 
flossenen Zeit wird aus der nachstehenden Tabelle zu gewinnen sein. 


Seit der letzten 
Impfung ver¬ 
strichene Jahre 

Gesamt¬ 
zahl der 
geprüften 
Seren 

Davon 

negativ 

1 ; 50 

1: 100 

. 

1:200 

1:400 

O 
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1 

1 

— 

37 2 -4 

10 

6 

3 

1 

— 

— 

— 

4-5 

6 

6 


1 


—. 



Die bisherigen Literaturangaben über den Zusammenhang 
zwischen Impftermin und Häufigkeit der Gruber-Widal’schen Re¬ 
aktion berücksichtigen meist nur die Zeiten innerhalb des 1. Jahres 
nach der letzten Impfung. Man hatte im allgemeinen eine positive 
Reaktion gefunden: 'innerhalb der ersten 2—4 Wochen in 100 pCt, 
im 1.—3. Monat in 95 pCt., nach dem 3. Monat in etwa 60 pCt. 
am Ende des 1. Jahres in 56 pCt. der Fälle. Innerhalb des 


1) Reiss, M.m.W., 1915, S. 1277. 

2) Klemperer und Rosenthal, Zschr. f. klin. M., Bd. 86. 


2. Jahres nach der Impfung hatte Brösamlen noch 41 pCt. positiv 
reagierende Seren. Zählen wir die entsprechende^ Fälle unserer 
Tabelle zusammen, so findet sich bei einer Gesamtzahl von 113 
67 mal ein negativer — die Agglutinationen 1 : 50 eingerechnet — 
und 46 mal ein positiver Ausfall der Reaktion. Dies entspricht 
einer Prozentzahl von 41 für die positiv regierenden Fälle inner¬ 
halb des 13.—24. Monats nach der Impfung und stimmt somit 
ausgezeichnet mit dem Ergebnis der Brösamlen’schen. Unter¬ 
suchungen überein. Auch im 24.—30. Monat hatten von 39 Seren 
noch 11 einen Titer von mindestens 1:100, d. h. etwa 28 pCt., 
wenn man bei den schon relativ kleinen Zahlen noch auf 100 um- 
rechnen darf. Von den 21 Fällen aus dem 31.—36. Monat 
reagierten, wie aus der Tabelle ersichtlich, noch 5 positiv, von 
10 Fällen aus dem 37.-42. Monat noch 3 und von 10 Fällen, 
deren letzte Impfung 3V 2 —4 Jahre zurücklag, nur noch einer. 
Alle 6 nach dem 4. Jahre untersuchten Seren enthielten keine 
Agglutinine mehr. Vor dieser Frist muss aber noch mit deren 
Vorhandensein im Blute gerechnet werden. 

Was die Höhe des Agglutinationstiters anbelangt, so beob¬ 
achteten wir naturgemäss die* höheren Werte fast nur im 1. bis 

2. Jahre nach der letzten Impfung. Agglutinationen bei einer 
Serum Verdünnung von 1 : 400 oder 1 : 800 sind hier garnicht so 
selten. Jedoch können auch in späterer Zeit noch hohe Agglu¬ 
tinationswerte Vorkommen. So fand sich einmal nach 2 Jahren 
8 Monaten noch ein Titer von 1 : 800 und einmal nach 3 Jahren 
5 Monaten ein solcher von 1 : 400. Jedenfalls geht hieraus hervor, 
dass auch ein, lange Zeit nach der letzten Impfung, festgestellter 
hoher Agglutinationstiter nicht ohne weiteres als beweisend für^eine 
typhöse Erkrankung angesehen werden darf. In diagnostisch un¬ 
klaren Fällen kann also auch jetzt noch gelegentlich eine mehr¬ 
fache Auswertung des Serums auf seinen Agglutinationsgehalt in 
kurzen Zwischenräumen in Frage kommen. 

Dabei.ist aber immer zu berücksichtigen, dass auch in späterer 
Zeit noch anscheinend spontane Schwankungen der Titerhöhe Vor¬ 
kommen können. Nach den Untersuchungen von Klemperer- 
Rosenthal und von Brösamlen sind solche ja in den ersten 
Wochen nach der Impfung, solange die Agglutininbildung noch nicht 
zum Abschluss gekommen ist, häufig und können recht erheblich 
sein. Später werden sie nach oben und unten weniger ausgesprochen 
und sollen selten das l^hmta des ursprünglichen Wertes über¬ 
schreiten. Wir haben mehrfach Schwankungen des Titers zwischen 
1 : 100 und 1 : 200 oder auch zwischen 1 : 50 und 1 : 200 beob¬ 
achtet. In 2 Fällen, deren letzte Impfung 2 Jahre 8 Monate bzw. 
1 Jahr 5 Monate zurücklag, schwankte der Widal innerhalb von 
etwa 8 Tagen zwischen 1 : 200 und 1 : 800, wobei das eine Serum 
nicht bis zu Ende ausgewertet worden ist und wahrscheinlich in 
noch höherer Verdünnung positiv reagiert hätte. 

Wichtiger für die Beurteilung des diagnostischen Wertes der 
Gruber-WidaPschen Reaktion ist es natürlich, ihr Verhalten bei 
fieberhaften Erkrankungen nicht typhöser Natur festzustellen. 
Es standen uns dazu 43 Fälle zur Verfügung, von denen 36 akute, 
interkurrente und 7 chronische Fieberzustände betrafen, meist 
chronisch fieberhafte Lungentuberkulosen. Die meisten Sera 
worden 1 — 2 l / 2 Jahre nach der letzten Impfung untersucht, nur 
bei 8 waren schon 2 l j 2 —4 Jahre seitdem verstrichen, 6 von diesen 
erwiesen sich als negativ. Die bisherigen Untersuchungen über 
die vorliegende Frage haben ergeben, dass sich die Sera fieber¬ 
hafter nicht typhöser Kranker, nicht wesentlich anders verhalten 
als die fieberfreier Leute, sofern die Agglutininbildung im Orga¬ 
nismus bereits zum Abschluss gekommen ist, also vom 2. oder 

3. Monat ab nach der Impfung. Conradi-Bieling 1 ) sahen bei 
14 Geimpften mit fieberhaften, nicht typhösen Krankheiten, 8 mal 
ein Ansteigen des Titers bis zum 3 fachen, 3 mal ein Gleichbleiben, 
3 mal ein Absinken. In eiuem Falle von Miliartuberkulose kam 
es 6 Monate nach der Impfung erst zu einem Absiuken, dann zu 
einem erneuten Ansteigen des Titers bis über den Ausgangswert. 
Wir können diese Feststellungen in vollem Umfange bestätigen: 
wohl zeigen sich Schwankungen der Titerhöhe nach oben und 
unten, aber ganz regellos und meist in massigen oder geringen 
Grenzen, nicht viel anders jedenfalls, als sie unter fieberfreien Ver¬ 
hältnissen auch beobachtet werden. Wir glauben daher auf die 
Wiedergabe von Einzelheiten verzichten zu können. Auch zwischen 
akuten und chronischen Fieberzuständen konnte kein nennenswerter 
Unterschied festgestellt werden. 

Es stehen diese Beobachtungen in einem gewissen Widerspruch 
zu sehr interessanten Feststellungen, die man besonders im Tier- 


1) Conradi-Bieling, D.m.W., 1916, S. 1280. 
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versuch gemacht bat. So hat u. a. Bieling gefunden, dass mit 
Ruhrbazillen vorbehandelte Kaninchen nach Absinken der Agglu- 
tinine bei Nachbehandlung mit einem anderen Ruhrstamm oder 
mit Typhusbazillen neben den Agglutininen, welche dem Antigen 
der Nachbehandlung entsprechen, erneut Ruhragglutinine bilden. 
Man hat dies als anamnestische Serumreaktion bezeichnet und 
weiterhin festgestellt, dass die mit Ruhr vorbehandelten Tiere auch 
nach der Injektion von kleinen, bei nicht yorbebandelten Tieren 
unwirksamen Mengen von Typhusbazillen Typhusagglutinine bilden. 
Die erste spezifische Immunisierung muss also eine unspezifische 
Ueberempfindlichkeit hinterlassen. Die Verhältnisse beim Menschen 
liegen jedenfalls nicht so eindeutig und zeigen umso weniger eine 
Gesetzmässigkeit, je längere Zeit zwischen dem letzten Impftermin 
und der andersartigen Neuinfektion verstrichen ist. Es fragt sich 
dabei, ob man überhaupt die serologischen Verhältnisse des Tier¬ 
körpers mit denen' des Menschen vergleichen kann. Ferner, ob 
wirklich alle Tierversuche nach völligem Abschluss der Agglutinin¬ 
bildung auf das Antigen der Vorbehandlung angestellt sind oder 
ob nicht vielmehr zum Teil spontane^Titerschwankungen mitspielen, 
wie sie in der ersten Zeit nach der Impfung häufig sind. 

In engstem Zusammenhang mit diesen Fragen steht die nach 
der Beeinflussbarkeit der Gruber-Widal’schen Reaktion durch pa¬ 
renteral eingeführtes artfremdes Eiweiss. Im Gegensatz zu Fleck- 
seder, der im Blute schutzgeimpfter Menschen nach Injektion 
von Deuteroalbumose. Natr. nuclein., Streptokokkenvakzine einen 
Agglutininzuwachs gesehen hat, konnte Brösaralen nach Injektion 
von diagnostischen Tuberkulinmengen, Koli- und Staphylokokken¬ 
vakzine kein anderes Verhalten des Agglutinationstiters feststellen 
als bei fiebernden, nicht typhuskranken Geimpften auch: geringe 
Schwankungen nach oben und unten ohne Gesetzmäss gkeit 

Nach Weichardt^I dessen Lehre von der Protoplasmaakti¬ 
vierung hier berührt wird, fand Dieudonne ein hohes Ansteigen 
des Agglutiningebaltes bei früher gegen Typhus immunisierten 
Kaninchen nach Injektion von einigen ccm 10 proz. Hetollösung. 
Gauz ähnlich verhielten sich Diphtheriepferde. Die Antikörper¬ 
bildung auf unspezifischen Reiz war bei immunisierten Tieren viel 
höher als bei nicht immunisierten. Aus den zahlreichen in dieses 
Gebiet fallenden Arbeiten seien nur noch die Untersuchungen 
Lüdke’s*) erwähnt, der die Typhusbehandlung mit intravenöser 
Injektion von 10 proz. Deuteroalbumose eingeführt hat und sehr 
oft eine Steigerung des Titerwertes der Agglutinationskurve in 
stärkerem'Grade durch^diese Einspritzung Testgestellt- bat. 

Wir selbst haben die Beeinflussbarkeit der Gruber-Widal’schen 
Reaktion bei Schutzgeimpften durch parenterale Eiweisszufuhr in 
29 Fällen geprüft und zwar 12 mal mit Pferdeleerserum, 11 mal 
mit Aolan, das " die Firma Beiersdorf-Hamburg in dankenswerter 
Weise zur Verfügung stellte, und 6 mal'mit Diphtherieantitoxin. 
Es handelte sich teils um fieberfreie, teils um fieberhafte nicht 
typhuskranke Schutzgeimpfte, bei denen sich nach unseren sonstigen 
Erfahrungen die Agglutinationsverhältnisse nicht anders verhielten 
als bei fieberfreien auch. Bei den meisten lag die letzte Impfung 
über 18 Monate zurück, nur bei 5 waren erst 12-18 Monate 
verstrichen. Wir fanden nun folgendes: bei 7 der mit Pferde¬ 
leerserum behandelten FäMen blieb die Injektion ohne Einfluss 
auf den Titerwert, wobei ganz geringe Schwankungen hier mit 
eingerechnet sind. 3 mal fand sich eine deutliche Steigei ung des 
Wertes, darunter 2 mal von 1:100 auf 1 :800 in 24 Stunden, 
2 mal senkte sich der Titer um ein geringes. Bei den mit Aolan 
gespritzten 11 Fällen batte die Injektion 5 mal keinen Einfluss 
auf die Höhe des Widals, 2 mal trat eine deutliche Steigerung 
ein (von 1 :50 auf 1: 200 bzw. 1 :800), 4 mal kam es zu einer 
Senkung des Titers, die 2 mal ausgesprochen (von 1 :400 auf 
1:50 bzw. 1:100) und 2 mal weniger ausgesprochen war. Die 
6 Injektionen von Diphtherieantitoxin betrafen ganz leichte, ganz 
oder fast fieberlose Rachendiphtherien bzw. Anginen. 3 Injektionen 
blieben ohne Einfluss, 2 mal hob sich der Titer deutlich (von 0 
auf 1: 800 und 1 : 50 auf 1 : 400), 1 mal senkte er sich von 1 : 800 
auf 1 : 200. Von anderen Präparaten wurden gelegentlieh geprüft: 
Kollargol 2 pCt. 6 ccm intravenös bei Gonorrhoikern. Es zeigte 
sich kein Einfluss auf die Höhe des Widal, ebenso nach Neo- 
Balvarsaninjektionen. Nur 1 mal stieg ein vorher negativer Widal 
bei einem Luetiker, dessen letzte Impfung 2 Jahre 8 Monate zurück¬ 
lag, am Tage nach einer Injektion von 0,3 Neosalvarsan auf 
1 :800. Leider entzog sich der Mann der weiteren Behandlung 
und Beobachtung. Nach der Angabe von Reiss hat man ja nach 


1) Weichardt, M.m.W., 1919, S. 289. 

2) Lüdke, B.kl.W., 1920, Nr. 15. 


wi uh«) 

Nr. 44; 

Salvarsaninjektionen gelegentlich vorübergehend 4iohe Aggluti¬ 
nationswerte bei Leuten gesehen, die Typbus vor langen Jahren 
überstanden hatten. Argoflavininjektionen änderten die Titer¬ 
höhe nicht. 

Alle diese Beobachtungen zeigen also immer wieder: Das 
Verhalten des Titerwertes der Gruber-Widal’schen Reaktion bei 
Schutzgeimpften mit länger als 1 Jahr zurückliegendem Impf¬ 
termin ist völlig unberechenbar. Irgendeine gesetzmässige Beein¬ 
flussung durch bakterielle Infektionen, durch Einverleibung art¬ 
fremder Eiweisskörper oder anderer hochwirksamer therapeutischer 
Mittel lässt sich nicht feststellen. Die Neigung zur Antikörper- 
bilduug muss bei den einzelnen Menschen in ganz verschiedener 
und nach der jeweiligen Disposition des Organismus in wechseln¬ 
der Stärke vorhanden sein. Für die Praxis ergibt sich demnach: 
auch bei länger als 2 Jahre zurückliegender Typhusschutzimpfung 
muss man gelegentlich mit einem hohen Titerwert rechnen, so 
dass also die einmalige Feststellung eines solchen noch nicht als 
ausschlaggebend für die Typhusdiagnose zu verwerten ist. In 
diagnostisch wirklich zweifelhaften Fällen wird sich also noch 
immer empfehlen, das Blut in kurzen Zwischenräumen auf ein 
eventuelles rasches Ansteigen des Titers zu untersuchen. Dabei 
darf man nicht ausser Acht lassen, dass auch gelegentlich zu 
therapeutischen Zwecken einverleibte Eiweisspräparate einen Titer¬ 
anstieg veranlassen können. 

In allen 248 fieberhaften und nicht fieberhaften Fällen wurden 
die Sera auf Mitagglutination voif Paratyphus A und B untersucht. 

Es zeigte sich, dass Paratyphus 'A nur 4 mal mitagglutiniert 
wurde und zwar 3 mal in Verdünnung von 1 :50 bei Werten f€r 
Typhus von 2 mal 1 :100 und 1 mal 1 :800, ferner 1 mal 1 :100 
bei gleichem Wert für Typhus. Diese Fällle sind also so ver¬ 
schwindend selten, dass die Beobachtungen von Lies 1 2 ) dadurch 
in ihrer Richtigkeit kaum erschüttert werden können, der fest¬ 
gestellt hat, dass sich in über 50 pCt. der Fälle bei geimpften 
oder nicht geimpften Typhuskranken Mitagglutinätion von Para¬ 
typhus A fand, die beigeimpften, nicht Typhus-oder Paratyphns- 
kranken fehlte, wenn die Impfung mindestens 8 Wochen zurück¬ 
lag. Bei Mitagglutination von Paratyphus A soll also nach Lies 
trotz Impfung der Verdacht auf typhöse (Typhus oder Paratyphus) 
Erkrankung gestattet sein. 

Paratyphus B agglutinierte 16 mal mit, davon 7 mal bei 
fieberhaften Erkrankungen: 6 mal mit Titer 1:50, je 3 mal mit 
1 : 100 und 1 :200 bei gleich hohem Typhustiter, 3 mal mit 
1 : 50 bei Typhustiter 1: 100 und 1 mal 1:50 bei Typhus 1 :400. 

Eine Ursache für diese Mitagglutination liess sich nicht finden. 

Manche der Leute hatten im Felde Darmkatarrhe gehabt. Stuhl¬ 
untersuchungen verliefen in allen Fällen negativ. 


Aus dem pathologischen Institut des allgemeinen 
Krankenhauses Hamburg-Barmbeck (Prosektor: 
Prof. Dr. Th. Fahr). 

Drei Fälle ▼on Oesophagusverletzung durch 
Fremdkörper mit tödlichem Ausgang. 

Von 

Dr. med. H. Cramer, Assistent des Instituts. 

Trotz der bereits vorhandenen ansehnlichen Kasuistik ähn¬ 
licher Fälle, möchte ich mir erlauben, über drei Oesophagus- 
verletzungen durch Fremdkörper zu berichten, die sowohl als 
typische Beispiele Interesse verdienen, als auch besonders dadurch, 
dass zwei von ihnen als solche erst auf dem Sektionstisch auf¬ 
gedeckt wurden. Und zwar hatte in dem einen Fall die Patientin 
offenbar gar keine Ahnung von dem versehentlich verschluckten 
Fremdkörper und einer damit zusammenhängenden Verletzung der 
Oesophaguswand gehabt, so dass klinisch keine Veranlassung 
vorlag, ein derartig verborgenes und seltenes Vorkommnis zu ver¬ 
muten. Im zweiten Fall wurde ebenfalls die Verletzung der 
Speiseröhre nicht erkannt und obschon offenbar daran gäaeht 
war, ja sogar eine Sondierung vorgenommen worden war, konnte 
ein ausserordentlich grober Fremdkörper, wie wir sehen werden, 
den Untersuchern entgehen. Die Mitteilungen dürften daher ge¬ 
eignet sein, von neuem einige Fingerzeige für das therapeutische 
Eingreifen bei derartigen Unfällen zu geben. 


1) Lies, M.m.W., 1918, S. 1046. 
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Es kommen für Verletzungen des Oesophagus alle die Gegen 
stände in Betracht, die gelegentlich verschluckt werden köunen 
und dann beim LJeberschreiten einer gewissen Grösse und mangeln¬ 
der Anpassungsfähigkeit an die Form der Speiseröhre, dieselbe 
irritieren und lädieren können; also harte Gegenstände der 
Nahrung, wie Knochonstückchen, Fischgräten, Obstkerne und die 
Unzahl anderer Fremdkörper, wie Nadeln, Gebisse, bei Kindern 
Steine p. p. Dass derartige Ereignisse häufig als ernst auzusehen 
sind, geht aus den verschiedenen Statistiken hervor, die hier¬ 
über aufgestellt sind. So berechnet Lerche 1 ) für 200 aus der 
Literatur gesammelte Fälle von Oesophagusfremdkörpern eine 
Mortalität von 12,5 pCt. Und zwar entfallen hiervon 11,5 pCt. 
auf die Fälle, die mit einer Perforation des Oesophagus einher¬ 
gehen. Kaufmann 2 ) stellt fest, dass die Mehrzahl der überhaupt 
stattfindenden Perforationen durch tuberkulöse oder anthrakotische 
Lymphdrüsen bedingt ist. Und zwar haben die ersteren eine sehr 
schlechte Prognose, während die letzteren unter Divertikelbildung 
ausheilen können. Dieses erklärt sich wohl aus den sekundär 
sich anschliessenden jauchig-phlegmonösen Erkrankungen, die bei 
den durch tuberkulöse Drüsen bedingten Perforationen die Folge 
sind. Jauchig-ulzerierende Prozesse, die wir meistens bei Fremd¬ 
körperverletzungen des Oesophagus mit Perforation beobachten, 
sind auch die Komplikationen, die diese Verletzungen so ausser¬ 
ordentlich gefährlich machen, und Aschoff 3 ) schreibt ihnen die 
gelegentlich beobachtete Arrosion der benachbarten Aorta zu, 
während er die gleichzeitige Verletzung der Aortenwand seltener 
fand. Auch an unseren Beispielen finden wir eine Bestätigung 
dieser Beobachtungen. 

Der erste Fall betrifft eine 22jährige gut genährte Plätterin, die 
angeblich seit dem 17. Lebensjahre an epileptischen Anfällen etwa alle 
4 Wochen litt. Sie war bereits in der Zeit vom 26.1. bis 13.2. 20 im A.K.B. 
wegen einer Salraiakvergiftung infolge Suizidversuches behandelt worden 
und am 13. 2. geheilt entlassen. Am 17. 2. war sie erneut plötzlich mit 
Ohnmacht, Stichen in der Seite und Schüttelfrost erkrankt. Am 19. 2. 
erfolgte wiederum Aufnahme im A. K. B. Die Patientin machte einen leicht 
benommenen Eindruck, die Haut war feucht, das Gesicht gerötet, es be¬ 
stand ein Herpes labialis und nasalis. Die hinteren Lungengrenzen 
zeigten ganz.geringe Verschieblichkeit. Ueber beiden U. L. fand sich 
eine leichte Dämpfung sowie vereinzeltes Brummen und Giemen. Die 
Temperatur stieg am ersten Abend auf 40°, der Puls war klein und 
weich. In den nächsten Tagen verschlimmerte sich der Zustand. Es 
traten bei Temperaturen um 40° mit tiefen Remissionen täglich Schüttel¬ 
fröste und Erbrechen auf und am 22. 2. ein deutlicher Ikterus. Am 24. 
und 25.2. stieg die Temperatur über 41°. Der Ikterus verstärkte sich 
im Laufe der nächsten Tage, die Benommenheit nahm zu. Patientin 
klagte über Schmerzen im Leib und auf der Brust. Ueber beiden U. L. 
fand sich eine drei Querfinger breite Dämpfung. Links hinten pleu- 
ritisches Reiben. Nachdem sie am 26. 2. in tiefer Benommenheit ge¬ 
legen hatte, verfiel sie abends sichtlich und kam am 27. 2. früh ad 
exitum. Klinisch lag die Diagnose: Influenza-Pneumonie und hierdurch 
bedingte Sepsis am nächsten. Daneben war an die Möglichkeit einer 
Pylephlebitis im Anschluss an die Salmiakvergiftung gedacht. Die am 
28. 2. vorgenommene Sektion ergab nun folgenden überraschenden Befund: 

An der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel des 
Oesophagus sitzt an der hinteren Wand eine offene Sicherheits¬ 
nadel, die mit der spitzen Branche die Wand durchbohrt hat und 
in das Mediastinum eingedrungen ist, während die stumpfe Branche 
nach aufwärts im Lumen des Oesophagus liegt. Die Oesophagus- 
wand ist in der nächsten Umgebung der Nadel schmutzig-grau¬ 
grün verfärbt und ulzeriert, so dass die Nadel locker in einem 
phlegmonösen Wundkanal beweglich ist. An der gegenüber¬ 
liegenden Soite der Oesophaguswand findet sich an der Stelle, 
welcher das Nadelknie angelegen hat, eine kleine Drucknekrose. 
Trotzdem es lokal nicht zu einer ausgedehnten Phlegmone oder 
Abszedierung gekommen ist, hat diese perforierende Verletzung 
doch zu einer pyämischen Allgemeininfektion schwerster Art 
geführt. In beiden Lungen finden sich neben einer schweren 
Bronchitis und Tracheitis eine Anzahl kleinster bis haselnussgrosser 
Abszesse mit dunkelgraugrünen, gangräneszierecrien Wandungen 
und jauchig-eitrigem Inhalt. Die Abszesse liegen zum Teil dicht 
unter den Pleuren und sind an einzelnen Stellen bereits in den 
Pleuraraum durchgebrochen, so dass sich eine eitrige Pleuritis 
tnit beginnendem, beiderseitigem Empyem angeschlosseu hat. 
Die M.ilz ist stark vergrössert, von morscher Konsistenz iftid ver 
waschener Zeichnung und dokumentiert somit ebenfalls den sep¬ 
tischen Charakter der Infektion. Im übrigen finden sich ausser 
einer Trübung der parenchymatösen Organe nur noch an der 

1) zitiert bei v. Hacker und Lotheissen. 

2) Lehrb. d. spez. patholog. Anat. 1911. 

3) Patholog. Anat. 1919. 


Magenschleimhaut die Spuren der voraufgegangenen Salmiak¬ 
vergiftung. Die Magenschleimhaut ist stark geschwollen und 
lässt an der grossen Kurvatur einige längs verlaufende, verdickte 
und auf der Höhe verschorfte Schleimhautfalten erkennen. Die 
Pfortader ist frei von pathologischen Veränderungen. 

Es bandelt sich also um eine Pyämie infolge lokaler Phleg¬ 
mone durch Perforation der Oesophaguswand mit ausgedehnten 
nietastatischen Lungenabszessen, Durchbruch in die Pleurahöhlen, 
eitriger Pleuritis und beginnendem Empyem. Als Nebenbefund 
finden sich die Reste der Salmiakvergiftung in Form vou Aetz- 
schorfen in der Magenschleimhaut. 

Der zweite Fall betrifft einen 57jährigen Arbeiter von mittel- 
kräftigem Körperbau. Derselbe hatte am 12. IV. 1920 angeblich einen 
zu heissen Bissen gegessen, bald darauf heftige Schmerzen im Rücken 
links empfunden und kein Essen mehr zu sich nehmen können. Er 
schleppte sich dann noch einige Tage hin und kam am 15. IV. zum 
Arzt.. Dieser legte ihn ins Bett und behandelte ihn zunächt mit Salizyl 
auf Rheumatismus, überwies ihn dann aber dem Spezialarzt, der den 
Patienten mit Magenschlauch untersuchte und angeblich nichts fand. 
Erst am 24. IV. kam er im A. K. B. zur Aufnahme, nachdem zu Hause 
am 23. IV. unter besonders heftigen Schmerzen Blutbrechen, Abgang 
beträchtlicher Mengen Blut im Stuhl unter Kollapserscheinungen aufge¬ 
treten war. Auf der Fahrt ins Krankenhaus wiederum Blutbrechen. 
Der Patient, der in desolatem Zustand eingeliefert wurde, reagierte kaum 
auf Anruf und bot das Bild schwerster Anämie. Die Diagnose lautete: 
Ulcus ventriculi, Hämatemese. Reichliche Gaben Von Kochsalzlösung, 
Kampfer und Koffein konnten das hoffnungslose Bild nicht mehr beein¬ 
flussen und in der Nacht zum 25. IV. kam Patient ad exitum. Die am 
26. IV. vorgenommene Sektion ergibt bei Eröffnung des Oesophagus an 
der Bifurkationsstelle eine 3,8 cm lange, 2,8 cm breite, flache Knochen¬ 
platte, die an dem nach unten gelegenen Teil flügelförmig verbreitert 
ist und beiderseits in ausserordentlich scharfen Stacheln endet. Der 
längere Abschnitt läuft in einen schmalen, dreikantigen, hohlen Knochen¬ 
span aus, der nach oben frei im Lumen des Oesophagus liegt. Die 
beiden seitlichen Spitzen des nach abwärts gelegenen, flügeiförmig ver¬ 
breiterten Abschnittes haben beiderseits die Oesophaguswand durchbohrt 
und liegen in l—1 1 / 2 cm tiefen und gut 1 cm langen, klaffenden Wund¬ 
höhlen, deren Wandungen schmutzig verfärbt sind. Im Oesophagus 
finden sich zahlreiche dunkelrote Blutgerinnsel, die aus der linken Per¬ 
forationsstelle hervorquollen. Bei Sondierung dieser linken Verletzung 
führt der von dom spitzen Stachel der Knochenplatte gesotzte Wund¬ 
kanal bis in die Aorta, deren Wand etwa am Aortenbogen eine hirse¬ 
korngrosse, unregelmässige Oeffnung aufweist. Im übrigen ist die Schleim¬ 
haut des Oesophagus blass und reizlos. Im Magen finden sich grosse 
Mengen geronnenen Blutes. Weitere erhebliche Blutmengen lassen sich 
durch den ganzen Darm hindurch bis in den Dickdarm verfolgen. Die 
übrigen Organe ergeben keinen bemerkenswerten Befund, insonderheit ist 
die Milz nicht pathologisch verändert. 

Es handelt sieb also um eine doppelseitige Perforation des 
Oesophagus durch eine verschluckte, an der Bifurkationsstelle 
steckengebliebene Knochenplatte mit allmählicher Durchbohrung 
der Aorten wand und Verblutung aus der Aorta. (Nach Aussage 
der Frau des Patienten hatte dieser am 12. IV. Fischklösse ge¬ 
gessen, so dass es sich wohl um eineu Skeletteil des Fischschädels 
handelt.) 

Der dritte Fall wurde im Jahre 1918 hier beobachtet und betrifft 
eine 47jährige Frau, die angeblich am 14. XII. 1918 beim Zerbeissen 
von hartem Brot plötzlich das künstliche Gebiss verschluckte. Sie hatte, 
seitdem starke Schmerzen etwa unter dem unteren Drittel des Brust¬ 
beins und könne keine festen Speisen mehr zu sich nehmen. Da am 
26. XII. eine Blutung aus dem Munde mit Erbrechen auftrat, suchte sie 
das Krankenhaus auf. Es handelte sich um eine mittelgrosse Frau, die 
bei der Aufnahme einen sehr ausgebluteten Eindruck machte. Vor¬ 
sichtige Sondierung ergab einen Widerstand in 32 cm Entfernung von 
der Zahnreibe. Im Abdomen kein Druckschmerz, dagegen leichter Druck¬ 
schmerz im Rücken. Am Nachmittag des ersten Tages erbrach die Pa¬ 
tientin erneut häufig Blut. Am 27. XII. wurde bei der Röntgendurch¬ 
leuchtung das Gebiss im Magen festgestellt und anschliessend durch 
Herrn Oberarzt Dr. Oehlecker in Lokalanästhesie die vordere Magen¬ 
wand eröffnet und mit grossen Mengen, meist geronnenen Blutes eine 
4 cm breite und 5 cm lange Knochenplatte mit zwei Zähnen heraus¬ 
gezogen. Es liess sich im übrigen nicht feststellen, woher die Blutung 
stammte, da während der Operation keine frische Blutung eintrat. Trotz 
anfänglich scheinbar gebesserten Befindens, verschlechterte sich der Zu¬ 
stand wieder bald und es trat abends der Exitus ein. 

Die am 30. XII. vorgenommene Sektion ergab dann folgenden Be¬ 
fund: An der Schleimhaut des Oesophagus sitzen in Gegend der Bifur¬ 
kationsstelle zwei parallel gestellte, hakenförmige Substanzverluste von 
3,5 cm Länge, deren Breite zwischen 5 und 7 mm schwankt. An dem 
links gelegenen Geschwür findet sich in der Tiefe ein kleiner Gefäss- 
stumpf, der durch ein weiches, thrombotisches Pfröpfchen verstopft ist. 
Im Magen und Darm finden sich zahlreiche Blutgerinnsel und flüssiges Blut. 

Es bandelt sich also um eine Ulzeration der Schleimhaut 
des Oesophagus durch ein verschlucktes und steckengebliebenes 
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Gebiss und dadurch bedingte tödliche Blutungen aus einem kleineu 
arrodierten Gefäss. 

A,lle drei Fälle demonstrieren mit tragischer Deutlichkeit die 
Gefahren der Oesophagusverletzungen, insbesondere der perforieren¬ 
den. Guisez 1 ) wies darauf hin, wie schwierig das Erkennen 
eines Fremdkörpers in der Luft- und Speiseröhre nur aüf Grund 
klinischer Zeichen ist, und dass die Anamnese häufig nur dann 
die nötigen Aufschlüsse gibt, wenn die Beobachtungen von intelli¬ 
genten Leuten gemacht wurden. Er empfiehlt daher vor allen 
Dingen die visuelle Untersuchung, dereu Anwendung heute 1 von 
den meisten Chirurgen und Otologeu gefordert wird, die dieser 
Frage grössere Aufmerksamkeit gewidmet haben, v. Hacker 2 ) 
vertritt die Ausicht, dass Fälle von Fremdkörpern im Oesophagus 
möglichst sofort in fachärztliche Behandlung kommen sollten, 
ohne vorherige Soudieruug oder Hinabstossversuche. Martin 3 ) 
empfiehlt Radioskopie und darauf Oesophagoskopie; letztere sei 
nach Guisez und Weingärtner auch deshalb so wichtig, weil 
nur ein verhältnismässig kleiner Teil der Fremdkörper röntgeno¬ 
logisch zur Darstellung kommt und andererseits auch Täuschungen 
durch verkalkte Bronchialdrüsen beobachtet sind. Dabei soll die 
Möglichkeit einer sofort anzuschliessenden Oesophagotomie vor¬ 
gesehen sein, um die, wie auch wir sehen, so verhängnisvollen 
Drucknekrosen zu vermeiden. Wenn unter diesen Kautelen vor- 
gegangen wird, sind dann auch recht erfreuliche Erfolge zu ver¬ 
zeichnen. So berichtet Martin über zwei Fälle von verschluckten, 
offenen Sicherheitsnadeln aus der Literatur, die gewendet und 
extrahiert wurden, wodurch die Patienten geheilt werden konnten. 
Und wenn Samson 4 ) über einen Fall von einer verschluckten 
Gebissplatte mit Sehneklezähnen berichtet, die erst nach 22 Tagen 
entfernt wurde und die Wand des Oesophagus nicht lädiert haben 
soll, so dürfte dieses wohl ein ganz seltener Glücksfall sein. Wir 
sehen gerade an unseren Fällen, wie gefährlich die durch Fremd¬ 
körper bedingten Drucknekrosen sind, da sie der Infektion den 
Weg öffnen und andererseits kleinere und grösste Gefässe arrodiert 
werden können. So ist offenbar in unserem zweiten Fall die Ver¬ 
letzung der Aorta auch erst unter dem Einfluss des so lange 
wirkenden Druckes mittelst Arrosion iif der Tiefe des ulzerierten 
Wundbettes erfolgt. Abgesehen von dem ersten Fall, der durch 
seine dunkle Anamnese ein entsprechendes Eingreifen unmöglich 
machte, hätte in den beiden letzten Fällen eine frühzeitig an¬ 
gewandte, den modernen Grundsätzen entsprechende Therapie sehr 
wohl Aussicht auf Erfolg gehabt. 

Aus der Inneren Abteilung des Krankenhauses der 
jüdischen Gemeinde zu Berlin (Direktor: Geh. Rat 
Prof. Dr. Straüss). 

Ueber die verschiedenen Modifikationen der Ben¬ 
zidinreaktion zum Nachweis von Blut im Stuhl. 

Von 

Dr. Willy Schön, Assistenzarzt u. Dr. Egon Albert Wolfner, Volontärarzt. 

Weun sich unter den zahlreichen Proben zum Nachweis von 
Minimalblutungeu im Stuhl die Benzidinprobe fciue besondere 
Stellung nicht nur errungen, sondern auch erhalten hat, so kommt 
dies wohl hauptsächlich daher, dass die ursprünglich von 0. und 
R. Adler 5 ) angegebene Reaktion auf Veranlassung von H. Strauss 
durch Schlesinger und Holst 6 ) eine Form bekommen hat, 
welche die Ansprüche sowohl 'der klinischen Fragestellung als 
auch der praktischen Verwendbarkeit iu weitgehendem Maasse 
befriedigt bat. Dies bat vor kurzem auch H. Strauss 7 ) in 
seinen in Band 41 der v. Coler- v. Schjerning’schen Bibliothek 
erschienenen „Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen“ nach¬ 
drücklich betont. Für die Benzidin Methode spricht u. a. auch 
der Umstand, dass ihr — ohne dass dabei grundlegende 
Aenderungen vorgenommen worden sind — eine Reihe von Modi¬ 
fikationen gewidmet wurden, so zuletzt von Gregersen 8 ) und 
von Boas 9 ). Anlass für diese Modifikationen waren gewisse Ein¬ 

1) Presse med., 1909, Nr. 65. 

2) Chirurgie der Speiseröhre, im Handb. f. prakt. Chir. 

3) Arch. f. Ohren-, Nasen-, Kehlkopfkr., Bd. 102. 

4) D.m.W., 1916, Nr. 50. 

5) Zschr. f. physiol. Chem., 1904, Bd. 41. 

6) D.m.W., 1906, Nr. 36. 

7) v. Coler-v.Schjerning’sche Bibi., Bd. 41, 1919. 

8) Arch. f. Verdauungskr., 1919, II. 3. 

9) B.kl.W., 1919, Nr. 40. 


wände, welche der Methode nicht erspart geblieben sind. Was diese 
betrifft, so wendet sich Gregersen zwar nicht gegen das Benzidin 
als solches, sondern gegen die Konzentration, mit der es ange¬ 
wendet wird, weil diese nach seiner Ansicht zu stärk ist. Er 
wendet deshalb eine 1 proz. Benzidinlösung an. Die G reger- 
sen’sche Modifikation wird auf folgende Weise angestellt: 

„0,025 g Benzidin und 0,1 g Baryumsuperoxyd, beide als getrennte 
Pulver, werden in 5 ccm 50 proz. Essigsäure gelöst. Von dem auf Blut¬ 
spuren zu untersuchenden Stuhl wird, wie dies bereits Wagner*) vor 
mehreren Jahren empfohlen hatte, ein banfsamengrosses Partikelchen 
auf einem auf einer weissen Unterlage befindlichen Objektträger mittels 
eines Streichholzes fein ausgestrichen und nun einige Tropfen der ge¬ 
nannten LösuDg hinzugesetzt. Bei Blutanwesenheit erfolgt je nach dem 
Grade des Blutgehaltes innerhalb weniger Sekunden Blau- oder Grün¬ 
färbung, bei Fehlen von Blut tritt kein Farbeoumschl&g ein. Da das 
Benzidingemisch sich schnell zersetzt, müssen die Reaktionen mit jedes 
Mal frisch zubereiteten Reagentien angestellt werden.“ 

Boas 2 ) hält die Gregersen’sche Modifikation für einen 
Fortschritt, da durch die niedrige Konzentration des Benzidins 
der physiologische Blutgehalt der Fäzes nicht nachzuweisen sei. 
Aber Boas stellt die Frage, ob infolge der starken Verdünnung 
des Benzidins „nicht wieder umgekehrt minimalste, aber noch 
essentielle Blutungen sich dem Nachweise entziehen können“. Er 
hat deshalb Kontrollprüfungen mit seiner im Jahre 1916 ange¬ 
gebenen Chloral Alkohol-Guajakprobe angestellt und ist zu dem 
Ergebnis gekommen, dass tatsächlich „minimalste, aber noch 
essentielle Blutungen sich dem Nachweise entziehen köunen“. Als 
einen weiteren, wenn auch kleineren Nachteil der Gregersen’schen 
Modifikation führt Boas ferner au, dass das Benzidinpulver sich 
schwer in der abgewogenen Menge mit der nötigen Genauigkeit 
iu die Essigsäure überführen lässt, da es zu leicht am Papier 
haften bleibt. Deshalb hat Boas die Reagentien in Tabletten form 
hersteilen Jasseu und zwar Tabletten ä 0,05 g Benzidin puriss. 
Merck und solche ä 0,2 g Baryumsuperoxyd. Ueber sein Vor¬ 
gehen teilt Boas im Einzelnen folgendes mit: 

„Man streicht auf einem kleinen Porzellanschälchen ein etwa linsen¬ 
grosses Fäzespartikelchen in der Mitte so fein als möglich atfs. Dann 
nimmt man eine Benzidin-Baryumsuperoxydtablette, bringt sie in einen 
mit 10 ocm 50 proz. Essigsäure gefüllten kleinen Messzylinder, zerdrückt 
sie ein wenig mit einem Glasstab und filtriert. Von dem Filtrat giesst 
man einige Tropfen auf den Fäzesausstrich des Porzellanschälchens aus. 
Bei Blutanwesenheit tritt in wenigen Sekunden bis 2 Minuten eine tief¬ 
blaue bis grüne Färbung auf, die beim Stehen in Kirschrot übergeht. 
Das Filtrat hält sich nur kurze Zeit (20—30 Minuten) klar. Dann tritt 
bräunliche Verfärbung, ein und das Filtrat ist unbrauchbar.“ 

Boas sieht in der Gregersen’schen Modifikation im ganzen 
eine brauchbare Probe für den schnellen Blutnachweis, macht 
aber die Einschränkung, dass sie hauptsächlich als „Orientierungs¬ 
und Vorprobe“ zu benutzen sei. Versagt sie bei schwachem Blut¬ 
gehalt, so ist nach seiuer Meiuung die Kontrolle mit der Chloral- 
Alkohol-Guajakprobe angezeigt. 

Zum Studium der Frage, wie gross der Unterschied in den 
von Gregersen bzw. Boas angegebenen Modifikationen gegen¬ 
über der Art ist, wie die Probe im Laboratorium unseres Kranken¬ 
hauses ausgeführt wird, haben wir nun auf Veranlassung von 
Herrn Geb.-Rat Strauss eine Reihe von Vergleicbsuntersucbungen 
in der Form angestellt, dass wir von 22 Patienten Stuhl, der 
okkultes Blut enthielt bzw. dem künstlich Blut zugeführt wurde, 
auf Blut in den 3 Ausfübrungsformen von Schlesinger-Holst, 
Gregersen und Boas nachgesehen und so lange in Verdünnungen 
Blut festzustellen versucht, bis der Versuchsausfall negativ wurde. 
Die Verdünnungen stellten wir dabei nicht mit Wasser, sondern 
mit einer gut zerriebenen Fäzesmasse her, die nachweislich kein 
Blut enthielt. Zur Anstellung der Probe in der Form von Schle¬ 
singer-Holst haben wir allerdings die 0,15g Benzidin enthaltenden 
Tabletten „Goedecke“, ferner stets 2ccm Eisessig und 4ccm Wasser¬ 
stoffsuperoxyd benutzt. Den Gepflogenheiten unseres Laborato¬ 
riums entsprechend, nahmen wir immer ein linseugrosses Fäzes¬ 
partikelchen, das iu 4 ccm Wasser suspendiert wurde, und tauchten 
dann einen in diese Mischung getauchten Holzstab 8 ) in die Benzidin- 
lösung ein. Die Fäzesniischung wurde jedesmal aufgekocht, obwohl 
dies auch nach unseren Versuchen nicht von prinzipieller Be- 

1) Zbl. f. Chir., 1914, S. 28. 

2) B.kl.W., 1919, Nr. 40. 

3) Die Holzstäbe sind stets von gleicher Beschaffenheit wie die Tupfer, 
die zur Rektoskopie benutzt werden, und sind von der Firma Juliuä Jolen- 
berg Nachf. Berlin, Spandauer Brücke bezogen. Selbstverständlich kann 
man auch Glasstäbe benutzen, diese müssen aber stets gnt gereinigt 
werden. 
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deatung ist. Bei unseren Untersuchungen gingen wir nun so vor, 
dass wir 1 g Fäzesmasse abwogen mit 9 g blutfreien Stuhls ver¬ 
dünnten und in gleicher Weise weitere Verdünnungsreihen mit 
blutfreiem Stuhl anlegten. In die einzelnen Stuhl Verdünnungen 
führten wir dann einen Holzstab ein und tauchten ihn nach dem 
Herausziehen in die Benzidinlösung ein, um die Grenze der Re¬ 
aktion zu bestimmen. 


A. Stühle mit hohem Blutgehalt. 


Fall 

Diagnose 

Schlesinger- 

Holst 

Gregersen 

Boas 

1 

Ca ventriculi 1:1000 

+ 

+ 



' 1:10000 


Spur 

— 

2 

Ca ventriculi 1:1000 

+ 

+ 

+ 


1 :10 000 




3 

Ulcus ventriculi 1:10 000 

+ 

+ 

Spur -f* 


1 :50 000 

+ 

4 * 

Spur -f 

4 

Kunstblutstuhl 1:10 000 

+ 

Spur -+- 

Spur 


1 : 10Q 000 

— 

— 

— 


Die hier mitgeteilten Untersufchungsergebnisse sind insofern 
interessant, als im Fall 1 bei einer Verdünnung von 1 : 1000 die 
•ßoas’sche Modifikation schon negativ ausfällt, während die Aus¬ 
führungsform von Gregersen und Schlesinger-Holst (in modi¬ 
fizierter Form) noch beide gleich stark positiv ausfailon. Bei der 
Verdünnung 1:10 000 ist nur noch die G regersen’sche Aus¬ 
führung Spur positiv, während die beiden anderen schon negativ 
sind. Im Fall 2 sehen wir bis zur Verdünnung 1:10 000 einen 
gleichen Ausfall der 3 Methoden. Bei Fall 3 ist bei 1:30 000 
die Modifikation von Boas nur Spur positiv, während die modi¬ 
fizierte Schlesinger-Holst’sche und die Gr egersen’sche Aus¬ 
führung noch deutlich positiv sind. «Fall 4 (künstlicher Blutstuhl, 
d. h. ein Tropfen Blut iu 10 g Fäzes) zeigt uns, dass bei 1: 10 000 
Gregersen und Boas Spur positiv sind, während die modifi¬ 
zierte Schlesinger-Holst’sche Ausführungsform noch deutlich 
positiv ist. 


B. Stühle mit mittlerem Blutgehalt. 


Fall 

Diagnose 

Schlesinger- 

Holst 

Gregersen 

• Boas 

5 

Ulcus call, ventric. 

1:1000 

Spur + 

Spur -f- 


6 

Ulcus ventric. 

1 : 1000 

+ 

+ 

— 

7 

Kunstblutstuhl 

1 : 1000 

Spur -f 


— 

8 

Kunstblutstubl 

1 : 1000 

Spur -f- 

Spur + 

— 


In den Fällen 6, 6 und 8 haben wir das gleiche Ergebnis. 
Bei Verdünnungen, in denen die Boas’sche Modifikation schon 
negativ ausfällt, geben die Ausführungen nicht nur nach Schle¬ 
singer Holst und auch die Gregersen’sche Modifikation die gleichen 
positiven Befunde. Ira Fall 7 ist bei einer Verdünnung, bei der 
die Proben nach Gregersen und Boas schon negativ sind, die 
Schlesinger-Holst’sche Modifikation allerdings noch positiv. 


C. Stühle mit geringem Blutgehalt. 


Fall 

Diagnose 

Schlesinger- 

Holst 

Gregersen 

Boas 

9 

Ulcus parapyloricum 

1 : 10 

+ 

4- 

_ 

10 

Kunstblutstuhl 

1 : 10 . 

+ 

+ 

— 

11 

Ulcus ventricul. 

1 : 10 

+ 

4* 

schw. 4“ 

12 

Kunstblutstuhl 

1 : 10 

4* 

Spur-f 

— 

13 

Kunstblutstuhl 

1:10 

4“ Spur 

-f 

— 

14 

Kunstblutstuhl 

1 : 100 

+ 

+ 

Spur 4- 

15 

Ca. ventriculi 

1:100 

+ 

+ 

— 

16 

Kunstblutstuhl 

1 : 100 

+ 

+ 

— 

17 

Kunstblutstuhl 

1:100 

+ 

Spur + 

— 

18 

Ulcus ventriculi 

(unverd.) 

+ 

+ 

4- 



1:10 




19 

Ulcus duodeni 

(unverd.) 

+ 

+ 

4- 



1 : 10 



— 

20 

Ulcus ventriculi 

(unverd.) 

+ 

+ 

schw. 4- 



1 : 10 



— 

21 

Kunstblutstuhl 

1 : 100 

— 

Spur -f- 

— 

22 

Kunstblutstuhl 

1 : 10 

+ 

— 

— 


Die vorstehenden Versuchsergebnisse zeigen, dass bei er¬ 
heblichem Gehalt der Fäzes an okkultem Blut keine grösseren 
Unterschiede in der Reaktionsschärfe der verschiedenen Modi¬ 
fikationen vorliegen, dass aber bei nur geringem Gehalt der 


Fäzes an okkultem Blut die Modifikation nach Schlesinger- 
Holst in der zurzeit in unserem Laboratorium geübten 
Ausführungsform und meist auch diejenige von Gregersen 
noch einen deutlichen Ausschlag gaben, als schon die Modifikation 
von Boas versagt hatte. Es haben also die vorliegenden Unter¬ 
suchungen nichts ergeben, was geeignet wäre, die von uns zurzeit 
geübte Anwendungsform der Benzidinprobe erst hinter diejenige 
von Gregersen und Boas zu setzen. Was die Technik der 
Ausführung betrifft,, so ist die Form, in der die Probein unserem 
Labpratorium geübt wird, stets eine gleichartige und ein¬ 
heitliche (s. oben). Ausserdem ist sie technisch nicht kompli¬ 
zierter als die Modifikationen von Gregersen und von Boas. 
Deshalb dürfte die Probe, so wie sie in unserem Laboratorium 
geübt wird, auch weiterhin ihre Stellung in der klinischen Dia¬ 
gnostik bewahren. Jedenfalls haben wir in unserem Laboratorium 
bisher keinen Grund gesehen, sie zu Gunsten neuerer Modifikationen 
aufzugeben. 

Als Anhang zu vorstehenden Mitteilungen wollen wir noch 
bemerken, dass wir auch die von Snapper 1 ) empfohlene Unter¬ 
suchung mittels eines grossen Spektroskops in einer Reihe von 
Fällen angewendet haben. Snap per hat vor einiger Zeit die 
spektroskopische Untersuchung deshalb empfohlen, weil er in 
gewissen Fällen bei negativem Ausfall der chemischen Methode, 
ein positives Ergebnis mit der spektroskopischen Untersuchung 
fand. Snapper erklärt dies damit, dass die chemische Prüfung auf 
Blutfarbstoff nur so lange einen positiven Ausfall gibt, als der 
Stuhl noch Eisen enthält, dagegen geben Hämoglobinderivate, die 
eisenfrei sind, keine Peroxydasereaktion, weil die Funktion, den 
Sauerstoff zu übertragen, an den Eisengehalt des Hämoglobins 
gebunden ist. Deswegen sind die eisenfreien Derivate des Blut¬ 
farbstoffes, die Porphyrine, nur auf spektroskopischem Wege fest¬ 
zustellen. Leider mussten wir aber unsere diesbezüglichen Unter¬ 
suchungen aufgeben, weil die notwendigen Meugen von Azeton 
z. Zt. zu teuer sind. U. a. haben wir jedoch bei einem Fall von au- 
toptisch sicher gestelltem Magenkarzinom — bei dem eine wieder¬ 
holte chemische Untersuchung auf okkultes Blut immer ein 
negatives Ergebnis gezeitigt hatte — auch auf spektroskopischem 
Wege bei mehreren Untersuchungen keinen positiven Befund ge¬ 
winnen können. Damit wollen wir jedoch keine Kritik an der 
Zuverlässigkeit der Methode, üben, sondern behalten uns eine 
weitergebende Nachprüfung der Methode für eine spätere Zeit vor. 


Ein seltener Fall von zweimaliger Scharlach¬ 
erkrankung. 

Von 

Dr. M. Namiot-Berlin, 

prakt. Arzt. 

Das Scharlachrezidiv gehört zu den wenig geklärten Kapiteln 
der inneren Medizin. Einstoss 2 ), der die Publikation zweier 
Scharlachrezidive mit einer kritisch beleuchteten Zusammenfassung 
dieser Literatur verbindet, zeigt, wie sehr die Ansichten über 
diese Frage auseinandergehen. Neben vielen Klinikern, die auf 
Grund einwandfreier Beobachtung das Scharlachrezidiv wiederholt 
gesehen und beschrieben haben, unter denen einige sogar von 
seinem häufigen Vorkommen überzeugt sind, gibt es noch immer 
eine Reihe nicht weniger angesehener Autoren, die eine Wieder¬ 
kehr des Scharlachs au ein und demselben Menschen glatt ver¬ 
neinen und alle als Scharlachrezidiv beschriebenen Fälle auf 
Beobachtungsfehler, Täuschungen und Verwechslungen mit anderen 
Hautaffektionen, mit Urtikaria, Erythema febrile und ganz 
besonders mit dem von französischer Seite beschriebenen, das 
Scharlachexanthem vortäuschenden,,Erytheme desquamatif ex- 
foliant scarlatiforme röcidivant“ zurückfübren. Der von 
Thomas 8 ) neben dem wahren Rezidiv eingeführte Begriff des 
„Pseudorezidivs“ sowie die von Dukes und Weawers 4 ) be¬ 
schriebene „vierte Krankheit“ haben dieses Gebiet noch mehr 
verdunkelt. Bei der grossen praktischen Bedeutung der Rezidiv¬ 
frage, besonders wegen der Ansteckungsgefahr und der ärztlichen 
Meldepflicht, dürfte es als geboten erscheinen, dass dies Gebiet 
nicht ausschliesslich den Klinikern überlassen bleibt, sondern 
dass in erster Linie gerade die praktischen Aerzte, die bei der 

1) Arch. f. VerdauungskrankheiteD, 1919, H. 3. 

2) Einstoss, Jb. f. Kindhlk., Bd. 87, H. 3, S. 234. 

3) Thomas, Scharlach in Ziemssen’s Handbuch, Bd. 22, S. 158. 

4) Dukes und Weawers, Lancet, Journ. of State med., 1901, 

3* 
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ausserordentlichen Verbreitung der Krankheit zweifellos eine bei 
weitem grössere Anzahl von Scharlach fällen als jene zu Gesicht 
bekommen, sich zur Pflicht machen, jeden nach Scharlachrezidiv 
aussehenden Fall, der ihnen in der Praxis begegnet, der Oeffent- 
lichkeit zu übergeben. Das hiervon zu erwartende Material würde 
die Klärung dieser Frage zweifellos in weit schnellerem Tempo 
fördern als die bisher darüber nur spärlich erschienenen Publi¬ 
kationen aus den wissenschaftlichen Polikliniken und den Kinder¬ 
krankenhäusern. Aus dieser Erwägung heraus beschloss ich, 
einen vor 2 1 /* Jahren von mir, zum Teil ln Gemeinschaft mit 
Herrn Prof. Langstein, beobachteten, in seinen Einzelheiten be¬ 
sonders bemerkenswerten Fall von Scharlachrezidiv an dieser 
Stelle zu veröffentlichen. Ich lasse die Krankengeschichte folgen. 

W. Fr., 9V* Jahre alt. Ein schwächlicher, leicht anämischer Knabe 
von zartem Knochenbau und mässigera Ernährungszustand. Im Sep¬ 
tember 1917 Diphtherie gut überstanden. Glatter Verlauf nach einer 
einzigen Seruminjektion am 9. IX. 17. Sonst anamestisch nichts von Belang. 
3 Monate nach der Diphtherie erkrankt Fr. am 8. XII. 17 plötzlich mit 
Schüttelfrost, Erbrechen und Halsbeschwerden, nachdem er am Vormittag 
in der Schule und in den ersten Mittagsstunden zu Hause trotz seiner 
grossen Empfindlichkeit eine beginnende Erkrankung noch nicht vermuten 
liess. Bei meiner ersten, nur wenige Stunden später vorgenommenen 
Untersuchung war neben dem erheblichen Fieber eine diffuse Hals¬ 
entzündung objektiv festzustellen. Ich weiss genau, dass ich schon bei 
meinem ersten Besuch auf Grund der typischen Initialsymptome auf 
die Wahrscheinlichkeit einer Scharlacherkrankung hingewiesen habe. 

9. XII. Ein über der ganzen Oberfläche der Haut gleiehmässig aus¬ 
gebreiteter punktförmiger Ausschlag präsentiert sich als typische Scharlach¬ 
eruption. Sonst weitere Steigerung der Temperatur bei gleichbleibendem 
Halsbefund, verbunden mit einer erheblichen Schwellung und Druck¬ 
empfindlichkeit der inframaxillaren Lymphdrüsen. 

10. XII. Das Exanthem ist unter Freilassung des Gesichts und 
speziell der Mundgegend noch intensiver als am Tage zuvor. Im übrigen 
ist das Krankheitsbild unverändert bis auf die sich einstellende typische 
Himbeerzunge, auf die später, als die Scharlachdiagnose eine besondere 
Bedeutung erlangte, auch die Mutter des Kindes sich noch genau zu be¬ 
sinnen wusste. 

11. XII. Der Höhepunkt des fieberhaften Stadiums ist überschritten, 
das Exanthem beginnt abzublassen. 

An beiden folgenden Tagen allmähliches Nachlassen der Hals¬ 
entzündung bei lytischem Teraperaturabfall und langsamem Verschwinden 
des Ausschlages. 

Mit Ablauf der Woche ist das akute Stadium zu Ende. Ein paar 
Tage später beginnende Desquamation, die sich teils lamellös, teils klein¬ 
schuppig bis in die dritte Woche erstreckt. Art und Dauer der Des¬ 
quamation sind in meiner Erinnerung deswegen so fest verblieben, weil 
die Abschuppung das Interesse der überängstlichen Mutter ganz besonders 
in Anspruch nahm. 

Der Fall verlief ohne Komplikationen und Nachkrankheiten, so dass 
der Knabe am 10. I. 1918 den Schulbesuch wieder aufnehmen konnte. 

Zehn Wochen später Wiedererkrankung mit Fieber. Bei der ersten 
Untersuchung am 22. II. 1918 konnte ich ebenso wie im Dezember eine 
fieberhafte Halsentzündung feststellen. Der plötzliche Beginn war dies¬ 
mal weniger ausgesprochen als damals, vielmehr soll der Knabe schon 
am Tage zuvor über Hals- und Kopfschmerzen geklagt haben und am 
22. II. wegen Unpässlichkeit sogar vom Besuch der Schule zurückgebalten 
worden sein. Der Beginn der Erkrankung war mithin diesmal etwas 
verwischt. 

Ich nahm zunächst eine katarrhalische Angina an, eine Diagnose, 
die ich auch bei der nächsten Untersuchung am 23. II. zu berichtigen 
noch keine Veranlassung hatte. Es ist indessen nicht von der Hand zu 
weisen, dass vielleicht an diesem Tage Spuren eines Exanthems bereits 
vorhanden waren, die mir möglicherweise nur deswegen entgangen sind, 
weil ich auf Scharlach nicht im entferntesten fahnden zu sollen glaubte. 
Aber noch an demselben Abend wurde mir telephonisch berichtet, dass 
neben einer Temperatursteigerung von über 40° der Kranke einen röt¬ 
lichen Ausschlag über den ganzen Körper aufwiese. Als ich am nächsten 
Tage schon am frühen Morgen das Kind besuchte, wurde ich durch ein 
prägnantes und typisches Scharlachbild überrascht. Der weitere Ver¬ 
lauf der Krankheit unterschied sich fast durch nichts von der ersten 
Krankheit. Wiederum die gleiche Fieberkurve, die typische Himbeer¬ 
zunge und die charakteristische Desquamation wie damals, wiederum 
ein glatter und normaler Verlauf ohne Störungen UDd Begleitkrank¬ 
heiten und wiederum nach 3 Wochen eine vollkommene Restitutio ad 
intregrum. 

Die Gegner des Scharlachrezidivs bezweifeln in der Haupt¬ 
sache die Richtigkeit der ersten Diagnose. Sie vermuten den 
Irrtum deswegen gerade bei der ersten Erkrankung, weil bei 
ihr, der wissenschaftlich noch belanglosen, die zur Ausschaltung 
einer Verwechslung erforderliche besondere Aufmerksamkeit des 
Arztes noch gefehlt haben kann, ln meinem Falle waren in¬ 
dessen bei der primären Erkrankung alle Scharlachsymptome der- 
maassen typisch ausgeprägt, dass in die Richtigkeit der Diagnose 
irgendein Zweifel nicht gesetzt werden kann. Ich bin glücklicher¬ 
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weise auf die hinterher oft täuschende Rekonstruktion des Falles 
nicht angewiesen, da die einzelnen Krankheitszeichen infolge eines 
von dem Fall an sich ganz unabhängigen Umstandes sich mir 
besonders scharf einprägten. Dieser Umstand bestand, wie bereits 
erwähnt, in der seltenen Aengstlichkeit der Mutter, die mich 
veranlasste, ihr einziges Kind trotz rechtzeitiger Entfieberung und 
gänzlichen Ausbleibens von Komplikationen volle 3 Wochen lang 
täglich zu besuchen, wobei ich mich wiederholt genötigt sah, ihr 
über die einzelnen Scharlachsymptome genaueste Auskunft zu er¬ 
teilen. Alle Einzelheiten blieben auf diese Weise frisch in meiner 
Erinnerung trotz des harmlosen Verlaufs des Falles und trotzdem 
ihm damals noch die besondere Bedeutung fehlte, die er durch 
das Rezidiv erst später erlangen sollte. 

Auch bei der zweiten Erkrankung waren alle ausschlag¬ 
gebenden Symptome, die des fieberhaften Stadiums ebenso wie 
die Desquamation, von einer jeden Zweifel ausschMessenden Ein¬ 
deutigkeit und Prägnanz und lieferten ein Bild der Skarlatina, 
wie man es vom Schulfall dieser Krankheit kaum typischer und 
lückenloser verlangen könnte. Zur Bestätigung der Diagnose habe 
ich überdies auf der Höhe des Exanthems, am 25. II., Herrn 
Prof Langstein zugezogen,%as, wie ausdrücklich hervorgehoben 
werden soll, nicht etwa aus dem Grunde geschehen ist, um über 
irgendwelche diflferentialdiagnostische Zweifel zu beraten, sondern 
nur um den Fall für die schon damals ins Auge gefasste Publi¬ 
kation einem berufenen Gutachter zuzuführen. Herr Prof. Lang¬ 
stein zweifelte an dem Vorliegen eines echten Scharlach fall es 
ebensowenig wie ich selbst. „Wenn es einen Symptomenkompiex 
gibt“, meinte er, „den wir als Scharlach bezeichnen, so liegt 
derselbe in seiner ganzen Vollkommenheit hier vor.“ Ein Error 
diagnostiens kommt mithin auch bei der zweiten Erkrankung 
nicht in Frage. 

Ich habe meine Veröffentlichung als „seltenen Fall von 
zweimaliger Scharlacherkrankung“ betitelt und unter Ver¬ 
meidung des Wortes „Rezidiv“ den allgemein gehaltenen Aus¬ 
druck „zweimalig“ nicht ohne Grund gewählt. Die Bedeutung 
des Falles liegt nicht in dem verbürgten zweimaligen Vorkommen 
des Scharlachs überhaupt, wie er schliesslich von zuverlässiger 
Seite häufig genug beschrieben worden ist, sondern in dem äusserst 
bemerkenswerten Intervall von 76 Tagen, die zwischen der ersten 
und zweiten Erkrankung verstrichen sind. Den springenden Punkt 
bildet dabei, wie ich gleich vorwegnehmen will, die Frage: Haben 
wir es mit einem „wahren“ Rezidiv oder mit einer Neuinfektion 
zu tun? Bekanntlich werden die verschiedenartigen Scharlach¬ 
rückfälle nach Thomas in Pseudorezidive, wahre Rezidive 
und Neuinfektionen eingeteilt. Ein Pseudorezidiv wird da 
angenommen, wo bei sich in die Länge ziehendem Scharlach¬ 
fieber, während dasselbe noch audauert, in der 2 oder 3. Krank¬ 
heitswoche, ein neues Exanthem entsteht. Beim wahren Rezidiv 
ist, ganz analog dem Rückfall beim Abdominaltyphus, das Fieber 
längst vorüber pnd die Desquamation zum erheblichen Teil oder 
ganz beendet, so dass nur noch allgemeine Zeichen der Rekon¬ 
valeszenz, bisweilen nicht einmal solche, bestehen. Der Rückfall 
wird in diesen Fällen auf das Wiederaufflackern des im Körper 
von der ersten Erkrankung zurückgebliebenen virulenten Kon- 
tagiüms zurückgeführt. Entscheidend für die Annahme eines 
„echten“ Rezidivs ist die Dauer des Intervalls, welches 3 bis 
6 Wochen beträgt. Das Eintreten eines Rezidivs am Ende der 
6. Woche wird schon zu den Seltenheiten gerechnet, jedenfalls 
ist es die maximale Grenze, bis zu welcher nach der allgemein 
anerkannten Ansicht Scharlachrückfälle noch als echte Rezidive 
aufgefasst werden können. Endlich bezeichnet man als zweimalige 
Scharlacherkrankung im Sinne einer Neuinfektion all die Fälle, 
bei denen ganz ohne Zusammenhang mit der ersten Krankheit, 
gewöhnlich unter Nachweis einer neuen Ansteckung, 
ein abermaliger Scharlach eintritt. Körner 1 ), der alle bis zum 
Jahre 1876 in der Weltliteratur veröffentlichten Scharlachwieder- 
erkrankungen zusammengefasst und nach dem Schema von Thomas 
geordnet hat, kommt hinsichtlich der Fälle, die sich als Neu¬ 
infektion darstellen, zu dem Ergebnis, dass die zweite Erkrankung 
im Durchschnitt 2—6 Jahre nach der ersten auftritt. Nur in 
6 bekanntgewordenen Fällen war in der Zwischenzeit nicht ganz 
ein Jahr verflossen. So viel über die bis jetzt noch maassgebende 
Einteilung der verschiedenen Formen des Scharlachrückfalls. 

Bei Zugrundelegung dieser Auffassung erscheint nun die 
Klassifizierung meines Falles keineswegs einfach, eine Frage, 
deren einwandfreie Lösung, streng genommen, nicht eher möglich 


1) Körner, Ueber Scharlachrezidive. . Jb. f. Kindhlk., 1876, Bd. 9. 
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sein wird, als bis wir über den Erreger des Scharlachs im Jdaren 
sein werden. Betrachtet man die Zwischenzeit von 6 Wochen 
als die maximale Grenze für das „echte“ Rezidiv, dann hätten 
wir hier eine sichere Neuinfektion vor uns. Allein bei näherer 
Betrachtung erscheint mir die festgesetzte Sechswochengrenze als 
vollkommene Willkür, da ich nicht einsehen kann, warum das 
Scharlachkontagium nicht imstande sein sollte, im Organismus 
auch länger als 6 Wocheu virulent zu bleiben. Können - doch, 
wie wir jetzt wissen, die Gonokokken und ebenso andere Bakterien 
nach einem scheinbaren Erlöschen der Krankheit ihre Virulenz 
noch jahrelang bewahren. Die blosse Tatsache, dass beim Schar¬ 
lach die bisher beobachteten Rezidive sich in den ersten 6 Wochen 
abspielten, beweist an sich noch keineswegs die Unmöglichkeit 
eines längeren Rezidivintervalls. Die Annahme einer Neu¬ 
infektion ist überdies in unserem Falle auch aus anderen Gründen 
nicht wahrscheinlich. Zunächst deswegen, weil der Nachweis der 
wiederholten Ansteckung fehlt, der bekanntlich in fast allen als 
Neuinfektion beschriebenen Fällen hat erbracht werden können. 
Das Intervall von knapp 11 Wochen wäre ferner für eine Neu¬ 
infektion, im Gegensatz zuiü Rezidiv, von einer bisher noch nicht 
beschriebenen Kürze. Von den wenigen Fällen von Neuinfektionen 
(im ganzen 6) aus der Körner’schen Arbeit, bei denen die 
Zwischenzeit nicht ganz ein Jahr betragen hat, waren es viermal 
6—11 Monate, einmal 3 1 /* Monate und selbst in dem Fall mit 
dem kürzesten Intervall immerhin noch volle 3 Monate. 

Der hier beschriebene Fall darf nun so oder anders 
darauf Anspruch machen, eine Bereicherung der Schar¬ 
lachliteratur zu bilden, indem der Zeitraum zwischen 
der ersten und der zweiten Erkrankung, ganz gleich, 
ob man den Fall als „echtes“ Rezidiv oder als Neu¬ 
infektion anzusehen geneigt ist, ein Intervall von nicht 
bekanntgewordener Länge oder Kürze darstellt. Er er¬ 
scheint aber ausserdem geeignet, die Anregung zu einer 
grundsätzlichen Revision der bisherigen Einteilung der 
Scharlachrückfälle zu geben, da das aus der vor¬ 
bakteriologischen Zeit stammende Schema von Thomas, 
an dem bisher merkwürdigerweise noch niemand zu 
rütteln gewagt hat, zweifellos ^feraltet ist und ganz be¬ 
sonders die für das Rezidivintervall festgelegte, auf 
blosser Empirie beruhende Sechswochengrenze mit der 
modernen Auffassung von der jahrelangen Latenz der 
pathogenen Keime sich in keiner Weise vereinbaren 
lässt. 


Nochmals zur Frage der Kochsalzretention. 

. Von 

Dr. med. Mathilde Rothstein. 

In der Schlussfolgerung 5 meines in dieser Wochenschrift (1920, 
Nr. 7, S. 154) erschienenen Beitrags: «Zur Frage der Kochsalz¬ 
retention“ habe ich gesagt: «Für die Existenz einer ,trockenen Reten¬ 
tion* geben meine Versuche keinen Anhaltspunkt, da der Kochsalz¬ 
gehalt, willkürlich ausschliesslich auf die in den Organen vorhandene 
Flüssigkeit berechnet, sich immer noch unterhalb der physiologischen 
Grenzen hält.“ Damit habe ich keineswegs geleugnet, dass eine Chlor¬ 
retention «im Gewebe selbst unmöglich ist, solange die freie Oedem- 
flüssigkeit nicht ihren Maximalwert erreicht hat“, wie Herr Scholz 1 ) be¬ 
hauptet. Denn kein Anhaltspunkt für eine Tatsache ist noch lange 
keine Behauptung des Gegenteils und somit auch zu keinem Beweis ver¬ 
pflichtend. Im übrigen habe ich mich wohl gehütet, den Ausdruck «freie“ 
Oedemflüssigkeit anzuwenden, sondern entweder von der Oedemflüssigkeit 
schlechthin oder von der in den Organen vorhandenen Flüssigkeit ge¬ 
redet, worunter sowohl die freie, wie auch die in den Geweben zwischen 
und in den Zellen vorhandene Flüssigkeit verstanden war, da uns eine 
quantitative Trennung beider, wie ja Herr Scholz selbst zugibt, un¬ 
möglich ist. 

Wenn nun Herr Scholz trotzdem aus zweien meiner Analysen 
(Fall 12 und 14) den Schluss zieht, dass in diesen beiden Fällen eine 
trockene Retention neben der Seroretention angenommen werden müsse, 
so kann ich gegen diese Auffassung um so weniger etwas einwenden, 
als ich dem «resignierten Urteil“ von Herrn Scholz, dass „die einfache 
chemische Bestimmung des Chlorgehalts in den Organen uns keinerlei 
Schluss auf die Art der Kochsalzbindung gestattet“, im Grunde nur bei¬ 
pflichten kann. Somit ist es nicht zu verwundern, wenn die theore¬ 
tischen Deutungen solcher Befunde voneinander abweicben, denn es ist 
weder für die eine noch für die andere Auffassung zurzeit ein schlüssiger 
Beweis aus Einzeluntersuchungen zu erbringen. 

Um ganz klar zu sein: Die Möglichkeit der „trockenen Retention“ 
wird auf Grund meiner Untersuchungen durchaus offen gelassen und auf 

1) Diese Wochenschr., 1920, Nr. 32, S. 760. 


Grund der Literatur durchaus anerkannt. Ich verweise hier auch auf den 
Vortrag von Herrn Prof. Bickel auf dem letzten Balneologenkongress, 
in dem er sich eingehend mit dem Mechanismus der trockenen Retention 
und der Frage der NaCl-Eiweissbindungen befasst. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 28. Juli 1920. 

Vorsitzender: Herr F. Kraus. 

Schriftführer: Herr C. Benda. 

Der Vorsitzende teilt mit, dass Herrn L. Landau vom Vorstande 
zu seinem 50. Doktorjubiläum Glück gewünscht worden ist. 

In der letzten Sitzung der Aufnahmekommission sind aufgenommen 
worden die Herren: Geh. Regierungsrat Prof. Dr. Ludwig Händel, 
Dr. Paul Wolff. Geh. Sanitätsrat Dr. Willy Krause, Dr. Kurt 
E. Neumann, Dr. Felix Königsberger. Gestorben Herr Sanitätsrat 
Dr. R. Hermann. Die Gesellschaft erhebt sich zu seinem Andenken. 
Ausgeschieden Herr Prof. Dr. Sigwart wegen Verzugs nach ausserhalb. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. A. Israel zeigt einen Fall von Klnmpfnss infolge von diffuser 
syphilitischer Myositis fibrosa der Wadenmuskulatur. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Zimmer Patienten zu seinem Vortrag: Fortschritte auf dem 
Gebiete der Proteinkörpertherapie. 

Tagesordnung. 

Ausserordentliche Generalversammlung. 

Der Vorsitzende teilt mit, dass Vorstand und Ausschuss einstimmig 
beantragen, für das laufende Jahr einen Teuerungszuschlag von 20,— M. 
und für die Zukunft einen Jahresbeitrag von 50,— M. zu erheben. 

Hr. Stadelmann führt aus, dass die Ausgaben für die Umgestal¬ 
tung des Langenbeck-Virchow-Hauses ebenso wie die Ausgaben für die 
Geschäftsführung, die Bibliothek usw. so gewaltig gestiegen sind, dass 
wir mit unseren Mitgliedsbeiträgen nicht mehr auskommen, und dass 
für dieses Jahr ein Extrazuschuss von 20 M. notwendig ist und dass 
zum 1. Januar 1921 eine Erhöhung der Mitgliedsbeiträge auf 50 M. pro 
Jahr beantragt werden muss. 

Hr. Henius: Es ist Ihnen bekannt, dass jetzt jeder Hausbesitzer in 
Sorge ist, wie er seine Ausgaben mit den Einnahmen in Einklang bringen 
kann; so geht es auch der medizinischen Gesellschaft. Wir hatten ja 
erheblich grössere Ausgaben erwartet, aber als wir nach langen Be¬ 
ratungen, die sowohl in der Hausdeputation als auch in der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie und in unserem Vorstande gepflogen wurden, 
zu dem Ergebnis kamen, dass beide Gesellschaften je 87000 M. Zu¬ 
schüssen mussten, bekamen wir doch ein gelindes Grauen. Der Haus¬ 
haltsplan wurde nach langen und reiflichen Erwägungen, denen eine 
sorgfältige, mühselige und auf möglichstes Sparen bedachte Vorarbeit 
von Herrn Alexander und mir voran gegangen war, in mehreren Sitzun¬ 
gen festgestellt. Die Einnahmen haben sich nicht wesentlich vermehren 
lassen: wir haben nur zwei Mieter im Hause, Siemens & Halske und die 
Ciba, beides sehr gute Mieter, aber was wir seiner Zeit als ein grosses 
Glück betrachteten, dass wir nämlich auf zehn Jahre laufende Verträge 
abschliessen konnten, hat sich jetzt als ungünstig herausgestellt, da wir 
heutzutage höhere Mieten würden erzielen können, und wenn wir auch 
gestützt auf die Höchstmietenverordnung und die vorgeschriebenen Kohlen¬ 
vorschüsse Mehreinnahmen erzielen, so reichen diese bei Weitem nicht 
aus, um die Unkosten zu decken. — Die Ausgaben haben sich in fast 
allen Teilen erheblich erhöht; ich führe Ihnen von den einzelnen 
Positionen nur die wichtigsten an mit Angabe der Mehrausgabe gegen 
1919: An Steuern mussten wir 9060 M. mehr zahlen (im Jahre 1919 
wuiden nur für drei Vierteljahre Steuern eingezogen, dafür müssen wir jetzt 
5mal zahlen), an Abgaben (Gas, Wasser, Kanalisation) 2600 M. mehr; 
unbedeutend sind die Mehrausgaben für die verschiedenen Versicherungen, 
dagegen erfordert die Heizung die ungeheure Mehrausgabe von 41000 M. 
(wir rechnen auf einen Gebrauch Von 60000 M. für Koks), und die 
elektrische Beleuchtung wird über 3000 M. mehr erfordern. Auch die 
Reinhaltung ist erheblich teürer geworden, wobei ich nur erwähne, dass 
die beiden Reinmachefrauen, auf deren Mithilfe wir angewiesen sind, 
4680 M. (78Q0 M. gegen 3120) mehr bekommen als 1919. Für die Fahr¬ 
stühle müssen wir 3000 M. mehr verausgaben, die Bescheidenheit der 
Müllkutscher ist Ihnen bekannt, und für Ausbesserungen, die bisher 
sehr wenig gekostet haben, stellen wir 13000 M. mehr ein. Unser 
Haus steht jetzt fünf Jahre, und jeder Bauherr weiss, dass nach 5 Jahren 
die teuren Ausbesserungen beginnen; wir haben bereits einen Grund¬ 
wasserschaden zu beseitigen, der mehr als. 10000 M. beansprucht. Die 
Kosten für Bürobedarf und Porto sind erheblich gestiegen, ebenso für 
die Fernsprecher, obwohl wir uns entschlossen haben, aus Sparsamkeits¬ 
rücksichten in diesem Jahre nur zwei Apparate statt der bisherigen drei 
zu behalten. — Soweit die sachlichen Ausgaben, aber auch die persön¬ 
lichen haben eine erschreckende Höhe erreicht. Wir beschäftigen im 
Ganzen lOjPersonen, für deren Gehalt mit Teuerungszulagen, Invaliden- 
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und Krankenversicherung wir über 33000 M. mehr zahlen müssen als 
bisher. Um alle diese grossen Ausgaben zu decken, müssen wir natür¬ 
lich eine erhebliche Erhöhung der Mitgliederbeiträge vorschlagen, umso 
mehr, als es noch garnicht sicher ist, dass der Voranschlag wird inne 
gehalten werden können. Es ergeht uns, wie andern grossen Betrieben: 
es vergeht kaum eine Sitzung der Hauskommission, in der nicht die 
Angestellten mit erhöhten Forderungen kommen, die nicht abgelehnt 
werden können, da die Tarifverträge alle paar Monate steigen, und nach 
den Verhandlungen von Spa ist wohl anzunehmen, dass die zweite Last, 
die uns schwer bedrückt, die Kohlenpreise nicht auf dem heutigen 
Standpunkte verbleiben werden. — Deshalb müssen wir Sie dringend 
bitten, nach den Vorschlägen des Vorstandes und Ausschusses für eine 
Teuerungszulage für 1920 in Höhe von 20 M. und für eine Erhöhung 
der Beiträge vom 1. Januar 1921 auf 50 M. jährlich zu stimmen. 

Hr. Schönstadt: Dass der Vorstand in dieser Zeit mit einer Er¬ 
höhung der Beiträge an uns herantritt, ist wohl jedem selbstverständlich 
und bedarf keiner weiteren Begründung. Andererseits müssen wir aber 
mit dem Gelde auf das sparsamste wirtschaften, um unnötige Belastung 
unserer Mitglieder zu vermeiden. Zu meiner Verwunderung hat nun 
Herr Henius bei der Aufstellung der Kosten vergessen zu erwähnen, 
dass die Medizinische Gesellschaft an die Verlagsansialt von Grosser 
jährlich für die Versendung des roten Blättchens an die Mitglieder einen 
Betrag von 7000—8000 M. zu zahlen hat. Meine Herren, dieso Ausgabe 
ist völlig unnötig. Das rote Blatt ist ein reines Annoncenblatt. Die 
Tagesordnung der medizinischen Gesellschaft und der anderen ärztlichen 
Vereine ist das Lock- und Reizmittel dass wir Aerzte das Blatt über¬ 
haupt in die Hand nehmen; weil es nun in die Hände der Mehrzahl der 
Berliner Aerzte kommt, geben die Firmen und Kuranstalten usw. ihre 
Annoncen auf. Mit dem Momente, wo das Blatt nur einem kleinen 
Teile der Aerzteschaft zugeschickt wird, haben die Annoncierenden gar 
kein Interesse mehr an dem Blatt, sie ziehen ihre Annoncen zurück 
und die Haupteinnahmequello für Herrn grosser Fällt fort. Dies ist mir 
von den Inhabern verschiedener grosser Firmen, die regelmässig annon¬ 
cieren, bestätigt. Aus diesem Grunde ist Herr Grosser auf die Medizi¬ 
nische Gesellschaft angewiesen und es ist nicht zu verstehen, dass ihm 
der Vorstand für die Zusendung für jedes Mitglied 4 M. also etwa 7000 
bis 8000 M. bewilligt hat. Sollte Herr Grosser nicht mit der weiteren 
unentgeltichen Zusendung einverstanden soin, so wäre es zweckmässig, 
dass die Aerzteschaft Berlins die Sache selbst in die Hand nimmt resp. 
ein Vertrag mit der Aerztekorrespondenz abgeschlossen wird. Die reiche 
Zahl der Annoncierenden, die dann diesem Blatte Zuströmen wird, würde 
sogar dieses Blatt vielleicht in den Stand setzen, unentgeltlich oder 
zu einem sehr verringerten Preise zu .erscheinen. Sollte der Vertrag 
abgeschlossen sein, so müsste er zu dem nächsten möglichen Termin 
gekündigt werden. Auf jeden Fall wäre es wünschenswert, wenn in 
Zukunft der Vorstand eine solche Angelegenheit vor dem Abschluss den 
Mitgliedern unterbreiten würde. 

Hr. Henius: Ich weiss nicht, ob es ein Verdienst wäre, nach den 
Vorschlägen von Herrn Schönstadt die Firma Grosser tot zu machen. 
Wir stehen schon einige dreissig Jahre mit Grosser in Verbindung und 
es sind kaum je Streitigkeiten vorgekommen. Wenn uns einmal eine 
Anzeige nicht gefiel, so war Herr Grosser stets bereit, sie fortzulassen, 
andere Streitpunkte haben sich nie ergeben, und so war das Verhältnis 
zwischen uns stets ein angenehmes. Im vorigen Jahre haben wir erst 
einen neuen Vertrag auf 12 Jahre abgeschlossen. In früherer Zeit hat 
Grosser bei dem Blatte wohl gut seine Rechnung gefunden, jetzt muss 
er uns aber von seinem Verdienste Beiträge abgeben, die im ersten Jahre 
7000 M. betragen und im Laufe der Zeit bis auf 20000 M. steigen werden, 
ein Abkommen so gut, wie es kaum eine andere Vereinigung mit seinem 
Verleger zustande gebracht hat. Dass die Zeitungskosten sowohl für die 
politischen als auch für die wissenschaftlichen Blätter erheblich gestiegen 
sind, ist allgemein bekannt. Wir sind daher Herrn Grosser entgegen 
gekommen, und da wir darauf sehen müssen, dass die Tagesordnungen 
in die Hände der Mitglieder gelangen, tragen wir von uns aus die Kosten, 
ohne die Mitglieder selbst zahlen zu lassen. Die 6800 M. jährlich sind 
zwar eine grosse Summe, aber im Verhältnis zu unserem sonstigen Be; 
darf eine Kleinigkeit. Im übrigen spinnt Grosser bei- dem Blatte jetzt 
keineJSeide; die Ausgaben für Druck, Papier, Lohnzahlungen usw. sind 
so gestiegen, dass nur.wenig verdient wird, und die Firma manche grossen 
Aufträge zurückweisen muss, weil sie bei ihrer Annahme Geld zusetzen 
würde. Aus Billigkeitsgründen wollen wir daher die 4 M. für Jahr und 
Mitglied bewilligen. 

Hr. Schönstadt: Herrn Henius möchte ich erwidern, dass er 
nicht die Unkosten, die eine grosse Tageszeitung wie die von ihm er¬ 
wähnte Vossische Zeitung macht, mit einem reinen Annoncenblatt „dem 
roten Blättchen“ in Parallele stellen kann. Herr Kraus hat mich völlig 
missverstanden, ich bin ausdrücklich für die Erhöhung der Mitglieds¬ 
beiträge eingetreten. Dass Herr Henius in seiner Aufstellung der Aus¬ 
gaben den Grosser-Vortrag nicht erwähnt bat, ist um so verwunderlicher, 
da ich vor der Sitzung durch einen an den Vorstand gerichteten einge¬ 
schriebenen Brief gegen diese_ völlig unnötige Ausgabe Stellung ge¬ 
nommen hatte. 

Der Vorsitzende bemüht sich, aufklärend über die unbedingte 
Notwendigkeit der Beitragserhöhung und des „roten Blattes“ zu sprechen. 
Er bittet dringend, die Anträge anzunehmen. 

Die Abstimmung über den Teuerungszusehlag von 20 M. ergibt ein¬ 
stimmige Annahme desselben. 


Desgleichen die Abstimmung über die Erhöhung des Beitrages für 
das nächste Jahr auf 50 M. 

Fortsetzung der Tagesordnung. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn Plesch: Ueber die Blut¬ 
menge. 

Hr. B. Lewy: Der Vortragende hat auseinandergesetzt, dass er bei 
Herzklappen fehlem eine Vermehrung der Blutmenge gefunden habe. Bei 
der Schnelligkeit der Demonstration war es nicht möglich, seine Angaben 
darüber in den Tabellen im einzelnen zu verfolgen. Ich habe in einer 
früheren Arbeit gezeigt, dass die Schlussunfähigkeit der Aortenklappen zu 
ihrer Kompensierung mechanisch eine Vermehrung der Blutmenge ver¬ 
langt; ich frage deshalb den Vortragenden, bei welchen Klappenfehlern, 
insbesondere ob er auch bei Stenosen und bei Mitralinsuffizienz eine Ver¬ 
mehrung der Blutinenge gefunden hat und ob er ferner ynterschiede 
gefunden bat, je nachdem der Klappenfehler kompensiert war oder nicht. 

Ich möchte dann noch auf einen anderen Punkt aufmerksam machen. 
Herr Plesch meinte im Anfang seines Vortrages, dass mit der Vermeh¬ 
rung der Blutmenge eine Erhöhung des Blutdruckes verbunden sei. Das 
ist nicht ganz richtig. -Der normale Blutdruck wird vom Körper äusserst 
hartnäckig festgehalten, wie gross auch immer die Blutmenge sein mag. 
Bei Steigerung der Blutmenge kommt es höchstens ganz vorübergehend 
zu einer Erhöhung des Blutdruckes. 

Hr. Ziemann: Die Angabe Herrn Piesch’s, dass mit der Zunahme 
der Blutmenge auch der Blutdruck stiege, trifft in der Allgemeinheit 
durchaus nicht zu. Ich erinnere nur an die Polycythaemia vera, wo in 
einem erheblichen Prozentsatz keine 'Blutdrucksteigerung vorhanden ist. 
Ich habe z. B. gerade jetzt drei solcher Fälle in Behandlung. Der Nutzen 
einer systematischen Biutentziehung bei Blutvermehrung ist ja in manchen 
Fällen zweifellos und übrigens schon längst bekannt. Ich habe in einem 
leichten Falle von Polyzythämie*damit nicht nur Linderung der subjek¬ 
tiven Beschwerden, sondern scheinbar zeitweise auch einen Stillstand des 
Prozesses erzielt. In anderen Fällen aber kann die Methode auch voll¬ 
kommen versagen. Man kann dann gerade bei Polyzythämie glänzende 
Erfolge mit recht energischer Röntgentiefenbestrahlung der Knochen er¬ 
zielen. Herr Plesch war auf diese Punkte nicht eingegangen. 

Hr. Plesch (Schlusswort): Eine charakteristische Differenz der Blut- 
rn engen zunah me bei den verschiedenen Formen von Herzkrankheiten 
konnte, wie aus der demonstrierten Tabelle ersichtlich war, nicht fest¬ 
gestellt werden. Auffallend gross war die Blutmenge bei kongenitalen 
Vitien, insbesondere bei der J’ulmonalstenose. Die Blutmengenzunahme 
wird nur dann zu einer Blutdruckerhöhung führen, wenn es im arteriellen 
Anteil, d. h. vor den Kapillaren, zu einer Abflusshemmung gekommen 
ist, da der Blutdruck im wesentlichen die durch die Füllung verursachte 
Arterienwandspannung ausdrückt. Verteilt sich das Gesamtblut auf das 
ganze, also auf das arterielle wie auf das venöse System, so erhöht sich 
der Blutdruck nicht. 

Die Verminderung der Blutmenge nach Auftreten von Oedemen bei 
Herzkranken ist nur eine relative; sie beweist, dass die Oedeme eine 
Entlastung für das Gefässsystem darstellen. Diese Entlastung bezieht 
sich nur auf das Gefässsystem und nur bedingungsweise auf die Herz¬ 
arbeit, da, wie ich auseinandergesetzt habe, für den wesentlichen Anteil 
der Herzleistung, d. b. für die Hubarbeit nur das Herzschlagvolumen und 
der arterielle Druck in Betracht kommen. Somit ist es für das Herz 
gleichgültig, ob es aus einer grossen oder aus einer geringeren Blut¬ 
menge sein Schlagvolumen schöpft. Das Auftreten der Oedeme bei Herz¬ 
krankheiten zeigt, was wir bisher, ohne direkte Beweise zu haben, stets 
angenommen hatten, dass die Herz- und Gefässschwäche vielfach synchron 
auftreten, aber auch gesondert vorhanden sein können. 

Auf die Bemerkung des Herrn Ziemann verweise ich auf eine Arbeit 
über Iiyperglobulie von v. Bergmann und mir, in welcher wir zwei 
Typen unterschieden haben, nämlich solche mit und solche ohne eine 
Vermehrung, ja sogar mit Verringerung der Blutmenge. Ich glaube, dass 
wir auf Grund dieser Untersuchungen auch die klinische Einteilung der 
Polyzythämie in eine hypertonische (Geisböek) und eine normotonische 
Form rechtfertigen können. 

Hr. Arnold Zimmer: Die Kaseinbehandlnng chronischer Gelenk 
erkrankongen. 

Seit einigen Jahren gewinnt* die Behandlung chronischer Gelenk- 
erkraokungen und ähnlicher Krankheitsformen mit parenteraler Zufuhr 
irgendwelcher Stoffe, besondere Bedeutung. 

Mit intravenösen Injektionen von Kollargol, Jodkollargol und Sanar- 
thrit z. B. erzielt man Allgemeinreaktionen mit hohem Fieber und Schüttel¬ 
frost und Herdreaktionen in den erkrankten Teilen, denen oft Besserung 
folgt. Doch stellt diese Behandlung stets einen schweren Eingriff dar, 
kann nicht oft wiederholt werden und verlangt klinische Ausübung. 

Seit einigen Jahren hat sich auch die Proteinkörpertherapie den Ge¬ 
lenkerkrankungen zugewandt. Milchbehandlung hat bei akutem Gelenk¬ 
rheumatismus und gonorrhoischen Gelenkaffektionen sich schon gut be¬ 
währt. Boi chronischen Gelenkerkrankungen waren die Erfolge bisher 
gering. Einen grossen Fortschritt bedeutet die Einführung der 5 proz. 
Kaseinlösung durch Lin di g (Kaseosan von der Firma Heyden), das b»3 
zu diesen Untersuchungen nur in der Freiburger Frauenklinik zu gynäko¬ 
logischen Zwecken benutzt und intravenös injiziert worden ist. Es er¬ 
zeugte eine Stunde nach der Injektion Fieber bis zum Schüttelfrost, dem 
nach Ablauf der reaktiven Temperatur auch Sinken vorher bestehenden 
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Fiebers folgte. Nach diesen intravenösen Kaseininjektionon hat man 
nicht selten einen schweren anaphylaxieähnlichen Shock erlebt. 

Bei meinen Versuchen mit Kaseosan bei chronischen Gelenkerkran¬ 
kungen verliess ich die Methode der intravenösen Applikation, weil mir 
gerade bei meinem Krankenmaterial ein so plötzliches Hineinwerfen in 
die Blutbahn nicht erforderlich schien, und ich mich andererseits vor so 
stürmischen Reaktionserscheinungen schützten musste, wie man sie bei 
den Shockerscheinungen erlebt hatte. 

Nach einigen Vorversuchen erzielte ich .folgende Reaktionen auf die 
Injektionen, die ich zumeist subkutan unter die Rückenhaut gegeben habe: 

1. Allgemeinreaktionen: leichtes Frösteln, massige Abgeschlagenheit, 
dumpfes Gefühl im Kopf, erhöhte Schweisssekretion, leichter Schwindel, 
Schläfrigkeit wie nach einem Schlafmittel, bei höheren Dosen manchmal 
Ansteigen der Temperatur. 

2. Herdreaktionen: erhöhte Schmerzhaftigkeit und akute Entzün¬ 
dungserscheinungen in allen manifest und latent erkrankten Gelenken. 

8. Die Einstichstellen waren, wenn die Injektionen tief genug in das 
subkutane Bindegewebe oder in die Muskulatur gegeben wurc^p, völlig 
reaktionslos. 

Bei richtiger Dosierung währten die Reaktionen, die 5 Stunden nach 
der Injektion ungefähr beginnen, 12—36 Stunden. 

Das’Wichtigste für die Erfolge, der Kaseosanbehandlung und zugleich 
das Schwierigste ist die geeignete Dosierung. 

Als Allgemeinregeln gelten: 

1. Zu geringe Dosis ist wirkungslos. 

2. Zu hohe Dosis kann kurze Fieberreaktiönen bis zu 40 Grad her- 
vorrufen und ausserordentlich starke Herdreaktionen erzeugen, die mehrere 
Tage anhalten. 

3. Durch Injektionen mittlerer Dosen in und um die erkrankten Ge¬ 
lenke kann man sehr starke Herdreaktionen erzeugen unter Umgehung 
einer gleichstarken Allgemeinreaktion. 

Ausserdem hängt die Dosierung noch von folgenden drei Faktoren ab: 

1. verlangen die verschiedenen Krankheitsgruppen eine untereinander 
erheblich verschiedene Dosierung; 

2. zeigt jeder Organismus auf das Kaseosan eine ihm eigentümliche 
biologische Reaktion; 

3. verschiebt sich die Reaktionsgrenze bei dem einzelnen Menschen 
im Laufe der Behandlung nach oben oder unten, ohne dass es bisher 
gelungen wäre, hier eine bestimmte Regel zu finden. 

*Es machen sich hier eine ganze Anzahl *von Einflüssen wohl geltend. 
Deutlich hat sich ein Einfluss der Witterung auf die Höhe der Reaktionen 
bemerkbar gemacht. 

Es zeigt sich daher, dass gleiche Allgemein- wie Herdreaktionen in 
dem einen Falle mit 0,25 in dem anderen mit 10 ccm pro dosi erreicht 
werden. 

Auch der jedesmalige Zweck der Injektion ist von Bedeutung. Die 
Erfahrung lehrt: 

Unterschwellige Dosierung bewirkt, nachdem vorher eine stärkere 
Reaktion erzielt worden ist, im allgemeinen ein sehr schnelles Nachlassen 
der Schmerzen, höhere Dosen dagegen, besonders in die Nähe des er¬ 
krankten Gelenkes gebracht, bewirken länger dauernde Entzündungs¬ 
erscheinungen, durch die man oft erstaunliche Erfolge in der Mobilisation 
versteifter Gelenko erzielen kann. Injiziert man bei alten Gichtikern in 
die gichtischen Ablagerungen selbst, so erzielt man ganz ausserordentlich 
starke und schmerzhafte Herdreaktionen, denen eine schnelle Erweichung 
und Resorption folgt. 

Praktisch erweisen sich nun in den meisten Fällen mittlere Dosen 
am vorteilhaftesten, d. h. solche, bei denen der Patient entsprechend 
seiner Krankheit und seiner Reaktionsfähigkeit mit eben merkbarer 
Allgemein- wie Herdreaktion antwortet, die nach 12—24 Stunden abgo- 
klungen ist. Auch gewähren sie eine bequeme ambulante Behandlung. 
Beim Beginn empfiehlt es sich deshalb, bei den wöchentlich ungefähr 
zweimal- auszuführenden Injektionen mit einer Dosis von versuchsweise 
1 / 2 —2 ccm anzufangen und sie je nach der Wirkung zu steigern oder zu 
vermindern. 

Die Beschwerden einer allzu starken Allgemein- wie Herdreaktion 
sind durch Gaben von Aspirin, Pyramidon oder Salipyrin leicht zu be¬ 
heben, ohne dass die Wirkung dadurch beeinträchtigt wird. 

Diese grossen Schwankungen in der Dosierung bilden zwar keine 
unüberwindlichen Schwierigkeiten, erfordern aber eine dauernde Kontrolle 
der Behandlung und eine Erfahrung, die erst durch Uebung gewonnen 
werden kann. 

Eine so genaue Einstellung auf die optimale Dosierung erscheint 
mir bei intravenöser Applikation ausgeschlossen, da ja nicht berechen¬ 
bare Ueberdosierung schwere Schädigungen zur Folge haben kann, wie 
die beschriebenen Shockerscheinungen zeigen. Dasselbe dürfte für ähn¬ 
liche Mittel gelten, die intravenös gegeben werden. * * 

Die Resultate meiner klinischen Beobachtungen an 240 Fällen er¬ 
geben in kurzen Umrissen folgendes Bild: 

1. Subakuter Gelenkrheumatismus und gonorrhoische Arthritiden: 
Hohe Dosen (2—6 ccm), die meist ohne Fieber vertragen werden. Nach 
der ersten Injektion Nachlassen der Schmerzen, nach der dritten bis 
vierten Injektion sind Schmerzen wie Schwellung meist völlig ver¬ 
schwunden. 

2. Arthritis deformans: Nach einer stärkeren Reaktion mittlere Dosen 
(grosse Schwankungen l U —10 ccm). Schnelles Nachlassen der Schmerzen. 
Bei Versteifungen erzielt man durch Injektionen in die Nähe des er¬ 


krankten Gelenkes kräftige Reaktionen, denen eine gute Mobilisation folgt. 
Auch Malum coxae senile wird gut beeinflusst. 

3. Muskelrheumatismus: Hohe Anfangsdosis (3-4 ccm), dann niedrige 
Dosen. Danach sehr schnelles Verschwinden der Schmerzen und der 
Entzündung. 

4. Gicht: Von akuten Gichtanfällen fehlte das Material. Schmerzen 
bei chronischer Gicht werden durch ganz geringe Dosen sehr gut beein¬ 
flusst. Injiziert man in gichtische Ablagerungen, so bekommt man enorme 
Herdreaktionen mit schnellem Einschmelzen der Ablagerungen. 

5. Primärer chronischer Gelenkrheumatismus mit geringen Knochen¬ 
veränderungen und festen bindegewebigen Kontrakturen in den grossen 
Gelenken verhält sich meist refraktär. 

6. Neuritiden werden schnell und günstig beeinflusst. Hohe An¬ 
fangsdosis (2 ccm!) mit starker Herdreaktion, danach unterschwellige 
Dosen. 

7. Gelenktuberkulose ist noch nicht behandelt, da erst die Frage 
der Dosierung im allgemeinen geklärt werden sollte. Trotzdem dürften 
beachtenswerte Erfolge zu erwarten sein. 

Die Dauer der Behandlung hängt von den Krankheitsformen ab. Bei 
subakuten Fällen kann mit wenigen Injektionen abgeschlossen werden. 
Bei chronischen Fällen mit starken Gelenkveränderungen kann nach 
einigen Injektionen Schmerzfreiheit erzielt werden, die, soweit bisher 
beobachtet, oft ohne Rezidiv bleibt. Treten doch Rezidive auf, häufig 
als Folge äusserer Einflüsse, Witterungsumschlag, Feuchtigkeit, Erkäl¬ 
tungen, Ueberanstrengungen, so können sie mit wenigen, oft einer In¬ 
jektion beseitigt werden. 

Abschliessendes Urteil über die Dauer der Erfolge erlaubt die kurze 
Beobachtungszeifc noch nicht. Durch genaue klinische Untersuchungen 
werden noch viele Fragen zu klären sein. 

Anaphylaktische Zustände sind nie beobachtet worden, trotz protra¬ 
hierter Behandlung mit hohen Dosen trat nirgends eine proteinogene 
Kachexie auf. 

Zu beachten ist, dass die Proteinkörpertherapie alle Krankheits¬ 
prozesse im Körper angreift, und nicht nur die, auf die man zielt. Tuber¬ 
kulöse Lungenprozesse reagieren oft sehr stark, bedeuten aber keine 
unbedingte Kontraindikation. 

Es besteht eine grosse Aehnlichkeifc zwischen den intravenösen Be¬ 
handlungen mit* Kollargol, Jodkollargol und Sanarthrit und der intra¬ 
muskulären oder subkutanen Kaseosanbchandlung. Doch fehlen hier die 
hohen Fieberreaktionen und es besteht die Möglichkeit der optimalen 
Dosierung. Bei dieser Aehnlichkeit der Wirkungen ist die Theorie der 
spezifischen Wirkung des Sanarthrits zweifelhaft. 

Auch auf anderen der Proteinkörpertherapie zugänglichen Gebieten 
wird das Kaseosan wahrscheinlich Gutes leisten. Es besteht aber die 
Möglichkeit, dass auch andere Eiweissstoffe oder deren Abbauprodukte 
Achnliches oder noch Besseres leisten werden. 

Es wird eine Anzahl Patienten mit Arthritiden vorgestellt, bei denen 
nach wenigen Injektionen die Schmerzen verschwunden und die Beweg¬ 
lichkeit wiederhergestellt ist. In schweren Fällen sind Schmerzen wie 
Beweglichkeit sehr gebessert. 

Bei zwei Fällen von Arthritis gonorrhoica sind Schmerzen und 
Schwellung nach drei Injektionen verschwunden. 

Fälle von subakutem Gelenkrheumatismus zeigen ebenso schnelle 
Beeinflussung. 

Ein Fall von schwerer, 3 Monate bestehender Ischias mit starker 
Atrophie ist in 5 Tagen mit drei Injektionen geheilt und seit 2 Monaten 
rezidizfrei. Andere Neuritiden zeigen nach wenigen Injektionen deutliche 
Besserupg. Ein Fall von besonders schwerem Herpes zoster ist nach 
drei Injektionen abgeheilt. 

Aussprache. 

Hr. Bier: Es dürfte den Wenigsten von Ihnen bekannt sein, dass 
ich wohl als erster die Einspritzung von fremdartigen Eiweisskörpern 
zur Heilung von Krankheiten verwendet habe 1 ). Ich begann mit Ein¬ 
spritzungen von fremdartigem Blut und fremdartigem Serum. Ich be¬ 
handelte damit vor allem die verschiedensten Formen von Tuberkulose, 
bösartige Geschwülste, Sepsis und Pyämie. Darüber habe ich berichtet. 
Ueber andere Versuche, z. B. den vergeblichen Versuch, die frische 
Syphilis damit zu heilen, habe ich nichts veröffentlicht, weil nichts dabei 
herausgekommen ist. 

Ueberhaupt habe ich wirklich überzeugende Heilungen bei den 
schweren Fällen, die ich behandelte, nicht gesehen. Völlige Versager 
hatte ich bei Sepsis und Pyämie. Dagegen sah ich sehr erhebliche 
Besserungen der örtlichen Erscheinungen und des Allgemeinbefindens 
bei den schwersten Fällen von Tuberkulose und auch in gewissem Sinne 
bei bösartigen Geschwülsten. Bpi letzteren handelte es sich indessen 
nur um erhebliche Rückbildungen, niemals um endgültige Heilungen. 

Was hier am meisten interessiert, ist die damals von mir gegebene 
Erklärung der Heilungsvorgänge, die mir auch heute noch das Richtige 
zu treffen scheint: Entzündung und Fieber, die eng zusammen gehören, 
sind die beiden grossen Naturereignisse, die nach den verschiedenartigsten 
Schädigungen des menschlichen Körpers mit der Regelmässigkeit eines 
Naturgesetzes sich einstellen. Die uralte Streitfrage, ob diese elemen¬ 
taren Naturerscheinungen etwas Krankhaftes, oder ob sie natürliche Heil¬ 
mittel seien, ist zwar auch heute noch nicht entschieden, aber im ganzen 


1) Die Transfusion von Blut, insbesondere von fremdartigem Blut 
und ihre Verwendbarkeit zu Heilzwecken. M.m.W., 1901, Nr. 15. 
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neigt man doch mehr zu der letzteren Auffassung. Meiner Meinung nach 
sind Entzündung und Fieber die wahrhaft grossen Heilmittel der Natur, 
deshalb habe ich ihre Erforschung das grösste Problem der Heilkunde 
genannt, leider ist diese Erforschung, wie die aller anderen Lebensvor¬ 
gänge ausserordentlich schwierig, und die Ergebnisse lassen nur zu häufig 
verschiedene Deutungen zu. 

Ich ging bei der Einverleibung von fremdartigem Blut von der Ab¬ 
sicht aus, künstlich Heilfieber und Heilentzündung zu erzeugen. Ich 
will mich heute nur auf die letztere beschränken, weil ihre Erfolge 
leichter zu übersehen sind. 

Spritzt man fremdartiges Blut in die Nähe eines chronischen Ent¬ 
zündungsherdes, so entzündet sich die ganze Gegend der Einspritzung, 
weitaus am meisten aber der Herd selbst. Spritzt man intravenös ein, 
geschieht dasselbe mit den irgendwo im Körper liegenden Entzündungs¬ 
herden. Das erstere ist leicht zu verstehen. Das zweite habe- ich 
folgendermaassen erklärt: Der chronische Entzündungsherd gewinnt, ab¬ 
gesehen von seiner höheren Reizbarkeit, eine neue Eigenschaft, nämlich, 
ähnlich wie Milz, Knochenmark, Lymphdrüsen, in den Kreislauf gelangte 
fremde Bestandteile abzufangen und festzuhalten. Das geht ja soweit, 
dass er irgendwie in den Körper eingeführte Arzneimittel aufspeichert. 
Diese fremden Bestandteile wirken dort gewöhnlich stark entzündungs¬ 
erregend. 

Es ist aber ein uraltes immer wiederkehrendes Mittel, chronische 
"Entzündungsherde akut zu machen, um sie dadurch zu heilen. Vom 
grauen Altertum bis in unsere Zeit kehrt dieser Versuch unbewusst und 
unter den verschiedensten Vorstellungen immer wieder. Ich habe diesen 
Versuch bewusst unternommen und das Ziel auf die verschiedenste 
Weise, unter anderem auch mit Einführung von fremdartigen Eiweiss¬ 
stoffon zu erreichen versucht. Ich habe darüber besonders in meinem 
Buche „Hyperämie als Heilmittel“ berichtet 1 ). Das Ziel war 1. Ver¬ 
stärkung der akuten Entzündung 2. Ueberlühren der chronischen in eine 
akute Entzündung. Das letztere ist offenbar auch bei den Einspritzungen 
von Kaseosan der Fall. 

Es würde mich zu weit führen, Ihnen hier auseinanderzusetzen, dass 
ähnlich wirkende Mittel gebraucht sind, solange es eine Medizin gibt, 
ja weit länger. Sind sie doch bei allen Naturvölkern im Gebrauch. Ich 
habe sie nur an die Derivation und Revulsion zu erinnern. Bei der 
ersteren verstärken die hautrötenden Mittel, örtlich angewandt, die Ent¬ 
zündung, machen also das Gegenteil von dem, was der Name sagt. Bei 
der letzteren — ich nenne Ihnen unter den Revulsiva das Haarseil, die 
Fontanelle, die Moxe-— machte man fern vom Krankheitsherde eine 
Entzündung, schuf dort Eiweisszerfallsprodukte, die im fern liegenden Ent¬ 
zündungsherde aufgefangen wurden, und diesen beeinflussten, machte 
also auch hier das Gegenteil von dem, was man sich vorstellte 2 ). Die 
eingespritzten Mittel brauchen aber keineswegs selbst den Entzündungs¬ 
herd zu erreichte und zu beeinflussen, ja sie tun das wohl im seltensten 
Falle, sondern sie machen häufig, in die Gewebe eingespritzt, am Ort 
ilrer Einverleibung, oder in die Blutbahn gebracht, im ganzen Körper 
Zersetzungen, besonders der roten Blutkörperchen. Diese Zerstörungs¬ 
produkte werden nun vom Entzündungsherde abgefangen und machen 
ihn akut. So können denn die verschiedensten chemischen Mittel auf 
Umwegen doch durch Eiweisskörper wirken, die aus dem Zerfall des 
Körpereiweisses des behandelten Menschen hervorgehen. 

So versteht man, dass die allerverschiedensten Mittel im gleichen 
Sinne wirken. Ob man fremde Eiweisskörper, Sanarthrit, Kollargol, 
Zimmtsäure, Terpentinöl oder Ameisensäure usw. einspritzt, ein Haarseil 
legt oder eine Fontanelle setzt, immer zerfällt Körpergewebe und immer 
entstehen damit Zerfallsprodukte, die die Entzündung verstärken. Ich 
habe oft meinen Hörern bei der Erörterung der Kollargolwirkung usw. 
gesagt: „Spritzen Sie irgend etwas ein, was eine Zersetzung von Körper¬ 
gewebe verursacht, so können Sie damit Fieber und Verstärkung von 
Entzündungen, die irgendwo im Körper liegen, verursachen. Unter Um¬ 
ständen erzeugen Sie dabei Heilfieber und Heilentzündungen. Der grosse 
Zulauf, den Krull hatte, der gegen alle möglichen Krankheiten Ameisen¬ 
säure einspritzte, erklärt sich vielleicht auf diese Weise. Damit will 
ich keineswegs behaupten, dass chemische Mittel, irgendwie und irgend¬ 
wo eingespritzt, nicht als solche die Entzündung fcrnliegender Herde 
verstärken können, einmal weil entzündetes Gewebe viel reizbarer ist 
als nicht entzündetes, dann, weil der Entzündungsherd, wie ich schon 
auseinandersetzte, diese im Blut kreisenden Stoffe auffängt und auf¬ 
speichert. Unser Ziel muss es sein, unter den unzähligen ähnlich wirkenden 
Mitteln die besten herauszufinden und, wie Zimmer bereits erwähnte, 
die richtige Dosierung zu erreichen. Damit kommen wir auch auf die 
Frage der „Allheilmittel“. Man hat mir einst vorgeworfen, dass ich mit 
Hyperämie und Verstärkung von Entzündungen kritiklos alle möglichen 
Krankheiten behandele, in Wirklichkeit gebe es solche Mittel nicht. Das 
habe ich getan und tue es noch, nicht aber kritiklos, sondern mit voller 
Ueberlegung. Denn das Heer der Krankheiten, die mit Entzündung ein¬ 
hergehen, ist ungeheuer gross. Mittel, die diese verstärken und beein¬ 
flussen, können also sehr wohl bei den sonst verschiedenartigsten Krank¬ 
heiten angebracht sein. 


1) Vgl. auch Bier: Ueber die Entzündung. Zschr. f. ärztl. Fortbild. 
1908, Nr. 22. 

2) In meinem Buche „Hyperämie als Heilmittel“ habe ich ausführ¬ 
lich gezeigt, dass diese Mittel nicht ableiten, sondern im Gegenteil Hyper¬ 
ämie und Entzündung bis in grosse Tiefen verstärken. 


Hr. Guggenheimer: Einer Anregung von Herrn KoUBb ZUMr 
folgend, habe ich auf meiner Klinik bei geeigneten FBpi KflflHm 
verwendet. Doch ist das Material noch nicht zahlreich’ genuf£ um 
ein abschliessendes Urteil zu gestatten. Bei verschiedenen Patienten 
mit subakuter oder chronischer Arthritis bzw. Ischias auf gonorrhoischer 
Basis verglich ich die Kaseosanwirkung mit der Arthigonbehandlung. 
Ich hatte dabei den Eindruck, dass man bei richtiger Dosierung mit 
Kaseosan ähnliche Behandlungserfolge erzielen kann, wie mit dem Vak¬ 
zinepräparat. Man beobachtet baldiges Nachlassen der Schmerzhaftigkeit 
bei subakuten Fällen, sowie bessere Beweglichkeit. Starke Fieberreaktionen 
sind durch anfangs niedrigere Dosierung zu vermeiden. Auch ist stets, 
wie ja bereits Herr Zimmer erwähnt hat, darauf zu achten, ob nicht 
eine aktive Lungentuberkulose vorliegt, da ja das Kaseosan ebenso wie 
andere Proteinkörper alle möglichen Entzündungsherde zum Aufflammen 
bringen kann. Man muss sich jedenfalls erneut die Frage vorlegen, ob 
bei der Arthigonbehandlung tatsächlich die spezifische Komponente das 
Wirksame ist, oder ob wir es auch hier mit einer durch andere Eiweiss¬ 
substanzen ersetzbaren unspezifischen Beeinflussung zu tun haben. Doch 
möchte rih heute bei der vorgeschrittenen Zeit auf die damit in Zu¬ 
sammenhang stehenden theoretischen Erwägungen nicht näher eingehen. 


Yerein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Pädiatrische Sektion.) 

Sitzung vom 12. Juli 1920. 

1. Fortsetzung des Referates der Herren Hamburger nnd Grän¬ 
felder: Die infektiösen Darmerkranknngen im Kindesalter. 

Hr. Grünfelder: Im Gegensatz zu früheren Anschauungen haben 
die neueren Erfahrungen gelehrt, dass primär enterale Darmleiden in¬ 
fektiöser Natur im Kindesalter selten sind. Die Mehrzahl der so häufigen 
Geberhaften Darmerkrankungen sind alimentärer oder parenteraler Aetio- 
logie. Zu den parenteralen Darmstörungen rechnet er die Gastroenteri¬ 
tiden bei. akuten Infekten, die bei Kindern viel häufiger Vorkommen und 
viel schwerere Erscheinungen machen, als bei Erwachsenen. Am häufigsten 
findet man Darmstörungen dieser Art bei der Grippe, deren klinische 
Typen Redner schildert. Die Hauptursache dieser parenteralen Infekte 
ist eine hämatogen-toxische Beeinflussung des Verdauungsapparates. Doch 
kommen daneben auch alimentäre Schädlichkeiten und Sekundärinfek¬ 
tionen in Frage. Unter den primären Darminfekten ist am häufigsten 
die Ruhr. Man unterscheidet eine enteritische und eine choleritorme 
Abart. Die Beschaffenheit der Durchfälle ist oft ganz unspezifisch, wes¬ 
halb sehr oft Fälle übersehen werden. Komplikationen sind seltener als 
bei Erwachsenen. Die nächst häufigste Form des primären Darminfektes 
ist die Paratyphusinfektion, die nur bakteriologisch-serologisch von der 
Ruhr zu unterscheiden ist. Ausserordentlich selten ist echter Typhus 
im Kindesalter. Zum Schluss berichtet Vortr. über die Theiapie. Auf 
der Finkelstein’schen Abteilung wurden mit einer polyvalenten Koli- 
vakzine bei Paratyphus sehr gute Erfolge erzielt, weniger gute, aber 
immerhin doch bemerkenswerte Beeinflussungon bei Ruhr. 

Aussprache: Hr. L. F. Meyer macht auf diejenige Form der Ruhr¬ 
erkrankung aufmerksam, die jeder Therapie trotzt, es sind das choleri- 
forme Erkrankungen mit Untertemperatur und Pulsverlangsaraung. Auf¬ 
fällig ist, dass die Ruhr nur ira Sommer vorkommt. — Hr. Eckert bat 
in China auch im Winter hämorrhagisch-eitrige Darmkatarrhe gesehen, 
deren dyseuterische Natur aber nicht erwiesen werden konnte. — Hr. 
Niemann berichtet von Beobachtungen, nach denen es bei parenteralen 
Infekten doch auch auf die Art der Infektion ankommt, ob Darmerschei¬ 
nungen auftreten oder nicht. — Hr. Soldin bestätigt, dass Ruhr nur 
im Sommer vorkommt. Er fand bei Ruhrerkrankungen im Kindesalter 
oft pyelitische Erscheinungen. — Hr. Cassel fand gerade niemals pye- 
litische Erscheinungen bei Darmkatarrhen. 

Sitzung vom 19. Juli 1920. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Monk stellt eine 19 jährige, psychopathisch belastete Konto¬ 
ristin mit Myxödem nach Basedowoperation vor. Infolge des Todes 
des Vaters brachen die Basedowsymptome, besonders Atemnot, in erheb¬ 
lichem Maasse hervor. Nach der Exstirpation des linken Strumalappeos 
besserte sich das Befinden erheblich, bis eine Geisteskrankheit der Mutter 
sie zu deren anstrengender Pflege nötigte. Seither kam Stumpfsinn und 
Unzufriedenheit mit sich, nebst starker Zunahme des Körpergewichts 
trotz geringer Esslust zum Ausbruch. Die Fettsucht betrifft zumal den 
Unterkörper und die Mammae, die sich erst jetzt entwickelten. Die 
Menses, die erst nach der Operation auftraten, zessieren wieder. Es 
besteht Insuffizienz der Thymus und der Ovarien, überhaupt eine Sto¬ 
rung des gesamten Blutdrüsensystems. Das Asthma wird durch Pitu- 
glandol unterdrückt. 

Aussprache: Hr. Kraus: Der Basedow ist eine pluriglanduläre 
Erkrankung. 

2. Hr. Arnold! einen Fall von. endogener Fettsucht bei einem 
13 jährigen, stark belasteten Mädchen. Das Loiden besteht seit dem 
zweiten Lebensjahre; sic wiegt statt 69 Pfd. der Norm 180 Pfd.; sie ist 
4 cm grösser als der Durchschnitt der Altersgenossinnen. Es besteht 
Vergrösserung des Herzens, Status lymphaticus, alimentäre Glykosurie 
und Fettanhäufung, namentlich am Unterkörper. Menses fehlen. Ver- 
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mutlich besteht Unterwertigkeit der Pankreasgruppe gegenüber dem 
Adrenalsystem. 

3. Hr. Dresel einen Fall von absoluter PankreasinsuffizieBZ bei 
einem 30 jährigen früheren Weinreisenden, der aber nur noch wenig 
Alkoholika und Tabak geniesst. Der Stuhl riecht übel, ist massig, grau 
und mit dichter Fettschicht überzogen. Duodenalsekret enthält kein 
Eiweissferment. Der Stuhl enthält 70 pCt. des eingeführten Fettes in 
Fettsäurenadeln und Neutralfett; sein Diastasegehalt ist wesentlich ver¬ 
ringert. Trotzdem er eine erhöhte Krankenhausration von 3200 Kalorien 
und von Hause dazu noch 1000 Kalorien erhält, bleibt er seit 14 Tagen 
auf seinem Anfangsgewicht. Therapeutisch kommen Pankreon und event. 
Spaltung der Pankreaskapsel in Frage. Er scheidet die Kohlehydrate 
restlos aus. Es besteht Sympathikotonie. Adrenalin steigert nicht den 
Blutzuokergehalt. 

Aussprache: Hr. F. Hirschfeld lehnt einen chirurgischen Eingriff 
ab. Solche Zustände können sich auch spontan bessern. — Hr. Fuld 
bestreitet die Wirksamkeit des Pankreons. — Hr. Zülzor: Hier ist das 
ganze Pankreas verödet. Der niedere Blutdruck spricht für den nor¬ 
malen Zustand des Adrenalsystems. — Hr. Umber empfiehlt, 10 g 
Pankreonpulver zu geben. — Hr. Dresel: Pankreon wirkt wohl be¬ 
sonders auf die Fettverdauung. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Ulrich Frieden&nn: Herzmuskeltonns nnd postdiphtherische 
Herzmuskelläbmiiig. Der echten postdiphtherischen Herzdilatation gehen 
Zeichen von Inkompensation voraus, z. B. Zyanose und Atemnot. Dies 
fehlt ira Zwischenstadium zwischen Diphtherie und Herzlähmung. Die 
Menschen erscheinen vielmehr meist gesund. Die Affektion hängt aber 
immer mit Vasomotorenlähmung und mit peripheren Nervenlähmungen 
zusammen. Es besteht keine primäre Kompensationsstörung. Es handelt 
sich vielmehr um eine toxisch bedingte, plötzliche Erschlaffung der Ge* 
fässwände des ganzen Systems; es ist eine Vergiftung des vegetativen 
Nervensystems (Sympathikus). Therapeutisch empfiehlt sich dauernde 
Infusion von ganz dünnen Adrenalinlösungen in die Vene. Hypophysin 
bereitet die Sympathikusenden gut vor. 

Aussprache: Hr. Kraus sah nie ein Zusammenfallen von Herz- 
und peripheren Störungen. — Hr. Jungmann sah ebenfalls einen Zu¬ 
sammenhang; zuweilen finden sich schon früh fettige Degeneration des 
Herzmuskels und Nierenveränderungen. — Hr. Levy: Jeder innervierte 
Muskel erhält einen höheren Tonus. — Hr. Hirschberg: Seine post- 
diphtherischen Akkommodationsstörungen traten immer erst nach einem 
Intervall ohne Herzstörungen auf und heilten fast spontan. — Hr. Friede¬ 
mann: Herz- und neuritische Erscheinungen gehen durchaus nicht immer 
zusammen; sind sie aber beide vorhanden, so treten sie zeitlich zu¬ 
sammen auf. 

2. Hr. Nassau: Ein Beitrag zur Frage des Ei weissnährschadens. 

Die Frage nach der Möglichkeit einer chronischen Eiweissschädigung 
scheint durch die bisher vorliegenden Untersuchungen nicht geklärt. In 
grossen Versuchsreihen wurde daher von neuem die Wirkung grosser 
Eiweisszulagen zu den Milcbmiscbungen geprüft. Es gelang, langdauernde 
Gewichtsstillstände bei Ernährung mit den üblichen Milchverdünnungen 
und mit Eiweissmilch durch Erhöhung des Eiweissanteils auf das 3- bis 
4 fache der Norm (Zulage eines Eiweisspräparates) in langdauernde Ge¬ 
wichtszunahmen und in Wohlbefinden zu verkehren. Das Eiweiss dürfte 
damit von der Schuld an den als Eiweissnährscbaden gedeuteten Stö¬ 
rungen fi’eizusprechen sein. Auch die Existenz eines Faulnährschadens 
lässt sich durch Untersuchungen über das Auftreten von Indikan beim 
gesunden und kranken Rinde bei eiweissreicher Kost nicht beweisen. 
Nur in Zeiten einer schweren, akuten Ernährungsstörung können Abbau¬ 
produkte des Eiweisses in den Stoffwechsel übergehen und schädigend 
wirken. _ H. Hirschfeld. 

Aeratlicher Bezirksverein zu Zittau i. S. 

Krankenhausabend vom 6. Mai 1920. 

L. Hr. Erich Koch demonstriert Präparate von hämorrhagischer 
Enzephalitis (Purpura cerebri) im Anschluss an den Vortrag über Grippe¬ 
enzephalitis (Prof. Dr. Klieneberger am 7. April 1920) und Abstriche 
von Plaut-Vincent-Angina. Die Fälle von Plaut-Vineent-Angina haben 
sich im Gegensatz zu früher, wie auch in der Aussprache betont wird, 
erheblich gehäuft. 

2. Hr. Rudolph: Kaiserschnitt hei Placenta praevia. 40 jährige 
Erstgebärende. In den letzten Wochen einige starke Blutungen. Eben 
wieder Blutung am Ende der Gravidität. Wehen seit einigen Stunden. 
Befund: Uterus am Rippenbogen. Schädellage. Innerliche Untersuchung: 
Scheide mittelweit, Portio ziemlich verstrichen. Muttermund für den 
Finger durchgängig, sein Saum ein unnachgiebiger, ungefähr i / 2 cm dicker 
Wulst. Im Muttermund Plazentagewebe. Von der kombinierten Wen¬ 
dung wurde wegen der Unnachgiebigkeit der Zervix (ZerreissuDgen, Ge¬ 
fahr des Verblutens aus der Zervix, Wunsch lebendes Kind zu erhalten) 
abgesehen. Sectio classica caesarea. Kind frisch abgestorben. 

3. Hr. Wilisch sprach über die Möglichkeit eines ätiologischen Zu¬ 
sammenhangs zwischen intravenösen Kakodylatinjektionen bei einer 
jungen neurasthenischen Frau und den 6 Wochen (!) später auftretenden 
Lkbmnngsemheinnngen in beiden Armen — Der Fall batte seine inter¬ 
essante Seite besonders noch darin, dass die angeblich Geschädigte ihre 
nicht geringen Ansprüche an die Haftpflicht des Arztes stellte. Die vor¬ 
liegenden Probleme werden sodann in Kürze dahin beantwortet: 1. Eine 


eventuelle Arsenvergiftung, die bis zu Lähmungserscheinungen beider 
Arme geführt hätte, könnte niemals darin ihre einzige Ausdrucksform 
finden. 2. Die Menge des innerhalb 3 Wochen in 15 Kakodylatinjektionen 
zugeführten Arsens könnte nicht genügen, um überhaupt eine Vergiftung 
ira Sinne einer gesetzlichen Haftpflicht zu erklären. 3. Um ausserdem 
eine solche ärztlich behaupten zu können — was allerdings gutachtlich 
bereits geschehen war —, dazu gehörte in erster Linie eine genaue ärzt¬ 
liche Prüfung der Nervenreaktion in den entsprechenden Gliedern z. Z. 
der Lähmung, und da diese fehle, so könne eine Haftpflicht des Arztes 
nicht in Frage kommen. 

4. Hr. Moser: a) Weite MaBtdarmscheidenfistel infolge Radiumver¬ 
brennung, andernorts vorgenommeü wegen Zervixkarzinoms bei einer 
50 jährigen Frau. Aller Kot entleert sich durch die Scheide. Marasmus, 
starke Albuminurie, Morphinismus. 

b) Bericht über zwei Fälle, bei denen über 2 Meter Dünndarm re¬ 
seziert waren. Beide starben nach erfolgter Heilung in der dritten Woche, 
der eine an Pneumonie, der andere an Parotisvereiterung. Im Anschluss 
daran eine 71 jährige Frau mit schwerer Parotisphlegmone nach Grippe 
vorgestellt; ausgedehnte Nekrosen, Parese nur des unteren Fazialis. 

c) 63 jähriger Mann nach erfolgreicher Operation einer bis fast ans 
Knie reichenden Leistenhernie (Photographie). Operation mit Ablatio 
testis. 

d) 3 Monate' altes Kind mit schwerer spastischer Streckkontraktur 
beider Ellenbogen und ebenso schwerster Flexionskontraktnr in beiden 
Handgelenken, leichterer Flexionskontraktur in den Mittelhandfinger¬ 
gelenken. 

e) 16 jähriger Knabe, bei dem wegen periostalen Sarkoms am Ober¬ 
arm ein lP/jcrn langes Stück vom Humerus reseziert und durch ein 
periostloses Stück der Fibula ersetzt wurde; Fibulaperiostschlauch mit 
fortlaufender Katgutnaht geschlossen. 11 Tage nach der Operation auf 
dem Röntgenbild des Unterschenkels in ganzer Länge des Defekts 
Knochenneubildungen angedeutet. 

f) 12 jährigos Mädchen mit Spina bifida der Halswirbelsäule. Bei 
dem auffallend kurzen Hals und auf Grund des Röntgenbildes muss man 
eine beträchtliche Verminderung der Zahl der Halswirbel annehmen. 
Gleichzeitig ein 17 jähriger Jüngling vorgestellt, bei dem Vortr. im Alter 
von 14 Tagen eine grosse Meningozele bei Spina bifida am Hals durch 
Operation beseitigt hatte. Feste Narbe. 

g) 26 jährige Frau mit einer Membran im After und sekundärer 
Hirsehsprnng’scher Krankheit, bei der Heilung erst nach vollständiger 
Resektion der muskulösen Membran eingetreten war. C. Klieneberger. 


86. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte, 
19.'—25. September 1920. 

Bericht für die medizinische Fachpresse von L. Pin^uss-en in Berlin. 

(Schluss.) 

Einen besonderen Raum nahm die Erörterung der modernen An¬ 
schauungen der Physik auf dem Kongresse ein. Die Hauptsitzung der 
naturwissenschaftlichen Gruppe war völlig den Fragen über den Aufbau 
des Atoms gewidmet. In ausgezeichneter Weise berichtete zuorst Debye- 
Zürich, bisher in Göttingen, über die neuen Forschungen über den Bau 
der Moleküle und Atome. Es besteht heute über die Existenz der Atome 
und Moleküle kein Zweifel mehr; auch die Grösse der Moleküle ist mit 
ziemlicher Sicherheit festgestellt: der Durchmesser beträgt den hundert¬ 
millionsten Teil eines Zentimeters. Die genaue Erforschung der kleinsten 
Einheiten ist durch das gewöhnliche Licht nicht möglich gewesen: erst 
durch die Anwendung der Röntgenstrahlen, deren Wellen 5000 mal kleiner 
sind als die des Lichtes, die Grösse wird mit 1 Angström bezeichnet, 
gelang es, tiefere Einblicke zu gewinnen. Das Atom ist nach der heutigen 
Forschung nichts Einfaches und Unteilbares mehr: es besteht aus einem 
Kern, in dem die ganze positive Ladung des Atoms konzentriert ist; um 
diesen Kern kreisen nach der Theorie von Bohr nun die negativ geladenen 
Elektronen auf Bahnen, deren mittlerer Durchmesser ungefähr I Angström 
beträgt uüd einer Geschwindigkeit von 1000 Kilometern in der Sekunde. 
Das Atommodell, wie es sich heute darstellt, ist mit einem Planetensystem 
vergleichbar. Bei den grösseren Atomen bestehen mehrere Bahnen, in 
denen die Elektronen kreisen; die Zahl der Elektronen steht mit dem 
Atomgewicht in gewisser Beziehung: genau genommen regelt es sich nach 
der sogenannten Ordnungszahl. Ein Elektron kann auf bisher noch nicht 
klare Weise von der einen Bahn auf eine andere überspringen, wobei 
Energie verbraucht oder abgegeben, Licht absorbiert oder ausgestrahlt 
wird. Bei diesen Vorstellungen spielt die Planck’sehe Anschauung 
eine Rolle, dass die Ausstrahlung von Energie nicht in kontinuierlichem 
Strome, sondern stossweise, in grösseren Mengen, in Quanten erfolgt. 
Sie ist durch spektroskopische Untersuchungen am Wasserstoffatom veri¬ 
fiziert worden. Die spektroskopische Untersuchung mit Röntgenstrahlen 
hat die wertvollsten Aufschlüsse gegeben; so ist die Schwingungszahl 
der Spekt’allinien im grossen und ganzen proportional dem Quadrat der 
oben genannten Ordnungszahl. Feststehen dürfte heute der Bau des 
Wasserstoffatoms, das aus einem Kern besteht, der von zwei Elektronen 
umkreist wird. Von äusserster Wichtigkeit sind die Untersuchungen von 
Rutherford, dem cs gelungen ist, zum ersten Male in bewussterWeise 
ein Atom zu spalten. Durch Hineinsenden von a-Strahlen in das Stick¬ 
stoffatom (Heliumschiessen) wurde aus dem Atomverbande des Stickstoffs 
ein Wasserstoffatom losgelöst. Dieser Erfolg führt zu der Frage, ob nicht 
die ganzen Elemente aus einem einzigen Urelement, dem Wasserstoffatom, 
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aufgebaut sind. Auch die radioaktiven Erscheinungen führen zu ähnlichen 
Mutmaassungen. Jedenfalls öffnen sich uns heute Perspektiven, die vor 
gar nicht langer Zeit noch ganz fern zu liegen schienen. Noch ist es 
Hypothese, dass der Aufbau der ganzen Materie auf das Wasserstoffatom 
als Urelement zurückzuführen ist: in kurzer Zeit kann es aber schon 
Wirklichkeit sein. 

Als zweiter Redner führte der theoretische Physiker Frank-Berlin 
eine Reihe von Beweisen für die neuen Anschauungen auf dem Gebiete 
der Spektralerscheinungen im sichtbaren Licht und Röntgenlicht an. Er 
zeigte, dass die Spektroskopie in guter Uebereinstimmung mit der Bohr- 
schen Atomtheorie steht, und besprach in diesem Zusammenhänge die 
Aufspaltung der Spektrallinien im elektrischen und magnetischen Felde, 
den Stark-Effekt und den Zeemann-Effekt. 

Als dritter legte dann der Münchener Physiker Koasef die Stellung 
der chemischen Tatsachen zu den neuen Ergebnissen dar. Dio Kossel- 
sche Anschauung geht auf die elektrische Theorie der Affinität von 
Berzelius zurück. Kossel unterscheidet zwischen gleichpoligen che¬ 
mischen Bindungen, z. B. H-—H und verschiedenpoligen oder polaren 
Bindungen, wie z. B. HCl. Letztere Bindung wird dadurch erklärt, dass 
zwischen den miteinander reagierenden, zunächst ‘elektrisch neutralen 
Atomen ein Austausch von Elektronen stattfindet, und zwar infolge des 
Bestrebens, Elektronensysteme besonderer Stabilität zu bilden. Als 
„Angelpunkte“ sind die Edelgase zu betrachten: die anderen Atome 
streben nach ihrer Elektronenzahl. So besitzt das Natriumatom 11 Elek¬ 
tronen, das CI-Atom 17; bei der Bindung gibt das Na-Atom ein Elektron 
ab, so dass es nur noch 10 Elektronen, die Anzahl der des Edelgases 
Neon, besitzt, das CI nimmt ein Elektron auf und kommt so auf 18 Elek¬ 
tronen, die Zahl des Edelgases Argon. So geht die Bildung einer polaren 
Bindung also in zwei Stufen vor sich: zunächst in einem Elektronen¬ 
austausch und darauf einer elektrostatischen Ancinanderlagcrung der 
entstehenden Ionen. Dieselben Verhältnisse gelten für die anderen 
Atome: die Menge ihrer Elektronen über oder unter der Zahl des ent¬ 
sprechenden Edelgases bedingt ihre Wertigkeit in positiver oder negativer 
Richtung. Ueber die Edelgaszahl hinausgehende Elektronen gehen leicht 
ab. Bindet man NH a mit HCl, so haften die Wasserstoffionen, auch das 
ursprünglich dem Chlorwasserstoff zugehörige, infolge der dreifachen 
Ladung des N-Ions (N hat die Ordnungszahl 7 gegenüber der Ordnungs¬ 
zahl des Neons 10) fester an diesem als an dem nur einwertigen Ion 
CI. Hierdurch erklärt es sich, dass bei Lösen des NIT 4 C1- (Salmiak-) 
Moleküls in Wasser die Verbindung in einerseits NH 4 und andererseits 
in CI zerfällt. Die Anziehung ist also in diesem Falle noch grösser als 
der Valenzzahl entspricht. Ganz ähnliche Beziehungen findet man über¬ 
all. Das Ideal sieht Kossel in einer rein mathematischen Chemie, so 
dass man auf Grund der Verbindungsformen die chemischen Eigenschaften 
der Verbindungen vorheabestimmen könnte. Die Untersuchungen sind 
noch völlig im Fluss, lassen jedoch weitere reiche Ausbeute erhoffen. 

In naher Beziehung zu diesen Verhältnissen der kleinsten Bausteine 
standen die hochinteressanten Ausführungen von Rin ne-Leipzig über 
das feinbauliche Wesen der Kristalle, die zum Teil in einer Allgcmein- 
sitzung, zum andern in einer Sitzung der physikalischen Sektion, illustriert 
durch ausgezeichnete Lichtbilder, gemacht wurden. Die Kristallwelt ist 
in vieler Hinsicht für den Bau der Moleküle vorbildlich. Auch hier 
haben die Röntgenstrahlen uns zu den interessantesten Aufklärungen 
geführt. Die Raumgitterstruktur der Kristalle kam zu eindringlichster 
Darstellung; ihre Erhaltung auch bei ziemlich intensiven Eingriffen wurde 
ansohaulich demonstriert, ebenso die gewissermaassen biologische Be¬ 
tätigung des Wechsels von Eigenschaften mit der Richtung und des 
Strebens nach Gleichgewicht bei Störung ihrer Stabilität. 

Lebhaftes Interesse erweckte naturgemäss die in einer gemeinsamen 
Sitzung der mathematischen und physikalischen Sektion behandelte Dis¬ 
kussion über die Einstein’sche Relativitätstheorie. Hier sprach 
Zunächst Weyl-Zürich über eine von ihm vorgenommene Erweiterung 
der allgemeinen Relativitätstheorie, die auch die elektrischen Erschei¬ 
nungen mit umfassen und aus allgemeinen Grundlagen erklären will. 
Ihm folgte Mie-Greifswald mit der Durchrechnung eines Spezialproblems, 
auf Grund dessen er das allgemeine Relativitätsprinzip durch ein Prinzip 
der Relativität der Gravitation ersetzen will. Als dritter der für diese 
einleitenden Vorträge eingeladenen Forscher leitete Laue-Berlin die Ab¬ 
lenkung eines Lichtstrahles durch ein Gravitationsfeld und die Rot¬ 
verschiebung der Spektrallinien rechnerisch aus den Grundlagen der 
Theorie ab, und endlich zeigte Grebe-Bonn auf Grund von gemeinsam 
mit Bachem-Bonn ausgeführten Untersuchungen, dass diese Rotverschie¬ 
bung der Spektrallinien, wie sie die Theorie erfordert, wirklich besteht. 
Hiernach wurde die allgemeine Diskussion über die Relativitätstheorie 
eröffnet. Sie gestaltete sich im wesentlichen zu einer Diskussion zwischen 
Einstein und dem Experimentalphysiker Lenard-Heidelberg. Letzterer 
bekannte sich als Anhänger der speziellen Relativitätslehre, nach welcher 
eine vollkommen gleichförmige Translationsbewegung durchaus unerkenn¬ 
bar sein muss, er wandte sich dagegen gegen dio allgemeine Relativitäts¬ 
theorie, nach welcher jede Art von Bewegung für uns unerkennbar sein 
soll in ihrem Wesen, so dass wir nicht entscheiden können, ob wir uns 
z. B. in drehender Bewegung befinden oder die ganze Umwelt sich um 
uns dreht. Wenn wir uns in einem plötzlich gebremsten Eisenbahnzug 
befinden und dabei eine gewaltige Erschütterung erleiden, so wäre es 
im Widerspruch zu jedem gesunden Menschenverstand, wollte man an¬ 
nehmen, dass nicht der Mensch in Bewegung gewesen sei, sondern die 
gesamte Umwelt. Dagegen warnte Einstein vor dem Operieren mit dem 
gesunden Menschenverstand, der oftmals zu Trugschlüssen führe; es 


komme darauf an, ein für die Rechnung bequemes Koordinatensystem an 
wählen; an sich gäbe es in der Welt ein bevorzugtes Koordinatensystem 
nicht. Bei dem gebremsten Eisenbahnzuge handelt es sich um die 
Wechselwirkung zwischen diesem und den ganzen übrigen in der Welt 
vorhandenen Massen, wobei es ganz gleichgültig ist, welche sich gegen 
die andere bewegt. Im Gegensatz hierzu trat Mie-Greifswald den Aus¬ 
führungen Len ard’s in dem Punkte bei, dass er wirklich glaube, dass es 
ein bevorzugtes Koordinatensystem gäbe; im übrigen bekannte er sich 
durchaus als Anhänger der Relativitätstheorie. Erhebliche Differenzen 
zwischen Len ard und Einstein bestanden noch in dem Punkte, dass 
im Gegensatz zu Einstein’s Theorie Lenard durchaus an dem „Aether* 
festhalten will, da wir ohne ihn dio physikalischen Erscheinungen nicht 
restlos als mechanische Bewegungsvorgänge erklären könnten. In diesem 
Punkte steht Lenard im Gegensatz zu den meisten Physikern. Mie 
hob nachdrücklich hervor, dass die Abschaffung des Aethers nichts mit 
der Relativitätstheorie zu tun habe: er sei schon durch die Arbeiten von 
Lorentz in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts beseitigt worden. 
Endlich trat noch Born-Göttingen für die Relativitätstheorie ein, indem 
er ausführte, dass gerade sie das Bedürfnis nach Anschaulichkeit be¬ 
friedige, was er besonders an dem Verhältnis der Erde zur Sonne an- 
führto. Wie vorauszuseben war, führte die Diskussion zu keinem Er¬ 
gebnis, doch ist im allgemeinen zu sagen, dass die Anhänger der Rela¬ 
tivitätstheorie weitaus in der Mehrheit waren. Dass die Diskussion in 
durchaus würdiger und sachlicher Weise geführt wurde, braucht wohl 
nicht besonders hervorgehoben zu werden. 

ln den Abteilungen wurde auch sonst fleissiggearbeitet. Besonders 
die theoretisch-naturwissenschaftlichen Sektionen förderten manches inter¬ 
essante Material. Von den medizinischen Gruppen ist besonders die 
Arbeit in der Sektion 17, welche die Physiologie und Pharmakologie be¬ 
trifft, hervorzuheben. Hier wurde eine „Deutsche pharmakologische Ge¬ 
sellschaft“ gegründet. Auf einzelne Dinge einzugehen, verbietet der nur 
spärlich zur Verfügung stehende Raum. 

Am Freitag waren die wissenschaftlichen Verhandlungen hn wesent¬ 
lichen beendet. Einzelne Sektionen tagten dann noch in Frankfurter 
und Giessener Instituten. Im übrigen wurden die letzten Tage v dutch 
Ausflüge ausgefüllt. Einer dieser führte in die nächste Umgebung Nau¬ 
heims zur Besichtigung der mit dem Naüheimer Quellenbetrieb verbun¬ 
denen Brunnen in Schwalheim, der Löwenquelle, Schwalheimer Säuerling 
und Germaniabrunnen. Abgesehen von dem Heilbäderbetrieb sind die 
Naüheimer Quellen bisher wenig ausgenutzt worden. Neuerdings hat 
sich unter Beteiligung der Hessischen Landesregierung eine Gesellschaft 
für den Versand der Trinkwässer und Brünnenprodukte gebildet. Viele 
Teilnehmer vereinigten sich zu einem Ausflüge nach Wiesbaden, um die 
dortigen Anlagen zu besuchen und zugleich den Wiesbadenern zu zeigen, 
dass trotz der Besetzung mit feindlichen Truppen die Bäderstadt nicht 
vernachlässigt werden soll. Andere fuhren nach Marburg zur Besichtigung 
der Behring-Werke, die in den Kriegsjahren erheblich erweitert worden 
sind. So schloss die Naüheimer Tagung, bei der es natürlich auch an 
geselligen Veranstaltungen nicht fehlte, zur völligen Zufriedenheit ihrer 
zahlreichen Teilnehmer. 


Bacherbesprechungen. 

Franz Kisrh: Menschenzocht. Bonn 1920. Verlag von Markus & Weber. 

Auf 100 Seiten behandelt der Verf. die Kapitel: Das Reifen der Liebe, 
das W'under der Schöpfung, Vererbung und Zuchtwahl, die Fruchtbar¬ 
keit, uneheliche Kinder, die Ehe. Schon aus dieser Aufzählung geht 
hervor, dass es sich in dem Büchlein nicht um eine wissenschaftliche Ab¬ 
handlung, sondern nur um eine populäre Berührung eugenetischcr Pro¬ 
bleme handelt. Die Darstellung ist von sittlichem Ernst getragen, bringt 
dem Gegenstand selbst zwar keinen neuen Gedanken hinzu, macht aber 
„die Reifen beiderlei Geschlechts“, für welche es bestimmt ist, hin¬ 
reichend mit dem vertraut, worauf es ankommt. 


Ernst Tomor: Die Grundirrtfimer der, heutigen Rassenhygiene. Würz¬ 
burger Abhandlungen, Bd. 20, H. 4—5. Leipzig 1920. Verlag von 
Kurt Kabitzsch. 

In diesem sehr lesenswerten Aufsatz weist der Verf. auf die Un¬ 
zulässigkeit der Verwechslung und Vermischung von sozialen un<T bio¬ 
logischen Begriffen in der Rassenhygiene hin. Er erläutert diesen Irrtum 
an den bekannten Statistiken des Aussterbens von Geschlechtern, wobei 
der biologische Begriff des Erbstammes dem sozialen Begriff der Familie 
gleichgesetzt werde. Ferner an der Auffassung von dem Zusammenhang 
des sozialen Aufstiegs und der Verarmung an Talenten,. wobei der Kreis¬ 
lauf des Keimplasmas ausser acht gelassen werde. Dieser beruhe auf 
der sexuellen Vermischung aller Volksschichten, welche durch die sozial¬ 
konventionelle Statistik nicht zum Ausdruck komme. So wertvoll der 
Hinweis auf diese Irrtümer ist, so darf der Verf. doch versichert sein, 
dass nicht, wie seine Ausführungen den Anschein erwecken, alle Rassen - 
hygioniker bzw. Eugenetiker ihnen unterworfen sind. 


Oskar Schnitze: Das Weib in anthropologischer nnd sozialer Betrach¬ 
tung. Mit 11 Abbildungen. Zweite Auflage. Leipzig 1920. Verlag von 
Kurt Kabitzsch. 

Die in diesem Büchlein zusammengefassten und bestens bekannten 
Vorträge des vor kurzem verstorbenen Würzburger Anatomen - sind in 
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zweiter Auflage durch einen dritten Vortrag ergänzt. Derselbe befasst 
sich mit den aus der Naturanlage des Weibes sich ergebenden Folge¬ 
rungen für seine soziale Stellung und seine sozialen Pflichten im Berufs¬ 
und Gemeinschaftsleben. Der Verf. kommt zu dem Schluss, dass die 
letzte Entscheidung hierüber nur der Versuch und die Erfahrung bringen 
können. Er schliesst mit einem warmen Appell an beide Geschlechter, 
über dem Streit das gemeinsame Ziel nicht zu vergessen. 

Max Hirsch-Berlin. 


E. Gottsehlieh und W. Sehürmann: Leitfaden der Mikroparasitologie 
und Serologie. Berlin 1920. Verlag von Julius Springer. 361 S. 

Die Verff. teilen den Stoff in einen allgemeinen und einen speziellen 
Teil. Im ersten Teil werden die Eigenschaften der Mikroorganismen, sowie 
die Iramunitätslehre, Chemotherapie usw. abgehandelt. Im zweiten Teil 
werden die pathogenen Bakterien und sonstige Krankheitserreger be¬ 
schrieben. Besonders hervorzuheben ist die reichhaltige Ausstattung des 
Buches mit ganz hervorragend gelungenen farbigen Abbildungen, die das 
Verständnis des Studierenden sehr fördern werden. 


E. Friedberger: Zar Entwicklung der Hygiene im Weltkrieg. Jena 1919. 

Verlag von Gustav Fischer. 238 S. Preis brosch. 12 M. 

Nach einer historischen Rückschau gibt Verf. zunächst eine Dar¬ 
stellung der erfolgreichen Bekämpfung der Infektionskrankheiten durch 
die Schutzimpfung. Sodann geht er auf die allgemeine Hygiene besonders 
des Stellungskrieges über. Er schildert die Klosettanlagon, die Bade- 
und Entlausungsanstalten mit Abbildungen und geht schliesslich auf die 
Frage nach der Aetiologie des Fleckfiebers und auf die Methoden der 
Läusebekämpfung näher ein. Schmitz. 


Literatur-AuszQge. 

Anatomie. 

J. Volk mann-Braunschweig: Vorschläge zur Namengebung in der 
Betrachtung des Magens. (M.m.W., 1920, Nr. 40.) Es wird vorge¬ 
schlagen, den Magen einzuteilen in Gewölbe, Körper, Magenboden und 
Vorhof. Gewölbe, Körper und Magenboden werden durch die obere und 
mittlere Einschnürung (Sulcus sup. und med.) voneinander geschieden. 
Alß untere Einschnürung (Sulcus inferior) wird der bisherige Sphincter 
antri zu bezeichnen sein. Der Vorhof ist der letzte Abschnitt vor dem 
Pförtner. R. Neumann. 


Physiologie. 

F. Marchand-Leipzig: Ueber die Benutzung des Ausdruckes 
Koeffizient in der Medizin. (M.m.W., 1920, Nr. 38.) Erwiderung auf 
den Aufsatz von E. N. Hering in Nr. 33 dieser Wochenschrift. Statt 
„Koeffizient“ soll man besser „Ursache“ gebrauchen. R. Neumann. 

E. Frey: Ueber die Blutkörperchen zerstörende Tätigkeit der 
Milz. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, H. 3 u. 4.) Bei Hunden 
enthält das Milzvenenblut in der Regel weniger Erythrozyten als das 
arterielle Blut bzw. das Ohrvenenblut. Wahrscheinlich befindet sich im 
Serum des Milzvenenblutes freies Hämoglobin. Diese Befunde sprechen 
für die Blutkörperchen zerstörende Tätigkeit der Milz. Zinn. 


Pharmakologie. 

Langer-Berlin: Zur Theorie der chemotherapeutischen Leistung. 
(M.m.W., 1920, Nr. 37.) Es wurden Derivate der Akridiniumfarbstoff- 
reihe untersucht und die gesetzmässige Beziehung ihrer physikalisch¬ 
chemischen Eigenschaften zu ihrer Wirksamkeit festgestellt. Es steigert 
sich der Desinfektionseffekt einer semikolloidalen Lösung mit zunehmendem 
Kolloidcharaktor, jedoch nur mit Beschränkung, da zur effektiven Des¬ 
infektionsleistung das Mittel in das Bakterieninnere dringen muss, wozu 
es diffusionsfähig sein muss. Es muss die optimale Verteilung von 
Diffusions- und Speicherungseigenschaften gefunden werden, und diese 
ist von der Art des Bakteriums und von den physikalischen Einwir¬ 
kungen der Körpersäfte abhängig. Dabei sind die Verhältnisse für 
innere Desinfektion und für lokale Gewebsantisepsis verschieden. 

Neufeld, Schiemann und Baumgarten-Berlin: Ueber die chemo¬ 
therapeutische Wirkung einiger Farbstoffe im Tierversuch gegenüber 
bakteriellen Infektionen. (D.m.W., 1920, Nr. 87.) Trypallavin 
(3,6 Diamino-10-Metbylakridiniumchlorid) und ein niederes Homologe, 
die Diaminoakridinbase sind wirksam bei pneumokokken- und hühner¬ 
cholerainfizierten Mäusen. Neuere Versuche zeigten eine begrenzte Wir¬ 
kung der Akridinverbindungen gegen Htihnercholera, eine viel grössere 
gegen Pneumokokken. Der Virulenzzustand ist nicht allein durch die kleinste 
tödliche Dosis zu bemessen, weil noch andere Faktoren, wie Vermehrungs> 
geschwindigkeit, mitsprechen. Subtherapeutische Dosen wirken oft in¬ 
fektionsbefördernd. Es wurden eine Reihe von Versuchen in vitro ge¬ 
macht; danach sind die Akridinstoffe sehr starke und vielseitige Anti¬ 
septika. Versuche bei anderen Infektionen zeigen besondere Wirksamkeit 
gegen Cholera. Versuche mit anderen Farbstoffen ergaben in vitro 
starke Wirkung; bei Tierversuchen waren sie zu giftig. Beim Menschen 
sind Akridinbasen bisher ohne Erfolg gegen Gonokokken und ausserdem 


intralumbal gegen Lyssa und Meningitis angewandt worden. Bei Cholera 
kommt es Doch auf den Versuch an. Eisner-Behrend. 

A. Perutz und E. Taigner-Wien: Beiträge zur experimentellen 
Pharmakologie des männlichen Genitales. (W.ra W., 1920, Nr. 30 u. 31.) 
1. Mitteilung: Die Wirkung des Opiums und seiner Alkaloide auf den 
überlebenden Samonstrang. Untersuchungen an der Ratte. Die Ver¬ 
treter der Isocbinolinphenanthrengruppe (Morphin, Kodein, Thebain) 
wirken errogend, das Papaverin wirkt lähmend, Narkotin in kleinen 
Mengen erregend, in grösseren erst lähmend, das Narcein in kleinen und 
grossen Dosen erregend. Pantopon-wirkt erst in grösseren Dosen lähmend; 
Mekonin lähmt ebenfalls. Die lähmende Wirkung des Papaverins auf 
die glatte Muskulatur des Samenstranges lässt sich auf die menschliche 
Pathologie übertragen, zur-Verhiitung der Ausbreitung von entzündlichen 
Prozessen von der Harnröhre auf die Nebenhoden. G. Eisner. 

Boecker: Ueber die Ausscheidung des Vnzins. (D.m.W., 1920, 
Nr. 37.) Ein Meerschweinchenversuch (Einspritzung, Tötung, Ausschneiden 
der Injektionsstelle und deren chemische Untersuchung) ergab nach 
24 Stunden noch über 58,7 pCt. der Vuzinbase in dem subkutanen Depot. 
Bei einem intravenös gespritzten Kaninchen war nach 60 Minuten der 
Vuzingehalt im strömenden Blut auf 1 j as der theoretischen Anfangs¬ 
konzentration gesunken. Die Methode zur Isolierung des Vuzins aus 
dem Harn wird geschildert. Nach peroraler Vuzingabe ist im Harn der 
ersten 48 Stunden sehr wenig Vuzin (1,7 pCt.). In derselben Zeit wurde 
durch den Darm 9,5 pCt. ausgeschieden. Es ist noch nicht festgestellt, 
ob das Vuzin im Kreislauf .schneller als Chinin zerstört wird. Der Vuzin- 
befund in den Organen subkutan gespritzter Meerschweinchen ist ähnlich 
wie beim Chinin. Elsner-Behren<L 


Therapie. 

A. Alder-Zürich: Zur Dosierung des Eisens. Die Vorzüge hoher 
Dosen. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 31.) In Anwendung kamen Pillen 
nach dem Rezept: Ferri reducti 10,0, Mass. pil. q. s. ut f. pil. No. C. 
Hiervon 3—10 Stück pro die. Keine unangenehmen Nebenwirkungen. 

Nägeli-Zürich: Zur Frage der Eisenwirkung hei Anämien, speziell 
bei Chlorose. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 31.) Die Untersuchungen des 
Verf. bei Chlorose bestätigen die Richtigkeit der Reiztheorie des Eisens. 
Sie zeigen, dass erst ausserordentlich hoho Dosen von Eisen imstande 
sind, den jahrelangen Torpor des Knochenmarks zu überwinden. Fraglich 
bleibt, ob das Eisen das Knochenmark direkt reizt, oder ob es erst in 
indirekter Weise an diesem Organ seine Wirkung ausübt. 

G. Blank-München: Ueber Strychninbehandlnng. (Ther. d. Gegenw., 
Sept. 1920.) Verf. berichtet über günstige Erfahrungen mit intravenösen 
Injektionen von Strychninum nitricum, bei Atemlähmung 2—3 mg, bei 
Phosgengaskrankon und Grippelungenentzündungen gleichzeitige intra¬ 
venöse Strychnin- und Morphiumdarreichung, pro 1 cg Morphium 1 mg 
Strychnin. Ganz hervorragend wirkt das Strychnin beim Gefässkollaps, 

2 mg intravenös, und bei allen primären Kreislaufstörungen im Verlauf 

akuter Infektionskrankheiten. Empfohlen wird das Strychnin bei allen 
Fällen, die mit unangenehmen Herzsensationen einhergehen. Zur Tonisie- 
rung der Gefässe und der Nervenzentren dient die chronische Strychnin¬ 
therapie bes. der Neurasthenie. Günstige Erfolge in 2 Fällen von zentraler 
Lähmung. R. Fabian. 

E. R eye-Hamburg: Ueber die schädlichen Wirkungen des Schlaf¬ 
mittels Nirvanol. (M.m.W., 1920, Nr. 39.) Unter Veröffentlichung von 

3 Fällen ernsterer Nirvanolvergiftung wieder eine ernste Warnung vor 
dem Gobrauch des Nirvanols. Hauptsymptome sind: Exantheme, Oedeme, 
Nephritis. 

E. L eschke-Berlin: Die Technik der Pnenmothoraxbehandlnng. 
(M.m.W., 1920, Nr. 40.) Kurze Abhandlung über die Vermeidung bzw. 
Behandlung des Pleurashocks, der Gasembolie, der Exsudate, ferner über 
die Technik der Nachfüllungen, sowie endlich über die Kombination der 
Pneumothoraxbehandlung mit aktiver Immunisierung. R. Neumann. 

H. Ryser-Biel: Zur Chemotherapie der Influenza. (Schweiz, med. 
Wschr., Nr. 32.) Zur Abtötung bzw. Abschwächung des Influenzabazillus 

-verwendet Verf. das Natr. salicyl., je nach der Konstitution bei Frauen 
6—8 g, bei Männern 8—10 g pro die, Kindern entsprechend ihrem Alter 
(Natr. salicyl. 6,0—10,0, Digalen 1,0-4,0, Coffein, natr. salicyl. 1,0—2,0, 
Dionin 0,02—0,04, Aqua dest. 200,0). Beim Erbrechen rektale Einver¬ 
leibung. Um noch bessere chemotherapeutische Resultate zu erzielen, 
gleichzeitige Darreichung von Optochin, wenn Pneumokokken überwiegen, 
und Eukupin oder Vuzin beim Vorherrschen von Streptokokken. 

R. Fabian. 

A. Ott-Lübeck: Sechsjährige Erfahrungen bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose mit den Partialantigen nach Deycke-Mnch. (M.m.W., 
1920, Nr. 40.) Die ungünstigen Erfahrungen werden dahin zusammen¬ 
gefasst, dass die Partigene durchaus nicht unschädlich sind, dass sie die 
übrigen Tuberkuline therapeutisch nicht übertreffen und dass die theo¬ 
retische Grundlage recht unsicher ist. 

Thedering^Oldenburg: Ueber Röntgenbehandlung des Hantkrebses. 
(M.m.W., 1920, Nr. 39.) Wb sich ein Hautkrebs mit Aussicht auf Dauer¬ 
heilung ohne zu grosser Entstellung operativ entfernen lässt, hat die 
Chirurgie den Vorrang vor der Bestrahlung. Im übrigen leistet die Be¬ 
strahlung Ausgezeichnetes, doch es muss angestrebt werden, den Haut¬ 
krebs möglichst in einer Sitzung mit einer Höchstdosis abzutöten. Zur 
Vermeidung der Metastasen sind zuerst immer die Drüsen und dann erst 
der Krebs selber zu bestrahlen. R. Neumann. 
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J. Polacek-Wien: Die Behandlung der Bartflechte durch den prak¬ 
tischen Arzt. (W.m.W., 1920, Nr. 30/31.) Besprechung der leicht an¬ 
wendbaren Behandlungsmethoden: Einpinselungen mit Jodtinktur, mit 
Acidum carbolicum liquefactum und Porhydrol, ferner Jodtinkur und 
gleichzeitiger Verwendung von 5proz. weisser Präzipitatsalbe. Einreibungen 
mit Wilkinson’scher Salbe. Epilation der Haare, Rasierverbot und Re¬ 
sorzinspiritus. Applikation heisser Umschläge bei tiefer Trichophytie. 
Daneben Trichophytininjektionen. Sehr bewährt hat sich die Röntgen¬ 
behandlung tiefer Formen. 

S. Reines: Eine Modifikation der Holländer’schen Behandlungs¬ 
methode des Lupus erythematodes. (W.m.W., 1920, Nr. 30/31.) Ein¬ 
verleibung des Chinins nicht per os, sondern intravenös, d. h. 1 bis 
2 ccm einer 25 proz. wässerigen Lösung des Chinin, bihydrochlor. Gleich 
nach der Injektion werden die erkrankten Hautstellen 1 —3 Minuten mit 
Jodtinktur eingepinselt. 6 —8 tägige Injektionsserien (2 mal täglich) mit 
1—3 tägigen Pausen. Gute Erfolge. G. Eisner. 

G. Praetorius-Hannover: Zur Kollargolbehandlnng der Blasen- 
papillome. (M.m.W., 1920, Nr. 38.) Kollargolinjektionen, event. kom¬ 
biniert mit Diathermie, bewähren sich sehr gut bei Blasenpapillomen, ln 
20 pCt. erfolgt mehr oder weniger radikale Nekrotisierung des Tumors, 
in den übrigen Fällen wird allerdings nur Oberflächenwirkung erzielt. 
Man injiziert 2—4 mal in Abständen von 2 Tagen 6 — 10 ccm einer kalt 
hergesteilten 20 proz. Lösung von Kollargol-Heyden in die völlig entleerte, 
mit Alypin anästhesierte Blase. Danach erfolgen Spülungen mit 1 / 4 - bis 
Vß prom. Hg. oxycyanat. Gehen länger als 1 W'oche grössere nekrotisierte 
Stücke ab, so spricht das für Karzinom. 

- R. Becker: Zur Therapie der Magenblntnngen. (M.m.W., 1920, 
Nr. 40.) Bei leichteren Magenblutungen genügt strenge Bettruhe und 
gänzliches oder teilweises Hungern. Bei stärkeren Blutungen gibt man 
Gelatine subkutan oder besser Gelatine mit Kalziumchlorid in Form des 
Präparates „Kaizine“. Daneben intravenöse Injektion von 5 ccm einer 
10 proz. NaCl-Lösung, event. mit 1 pCt. Kalziumchlorid. Bei Stauung 
von Magensaft und Blut ist gründliche Spülung mit abgestandenem 
Wasser, danach Einfüllung von 1 g Koagulen in 10 ccm Wasser angezeigt. 

R. Neumann. 

G. Klemperer: Behandlung der Blntkrankheiten. (Ther.d.Gegenw., 
Sept. 1920.) Repetitorium der Therapie der Leukämie und der hämor¬ 
rhagischen Diathesen. 

F. Binz-München: Ueber blutstillende Maassnahmen in der Frauen¬ 
heilkunde. (Ther. d. Gegenw^ Sept. 1920.) Die häufigsten allgemeinen 
Ursachen von Meno- und Metrorrhagien stellen Anämie und Chlorose, 
daneben spielen häufig akute Infektionskrankheiten eine Rolle. Hier ist 
vor allen Dingen eine Allgemeinbehandlung einzuleiten. Bei den lokalen 
Ursachen handelt es sich bisweilen um eine Hyperplasia mucosae uteri. 
Hierbei wirken Präparate, die aus dem Secale cornutum und aus dem 
Extrakt von Hydrastis canadensis hergestellt sind. Bei Störung der 
Ovarialfunktion werden mit Erfolg Adrenalin, Hypophysin, Mammin, 
Ovarial- und Corpus luteum-Extrakte verabfolgt, und zwar in parenteraler 
Einverleibung. Besonders empfiehlt Verf. das Hormin Natterer und das 
Luteoglandol. In ganz seltenen Fällen, wenn alle angewandten Mittel 
im Stich-Fassen, kommt als rein therapeutischer Eingriff die Abrasio 
mucosae in Frage. Ganz hervorragende Resultate werden durch die 
Röntgenbestrahlung bei den Metrorrhagien erzielt. In manchen Fällen 
sind Masturbation, Coitus reservatus, Adnextumoren, eine Retroflexio 
uteri, Tuberkulose der Genitalien Ursache für die Metrorrhagien, die 
dann eine kausale Therapie erfordern. Bei Verdacht auf Karzinom ist 
sofort eine Abrasio oder Exzision vorzunehmen, bei positivem Befunde 
Operation nach Wertheim und Bestrahlung. 

W. Stekel-Wien: Depressionen, ihr Wesen und ihre Behandlung- 
Schluss) (Ther. d. Gegenw., Sept. 1920.) Die Behandlung der Depres¬ 
sionen ist vorzugsweise eine psychotherapeutische durch Psychoanalyse. 
Narkotische Mittel sind völlig wertlos und schaden häufig. Sehr wert¬ 
voll ist die Hydrotherapie. Feuchte Einpackungen von 14—16° bis zu 
einer Stunde mit anschliessendem Halbbad von 18° auf 16°. Von grossem 
Nutzen ist, den Kranken zur Arbeit zu bewegen. Ablenkung ist von 
grossem Nutzen. Bei den Kranken besteht eine sehr grosse Selbstmord¬ 
gefahr. 

E. Bau mann-Wattwil * Beitrag zur Therapie des Milzbrandes. 
(Schweiz, med. Wschr., Nr. 31.) Beschreibung eines Falles von Milzbrand, 
der durch zwei intravenöse Injektionen von 0,2 g Methylenblausilber 
(Argochrora) in 20 ccm sterilisierter Aqua dest. geheilt wurde. 

R. Fabian. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

J. Fick-Wien: Zum Problem der malignen Tnmoren. (W.m.W., 
1920, Nr. 30 u. 31.) Das treibende Moment für die Wucherung der 
Epithelzellen beim Krebs ist der einfache Selbsterhaltungstrieb. Die 
Zellen sind in ihrer Ernährung gestört; sie müssen zugrunde gehen oder 
das Bindegewebe angreifen. Der Krebs ist ein Ausdruck des gestörten 
Gleichgewichtszustandes zwischen Epithel und Bindegewebe. Das Epithel 
atropbiert oder es entsteht ein Krebs. Das Gleiche gilt mutatis mutandis 
vom Sarkom. G. Eisner. 

C. Seyfarth-Leipzig: Arteriovenöse Aneurysmen der Carotis in¬ 
terna mit dem Sinns cavernosns and Exophthalmus pulsans. (M.m.W., 
1920, Nr. 38.) Kasuistischer Beitrag. R. Neu mann. 


K. 0. Rosenthal: Zur Frage der benignen und malignen Arterio¬ 
sklerose der Nieren. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, H. 3 u. 4.) 
Sehr eingehende Betrachtungen aus dem Freiburger pathologischen In¬ 
stitut. Eine spezifische Aetiologie wie Lues oder Blei wird für die 
genuine Schrumpfniere abgelehnt. Die Berechtigung, klinisch zwei ver¬ 
schiedene Formen der genuinen Schrumpfniere, eine benigne und eine 
maligne, anzunehmen, wird nicht anerkannt. Eine solche Möglichkeit 
wird auf Grund de9 vorliegenden Materials auch für das pathologisch¬ 
anatomische Verhalten sehr in Zweifel gezogen. Zinn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Becker-Hamburg: Zur Pockendiagnose. (M.m.W., 1920, Nr. 89.) 
Der Nachweis der „Paschen’schen Körperchen“ im Pustelinhalt hat hohen 
diagnostischen Weit für die Pockendiagnose. Genaue Beschreibung der 
einfachen Methode. R. Neu mann. 

B. Lipschütz-Wien: Ueber Chlamydozoa-Strongyloplasmen. in. 
(W.m.W., 1920, Nr. 30/31 u. 82.) Fortsetzung zweier früherer Mitteilungen 
in der W.kl.W., 1919, Nr. 34 u. 47: Ueber die Herkunft der Guarnieri- 
schen Körper. Verf. glaubt an eine chemisch veränderte Wirkung des 
Vakzinevirus auf die Zelisubstauzen der befallenen Epithelien. Es liegt 
nahe, den biologischen Vorgang der Einschlussbildung in Analogie mit 
anderen chemischen Prozessen zu setzen, die unter dem Einflüsse ver¬ 
schiedener Infektionserreger gesetzraässig auftreten, wie z. B. bei der 
Lues, Lepra und Framboesia eine Lipoidvermehrung des Blutserums 
eintritt. G. Eisner. 

Messerschmidt: Das Vorkommen der Pfeiffer’sehen Influenza- 
bazillen und ihre färberischen Eigenschaften. (D.m.W., 1920, Nr. 37.) 
Pfeiffer’sche Influenzabazillen wurden in den Sekreten und Exkreten ge¬ 
sunder und kranker Menschen und Tiere sowie in der Aussenwelt ge¬ 
sucht. Sie fanden sich nur bei Influenza, im Auswurf Tuberkulöser und 
ganz selten im Prostatasekret. Eine Säure-, Alkohol- oder Laugenfestig¬ 
keit der Influenzabazillen wurde nicht nachgewiesen. 

Eisner-Behrend. 

R. Kraus, L. Kantor, H. Fischer und R. Quiroga: Ueber die 
Aetiologie der Meningoencephalilis epizootica (Borna’sehe Krankheit). 
(Zschr. f. Immun.-Forsch., 1920, Bd 30, H. 2.) ln Argentinien gibt es 
eine mit charakteristischen zerebralen Erscheinungen auftreteode Pferde¬ 
krankheit, die mit der sogen. „Borna’sehen Krankheit“ identisch ist. 
Es handelt sich um eine akute, dissemiuierte Meningoenzephalitis mit 
Lymphozyteninfiltrationen. Verimpft man Material zerebral auf Kaninchen, 
so gelingt es von hier aus leicht, einen wohlcharakterisierten Diplokokkus 
in Reinkultur zu gewinnen. Mit einer solchen Reinkultur lässt sich bei 
Pferden durch subdurale Verimpfung die typische Krankheit mit ihrem 
histologisch charakterisierten Bilde erzeugen. 

Th. Gruschka: Serologische Beziehungen zwischen B. typhi ab¬ 
dominalis, B. enieritidii Härtner und B. typhi gallinarnm. (Zschr. f. 
Immun.-Forsch., 1920, Bd. 80, H. 2.) Weil und Felix haben eine neu¬ 
artige serologische Analyse der Agglutination inauguriert durch die 
Beobachtung grob- und feinflockender, stabiler und labiler Agglutinine 
bzw. Rezeptoren. Diese Analyse wurde auf die Beziehungen zwischen 
Hühnertyphus- und Abdominaltyphusbazillen sowie Gärtnerbakterien an¬ 
gewandt und hat zu bemerkenswerten Ergebnissen geführt 

M. Zuelzer: Biologische Untersuchungen an Zellen. (Zschr. f. 
Immun.-Forsch., 1920, Bd. 30, H. 2.) Die wertvolle Arbeit ist zu kurzem 
Referat nicht geeignet. Seligmann. 

W. Weichardt-Erlangen: Ueber septikämische Prozesse und ihre 
Beeinflussung durch leistnngssteigernde Maassnahmen. (M.m.W., 1920, 
Nr. 38.) Versuche mit Pneumokokkeninfektionen bei Mäusen führten zu 
einer Lebens Verlängerung bei der Injektion von leistungssteigerndem 
Eiweiss 8—10 Stunden nach der Infektion. Wurde die Eiweissinjektion 
erst 15—20 Stunden nach der Impfung vorgenommen, so blieb der Er¬ 
folg aus. Es können also auch bei septikämischen Prozessen leislungs- 
steigernde Maassnahmen auf den Gosamtorganismus von Nutzen sein, 
doch müssen sie io eine Zeit des infektiösen Prozesses faUen, in der 
die Abwehreinrichtungen des Körpers noch überwiegen. 

H. Menze-Jena: Die Esophylaxie der Haut- and Infektionskrank¬ 
heiten. (M.m.W., 1920, Nr. 39 ) Theoretische Erörterungen über den 
von Hoffmann geprägten Begriff der Esophylaxie der Haut im Hinblick 
auf die Immunität nach Ueberstehen der verschiedenen Infektionskrank¬ 
heiten. Hervorgehoben sei: Nur filtrierbare Virusarten können eine 
absolute Immunität bervorrufen. Nur diese können auf dem Blutwege 
au die ektodermalen Zellen herangelangen. Die absolute Immunität ist 
aber eine histogene und zwar eine Funktion des Ektoderms, hervor- 
gerufen durch die chemische Reaktion zwischen ektodermalen Zellen und 
Erregern. — Die nicht filtrierbaren Erreger aber können durch ihre 
Beziehungen zu den mesenchymalen Geweben nur eine relative Immunität 
erzeugen. Eine echte innere Sekretion der ektodermalen Zelien besteht 
nicht.. R. Neu mann. 

H. Selter: Lenkine im menschlichen Serum. (Zschr. f. Immun.- 
Forsch., 1920, Bd. 30, H- 2.) Im menschlichen Serum sind thermo¬ 
stabile, bakterienfeiDdiicbo Stoffe vorhanden, die mit den in Leukozyten¬ 
extrakten nachgewiesenen Leukinen identisch sind. Sie gehen erst bei 
Temperaturen von 75 — 80° zugrunde. Ihre Menge schwankt bei den 
verschiedenen Sera; sie wirken auch nicht in gleicher Weise auf die 
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verschiedenen Bakterienarten, besonders kräftig ist ihre Wirkung gegen¬ 
über Rubrbazillen. Durch Absättigung lassen sie sich nicht aus der 
Lösung entfernen; durch Berkefeldfüter gehen sie hindurch. 

Seligmann. 

Arnoldi und Leschke: Die sessiltn Rezeptoren bei der Anaphy¬ 
laxie und die Rolle des autonomen Nervensystems beim anaphylaktischen 
Symptomenkomplex. (D.m.W., 1920, Nr. 37.) Völlig entblutete Frösche 
zeigen sensibilisiert Gefässerweiterung durch Antigen, unvorbehandelte 
dagegen nicht. Bei der Anaphylaxie überwiegen die humoralen Rezep¬ 
toren. Das Anaphylatoxin erregt die Endigungen des parasympathischen 
Nervensystems in der glatten Muskulatur. Eisner-Behrend. 

A. v. Szent-Györgi: Physikalisch-chemische Betrachtungen über 
Agglutination, Infektion nnd Immunität (Zschr. f. Immun.-Forsch., 
1920, Bd. 30, H. 2.) Die Agglutination ist ein komplizierter Vorgang. 
Die Bakterien besitzen ein Schutzkolloid (Agglutinogen), das sie in 
Lösung hält. Antikörper gegen dieses Schutzkolloid (Agglutinine) bauen 
es ab; das Bakterium wird frei, entladen und klumpt sekundär zu¬ 
sammen. Auf dieses Sohutzkolloid, das bei verschiedenen Bakterienarten 
verschieden ausgebildet ist, führt Verf. eine Reihe biologisch wichtiger 
Eigenschaften zurück: diffuses Wachstum in Bouillon, gute Agglutinier- 
barkeit, septischer Krankheitscharakter, Erzeugung dauernder Immunität. 
Schlechtes Schutzkolloid bedeutet: flockiges Wachstum, schlechto Agglu- 
tinabilität, Neigung zu lokalen Krankheitsprozessen und # chronischen 
Formen, keine bleibende Immunität. 

Fr. v. Gröer und K. Kassowitz: Studien über die normale 
Diphtherieimmnnität des Menschen. V. Mitteilung. Ueber das Wesen 
und die Bedeutung der paradoxen Hautempfindlichkeit auf intrakutane 
Einverleibung von Diphtherietoxin. (Zschr. f. Immun.-Forsch., 1920, 
Bd. 30, H. 2.) Als paradoxe Reaktion wird eine Reaktion bezeichnet, 
die nach intrakutaner Diphtherietoxineinverleibung positiv ausfällt, auch 
wenn Antitoxin im Blute des betreffenden Menschen vorhanden oder das 
Toxin durch Antitoxinzusatz vorher* neutralisiert war. Diese Reaktion 
beruht auf einer individuellen Ueberempfindlichkeit unspezifiscber Natur. 
Mit gereinigtem Toxin tritt die Reaktion nicht auf, wohl aber mit toxin¬ 
freiem Eiweiss von Diphtheriebazillen. Es handelt sich also um eine 
Reaktion gegen Bazilleneiweiss, die auch gegenüber dem Nukleoproteid 
des Typhusbazillus auftritt. Sie lässt sich klinisch bei Uebung von der 
echten Toxinreaktion differenzieren und durch Verwendung hoch wirk¬ 
samer und frisch bereiteter Toxine wesentlich einschränken. 

Seligmann. 

Mein icke: Zur Theorie der Lipoidbindungsreaktion. (D.m.W., 
1920, Nr. 37.) Serumglobuline werden durch Lipoide, die in alkoholischen 
Organextrakten enthalten sind, ausgefällt. Bei Zusatz von Kochsalz zu 
den ausgefällten Sera lösen sich die Flocken bei bestimmter Verdünnung. 
Wassermann positive und -negative Sera verhalten sich hierbei verschieden. 
Theoretisch wird die Reaktion durch eine Kombination von Lipoidbindung 
und Kochsalzwanderung erklärt. Eisner-Behrend. 

K. Scheer: Untersuchungen über die Sachs-Georgi’sche Reaktion 
mit Milch luetischer Frauen. (Zschr. f. Immun.-Forsch., 1920, Bd. 30, 
H. 2.) Mit Hilfe der Ultrafiltration nach Bechhold wurde ein an¬ 
nähernd klares Milchserum gewonnen (zwei Eisessigkollodiumfilter von 
lVzpCt.; als Pressgas Sauerstoff). Dies Serum gibt bei luetischen 
Müttern oft einen positiven Ausfall der Sachs-Georgi'schen Reaktion, 
während das Milchserum gesunder Frauen stets negativ reagiert. Be¬ 
sonders in den ersten 6 Tagen post partum fällt die Reaktion positiv aus. 

Wendtlandt: Experimentelle Studien über die Beziehungen der 
Sacbs-Georgi- zur Wassermann’schen Reaktion. (Zschr. f. Immun.- 
Forsch., 1920, Bd. 80, H. 2.) Vergleichende Untersuchungen mit ver¬ 
schiedenen Tiersera sowie die Prüfung der Hitzebeständigkeit gaben 
keinen Anhalt dafür, dass Wassermann’sche und Sachs-Georgische Re¬ 
aktion abhängig voneinander verlaufen. Seligmann. 


Innere Medizin. 

Straubel: Ueber einige Fälle von partiellem Sinusvorhofblock 
nnd von hocbgradiger Sinusarrbythmie beim Menschen. Ein Beitrag 
zur Theorie der Reizbildung und Reizleitung. (D. Arch. f. klin. M., 
1920, Bd. 133, H. 3 u. 4, 1. u. 2. Mitt.) In vier Fällen von eigenartigen 
Rhythmusstörungen der Herztätigkeit wird zur Erklärung ein par¬ 
tieller Block zwischen Sinus und Vorhof angenommen. Die Entstehung 
der Blockierung wird durch ein Missverhältnis zwischen Reizstärke und 
Reizbarkeit erklärt. In zwei weiteren Fällen von Arrhythmie, bei denen 
die normalen zeitlichen Beziehungen zwischen Vorhof und Kammer ge¬ 
wahrt bleiben, lässt sich eine Gruppenbildung der Herzkontraktionen im 
Sinne eines partiellen Sinusvorbofblockes nicht nachweisen; ihre Er¬ 
klärung i9t nur durch die Annahme einer Arrhythmie des Sinus möglich 
(Sinusflimmern). Zinn. 

0. Specht-Giessen: Ein Fall von Mühlengeräusch nach Brust- 
quetschung. (M.m.W., 1920, H. 39.) Auftreten eines eigenartigen, 
glucksenden und schnalzenden Geräusches, das schon auf 1 Meter Ent¬ 
fernung bei jedem Pulsschlag zu hören war, nach schwerer Brust¬ 
quetschung. Es handelte sich dabei um ein sog. Mühlengeräusch, das 
durch eine Luft-Flüssigkeitsansammlung im Mediastin. ant. zustande 
kommt. 

E. Grafe-Heidelberg: Stoffwecbseluntersuchungeii bei schweren 
afebrilen Tuberkulosen. (M.m.W., 1920, H. 38.) Schwere, fieberfreie 


Fälle von Tuberkulose zeigten zum grössten Teil bei genauen Stoff¬ 
wechseluntersuchungen eine Steigerung der Verbrennungen um 20—36 pCt. 
Aehnlich verhielten sich die Fälle mit mittlerem Fieber, während bei 
Temperaturen über 39° die Verbrennungen stark ansteigen. Der Grund 
für den Anstieg bei fieberfreien Tuberkulosen ist in der Infektion selbst 
zu suchen. Für die Ernährung Tuberkulöser ergibt sich aus den Unter¬ 
suchungen ein Kalorienbedarf von 50—55 Kalorien pro Kilogramm bei 
schwerer progredienter Tuberkulose ohne oder mit mittlerem Fieber 
bei völliger Bettruhe, von 60—65 Kalorien bei hohem Fieber. 

H. P ei per-Frankfurt a. M.: Ueber den geringen diagnostischen Wert 
des okkulten Blntbefundes bei Magen- nnd Duodenalulzerationen. 
(Karzinom und Ulkus.) (M.m.W., 1920, H. 39.) Kurze Zusammenfassung 
der mittels mehrerer Blutproben an einem grösseren Beobachtungsmaterial 
gewonnenen Ergebnisse. Das überraschende Resultat ist folgendes: Bei 
den grossen Schwierigkeiten eines einwandfreien Blutnachweises und bei 
den bestehenden diagnostischen Einschränkungen ist für den Chirurgen 
in Zukunft der okkulte Blutnachweis nicht mehr von wirklicher Bedeutung. 

. R. Neumann. 

Thannhauser und Krauss: Ueber eine degenerative Erkrankung 
der Harnkanälchen (Nephrose) bei Bence-Jones’scher Albuminurie mit 
Nierenschwund (kleine, glatte, weisse Niere). (D. Arch. f. klin. M., 1920, 
Bd. 133, H. 3 u. 4.) Der Verlauf der Erkrankung zeigt, dass sich aus 
einer primär degenerativen Nierenerkrankung (Nephrose) verhältnismässig 
rasch das Endstadium dieser Erkrankung mit Niereninsuffizienz ohne 
Blutdrucksteigerung und ohne Herzhypertrophie entwickeln kann. Diesem 
Endstadium der Nephrose entsprach auf dem Sektionstisch eine kleine, 
glatte, weisse Niere. (Nephrotischer Nierenschwund.) 

von Monakow: Blutdrucksteigerung und Niere. (D.Arch.f.klin.M., 
1920, Bd. 133, H. 3 u. 4.) Der dauernden Blutdrucksteigerung liegen 
immer abnorme Kontraktionen der Arteriolen in ausgedehnten Gefäss- 
gebieten zugrunde. Auch in jenen Fällen, wo die Arteriolen ausgedehnter 
Gefässbezirke organisch verändert sind, dürfte eine spastische Komponente 
an der Blutdrucksteigerung wesentlich mitbeteiligt sein, denn anders lässt 
sich die häufig beobachtete Tatsache nicht deuten, dass auch in Fällen, 
wo zahlreiche Arteriolen sklerotisch verändert sind, der Blutdruck nicht 
erhöht zu sein braucht, bzw. absinken kann, ohne dass gleichzeitig 
Zeichen von Herzinsuffizienz vorhanden sein müssten. Die Ursachen 
solcher Gefässkontraktionen können sein nervöse (Sympathikusstörungen, 
die ihre Wurzeln im Gefühlsleben haben dürften), innersekretorische, 
toxische, endlich renale. Die Blutdrucksteigerung ist also — ähnlich 
wie das Fieber — ein Symptom mit verschiedener Aetiologie. Die ver¬ 
allgemeinernde Zurückführung dieses Symptoms auf eine einheitliche 
Ursache, nämlich auf eine Erkrankung der Nieren, hält einer strengeren 
Kritik nicht stand. Bei der sog. Nephrosklerose Volhard’s ist die Blut¬ 
drucksteigerung offenbar nicht renal bedingt. Denn die Niere kann sowohl 
funktionell wie anatomisch vollkommen intakt sein. Es handelt sich 
hier um eine primäre Hypertonie verschiedener Aetiologie. Die von 
Volhard beschriebenen Gefässveränderungen der Niere sind wohl in der 
Regel erst eine Folge der Hypertonie. Zinn. 

G. Czoniczer-München: Ueber Urikämie bei Kohlenoxydver¬ 
giftung. (M.m.W., 1920, H. 89.) In 5 Fällen von Kohlenoxydvergiftung 
war 4 mal die Harnsäure im Blut über das doppelte des normalen erhöht. 
Diese Feststellung hat einmal diagnostischen Wert, dann wäre sie ein 
Zeichen, dass die Harn säure ausscheidung der Niere bei einer Schädigung 
der Niere zuerst leidet, wenn andere Symptome noch fehlen. 

R. Neu mann. 

Bristowe: Idiosynkrasie gegen Antipyrin nnd Aspirin. (Brit. 
med. journ., Nr. 3115.) Zwei Fälle von akuter geschwüriger Mundent¬ 
zündung nach jedesmaligem Gebrauch von Antipyrin, bzw. Aspirin, nach 
Abstellung der Ursache prompt verschwindend. Schreiber. 

S. Hirsch-Frankfurt a. M.: Hnngerosteopathie unter dem Einfluss 
von Alter nnd Geschlecht. (M.m.W., 1920, H. 38.) Beiträge zum Osteo¬ 
malazie-Problem. Die in der letzten Zeit häufiger, unter dem Namen 
Hungerosteopathie beschriebene Krankheitsform ist keine neuartige Er¬ 
scheinung, sondern lässt sich zwanglos in die Gruppe der bisher bekannten 
Knochenerkrankungen einreihen. Sicher ist nur üu quantitative Stei¬ 
gerung aller Gruppen von Erkrankungen des KnocWnsystems durch die 
Kriegseinflüsse, wobei der Ernährungsfaktor die Hauptrolle spielt. 
Richtungsgebend für die einzelne Form der Osteopathie ist aber die 
innere Bereitschaft des Alters, die durch Geschlechtsdisposition ergänzt 
wird. Als somatischer Träger dieser Dispositionen ist das gesamte endo¬ 
krine System anzusehen. Mithin ist die Rachitis die (Hunger-)Osteopathie 
des Kindesalters bis zur Pubertät. Die Osteomalazie ist die (Hunger-) 
Osteopathie der Vollreife des weiblichen Geschlechtes. Atrophische und 
porotische Veränderungen des Knochensystems finden sich schliesslich 
im Involutionsalter beider Geschlechter. 

L. R. Grote-Halle: Ueber die selektionistische Auffassung des In- 
fektionsprozesses. (M.m.W., 1920, H. 38.) Interessante theoretische 
Abhandlung über das Wesen der Infektion. Die Infektionskrankheit wird 
auf Grund des entwickelten Gedankenganges als eine Kollisionserscheinung 
auf dem .selektionistisch erstrebten Wege zur Symbiose erklärt, wobei die 
Lebensnotwendigkeiten zweier Organismen, des Wirtes und des Parasiten, 
kollidieren. Der Krankheitsprozess selbst wird als der Ausdruck eines 
noch nicht abgelaufenen Anpassungsvorganges zwischen Wirt und Parasit 
angesehen. Als Beispiel für eine optimale Symbiose wird das Verhält¬ 
nis zwischen Mensch und Kolibazillus angeführt, wobei der menschliche 
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Darm dem Kolibazillus die günstigsten Lebensbedingungen gewährt, 
während umgekehrt der Kolibazillus eine wichtige Rolle bei der Ver¬ 
dauung der menschlichen Nahrung spielt. R. Neumann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Otto Biswanger: Das Hysterieproblem im Lichte der Kriegs- 
erfahrongen. (Schweiz, med. W., Nr. 38.) Vortrag geh. am 11. März 1920 
in der Aerztl. Ges. in Zürich. R. Fabian. 

E. Fried-Wien: Zur Frage der sexuellen Aufklärung. (M.m.W., 1920, 

Nr. 39.) Hinweis auf die Notwendigkeit, die Eltern heiratsfähiger Töchter 
und diese selbst über die Gefahr und Verbreitung der männlichen 
Homosexualität aufzuklären. R. Neumann. 

F. Schultze: Weiterer Verlauf bei einem im Januar 1912 operierten 
Falle von einem intramedullären Angiom und bei einem anderen mit 
extramedullärem Tnmor. (D.m.W., 1920, Nr. 37.) Der erste Fall ist bis 
auf unvermeidliche Restzustände noch nach 8 Jahren geheilj;, der zweite 
Fall hat zwar keine spinalen Symptome, aber epileptische Anfälle. 

Eisner-Behrend. 


Kinderheilkunde. 

E. Stettner-Erlangen: Ossifikation und soziale Lage. (M.m.W., 
1920, Nr. 38.) Analog dem Verhalten des Längenwachstums ergab sich 
röntgenologisch, dass die Knochenkernbildung bei über der Hälfte der Land¬ 
kinder sich langsamer als bei raittelwüchsigen Arbeiterkindern vollzieht, 
während bei städtischen Grossbürgerskindern in über 2 /* der Fälle eine 
über den Durchschnitt fortgeschrittene Ossifikation angetroffen wird. 

R. Neumann. 


Chirurgie. 

M. zur Verth: Mechanik und System des Fersenbeineinbruches. 
(M.m.W., 1920, Nr. 39.) Zu unterscheiden sind 1. Fersenbeinbrüche in¬ 
folge Aus- und Absprengungen, hervorgerufen durch Längskompression 
des Knochens, 2. einfache oder kombinierte Bruchlinien, wobei ausser 
der Längskompression auch die Abscherung und Querkorapression mitwirkt, 
3. Trümmer- oder Verrenkungsbrüche ausschliesslich durch Querbean¬ 
spruchung hervorgerufen. 

M. Schwamm-Wien: Die Resektionsdeformität des Kniegelenkes 
als Folge der operativen Behandlung des tuberkulösen Kniegelenkes im 
Kindesalter. (M m.W., 1920, Nr. 40.) Bei einer grossen Anzahl von im 
Kindesalter wegen Tuberkulose resezierten Kniegelenken kommt es später 
zu starken Deformitäten, am häufigsten in Form der Flexionskontraktur 
oder Ankylose. Die Behandlung derselben geschieht am besten durch 
die paraartikuläre Osteotomie. 

W. v. Goeldel-Berlin: Beitrag zum Wesen und der Behandlung der 
Epikondylitis. (M.m.W., 1920, Nr. 40.) Von 22 Fällen von Epikondylitis 
waren 9 auf Traumen zurückzuführen, für die übrigen Fälle war keine 
sichere Ursache nachweisbar, vielleicht handelte es sich um Stoffwechsel¬ 
krankheiten. Die Hauptsymptome sind: umschriebener, örtlicher Druck¬ 
schmerz, Müdigkeit bzw. Lähmungsgefühl der betreffenden Extremität und 
funktionelle Störung. Therapeutisch wirkten am besten 70 proz. Alkohol¬ 
einspritzungen (1—2 mal wöchentlich, im ganzen 3—4 mal). In »sonst 
unbeeinflussbaren Fällen kommt die Abmeisslung des Epikondylus in 
Betracht. 

Boekh-Heidelberg: Zur Frage der Oberschenkel-Osteotomie bei 
vornkonvexer rachitisclier Verkrümmung. (M.m.W., 1920, Nr. 38.) Es 
wird geraten, die Osteotomie des nach vorne verbogenen rachitischen Femur 
wegen Verstärkung der Lendenlordose zu unterlassen R. Neumann. 

P. Lotsch: Plexusschädigung bei Klavikularfraktnren. (D.m.W., 
1920, Nr. 37.) Ein Fall von Klavikularfraktur, bei dem ein Splitter auf 
den Plexus drückte und Parästhesien und Paresen verursachte. Heilung 
durch Operation. Eisner-Behrend. 

A. Hedri-München: Zur Behandlung des Nervenqnerscknittes bei 
Amputationsstümpt^). (M.m.W., 1920, Nr. 40.) Zur Verlangsamung der 
Nervenregenerierung und der Neurome, auf die die Schmerzhaftigkeit der 
Amputationsstümpfe in erster Linie zurückzuführen ist, wird emp¬ 
fohlen, die Nervenfasern möglichst hoch heraufgehend mit dem Thermo¬ 
kauter auszubrennen. R. Neu mann. 

G. Golm-Berlin: Zur Kenntnis und Behandlung der subkutanen 
Zerreissung der Luftröhre. (Ther. d. Gegenw., Sept. 1920.) Durch einen 
Hufschlag gegen den Hals Auftreten einer subkutanen Zerreissung dor 
Luftröhre. Diagnose wegen der diffusen Schwellung des Halses und des 
ausgebreiteten Hautemphysems schwierig, starke Dyspnoe. Tracheotomie. 
Heilung nach 3 Wochen. R. Fabian. 

Niklas: Ueber Appendikostomie bei chronischer Rnhr. (D.m.W., 
1920, Nr. 37.) Bei schweren chronischen Ruhrfällen wurde eine extra¬ 
peritoneale Appendikostomie in Lokalanästhesie gemacht, und von hier 
aus gespült. Es werden die Vorzüge der Methode vor hohen Einläufen 
und vor Zökostomie besprochen. Von 15 Fällen wurden 7 geheilt oder 
wesentlich gebessert, 5 starben, 2 Paratyphusfälle blieben unbeeinflusst, 
1 Fall entging der Beobachtung. Man soll die Operation nicht zu lange 
hinausschieben. Eisner-Behrend. 


Röntgenologie und Lichttherapie. 

0. Jüngling-Tübingen: Die praktische Verwendbarkeit der Wnrzel- 
reaktion von Vicia faba eqnina zur Bestimmung der biologischen Wertig¬ 
keit der Röntgenstrahlung. (M.m.W., 1920, Nr. 40.) Beschreibung einer 
biologischen Methode zur Bestimmung der Röntgenstrahlenwirksamkeit unter 
verschiedenen Bedingungen. Sie beruht auf der Beeinflussung des Wachs¬ 
tums der Wurzelspitzen der Pferdebohne durch die Bestrahlung. Genaue 
Angabe der Methode. Als Volldosis wird die Strahlenmenge bezeichnet, 
bei der am 4. Tage nach der Bestrahlung das Längenwachstum aufhört 
und an den folgenden Tagen keine Seitenwurzeln gebildet werden. Die 
Reaktion ermöglicht, mit verschiedenen Apparaten, Röhren und Filterungen 
erhaltene Oberflächendosen miteinander zu vergleichen, sowie die bio¬ 
logische Wertigkeit einer Röntgenbestrahlung in verschiedenen Wasser¬ 
tiefen zu bestimmen. 

A. E. St ein-Wiesbaden: Die Röntgendnrchlenchtnng von inneren 
Organen mit Hilfe eines nenen Dnrchlenchtnngsschirms. (M.m.W., 
1920, Nr. 38.) Der beschriebene Schirm ist biegsam und schmiegt sich 
dem menschlichen Körper an. Man kann so den Patienten mit dem 
Leuchtschirm vor der Röhre beliebig drehen. Auch fallen die Ver¬ 
zeichnungen der Organe weg. Der Schirm wird von der Ch%m. Fabrik 
Heyden A.G., Dresden-Radebeul in 2 Modellen: für Herz- und Lungen-, 
und für Magen-Darmuntersuchungen hergestellt. R. Neumann. 

Dohne*: Die Fistelfiülnng im Dienste der chirurgischen Tuber- 
knlosediagnose. (D.m.W., 1920, Nr. 87.) Es werden in die Fistelgänge 
3 mm dicke, 8 cm lange Stäbchen (Kontrastin, oder Bismut. carbon. oder 
Baryum sulf. pur., But. Cacao ana, Xeroform 5 pCt.), eins nach dem an¬ 
deren eingeschoben, und die Körpergegend wird geknetet. Verschluss 
der Fistelöffnung, Röntgenuntersuchung. Die Methode ist wertvoll und 
gefahrlos. _ Eisner-Behrend. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

W. A. Collier: Gastrophiloslarven in der Haut des Menschei. 
(M.m.W., 1920, Nr. 34.) Kasuistische Mitteilung. R. Neumann. 

J. Montpellier und A. Lacroix: Ueber eine neue Dermatose 
dorch Filaria bei Kolonial trappen (Filariakrätze). (La Presse radd., 
1920, Nr. 62.) Vielgestaltiges klinisches Bild, dem gemeinsam ist das 
chagrinierte Aussehen der Haut am Rumpf, namentlich aber Gesäss uhd 
Lenden; Verdichtung bis zur Pachydermie; oder aber Rauhigkeit, wie 
bei alten Herden von Neurodermitis lichenoides. Innerhalb dieser 
diffusen Veränderungen finden sich Eruptionen verschiedenster Grösse, 
die Hände, Füsse, Kopf und Genitalien freilassen. So, namentlich am 
Rumpf, kleine, flache, glänzende, umschriebene, nicht schuppende, pseudo¬ 
lichenoide Papeln; manche werden spitz, bekommen ein Bläschen, das 
rasch eitrig wird und mit einem Schüppchen eintrocknet, nach dessen 
Abhebung eine lachsgraue, ausgehöhlte Narbe erscheint. Andere werden 
ÖOCentimes-Stückgross; unter der Kruste enthalten sieEiter; durch Kratzen 
entstehen unregelmässige Ulzerationen. Mitunter ist die Bläschenbildung 
ausgesprochener, namentlich an Handrücken und Fingern. Diagnostisch 
wichtig ist, dass Gesicht, hehaarte Kopfhaut, Genitalien, Plantae, 
Palmae, Interdigitalräume freibleiben. Die Eruptionen erfolgen schub¬ 
weise. Bemerkenswert ist, dass Furunkel, Lymphangitis, Pyodermien 
sehr selten auftreten. Da die Dermatose von den Beobachtern nur bei 
Negern gefunden wurde, kann über die Farbe nichts gesagt werden. 
Ausgesprochener Juckreiz, namentlich bei Berührung mit der Luft und 
einem frischen Schub; dabei häufig Urtikaria und mitunter Abgescblagen- 
heit, Gelenkschmerzen, leichtes Fieber, Verdauungsstörungen und eigen¬ 
tümliche Abflachung der Lungenschleimhaut. Ausgesprochene Eosino¬ 
philie, Drüsenveränderungen, subkutane Fibrome. Ursache sind die 
Embryonen von Onchocerca volvulus, die in der Grösse von 8 : 400/i 
ausserhalb des Gefässnetzes im Bindegewebe liegen; nie in der Schleim¬ 
haut; nie im Blut. Auf dem Lymphwege kommen sie in die Lymph- 
drüsen, die vergrössert, hart, schmerzlos sind. Die Fibrome sind knorpel¬ 
harte „Filariakysten“ von Erbsen- bis Mandelgrösse, die nicht adhärent 
sind und meist an der Crist. iliac. liegen, ln ihnen leben die reifen 
Tiere, Männchen und Weibchen (Nematoden, Fil&riden). Daher der 
Name: Galla filariensis. Wie durch Filaria bankrofti kann auch bei 
ihr Elephantiasis entstehen. Behandlung bisher nutzlos. Beob¬ 
achtungen sprechen dafür, dass Onchocerca volvulus sich in Europa (Paris) 
akklimatisiert. Krakauer. 

H. Kopf-Marienbad: Ueber Maul- nnd Klauenseuche beim Menschen. 
(M.m.W r ., 1920, Nr. 36.) Beschreibung eines Falles, der ganz analoge 
Erscheinungen wie bei Tieren aufwies. 

F. Reiche-Hamburg: Urticaria tnberosa (Willan). (M.m.W., 
1920, Nr. 36.) Kasuistische Mitteilung. Differentialdiagnostisch gegen¬ 
über muskelrheumatiseben Erkrankungen ist die bestehende Eosinopenie 
wichtig. R. Neumann. 

R. Sabouraud: Vergleiche zwischen Salvarsan and Quecksilber. 
(La Presse med., 1920, Nr. 54.) Die Wirksamkeit des Salvarsans be¬ 
darf keines Beweises. Dennoch hat es das Quecksilber nicht überflüssig 
einacht. Der Kriegsausbruch hat bewirkt, dass eine grosse Zahl von 
yphilitikern ihre Kuren plötzlich abbrachen. Sehr viele konnten dann 
1915 und 1916 wieder untersucht werden. Genaue serologische Durch¬ 
prüfung ergab, dass solche, die nur mit Hg, insbesondere längere Zeit 
nur mit grauem Oel, vorbehandelt waren, serologisch auf gleicher Stufe 
standen, wie bei Abbruch der Kur; waren sie damals negativ, so auch 
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jetzt, d. h. die unvollkommene Behandlung war wirksam geblieben, das 
gewonnene Gebiet nicht verloren worden. Dagegen hatte von denen, die 
nur, aber nicht vollkommen mit Salvarsan behandelt waren, nicht ein 
einziger das Gewonnene behauptet: vorher Seronegative waren zweifel¬ 
haft geworden, vorher Zweifelhafte positiv. Also bedürfen nur mit 
Salvarsan Behandelte einer viel strengeren serologischen Ueberwachung 
als beim Hg oder in Verbindung mit Hg; ebenso auch einer viel längeren 
Behandlung. Jedenfalls ist die kombinierte Behandlung die beste. 

Krakauer. 

Meirowsky-Köln und Leven-Elberfeld: Misslungene Abortiv- 
behandlong der sogenannten primären seronegativen Lnes. (M.m.W., 
1920, Nr. 36.) Mitteilung von 7 Fällen, bei denen trotz intensiver Be¬ 
handlung im noch seronegativen Stadium der Lues später syphilitische 
Erscheinungen aufgetreten sind. Daraus folgt, dass die Abortivheilung 
der primären seronegativen Lues durchaus nicht immer gelingt. Dass 
ferner eine Einteilung der sog. primären Lues in eine Vor- und Nach- 
Wa.-Periode zwecklos ist, dass man besser von einem primären Symptom 
der Lues mit negativer oder positiver Wa.-Reaktion spricht. Nur bei lang¬ 
dauerndem Fehlen von klinischen und serologischen Symptomen kann 
von Heilung gesprochen werden. ß. Neumann. 

J. Kyrie, R. Brandt und F. Mras: Weiterer Beitrag zur Frage 
der Goldsolreaktion im Liqaor Sekundärsypbilitischer. (W.kl.W., 
1920, Nr. 34.; Das Bestehenbleiben hochpositiver Goldsolreaktion in 
Fällen von sekundärer Lues ist ein prognostisch ungünstiges Zeichen. 
Man ersieht daraus, dass die Liquorinfektion nicht zur Abheilung ge¬ 
kommen ist und dass Exazerbationen des Prozesses eintreten können. 

Glaserfeld. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Zweifel-München: Ueber Bestrahlung von Myomen und Metro- 
pathien des Uterus. (Mschr. f. Geburtsh. Bd. 53.) Alle nicht kompli¬ 
zierten Myome und Metropathien sollen bestrahlt werden. Als Kontra¬ 
indikationen haben zu gelten sehr grosse bis über den Nabel reichende 
Myome, zur Enukleation geeignete Fälle bei jungen Frauen, alle Myome 
mit maligner Degeneration, Vereiterung oder Gangränbildung, subperi¬ 
toneale, gestielte Myome, ganz oder teilweise geborene Myome, ferner 
mit gewisser Einschränkung Komplikationen mit Adnextumoren und 
Myome, die Kompressionserscheinungen von Blase oder Mastdarm zur 
Folge haben. In den letzten Jahren wurden von 346 Myompatientinnen 
222 bestrahlt, 124 operiert. Die Beobachtungen vonSeitz und Wintz, 
dass bei Bestrahlung bald nach der Periode schon die nächste Periode 
meist ausbleibt, bei Bestrahlung in der zweiten Hälfte des lntermen- 
struums sie noch ein oder mehrere Male auftritt, wurde bestätigt. Als 
bestes Instrumentarium bewährte sich der Symmetrieapparat von Rei¬ 
niger, Gebbert und Schall mit der Müller-Siederöhre. Bei richtiger 
Auswahl der Fälle erzielt man mit diesem Instrumentarium ein Auf¬ 
hören der Blutung oder Oligomenorrhoe in allen Fällen. Eine wesent¬ 
liche Verkleinerung aller Myome wurde in der Mehrzahl der Fälle be¬ 
obachtet. 

v. Seuffert München Das Ergebnis der Strahlenbehandlung heim 
Portio-Zervixkarzinom. (Mschr. f. Geburtsh. Bd. 58.) Bericht über 
205 ausschliesslich mit Radium und Mesothorium behandelte Fälle aus 
der Zeit vom 1. I. 1913 bis 30. VI. 1914, bei denen also der Abschluss 
der Behandlung mindestens 5 Jahre zurückliegt. Es sind noch 40 Fälle 
•rezidivfrei, was einer Dauerheilung nach Winter von 19,5 pCt. entspricht, 
während Dö der lein mit Operation eine solche von 20,4 pCt. erreichte. 
Dabei ist aber zu berücksichtigen, dass die Zusammensetzung des Materials 
.eine viel schlechtere ist, weil nach Aufnahme der Strahlenbehandlung 
durch die Münchener Klinik alle hoffnungslosen Fälle dort zusarnmen- 
strömten. Vergleicht man gleichartige Gruppen, so ergibt sich für die 
gut operablen Fälle durch die Operation 40,8 pCt. Dauerheilung, für die 
Strahlenbehandlung 42,5 pCt., für die an der Grenze der Operabilität 
stehenden 12,75 und 22,5 pCt., für die Inoperablen 0 und 14pCt. Diese 
erfreulichen Resultate aus dem ersten Beginn der Strahlenbehandlung 
werden sich für die spätere Zeit bei weiter ausgebildeter Technik und 
Hinzuziehung der Röntgenstrahlen noch günstiger gestalten, die auch in 
der ersten Zeit nicht sehr häufigen Schädigungen noch mehr vermindert 
werden. L. Zuntz. 


Hygiene und Sanitätswesen. * 

A. Groth: Bericht über die Ergebnisse der Schutzpockenimpfung 
in Bayern im Jahre 1917. (M.m.W., 1920, Nr. 34.) Kurze Uebersicht 
über die Lymphgewinnung und Zahl der vorgenommenen Impfungen im 
Jahre 1917. 

H. Bl och-Basel: Untersuchung an schwer unterernährten deutschen 
Kindern. (M.m.W., 1920, Nr. 37.) Die Beobachtungen ergaben, dass 
das Körpergewicht nach langsamem Steigen in der 1. und 2. Woche in 
der 3.—5. Woche sehr rasch zunahm. Das Hämoglobin stieg durch¬ 
schnittlich um 20 pCt. Auffallend war die meist vorhandene schlechte 
Blutgerinnung. Ebenso fanden sich häufig Skoliosen, die sich meist 
schnell ausglichen. Am auffallendsten war, dass von 30 Kindern zuerst 
nur 4, später 18 eine positive Pirquetreaktion hatten. R. Neumann. 

H. Reiter-Rostock: Zur Konstitution des unehelichen Kindes. 
(D.m.W., 1920, Nr. 36.) Eine• Statistik von 1962 ehelichen und 1000 
unehelichen Neugeborenen Rostocks ergab bei beiden Länge von 51 cm 


durchschnittlich und um 200 g geringeres Gewicht der Unehelichen; 
Daraus schliesst R. auf eine minderwertige Konstitution der Unehelichen. 
Bei den Kindern gar nicht stillender Mütter fällt die Differenz zwischen 
Ehelichen und Unehelichen weg; ob das an Zufälligkeit liegt, steht nicht 
fest. Praktische Folgerung: Schon einige Monate vor der Geburt muss 
für eine gute Entwicklung des werdenden Kindes gesorgt werden. 

Eisner-Behrend. 


Soziale Medizin. 

Weinberg: Zu den Ausführungen des Geh.-Rat Schlossmann 
über Krüppelfürsorge (in Nr. 29). (D.m.W., 1920, Nr. 36.) Keine be¬ 
sondere Krüppelfürsorge, sondern zentralisierte Fürsorge durch Sozial¬ 
ärzte, die in gegebenem Falle Orthopäden znziehen können, empfiehlt W. 

Eisner-Behrend. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

H. Lau: Zur Kasuistik traumatischer Tuberkulosen. (D.m.W., 
1920, Nr. 36.) Ein Fall von Hodentuberkulose, drei Jahre nach einem 
Schlag gegen den Hoden, bei einem sonst völlig gesunden Mann. 

Eisner-Behrend. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 27. Oktober 1920 hielt HerrF. Klopstock den angekündigten 
Vortrag: „Ueber die Behandlung der Lungentuberkulose mit Partial- 
antigenpn nach Deycke-Much“ und Herr H. Langer seinen Vortrag 
über „Die Bedeutung der Partialantigene für das Tuberkuloseproblem“. 

— Deutsche Pharmakologische Gesellschaft. Von den auf 
der 86. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Bad Nau¬ 
heim anwesenden Pharmakologen wurde die „Deutsche Pharmako¬ 
logische Gesellschaft“ gegründet. Diese Gesellschaft soll Aerzte, 
Chemiker und Biologen zusammenfassen, die sich wissenschaftlich oder 
praktisch mit Pharmakologie beschäftigen. Jahresbeitrag 20 M. An¬ 
meldungen zum Beitritt sind zu richten «n den Schriftführer Privat¬ 
dozent Dr. Hermann Wieland, Pharmakologisches Institut, Freiburg i. B. 

— Ara 9./10. Oktober fand in Hannover die Gründungsversammlung 
des „Verbandes der Fachärzte Deutschlands“ statt. Erschienen 
waren 45 offizielle Vertreter von fachärztlichen Vereinigungen, eine statt¬ 
liche Anzahl von Fachärzten aus allen Teilen des Reiches, San.-Rat 
Dr. Buchbinder-Leipzig als Vertreter des Vorstandes des L. V., weiter 
Yertreter des Aerztoverbandes Niedersachsen und der ärztlichen Organi¬ 
sationen der Stadt Hannover. Der Zweck des Verbandes der Fachärzte 
Deutschlands ist ein fester Zusammenschluss aller Fachärzte zur Wahrung 
der Interessen der Gesamtärzteschaft. In diesem Sinne bedeutet die 
Gründung des Verbandes somit selbstverständlich nicht das Hineintragen 
eines Zwiespaltes in die deutsche Aerzteschaft, sondern nur den ziel¬ 
bewussten und notwendigen Ausbau der ärztlichen Organisation. Als 
Ziele des Verbandes wurden folgende Punkte aufgestellt: 1. Wahrung 
der besonderen fachärztlichen Interessen innerhalb der ärztlichen Organi¬ 
sationen (insbesondere allgemeine Durchführung der organisierten freien 
Arztwahl, Bezahlung nach Einzelleistung, Fortfall des Ueberweisungs- 
zwanges, wo dieses gewünscht wird): a) durch offizielle Vertretung im 
Vorstand und Beirat des L. V.; b) durch Vertretung der fachärztlichen 
Vereinigungen in den Landes-,Provinzial- und Regierungsbezirksverbänden; 
c) durch ausreichende Vertretung in den Vorständen und Ausschüssen 
der öffentlichen kassenärztlichen Vereinigungen. 2. Wahrung der fach- 
ärztlichon Interessen gegenüber den Trägern der sozialen Versicherung, 
der Oeffentlichkeit, den Parlamenten und der Regierung. 3. Förderung 
und Unterstützung genossenschaftlicher Zusammenschlüsse von Fach¬ 
ärzten. 4. Festlegung des Begriffs „Facharzt“. 5. Statistik der fach- 
ärztlichen Vereinigungen und Fachärzte. 6. Die Zurverfügungstellung 
eines bestimmten Raumes in den „Aerztlichen Mitteilungen“ unter eigener 
Schriftleitung für den Verband der Fachärzte Deutschlands. Nach dieser 
Festlegung von Zweck und Zielen des Verbandes erfolgte die Gründung 
mit dem Namen „Verband der Fachärzte Deutschlands“. Zum 
Vorsitzenden wurde San.-Rat Prof. Dr. Stuelp-Mülheim a. Ruhr ein¬ 
stimmig gewählt. Der vorläufige Geschäftsausschuss umfasst folgende 
Herren: Vorsitzender Prof. Stuelp und Schriftführer Dr. Blesius- 
Mülheim, Dr. Buchbinder-Leipzig, Dr. Caro-Hannover, Dr. Lenge¬ 
mann-Bremen, Dr. Reinwaldt-Giessen, Dr. Schlee-Braunschweig, 
Dr. Schlutius-Krefeld. 

— Bei der Generalversammlung des Deutschen Komitees zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose wurde folgende Entschliessung angenommen: 

„Die 24. Generalversammlung des Deutschen Zentral¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose befürwortet dringend 
angesidhts der Zunahme der Tuberkulose und der schweren Notlage der 
von Tuberkulose heimgesuchten Familien die Herbeiführung einer reichs¬ 
gesetzlichen Regelung der Tuberkulosebekämpfung, durch die endlich die 
Rechtsgrundlagen und die Geldmittel für eine umfassende Tuberkulose¬ 
fürsorge beschafft werden sollen — Unterlagen, die fast überall im 
Reiche für die Ergreifung unumgänglich notwendiger Abwehrmaassnahmen 
gegen die Krankheit noch fehlen. Die Generalversammlung gibt sich der 
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'Erwartung bis, dass die beute besprochenen Gesichtspunkte, soweit sie 
im Gesetzentwurf nicht bereits berücksichtigt sind, noch eingehend von 
den maassgebenden Behörden geprüft und erwogen werden, bevor der 
Gesetzentwurf seine endgültige Fassung erhält. Die Generalversamm¬ 
lung hält es für dringend erforderlich, dass im Hinblick auf die grosse 
finanzielle Not, in die alle Einrichtungen für die Tuberkulosebekämpfung 
geraten sind, erhebliche, die bisherigen Zuschüsse des Reiches für diesen 
Zweck überschreitende und den Bedürfnissen der Zeit entsprechende 
Reichsmittel zu Verfügung gestellt werden.“ 

— Wien: Prof. Weichselbaum, Ordinarius für Pathologie und 
pathologische Anatomie, ist gestorben. 

— Der Lemberger Pharmakologe Dr. Leon Popieiski ist nach 
kurzem Leiden am 8. Oktober 1920 verschieden. Ein Schüler von 
Tarchanow und Pawlow, widmete er sich der Forschung der 
Physiologie der Verdauungsdrüsen und wurde in diesem Gebiet eine 
hervorragende Kapazität. Er war der erste, welcher den Einfluss der 
Salzsäure auf die Ausscheidung des Pankreas beobachtete und beschrieb. 
Seine weiteren Forschungen in diesem Gebiete führten ihn zu der wichtigen 
Entdeckung des Einflusses des herabgesetzten Blutdrucks auf die Drüsen- 
tätigkeit. Seine Arbeiten über Vasodilatin und Histamin machten seinen 
Namen unter den Physiologen bekannt. Ein scharfer Denker mit aus¬ 
gezeichneter Vorbildung — er studierte Mathematik, Physik und Chemie 
bei W. Ostwald und A. Hantzsch in Leipzig —, war er in allen 
seinen Forschungen bestrebt, die physikalischen und chemischen Faktoren 
in das richtige Licht zu setzen und feindete alles das an, was mit Un¬ 
definierten und unklaren Begriffen operierte. Mit Leib und Seele der 
Wissenschaft ergeben, verstand er als Professor zahlreiche Schüler an¬ 
zuregen und zu selbständigen Forschern zu erziehen. Sein viel zu früher 
Tod bedeutet einen grossen Schaden für die Universität, an der er tätig 
war, und wohl auch für die ganze Wissenschaft. W. v. Moraczewski. 

— Generalarzt a. D. Alb. Köhler beging am 28. d. M- seinen 
70. Geburtstag. Er ist aus der Schule v. Bardel eben’s hervorgegangen 
und war lange Zeit Leiter der Nebenabteilung für äusserlich Kranke an 
der Charitd. Rühmliehst bekannt sind seine Verdienste um das Militär¬ 
sanitätswesen und dessen geschichtliche Darstellung. Wir entbieten 
unserem verehrten Mitarbeiter unsere herzlichsten Glückwünsche. 

— Die Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands. 
Wie hoch bin ich versichert? Die meisten Kollegen, die in den letzten 
Jahren dieser Frage näher getreten sind, werden mit Schrecken gemerkt 
haben, dass sie viel zu niedrig versichert sind. Die veränderten wirt¬ 
schaftlichen Verhältnisse haben es mit sich gebracht, dass nicht nur 
diejenigen, deren Familienversorgung einzig und allein auf ihre Arbeits¬ 
kraft gegründet ist, sondern auch Kollegen, denen in früheren Zeiten ein 
ausreichendes Privatvermögen die Sorge für ihre und ihrer Angehörigen 
Zukunft abnahm, durch Erhöhung oder Neuabschluss geeigneter Ver¬ 
sicherungen sich einen Ausgleich für die noch immer steigenden Lebens¬ 
bedürfnisse verschaffen müssen. Niemand versäume es deshalb, seine 
und seiner Familie Ansprüche durch einen ausreichenden Versicherungs¬ 
schutz der gegenwärtigen Zeit anzupassen und von dem durchschnitt¬ 
lichen Einkommen den Betrag, der nach Deckung aller den Verhältnissen 
angepassten, nicht übertriebenen Lebensbedürfnissen und nach Zurück¬ 
stellung einer kleinen Reserve übrigbleibt, für Versicherungszwecke zu 
verwenden. Die Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands a. G. 
zu Berlin, das älteste ärztliche Standesinstitut für Versicherungen, steht 
den Kollegen in allen das Versicherungsgebiet berührenden Fragen 
jederzeit mit unverbindlicher Auskunft gern zur Verfügung. Nach dem 
vorliegenden Geschäftsbericht vom Jahre 1919 verfügt die Kasse einschl. 
ihrer Stiftungen über ein Gesamtvermögen von M. 8 160 137,— und hat 
eine Jahresprämieneinnahme von M. 1 168 727,—. Besonders erwähnens¬ 
wert ist. es, dass diese Kasse im Berichtsjahre eine obligatorische Ver¬ 
einsversicherung ins Leben gerufen hat, in welcher ärztliche Vereine und 
grössere Vereinigungen für ihre gesamten Mitglieder ohne ärztliche Unter¬ 
suchung eine Sterbegeld-, Lebens-, Krankheits-, Unfall-, Invaliden-, 
Alters-, Witwen- und Waisenversicherung abschiiessen können. Trotz 
der sehr gestiegenen Verwaltungskosten konnte die Versicherungskasse 
einen gleichen Ueberschuss wie in den Friedensjahren erzielen. Von 
diesem Ueberschuss müssen 70pCt. als Dividende wieder verteilt werden. 
Mitgliedern dieser Kasse oder anderen Kollegen, die sich über nähere Ein¬ 
zelheiten des Jahresabschlusses 1919 unterrichten wollen, steht der 
Rechenschaftsbericht auf Anfordern bei der Geschäftsstelle, Berlin W 35, 
Lützowstr. 55, kostenlos zur Verfügung. 

— Kollektivsammlung hygienischer Lehrmittel. Der 
Landesausschuss für hygienische Volksbelehrung beabsichtigt im Interesse 
und zur Erleichterung der öffentlichen Belehrung die Herausgabe eines 
Katalogs über das gesamte in Deutschland vorhandene, für die hygienische 
Volksbelehruug in Betracht kommende Demonstrationsmaterial. Durch 
den Katalog soll die Möglichkeit geschaffen werden, dass derjenige, der 
hygienische Volksbelehrung treiben will, über das gesamte für ihn in 
Betracht kommende Demonstrationsmaterial orientiert wird und die 
Stellen kennen lernt, an die er sich zwecks leih weiser Ueberlassung 
wenden kann. Behörden, Institute, Gesellschaften, Privatpersonen sowie 
auch Geschäftsfirmen, die im Besitz von Diapositiven, Abbildungen, 
Wandtafeln, Filmen, Moulagen, Modellen, Merkblättern* Vortragsskizzen 
oder sonstigem Material aus dem Gebiete der Hygiene und von Demon¬ 
strationsapparaten sind und geneigt wären, die Gegenstände in vor¬ 


kommenden Fällen leihweise (sei es unentgeltlich oder gegen Gebühr, 
sei es allgemein oder nur für einen bestimmten Bezirk) zur Verfügung 
zu stellen oder auch zu verkaufen, werden gebeten, dieses dem Lapdes- 
ausschuss für hygienische Volksbelehrung, Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4, 
Kaiserin Friedrich-Haus, unter Angabe Däherer Einzelheiten und wenn 
möglich unter gleichzeitiger Uebersendung eines Verzeichnisses mitzuteilen. 
Das Verfügungsrecht über die angegebenen Gegenstände verbleibt selbst¬ 
verständlich ausschliesslich dem Besitzer; im Katalog wird lediglich auf 
seine Adresse hingewiesen. 

— Auf Anregung der Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde soll an der Geburtsstätte von N. Zuntz in 
Bonn eine Gedenktafel zur Erinnerung an den grossen Gelehrten ange¬ 
bracht werden. Die Stadt Bonn hat sich bereit erklärt, die Tafel in 
ihren Schutz zu nehmen. An die vielen Schüler, Verehrer und Freunde 
von Zuntz in Berlin ergeht hiermit die Bitte, diese dem Verstorbenen 
zugedachte Ehruug durch Zeichnung eines Beitrages zu ermöglichen. 
Zusendungen werden an Prof. A. Loewy, W, Kurfürstenstr. 43 erbeten. 

Hochschulnachrichten. 

Düsseldorf: Prof. Bürgers in Leipzig wurde zum Direktor des 
hygienischen Instituts und zum Professor der Hygiene und Bakteriologie 
ernannt. — München: Geh.-Rat F. v. Müller wurde von der philo¬ 
sophischen Fakultät der Dr. phil. honoris causa verliehen. Prof. J. Kaup, 
der frühere Sektionschef im Staatsamt für soziale Verwaltung in Wien, 
ist zum etatsmässigen a. o. Professor für Hygiene und soziale Hygiene 
ernannt worden. — Würzburg: Prof. Hofmeister, der bisherige Or¬ 
dinarius für physiologische Chemie in Strassburg, wurde zum Honorar¬ 
professor ernannt. — Im Zoologischen Institut wurde eine Büste 
Theodor Boveri’s aufgestellt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien* 

Ernennungen: Geh. Hofrat Prof. Dr. Seitz in Erlangen z. orden tl. Prof, 
i. d. med. Fakult. d. Univ. in Frankfurt a. M., o. Prof. f. soz. Hyg. an 
d. Univ. in Berlin Grotjahn z. ordentl. Mitgl. d; Wissensch. Deput. f. d. 
Medizinalwesen, Kreisass.-Arzt Dr. H. Bodenstein in Breslau z. Kreis¬ 
arzt in Rosenberg i. S., Kreisass.-Arzt Dr. W. Domansky in Bublitz 
z. Kreisarzt daselbst, Kreisass.-Arzt Dr. J. Widmann in Münster 
z. Kreisarzt d. Kreise Aschendorf und Hümmling, m. d. Amtssitz in 
Papenburg. 

Versetzungen: Bisherig. Vorst, d. Med.-Untersuchungsamts in Potsdam 
Kreisarzt Dr. Marmann in gleicher Eigenschaft an d. Med.-Unter- 
suchungsamt in Trior unter gleichzeitig. Uebertr. d. Obliegenheiten d. 
Gerichtsarztes f. d. Stadtbez. Trier, Kreisarzt Dr. Schmidt von Reck¬ 
linghausen nach Köln (Kreisarztbez .Köln-Süd), Kreisarzt Dr. Wengel 
von Kulm nach Recklinghausen (Kreisarztbez. Recklinghausen-Ost), 
Kreisass.-Arzt Dr. Sommerfeld von Koblenz nach Breslau. 

Niederlassungen: Dr. Max Fiebig in Zehlendorf (Kr. Teltow), Dr. 
Betty Wiener und Prof. Dr. R. Collin in Berlin-Lichterfelde, Dr. 
Eug. Schneider-Paas in Berlin-Dahlem, Dr. W. Suckau in Kalk¬ 
berge (Kr. Niederbarnim), Dr. Artur Sperling in Woltersdorf (Kr. 
Niederbarnim), Herrn. Bähr in Prenzlau, Dr. K. Brosemann in 
Potsdam, Dr. Valentin Maier in Bisingen (Hohenzollernsehe Lande), 
Erwin Freundlich in Berlin, G. Cebulla in Döbern (Kr. Sorau), 
E. Copien in Friedeberg Neum., Dr. A. Seese in Usedom, Dr. Fritz 
Neu mann in Bomst, Dr. M. Nothmann und Dr. S. Spitz in Breslau, 
Dr. G. Bosselmann in Troitschendorf (Kr. Göriitz), Dr. Artur Grosse 
in Görlitz, Gerh. Liebisch u. W. Friebe in Adelsdorf (Kr. Goldberg- 
Haynau), Ob.-St.-A. a. D. Dr. Eugen Bötticher in Liegnitz, Adolf 
Bitsch in Landeshut i. Schl., Dr. A. Flatzek in Königshütte, Karl 
Rother in Leobschütz, Martin Schwarz in Tarnowitz, Dr. Gertrud 
Bambach in Magdeburg, Dr. Reinhold Wetzel in Oschersleben, 
Dr. P. Dabbert in Wernigerode, Wilh. Michaelis in Halberstadt, 
Dr. A. Richert in Heilstätte Lostau (Kr. Jerichow I), Walter Becker 
in Heilstätte Vogelsang (Kr. Jerichow I). 

Verzogen: Dr. E. Schleries von Königsberg i. Pr. nach Rossitten (Kr. 
Fischhausen), Dr. B. Mattem von Elbing nach München, Dr. E. Gehr- 
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Aus der inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses 
Berlin-Reinickendorf. 

Ueber einige neuere Behandlungsmethoden bei 
Lungentuberkulose'). 

(1. Proteinkörpertherapie. 2. Partigenbehandlung. 

3. Friedmann’s Tuberkulosemittel.) 

Von 

Prof. Felix Klemperer. 

Die starke Zunahme der Tuberkuloseerkrankungen, die im 
Gefolge des Weltkrieges sich geltend machte, hat zu lebhafter 
Betätigung auf therapeutischem Gebiete Anstoss gegeben. Eine 
ganze Anzahl neuer Behandlungsmethoden für Lungentuberkulose 
ist in den letzten Jahren hervorgetreten und teils durch das Ge¬ 
wicht ihrer Begründung, teils durch das Ansehen oder die Energie 
ihrer Begründer haben einige von ihnen in weiteren Kreisen Ein¬ 
gang gefunden. An ihrer Prüfung mitzuarbeiten, scheint mir vor¬ 
nehmlich eine Aufgabe innerer Krankenhausabteilungen zu sein. 
Deshalb habe ich, seit ich nach meiner Rückkehr aus dem Felde 
im Herbst 1918 meine Abteilung im Kreiskrankenhause Berlin- 
Reinickendorf wieder übernahm, gemeinsam mit meinen Assi¬ 
stenten so systematisch, als es unser Material ermöglichte, einige 
der neuen Behandlungsmethoden, nämlich die Behandlung mit 
unspezifischem Eiweiss, die Deycke-Much’sche Partigentherapie 
und Friedmann’s Tuberkulosemittel in Anwendung gezogen. Ueber 
die Erfahrungen, die wir dabei in zwei Jahren gemacht haben, 
bitte ich um Erlaubnis, heute vor Ihnen berichten zu dürfen. 

1. Proteinkörpertherapie. 

Oie Behandlung mit nicht-spezifischen Eiweisskörpern, die 
zuerst in der Form der subkutanen und intramuskulären Milch- 
injektionen grössere Verbreitung fand, ist seit Jahren bei Arthri¬ 
tiden, gonorrhoischen Komplikationen, bei septischen Erkran¬ 
kungen, Hautleiden u. v. a. angewendet worden; bei Tuberkulose 

. 1) Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft, 
Sitzung vom 20. Oktober 1920. 


ALT. 

Verhandlungen ärztlieher Gesellschaften : Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1081. — Medi¬ 
zinische Gesellschaft zu Göttingen. S. 1083. — Natur- 
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S. 1084. 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 1084. — Therapie. S. 1084. — All¬ 
gemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 1085. — Innere 
Medizin. S. 1086. 

Tagesgesohichtliche Notizen. S. 1087. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1088. 


wurde sie erst 1919 von dem Prager Kliniker R. Schmidt, 
dem Hauptvertreter dieser Therapie, von dem auch der Name 
Proteinkörpertherapie herrührt, zur Anwendung gebracht 1 ). 

Nach parenteraler Eiweisszufuhr erwirbt das Blutserum ge¬ 
steigerte Fähigkeit, Eiweissstoffe abzubauen, der Fermenttiter 
steigt. Nicht nur die speziell gegen das eingeführte Eiweiss ge¬ 
richteten Antikörper werden neu oder vermehrt gebildet, sondern 
alle Zellfunktionen werden angeregt, alle Enzyme werden aktiviert, 
der Biochemismus aller Zellen wird umgestimmt — so lehrt 
Weichardt’s Theorie der Protoplasmaaktivierung, die der Pro¬ 
teinkörpertherapie zur Begründung dient. 

Auf so breite Grundlage gestellt, hat die Proteinkörper¬ 
therapie natürlich ein weites, fast unbegrenztes Wirkungsgebiet 
und auch bei der Tuberkulose durfte ihre Anwendung versucht 
werden. Ihre Beziehungen zu dieser sind aber doch noch be¬ 
sondere, denn die ganze Proteiukörpertherapie nimmt ihren Aus¬ 
gang vom Tuberkulin. Bald nachdem Robert Koch 1890 das 
Tuberkulin bekannt gegeben, wurden Zweifel an seiner spezi¬ 
fischen Natur laut. Mit den Siedeprodukten anderer Bakterien 
erzielten G. Klemperer und Römer (1891), Germain See 
(1893) mit Nuklein, Krehl und Matthes (1894) mit Albumosen 
ähnliche oder gleiche Wirkungen wie mit Tuberkulin. Günstige 
Erfahrungen mit Heterovakzinebehandlung* bestärkten dann den 
Zweifel an dem ausschliesslich spezifischen Charakter unserer 
Immunisierungsverfahren und so entwickelte sich die Behandlung 
mit nicht-spezifischen Ei Weisspräparaten, mit Normalserum, mit 
Milch, Kasein u. a. m. 

Von der Wirkung der Milchinjektionen bei Tuberkulose 
behauptet R. Schmidt auf Grund seiner Erfahrungen an 16 Fällen 
von Lungentuberkulse, die er gemeinsam mit .0. Kraus 2 ) be¬ 
handelte, 1. dass die Milch, in Dosen von y 2 — 2 ccm einge¬ 
spritzt, nahezu dieselben Stich-, Herd- und Allgemeioreaktionen 
hervorruft, wie das Koch’sche Alttuberkuliu, und 2. dass sie in 
therapeutischer Beziehung „auch zu leisten scheint, was die 
Tuberkulintberapie leistet“. 

1) Med. Kl., 1919, Nr. 21. 

2) Med. Kl., 1919, Nr. 21. 
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Mit Herrn Dr. R. Le w in 1 ) habe icb bei 56 Fällen, darunter 
25 Fällen von Tuberkulose oder ausgesprochenem Tuberkulose¬ 
verdacht bzw.inaktiverTuberkulose, 9ehr zahlreiche Milchinjektionen 
gemacht, beginnend nach Schmidt’s Vorschrift mit l / 2 ccm, dann 
auf 1 und 2 ccm, in einigen Fällen auch auf 5 ccm steigend. 
Von den 25 Tuberkulösen reagierten 22. mit Fieber, aber auch 
von den 30 nichttuberkulösen Kranken wiesen 26 Fieber und die 
damit verbundenen Allgemeinsymptome auf — davon 20 gleich 
nach der ersten Injektion, 6 erst nach der zweiten oder einer 
späteren. Danach ist die pyrogenetische Reaktiou nach Milch¬ 
injektion eine so allgemeine, dass es nicht als charakteristisch 
angesehen werden kann, wenn auch der Tuberkulöse nach Milch¬ 
einspritzung Temperatursteigerung bekommt. Vom Tuberkulin da¬ 
gegen ist es längst festgestellt, dass es eine solche allgemein 
fiebermacheude Wirkung in den nach Schmidt vergleichbaren 
Dosen nicht hat. Zum Ueberfluss habe ich noch bei einer Reihe 
kräftiger, klinisch tuberkulosefreier Personen vergleichende In¬ 
jektionen mit Milch in Dosen von l / 2 —2 ccm und mit Alttuber¬ 
kulin in Dosen von 1—5 mg vorgenommen; nur in 2 Fällen 
trat nach Milch wie nach Tuberkulin Fieber auf, 1 Fall reagierte 
nur auf Tuberkulin, in 8 Fällen blieb nach Tuberkulin jede 
Temperaturerhöhung aus, während auf Milch die übliche Tem¬ 
peratursteigerung eintrat. Daraus erhellt bereits ein beträcht 
lieber Unterschied zwischen parenteraler Milch- und Alttuberkulin¬ 
wirkung. 

R. Schmidt bezeichnet die Periode nach der Milchinjektion, 
die mit Fieber und entsprechender Beeinträchtigung des Wohl¬ 
befindens einhergehr, als „negative Phase 44 und gibt an, dass ihr 
eine „positive Phase 44 ausgesprochener Euphorie folgt. Wir 
haben stärkere Ailgemeinstörungen neben dem Fieber, besonderes 
Unbehagen der Patienten, Schmerzen u. dergl., also eine negative 
Phase im Sinne Schmidt’s, in 17 Fällen verzeichnet, und zwar 
9mal bei Tuberkulösen und 8mal bei anderen Kranken. Das 
Abklingen dieser Beschwerden empfanden die Kranken wohl als 
Erleichterung; aber eine deutliche, als Euphorie anzusprechende 
Hebung des Allgemeinbefindens über seinen früheren Stand, die 
als positive Phase gedeutet werden konnte, habe ich nur in 
6 Fällen, bei je 3 aus der Gruppe der Tuberkulösen und der 
Nichttuberkulösen,* beobachtet. Auch in diesem Punkte also 
weichen meine Resultate von denen R. Sch midt’s ab. 

Unsicherer ist das Urteil in bezug auf die Herdreaktinnen 
nach Milchinjektiou, die nach Schmidt sowohl in ihrem zeit¬ 
lichen Auftreten als iu ihrer Art vollkommene Analoga zu den 
Herdreaktionen nach Alttuberkulininjektion darstellen solleu. Ich 
sah in 10 Fä len, die durch deutlich umgrenzte tuberkulöse 
Krankheitsherde in den Lungen zur Beobachtung eventueller 
Herdreaktionen sich besonders eigneten, nur 2mal nach Milch¬ 
injektion eine einwandfreie, an 2 weiteren Fällen eine zweifelhafte 
Herdreaktion, in 6 Fällen fehlte sie ganz, trotz Fieber und All- 
gemeinerselieinungen. Die Häufigkeit der Herdreaktionen uach 
Milcheinspritzung scheint danach ziemlich gering; ein Vergleich 
mit dem Tuberkulin stösst aber auf Schwierigkeit, weil bekannt¬ 
lich auch über die Häufigkeit der Herdreaktionen nach Tuberkulin 
die Angaben sehr weit auseinandergehen — dem Subjektivismus 
ist hier naturgemäss ein zu weiter Spielraum gelassen. 

Klar und eindeutig dagegen sind die Resultate der Kutan- 
uud Stichreaktionen, die mit Tuberkulin bei Tuberkulösen so 
regelmässig und so charakteristisch sind. Mit Milch Hessen sich 
Pirquetartige Reaktiouen kutan und intrakutan überhaupt nicht 
ausiösen; ein Aufflammen abblassender Pirquets, wie es nach sub¬ 
kutaner Tuberkulininjektion öfters stattfindet, wurde uach Milch¬ 
injektion nie beobachtet. Bei subkutaner Einspritzung grösserer 
Milchdosen (5 ccm) traten entzündliche Rötungen und Schwellungen, 
einige Male sogar in sehr unangenehmem Maasse, auf, die Dosen 
von V,—2 ccm aber verursachten zwar recht häufig lokale Schmerz¬ 
haftigkeit, jedoch niemals eine Stichreaktion, wie sie nach Tuber¬ 
kulin auftritt. 

Nach alledem kann ich den weitgehenden Parallelismus 
zwischen Milch^ und Tuberkulinreaktion, den Schmidt annimmt, 
in keiner Weise bestätigen. 

Feinen weiteren Beweis für die Verschiedenheit der in der 
Milch und im Tuberkulin zur Wirkung kommenden Eiweisskörper 
sehe ich in folgender Beobachtung. Die Tuberkulinreaktion bleibt 
bekanntlich in den einer stärkeren Reaktion folgenden Tagen 
aus — die Händler au der Grenze benutzen diese Erfahrung, um 
die probatorische Tuberkulinreaktion unwirksam zu machen, in- 

1) Ther. d. Gegenw., April 1920. 


dem sie verdächtigem Vieh einige Tage vor der Einfuhr eine 
grössere Dosis Tuberkulin einspritzen. Ich prüfte nun die Wirkung 
von Tuberkulin nach vorheriger Milchiujektion und die von Milch 
bei vorhergehender Tuberkulinreaktion. Das Resultat war, dass 
weder eine Reaktion auf Milch die nachfolgende Tuberkulin¬ 
reaktion, noch eine kräftige Tuberkulinreaktion das Auftreten des 
Fiebers bei nachfolgender Milcheinspritzung aufhebt oder hemmt. 
Dies dürfte gleichfalls dafür sprechen, dass dem Tuberkulin eine 
spezifische Komponente innewOhnt. 

Die therapeutische Wirksamkeit der Milchinjektionen 
bei Lungentuberkulose setzt Schmidt der des Tuberkulins gleich. 
Ich habe 2 Fälle, die bis dahin nur gelegentlich subfebrile Tempe¬ 
raturen aufwiesen, nach Milchinjektionen in den von Schmidt 
empfohlenen Dosen von %—2 ccm ins Fiebern kommen und sich 
fortschreitend verschlechtern sehen; 6 andere Fälle erfuhren 
keinen Schaden, doch auch keinen sichtlichen Nutzen durch die 
Milchtherapie. Die Empfindlichkeit gegen Tuberkulin ist bekannt¬ 
lich individuell sehr verschieden und die Dosierung muss in jedem 
Fall mit grosser Vorsicht äusprobiert und weiter gehandbabt 
werden — im allgemeinen aber gelingt es doch, die Tuberkulin- 
reaktion sozusagen in der Hand zu behalten, sie nach Wunsch 
jedesmal ganz zu vermeiden oder gering zu gestalten. Bei der 
Milch scheint dies nicht der Fall zu sein, die Fieberreaktion war 
in meinen Fällen nicht nur bei der ersten Injektion unberechenbar, 
sie ging auch später oft der Steigerung oder Verringerung der 
Dosis nicht parallel. Aus diesem Grunde habe ich von der 
weiteren Verwendung der Milchinjektionen bei Lungentuberkulo>e 
Abstand genommen und ich sehe keinen Aulass, sie an Stelle 
der Tuberkulintherapie zu setzen, welche bei richtiger Anwendungs¬ 
weise gefahrlos ist und in geeigneten Fällen Gutes leistet. 

Günstigere Erfahrungen als mit der Milchbehandlung machte 
ich mit einer anderen Form der Proteinkörpertherapie, die Prof. 
Czerny in diesem Jahre zur Behandlung der Kachexie tuber¬ 
kulöser Kinder empfohlen hat. Czerny und Eliasberg 1 ) in¬ 
jizierten tuberkulösen Kindern normales Pferdeserum, und zwar 
anfangs 1 / 2 ccm, später 1 ccm und endlich als Höchstmenge 2 ccm 
in täglicher Wiederholung bis zu 100 Injektionen, und sahen nach 
mehreren Wochen eine zum Teil überraschend günstige Beein¬ 
flussung des Allgemeinbefindens, die daun auch dem Verlauf des 
tuberkulösen Prozesses zugute kam. Czerny setzt aber das Serum 
nicht dem Tuberkulin gleich, er behandelt mit der Proteinkörper¬ 
therapie nicht die spezifisch tuberkulöse Erkrankung, sondern die 
Kachexie; ausdrücklich erwähnt er den Fall eines 10 jährigen, 
sehr elenden Kindes mit Bauchfelltuberkulose, das nach drei¬ 
wöchiger Serumbohandlung aufblühte, bei dem aber trotzdem ein 
neuer tuberkulöser Herd im Oberkiefer auftrat, welcher chirurgische 
Behandlung erforderte. Ich konnte Czerny’s Beobachtung bei 
einer Reihe kachektis'cher Kinder mit tuberkulösen Drüsen be¬ 
stätigen; auch bei einem 5 jährigen Mädchen mit offener Lungen¬ 
tuberkulose sah ich nach den Serumeinspritzungen eine unerwartete 
und beträchtliche allgemeine Besserung. Die Injektionen wurden 
von den Kindern dauernd reaktionslos und ohne anaphylaktische 
Erscheinungen vertragen. Eigenartigerweise aber scheint dies nur 
für Kinder zu gelten. Bei Erwachsenen konnte ich die Serum- 
therapie nicht durchführen, die Einspritzungen machten nach 
einiger Zeit starke örtliche Reizerscheinungen und zum Teil auch 
Fieber und andere anaphylaktische Erscheinungen. Für Kinder 
aber und unter der nochmaligen Hervorhebung, dass sie nur der 
Allgemeinbehandlung der Kachexie, nicht als Tuberkulinersatz der 
Behandlung der Tuberkulose dient, möchte ich die Serumbehand¬ 
lung llach Czerny zur weiteren Anwendung empfehlen. 

2. Die Partigentherapie nach Deycke-Much. 

Die Partigenbehandlung geht von der Annahme aus, dass die 
Heilung der Tuberkulose durch Besserung des Immunitätswertes 
und die Immuuität auf dem Wege der Antigen-Antikörperreaktioneu 
zustande kommt, dass daher Antikörperanreicherung das Ziel der 
Behandlung ist. In diesen Vorstellungskreis führen Deycke und 
Much nun die neue Lehre ein, dass der Tuberkelbazillus, wenn 
er als Antigen die die Tuberkuloseimmunität bedingende Anti¬ 
körperbildung auslöst, nicht als einheitliches Ganzes wirkt, sondern 
durch Teil Substanzen, ans denen er zusammengesetzt ist, durch 
sogenannte Partialantigene oder Partigene; jedes Partialantigen 
soll die Bildung eines besonderen Partialantikörpers bewirken 
und erst die Summe aller notwendigen Partialantikörper die zur 
Ueberwindung einer Infektion erforderliche Vollimmunität schaffen. 

1) Mschr. f. Kindhlk., April 1920. 
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Die Gewinnung der Partial an tigene in wirksamem reaktiven 
Zustande erreichen Dey cke-Much durch Behandlung des Tuberkel¬ 
bazillus mit verdünnten Säuren, am besten mit 1 proz. Milchsäure. 
Die Milcbsäure-Tuberkelbazillenaufsohliessung (MTb) trennen sie 
in einen wasserlöslichen und einen wasserunlöslichen Anteil. 
Ersterer, das Filtrat (L), welches giftig ist und keine immuni¬ 
sierenden Wirkungen hat, vielmehr „die Immunkörperbildung 
durchkreuzt 11 , verwenden sie nicht «zur Behandlung (oder nach 
Much’s neuesten Anweisungen 1 ) nur in besonderen Fällen zur 
Beseitigung bestehender Giftüberempfindlichkeit als Vorbereitung 
der eigentlichen Behandlung). Der wasserunlösliche Anteil da¬ 
gegen, der Rückstand (MTbR), der durch Alkohol- und Aether- 
extraktion in drei Fraktionen: ein Eiweiss (A), Fettsäure-Lipoid 
(F) und Neutralfett-Wachsalkohol (N) zerlegt wird, dient in seiner 
natürlichen Mischung als MTbR oder als Kombination von A-j-F—|-N 
der therapeutischen Anreicherung der Immunkörper. 

Auf die Theorie und experimentelle Begründung der Par¬ 
tigenlehre, die Much durch zahlreiche weitere Hypothesen zu 
einem scheinbar geschlossenen System ausbaut, kann ich in diesem 
Vortrage, der über praktische Resultate berichten soll, nicht aus¬ 
führlich eingehen. Darauf hin weisen aber muss ich, dass zahl¬ 
reiche Einwände gegen sie erhoben werden: Die Bildung spezi¬ 
fischer Antikörper gegen Lipoide und Fette wird bestritten, die 
mit F und N erzielten Reaktionen werden als nichtspezifisch ge¬ 
deutet oder auf anhaftende Verunreinigungen mit A zurückgefübrt. 
Die Partigene A, F und N sieht Sahli 8 ) als „sehr partielle, 
willkürlich ausgewählte 11 an und glaubt, dass die im Tubcrkel- 
bazillus enthaltenen Antigene „wahrscheinlich ungeheuer zahl¬ 
reich“ sind, „jedenfalls viel zahlreicher, als es sich Deycke und 
Much träumen lassen 11 . Auch die immunisierende Wirkung des 
Much’schen MTbR, die ein Experimentum crucis seiner Lehre 
bildet, ist noch keineswegs genügend erwiesen; wenigstens muss 
ich sie nach dem vollkommen negativen Ausfall eines Immuni¬ 
sierungsversuches, den Dr. Tuszewski 8 ) auf meine Anregung 
anstellte, für zweifelhaft halten. Das ganze Gebiet bedarf 
fraglos noch der Durcharbeitung und Nachprüfung, die ihm in¬ 
folge der mangelnden Arbeitsmöglichkeit, insbesondere wegen der 
Schwierigkeit der Beschaffung des erforderlichen Tiermaterials 
bisher nicht zuteil geworden ist. Vorderhand jedenfalls kann 
von anerkannten „Partigengesetzen 11 , die, wie Much 4 ) letzthin 
sagt, „endgültig das Rätsel der Tuberkuloseimrounität lösen“ und 
sogar über die Tuberkulose hinausreichende allgemeine Gültigkeit 
haben sollen, nicht die Rede sein. 

Praktisch werden die Partigene, von Deycke-Much zu 
zwei Zwecken verwertet, zur Immunitätsanalyse und zur Immun¬ 
therapie. 

Die Immunitätsanalyse, die diagnostisch-prognostische Be¬ 
deutung. haben soll, beruht auf der sog. Intrakutanprobe 
(Quaddelprobe), welche durch intrakutane Injektion abgestufter 
Antigenverdünnungen ermittelt, bis zu welcher Verdünnung des 
Antigengemisches oder der einzelnen Antigene die Haut noch eine 
Reaktion gibt. Deycke schreibt jetzt 13 Stichreaktionen vor. 
er injiziert je 0,1 ccm der Kontrollflüssigkeit (Karbol-Kochsalz¬ 
lösung) und von je 4 Verdünnungen von A, F und N; das Re¬ 
sultat, das am 4.—7. Tage abgelesen wird, soll den Immunitäts- 
titer wiedergeben, d. h. die Immunität soll um so grösser, die vor¬ 
handene Antikörpermenge umso reichlicher sein, auf je grössere 
Verdünnungen der Partigene die Reaktion noch positiv ausfällt. 
Im Prinzip ist diese Methode nichts anderes, als die abgestufte 
Kutanimpfung nach Pirquet, die Ellermann und Erlandsen 
und viele Autoren nach ihnen mit dem Koch’schen Alttuberkulin 
geübt haben; auch der abgestufte Pirquet fusst auf der Annahme, 
dass die Widerstandskraft eines Individuums umso grösser ist, auf 
je stärkere Tuberkulinverdünnungen es einen positiven Pirquet 
gibt. Ich sehe davon ab. dass die Intrakutanprobe eine wesentlich 
grössere Belästigung des Patienten darstellt, als die Pirquetisierung 
— nicht wenige Patienten empfanden die 13 Intrakutaneinspritzungen 
als sehr schmerzhaft und verweigerten ihre Wiederholung —; auch 
die nicht zu unterschätzende Schwierigkeit, die darin liegt, dass 
die Beurteilung schwächster Reaktionen als positiv oder negativ 
lind noch mehr die Feststellung geringer Stärke- und Nuancen¬ 
unterschiede zwischen einzelnen positiven Reaktionen vollständig 
subjektiv ist, müsste überwunden werden können. Entscheidend 
für den Wert der Intrakutanprobe wie der Kutanprüfung ist 

1) D.m.W., 1920, Nr. 31. 

2) Schweiz, med. Wschr., 1920, Nr. 27. 

3; Ther. d. Gegenw., Juli 1920. 

4) D.ra.W. 1920, Nr. 31. 


schliesslich, ob die Reaktion der Haut tatsächlich ein brauchbarer 
Maassstab der GesammtImmunität ist. Das ist nicht der Fall und 
kann nicht der Fall sein, weil die Haut ihre eigene Reaktions¬ 
fähigkeit bat, die individuell sehr verschieden und sogar bei dem¬ 
selben Individuum an verschiedenen Stellen der Haut nicht 
die gleiche ist. Dr. Tuszewski injierte bei 15 Personen die 
Deycke’schen Partigenreihen gleichzeitig au verschiedenen Körper¬ 
stellen, an der Vorder- und Rückseite desselben Oberarms, an 
beiden Oberarmen, an Arm und Bein usw.; es fand sich kaum 
in einem Falle völlige Uebereinstimmung der beiden Reaktions¬ 
bilder in In- und Extensität, mehrfach sogar ein erheblicher Unter¬ 
schied. Auch v. Hayek 1 ) betont in seinem kürzlich erschienenen 
Werke „Das Tuberkuloseproblem 11 , dass die Intensität der kutanen 
und intrakutanen Reaktionen sehr von dem physikalischen Zustand 
der Hautgewebe abhängig ist, und erwähnt einen Fall von 
Hoke 2 * ), bei dem die Intrakutanreaktion mit Partialantigenen auf 
dem einen Arm, der durch Quarzlampenbestrahlung kräftig hyper- 
ämisiert worden war, nahezu negativ ausfiel, während auf dem 
andern Arm starke Reaktionen auftraten, v. Hayek weist dar¬ 
auf hin (1. c. S. 180.), dass proliferierende und heilende Herde 
in derselben Lunge, die man so häufig nebeneinander antrifft, im¬ 
munbiologisch die schärfsten Gegensätze darsteilen und dass dies 
Nebeneinanderbestehen schwer progredienter Herde und solcher 
mit deutlicher Heilungstendenz nur durch quantitative und quali¬ 
tative Unterschiede im Kräfteverhältnis der Antigene und der 
Antikörper in den verschiedenen Herden zu erklären sei. Wenn 
dies zutrifft, wie soll dann die Antikörperbildung in der Haut ein 
stets zutreffender Maassstab sein können für die Antikörperbildung 
in allen übrigen Organen, für die gesamte zelluläre Immunität? 
Das Resultat, das zahlreiche Untersucher und das wir selbst mit 
der intrakutanen Prüfung an etwa 150 Personen erzielt haben, 
gibt diesen Bedenken Recht. Wohl haben Gesunde und wider¬ 
standsfähige Kranke im allgemeinen einen hohen Intrakutantiter 
und klinische Besserung eines Falles geht oft mit Verstärkung 
der Intrakutanprobe einher, aber die Abweichungen von diesem 
Verhalten, eine Verschlechterung des Titers bei Besserung des 
Patienten, oder ein regelloses Verhalten, z. B. eine Abnahme der 
Reaktion auf A und eine Zunahme der Reaktion auf N und F, 
sind so häufig, dass diagnostische und prognostische Schlüsse aus 
der Intrakutan probe keinerlei Sicherheit haben. Deycke 8 ) 
selbst übrigens erkennt dies au, wenn er sagt, dass „in ihrer 
diagnostischen Bedeutung und Verwendbarkeit sich die Partigene 
nicht anders verhalten, als das Tuberkulin“ und „auch die progno¬ 
stische Bedeutung der Partigene grossen Einschränkungen unter¬ 
liegt“. Nach alledem darf die Intrakutanprobe zumindest 
als entbehrlich bezeichnet werden, einen zuverlässigen Einblick 
in die Immunitätsverhältnisse oder „gar eine quantitative, mathe¬ 
matische Immunitätsanalyse 11 , von der Much spricht, gestaltet 
sie so wenig, wie die Pirquetisierung mit verschiedenen Tuberkulin* 
Verdünnungen. 

Die Partigentherapie, der ich mich nun zuwende, muss 
natürlich rein klinisch nach ihren Erfolgen beurteilt werden, un¬ 
abhängig von allen Bedenken gegen die Partigentheorie und 
von der Bewertung der Intrakutan probe. So wie Much sie ur¬ 
sprünglich ausübte, schien sie als eine eigene neue Behandlungs¬ 
methode sich darzustellen. Much ging von der Intrakutanprobe 
aus, bestimmte nach ihrem Ausfall sowohl die Dosis wie die Art 
der zu injizierenden Partigene und erstrebte zunächst die Ein¬ 
stellung der Antikörper auf ein bestimmtes Verhältnis A : F: N = 
1 : 10 : 10000, danach erst die Steigerung des Gesamttiters. Jetzt 
hat Deycke die Behandlungsvorschriften wesentlich vereinfacht: 
er behändelt in den meisten Fällen mit dem Gemisch MTbR, 
beginnt unabhängig von der Intrakutanprobe mit einer schema¬ 
tischen Anfangsdosis, steigert die Dosen ebenfalls nach feststehendem 
Schema und injiziert auch nur in leichteren Fällen noch täglich, 
in mittleren 2 mal und in schweren nur noch 1 mal in der Woche, 
ln dieser Form hat die Partigentherapie von ihrer Begründung 
durch Much’s Lehren sich sichtlich entfernt, sie unterscheidet 
sich wenig mehr von der sog. anaphylaktisierenden und von der 
reaktionslosen Methode der alten Tuberkulinbebandlung. Nur das 
angewandte Präparat ist ein anderes; aber wenn auch das MTbR 
nach Much’s Angaben ein tuberkulöses Tier nicht zu töten ver¬ 
mag, so kann man es doch seiner Herstellung nach und da es 
die typische Kutan- und Intrakutanreaktion gibt, in grösserer 

1) Berlin, Verlag von Julius Springer, 1920, S. 142. 

2) W.kl.W., 1917, Nr. 50. 

3) Fünf Vorträge über Tuberkulose. Verlag der deutsch. Zentral- 
kommission zur Bekämpfung der Tuberkulose, 1919, S. 26 u. 27. 
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Menge subkutan eingeführt auch Fieber- und Herdreaktion erzeugt, 
nicht gut anders als ein modifiziertes — nach Deycke-Much ein 
entgiftetes — Tuberkulin bezeichnen. Die Partigeutherapie ist in 
den letzten Jahren viel angewendet worden, die Berichte über 
ihre Erfolge gehen ziemlich auseinander, aber darin stimmen sie 
überein, dass die Partigene nicht direkt heilend, nicht in ekla¬ 
tanter Weise den behandelten Fall urastiüimend wirken, sondern 
nur anregend und unterstützend, den Heilverlauf allmählich und 
langsam fördernd, also wie die Tuberkuline überhaupt — in Frage 
steht nur noch, ob sie den alten Tuberkulinpräparaten um ein 
weniges überlegen sind oder ob sie, wie Hayek meint, für be¬ 
stimmte Gruppen von Fällen den Vorzug verdienen. Meine eigenen 
Erfahrungen an 30 Fällen, bei denen MTbR nach Deycke’s Vor¬ 
schriften gespritzt wurde, waren im allgemeinen günstige, aber 
ich sah doch nichts, was ich nicht in ähnlich gelegenen Fällen 
mit Alttuberkulin oder Bazillenemulsion auch erreicht hätte. 
Namentlich dem letztgenannten Präparat scheint mir das Gemisch 
MTbR in seiner Wirkung ausserordentlich nahe zu stehen; es dürfte 
für solche mittelschweren Fälle indiziert sein, in denen Herd¬ 
reaktionen möglichst vermieden werden sollen. In vorgeschrittenen 
Fällen sah ich mehrfach unter der Partigenkur langsame Ent¬ 
fieberung eintreten. Einen besonderen entgiftenden Einfluss des 
MTbR, der einen „aneuphorischen“ Zustand herbeiführte, wie ihn 
Rehder 1 ) verzeichnet, welcher von einer „qualvollen Verlängerung 
des Lebens auf Rosten der Euphorie“ durch die Partigenbehandlung 
spricht, habe ich nicht beobachtet. Alles in allem geht mein 
Eindruck dahin, dass das Partigengemisch MTbR ein brauchbares 
und nützliches Präparat ist, dass die Partigentherapie nach 
Deycke’s Vorschrift aber einen sichtlichen Fortschritt über die 
früheren Formen derJTuberkulinbehandlung hinaus nicht bedeutet. 

3. Friedmann’s Tuberkulosemittel. 

Friedmann’s Methode birgt etwas prinzipiell Neues, d. i. 
die Behandlung mit lebenden Bazillen. Dieses Neue geht zurück 
auf die Entdeckung, die v. Behring 9 ) in seinem Nobel-Vortrag in 
Stockholm im Dezember 1901 bekannt gab und die später von 
Robert Koch und Neufeld.und Schütz bekräftigt wurde, dass 
man Rinder mit lebenden Menschentuberkelbazillen gegen Perlsucht 
immunisieren kann. Behring selbst teilte dann 1902 mit, dass 
man Rindern auch mittels lebender Hühnertuberkelbazillen einen 
gewissen Schutz gegen Perlsucht verleihen kann, 1908 und 1904 
erzielten Friedmann und Möller Schutzwirkungen bei Meer¬ 
schweinchen, Affen u. a., der eine mit Schildkröten-, der andere 
mit Blindschleichen-Tuberkelbazillen, ich stellte 1903 immunisato¬ 
rische Beziehungen sogar zwischen säurefesten Saprophyten und 
pathogenen Tuberkelbazillen fest. Es ergab sich also, dass 
Behring’s Entdeckung von der Immunisierung der Rinder durch 
lebende Menschentuberkelbazillen nicht einen Einzelfall traf, 
sondern dass ein gesetzmässiges Verhalten vorlag, dass — wie 
ich es 1907?.in einer Diskussion 2 3 ) in dieser Gesellschaft aus¬ 
drückte — »jede Varietät von Tuberkelbazillen, welche für eine 
Tierart nicht oder wenig infektiös ist, dieser Tierart einen gewissen 
Schutz gegen die für sie infektiöseren Tuberkel bazillen verleiht“. 

Dass die Immunisierung gegen (Tuberkulose durch lebende 
Tubeikelbazillen auch für Jden Menschen Geltung haben müsse, 
hat Behring 1901 bereits zum Ausdruck gebracht; er liess keinen 
Zweifel darüber, dass ihm die Bekämpfung der Rindertuberkulose 
nur eine Etappe bedeute auf dem Wege zur Verhütung der 
Menschentuberkulose, und sprach ausdrücklich von der „Immuni¬ 
sierung von Rindern gegenüber dem Rindertuberkulosevirus durch 
Menschentuberkelbazillen und umgekehrt“. Die bekannten 
klinischen Erfahrungen von Metschnikoff, Römer, Deycke, 
Westenhoeffer u. a., nach denen in von Tuberkulose unberührten 
Ländern auch die Erwachsenen, wenn sie der Infektion ausgesetzt 
werden, überwiegend an den akuten Tuberkuloseformen der 
Miliartuberkulose und der käsigen Pneumonie erkranken, während 
die relativ gutartige chronisch verlaufende Lungentuberkulose 
nur da angetroffen wird, wo die Tuberkulose seit langem ver¬ 
breitet, die Bevölkerung in weitem Maasse durchseucht ist. haben 
das Bestehen einer „Immunität gegen Tuberkulose durch Tuber¬ 
kulose“ [P. H. Römer 8 )] auch für den Menschen sichergestellt 
und die Auffassung ist jetzt wohl allgemein akzeptiert, dass beim 
Menschen eine tuberkulöse Erstinfektion eine gewisse Immunität 
verursacht und dass die chronische Lungentuberkulose nur bei 
vorhandener relativer Immunität sich entwickelt. 


1) Beiträge z. Kl. d. Tuberkulose, Bd. 42, B. 3. 

2) Literaturangaben in Th. d. Geg., 1913, S. 28. 

3) Brauers Beitr. z. Klin. d. Tub., 1909, Bd. 13. 


• • Der Schritt von der immunisierenden Einverleibung lebender 
Tuberkel bazillen zu ihrer therapeutischen Anwendung war ein 
gegebener. Seit dem Beginne der Immunitätsforschung, seit 
Behring’s Entdeckung der Serumtherapie, sind die engen Be¬ 
ziehungen zwischen Immunität und Heilung der Infektionskrank¬ 
heiten bekannt und jede Immunisierungsmethode wird auf ihren 
therapeutischen Wert geprüft; 1892 bereits haben Brieger, 
Ritasato und Wassermann 1 ) und G. Rlemperer und ich 2 ) 
bakterielle Infektionen im Tierversuch durch „nachträgliches 
Immunisieren“ zur Heilung gebracht. Freilich von keiner Immuui- 
sierungsmethode lässt sich a priori sagen, wie weit ihr Heil wert 
reicht; das muss für jeden Fall gesondert erprobt werden, wie ja 
in jedem Fall auch durch klinische Erfahrungen erst festgestellt 
werden muss, ob eine gegen Laboratoriumsinfektion wirksame 
Immunisierungsmethode auch gegen die natürliche Infektion schützt 
— charakteristis^i in dieser Beziehung ist, dass die prophylaktisch 
so wirksame Jenner’schePockenimpfung bei bereits ausgebrochenen 
Pocken nichts mehr nutzt 8 ) und dass nach Mitteilungen, die Herr 
Prof. Bongert von der hiesigen tierärztlichen Hochschule mir 
machte (und über die er nachher in der Diskussion berichten 
will), Behring ’s Bo vo Vakzination in der Praxis versagt hat. 

Die Tuberkulose mit ihrem chronischen Verlauf bietet be¬ 
sonderen Anreiz zu aktiv immunisierender Behandlung und so 
verwendeten denn Friedmann seine Schildkrötentuberkelbazillen, 
Möller seine Blindschleichentuberkelbazillen, ich selbst Rinder¬ 
tuberkelbazillen, Kl immer durch Wärme und Molchpassagen 
avirulent gemachte Menschentuberkelbazillen zu therapeutischen 
Versuchen. 

Friedmann hält seinen Schildkrötenbazillus für besonders 
geeignet zur Behandlung, weil er von natürlicher vollständiger 
Avirulenz und Atoxizität 4 ) ist. Es ist ihm gelungen, seine Be- 
handlungsversucbe ins Grosse auszudehnen; seit seiner Publikation 
in dieser Gesellschaft im November 1912 ist das Friedmann’sche 
Tuberkulosemittel, d. i. eine Aufschwemmung seiner Schildkröten¬ 
tuberkelbazillen, Tausenden von Patienten eingespritzt worden und 
es hat sich bereits eine recht ansehnliche Zahl von Mitteilungen 
darüber angesammelt. Ihre Schlüsse gehen, wie bekannt, denkbar 
weitest auseinander: enthusiastischer Anerkennung des Heil wertes 
der Fried mann-Injektion stehen zweifelnde und vollkommen 
verneinende Urteile gegenüber. 

Weitere Prüfung ist unerlässlich. Bei meinem Interesse und 
Anteil an der Entwicklung der Behandlung durch lebende Bazillen 
war es für mich gegebeu, mich an dieser Prüfung zu beteiligen. 
Deshalb bat ich’Herrn’ Fried mann um sein Mittel, das er mir 
auch im Januar 1919 freundlichst zu Verfügung stellte. Ich habe ' 
es seither bei 63 Patienten injiziert; die Injektion wurde bei allen 
subkutan an der Vorderfläche des Oberschenkels handbreit über 
dem Knie gemacht — ich wählte diese Stelle, weil sie mehr 
noch als die Glutäalgegend vor mechanischen Insulten geschützt 
ist. Die ersten Injektionen machte ich im Januar 1919, die letzten 
Ende August d. J. Die Beobachtungsdauer schwankt also zwischen 
l 8 / 4 Jahr und 7 Wochen — auf Grund dieser Zahl von Fällen 
und dieser Beobachtungszeit glaube ich, jetzt ein eigenes Urteil 
über die Friedmannbehandlung abgeben zu köunen. 

Ich will zuerst von den Reaktionen sprechen, die der In¬ 
jektion folgen. Nur wenige meiner Patienten zeigten vorüber¬ 
gehende geringe Temperaturerhebung nach der Einspritzung, meist 
nur um 1 I % ° > selten um 1° oder etwas darüber; einige gaben 
Schwäche- und andere Allgemeinempfindungen an den der In¬ 
jektion folgenden Tagen an; im ganzen waren Fieber- und All¬ 
gemeinreaktionen sehr gering oder, häufiger noch, vollständig 
fehlend. . Die Herdreaktion ist bei Lungenkranken, wie ich oben 
schon ausführte, schwer zu beurteilen: ein paar meiner Fälle 
verzeichneten Stiche in der Brust, bei einigen erschien auch 
Husten und Auswurf vorübergehend vermehrt, von einer Zunahme 
der physikalischen Erscheinungen auf der Lunge, einer objektiven 
Herdreaktion, konnte ich mich aber nur bei ganz vereinzelten 
überzeugen; bei der grossen Mehrzahl, bei etwa */ 4 aller Fälle, 
blieb die Herdreaktion, wie die Fieber- und Allgemeinreaktion aus. 
An der Stelle der Injektion trat in der Mehrzahl der Fälle ein 
Infiltrat auf, von wechselnder Grösse, kirschkern- bis nussgross; 


1) Zschr. f. Hyg., Bd. 12, S. 1754 

2) Zschr. f. klin. Med., 1892, Bd. 56, H. 3 u. 4.J 

3) Dies ist nicht unbestritten — in der russischen Literatur findet 
sich die Angabe, dass eine sehr massive Impfung, mit zahlreichen Impf¬ 
schnitten mehrere Tage hintereinander durchgeführt, die bereits ausge¬ 
brochene Pockenerkrankung noch zu mildem und abzukürzen vermag. 

4) B.kl.W., 1920, Nr. 30. 
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nur in ^4 der Fälle etwa fehlte dies lokale Infiltrat, die Injektion 
blieb auch örtlich spurlos. Der Impfherd wurde oft in den 
ersten Tagen schmerzhaft empfunden, besonders beim Gehen, nur 
in 1 Fall gab er zu stärkören Entzündungserscheinungen mit Be¬ 
teiligung der Inguinaldrüse Anlass. In über der Hälfte der Fälle 
brach der Impfherd nach aussen durch, meist schon in der ersten 
Woche nach der Einspritzung, bisweilen erst nach 2—4 Wochen 
oder noch später, er sezernierte dann einige Zeit und heilte 
schliesslich ohne weitere Behandlung unter Hinterlassung einer 
leicht eingezogenen, dunkel verfärbten Hautstelle; oft war nach 
der Verheilung noch der subkutane Impfknoten, wenn auch ver¬ 
kleinert, fühlbar. In der anderen Hälfte der Fälle blieb das 
Infiltrat verschieden lange Zeit, einige Male dauernd, unverändert 
oder es verkleinerte sich ganz langsam, in vielen Fällen bis zum 
restlosen Verschwinden. Eine Regel in diesem wechselnden Ver¬ 
halten des Impfherdes, eine innere Beziehung zu dem Stand oder 
Verlauf der Krankheit konnte ich in keiner Weise erkennen: 
Heilende wie sich verschlechternde, beginnende wie vorgeschrittene 
Fälle, also widerstandsfähige (allergische) wie widerstandslose 
(anergische) boten in gleicher Weise das eine Mal Iufiltratbildung 
und langsame Verkleinerung des Herdes mit oder ohne Durch¬ 
bruch. das andere Mal von Anfang au spurloses Verschwinden 
der injizierten Bazillenaufschwemmung. 

(Schluss folgt.) 


Ueber die Blutmenge und ihre therapeutische 
Beeinflussung 1 ). 

Von 

* J. Plesch. 

Unser Wissen über die Blutmenge baute sich auf drei völlig 
unzulängliche Versuche von Bischoff und Welcker auf. Sie 
haben bei drei Hingerichteten das Blut direkt aufgefangen und 
gemessen. Die so ermittelte Blutmenge betrug etwa 1 / lz = 7,6 pCt. 
des Körpergewichtes. Trotz der vielen Korrekturen, die in der 
letzten Zeit durch die Untersuchungen von Haldane, Smith, 
von mir und anderen für normale Fälle vorgenommen wurden, 
hat sich diese fehlerhafte Zahl bis heute gehalten. 

Die Notwendigkeit, die Blutmenge und ihre Veränderungen 
unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen kennen 
zu lernen, ist*zwar von Alters her anerkannt worden, doch finden 
wir weder in biologischen, noch in pathologischen Büchern uod 
Abhandlungen etwas Exaktes über die Blutmenge, geschweige eine 
Würdigung ihrer Bedeutung. Mit einem Wort, mau ist über diese 
wichtige Frage der Pathologie hinweggegangen. Ich kann Ihnen 
hier nicht eine ausführliche Darlegung dessen geben, was bisher 
über die Blutmenge bekannt ist, und ich möchte Sie in Anbetracht 
der verhältnismässig kurzen Zeit, die mir für dieses grosse Ka¬ 
pitel zur Verfügung steht, ohne mich in Details der Methodik 
und der speziellen Fragen, die sich bei dieser Forschung auf¬ 
werfen, einzulassen, gleich in medias res führen. 

Methodisch nur kurz soviel: dassichbei meinen Untersuchungen 
die indirekte Kohlenoxydinhalationsmethode, wie ich sie am an¬ 
deren Ort 2 ) beschrieben hatte, angewendet habe, die darauf basiert, 
dass man ein abgemessenes Quantum CO in nicht giftiger Menge 
von der Versuchsperson einatmen lässt und dann in einem ali¬ 
quoten Teil des Blutes, welches man einer Armvene entnimmt, das 
an Hämoglobin gebundene und verteilte CO mittelst spezieller 
Analyse bestimmt. 

Durch die hohe Affinität des CO zum Hämoglobin und in 
Anbetracht der Dissoziationskurve des CO-Hämoglobins ist die 
Annahme berechtigt, dass — mit Ausnahme der geringen an das 
Muskelhämoglobin gebundenen und der von der übrigen Körper¬ 
flüssigkeit absorbierten CO Menge — das eingeatmete CO sich nur 
im Blute befindet. So stellt diese Bestimmungsart eine indirekte 
Gesamthämoglobinbestimmung dar, die in der Kombination 
mit einer relativen Hämoglobinbestimmung auf die Gesamtmenge 
des Blutes mit Sicherheit schliessen lässt. Die hohe Diffusions¬ 
und Dissoziationsfähigkeit des CO macht es im hohen Grade 
wahrscheinlich, dass die Verteilung des CO Hämoglobins im Blute 
gleichmässig erfolgt. Wenn auch bei den verschiedenen Irri¬ 
gationskoeffizienten der vetschiedenen Organe nicht a priori aus- 

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft vom 21. Juli 1920. 

2) Haemodyamische Studien, Hirschwald, Berlin 1909. 


zu8chliessen ist, dass bei der Durchströmung die Konzentration 
des Blutes sich ändert, kann trotzdem der dadurch entstandene 
Fehler nicht so gross sein, dass er das Versucbsergebnis trüben 
könnte. 

Nun zu den Resultaten: Bei gesunden, vol 1 entwickelten 
Menschen zwischen dem 2. und 5. Dezennium beträgt die Blut¬ 
menge im Mittel der vielen Versuche, die von Anderen und mir 
ausgeführt worden sind, 5,3 pCt. 1 )- Die Schwankungen bewegen 
sich zwischen 4 und 6 pCt. des Körpergewichtes. Dabei haben 
Frauen weniger Blut (im Durchschuitt 5,1 pCt.) als Männer. 
Bei Säuglingen und Kindern ist die Blutmenge im Verhältnis 
zum Körpergewicht erhöht, bei Greisen dagegen bis zu durch¬ 
schnittlich 4 pCt. reduziert. Die Gesamthämoglobinmenge 
beträgt somit 0,7 pCt. des Körpergewichtes. 

Wir werden uns bei den folgenden Ausführungen über die 
Blutmenge an diese Mittelzahlen halten. Die absolute Menge des 
Blutes kann nur ceteris paribus verwertet werden. Um die 
Bliitmengenvcrhältnisse bei den einzelnen Individuen und ihre 
Variationen bei den verschiedenen Krankheiten klarer übersehen 
zu können, müssen wir die Blutmenge in ein Verhältnis zu 
anderen Körpergrössen, am besten zum Körpergewicht bringen. 
Diese Relationszahl drückt aber auch nicht immer klar die Blut¬ 
mengenverhältnisse, besonders in Fällen, wo die Zusammensetzung 
des Körpers durch Ansammlung von Wasser oder Fett eine 
Verschiebung erlitten hat, aus. So zeigen Fettsüchtige in der 
absoluten Blutmenge keine Veränderungen, dagegen in der Re¬ 
lation zum Körpergewicht eine geringere Blutmenge als normal 
beleibte Menschen. Dasselbe gilt für Kranke, bei denen sich 
Oedeme ausgebildet haben. 

Wollen wir uns der physiologischen und pathologischen 
Bedeutung der Blutmenge bewusst werden, so muss zunächst 
die Frage bezüglich der Aufgabe der Blutmenge beantwortet 
werden. So einfach die Frage klingt, so schwierig ist sie zu be¬ 
antworten. Sicherlich hat die Blutmenge mehrere Aufgaben zu er¬ 
füllen. Als die vornehmsten erscheinen mir: 

1. die lebenswichtigen Stoffe in den Organen zu verteilen 
und die Abbauprodukte zu sammeln und den exkretorischen Zellen 
zuzuführen, 

2. hat die zirkulierende Flüssigkeit eine dynamische Be¬ 
deutung für den Kreislauf, und 

3. kommt ihr die Aufgabe zu, in sich Reservevorräte auf¬ 
zuspeichern, um momentane Störungen in der Stoffaufnahme oder 
einen Mehrbedarf bei Ueberanspruchung der Organfunktionen zu 
decken. 

Unzweifelhaft ist die Stoffverteilung die wichtigste Auf¬ 
gabe, die die Blutmenge zu erfüllen hat, und sie muss deshalb 
in einer Menge, die zur Körpermasse in bestimmtem Verhältnis 
steht, vorhanden sein. 

Zur Aufrechterhaltung der Blutbewegung wird ein gewisses 
Quantum Blut unumgänglich notwendig sein, denn der Blutmenge 
fällt dynamisch die Aufgabe zu, durch Füllung des Gefäss- 
systems eine Gefässwandspannung herzustellen und zu 
erhalten, die das zur Zirkulation nötige Druckpotential ständig 
aufrecht erhält. Nur durch den lebeusnötigen minimalen arte¬ 
riellen Druck ist die Menge des Blutes, wie sie eben im Orga¬ 
nismus vorhanden ist, mit der Herzarbeit in Beziehung zu 
bringen. Denn die hauptsächliche Herzarbeit ist ein Produkt aus 
Herzschlagvolumen und Blutdruck, wobei es für da« Herz¬ 
schlagvolumen gleichgültig ist, ob das Herz aus einer 
grösseren oder geringeren Gesamtblutmenge dasjenige 
Quantum schöpft, welches es systolisch eutleert, wo¬ 
hingegen der zu überwindende Druck zum wesentlichsten Teil von 
der Füllung der Gefässe abhängig ist. 

Die Hauptbedeutung der Blutmenge für die zirkulatorisebe 
Arbeit liegt also in der Belastung des Gefässsystems, die zweck¬ 
mässig eine derartige sein muss, dass das Gefässrohr in 
seinem elastischen Optimum beansprucht werden kann. 
Bei einer zu geringen Füllung leidet die Beförderung des Blutes 
genau so wie bei einer zu grossen, weil in dem einen Fall die 

1) Es sei mir hierbei folgende feuilletonistische Berechnung gestattet: 
Der Weltkrieg hat 10 Millionen Tote gekostet. Es wäre somit bei einem 
durchschnittlichen Körpergewicht von 60 kg und die Blutmenge mit 
5 pCt. des Körpergewichts bemessen 30 Millionen Liter Blut geflossen. 
— Demgegenüber hält das Herz eines einzelnen Menschen bei einem 
Herzschlagvolumen von 120 ccm für beide Herzhälften berechnet in einem 
60 Jahre lang währenden Lebens 227 Millionen Liter Blut im Umlauf, 
d. h. in einem Menschenleben wird 7 mal soviel Blut umgesetzt, als 
sämtliche Tote des Weltkrieges geopfert hatten. 
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Wandelastizität nur in geringer Stärke die Zirkulation fördern 
kann, und im anderen Falle, bei einer zu grossen Belastung, 
das Gefäss als Windkessel übermässig in Anspruch genommen 
wird. Diese Betrachtung bezieht sich hauptsächlich auf das 
arterielle System und nur bedingungsweise auf das venöse System. 

Natürlich wird die Füllung des Arteriensystems von den Ab¬ 
flussmöglichkeiten in den Kapillaren abhängen. Von welchen 
Verhältnissen wieder dieses Regulativ abbängt, soll hier nicht 
weiter erörtert werden, nur möchte ich auf die überaus grosse 
Bedeutung der Verteilung von venösen und arteriellen Blutmengen¬ 
anteilen schon hier hingewiesen haben. 

Als die dritte Leistung der Blutmenge haben wir hingestellt, 
dass sie nötig ist, um Reserven für die Fälle von Störungen 
oder Ueberanspruchungen der Funktionen aufzustapelu. Die ver¬ 
schiedenen Substanzen, die als physiologische Konstanten in 
relativer Menge aus osrao- und anderen regulatorischen Ge- 
sichtspunken heraus in bestimmten Konzentrationen vorhanden 
sein müssen, sind in ihrer absoluten Menge nur von der Gesamt¬ 
masse des Blutes abhängig. So erinnere ich nur an den Blut¬ 
zucker, die Harnsäure, den Sauerstoff, die Kohlensäure und die 
vielen anderen Konzentrationsspiegel, die wir im Blute finden. 
Die gelösten Substanzen sind als Reserve Vorräte für die Re¬ 
gulationsmechanismen lebenswichtig und stehen sicher in 
Wechselbeziehung zu der Menge des Blutes. 

Alle drei Faktoren, die wir hier angeführt haben, zeigen die 
grosse Bedeutung der Blutmenge für das Leben, und es ist nötig, 
dass wir die rein qualitative Betrachtungsweise des Blutes und 
seiner Bestandteile durch die Erforschung der quantitativen 
Normen und Variationen ergänzen. 

Die Kompensation für die quantitativen Verschiebungen der 
Blutbestandteile ist bis zu einem gewissen Grade in der Ver¬ 
änderlichkeit der Strömungsgeschwindigkeit gegeben; durch die 
Herabsetzung oder Steigerung der Blutumlaufsdauer kann das 
Missverhältnis zwischen Blutmenge und Stoffwandel ausgeglichen 
werden. 

Von diesem Gesichtspunkte aus müssen auch die pathologi¬ 
schen Veränderungen der Zirkulation betrachtet werden. Ein in 
seiner anatomischen Textur oder funktionell verändertes Gefäss- 
system wird anders auf Blutquantitätsverschiebungen antworten 
als normale Gefässe. Ein bypoplastischer Zirkulationsapparat 
wird auf dieselbe Blutmenge anders reagieren als ein weites, 
elastisches oder ein rigides Röhreusystem. So erklärt es sich, 
dass jede Blutmengenzunahme im arteriellen Abschnitt zu einer 
erhöhten Gefässspannung führt, d. h. zu einem erhöhten Blut¬ 
druck, der mit einer konsekutiven Hypertrophie des Herzens ein¬ 
hergehen muss, wobei es nur von der Vergrösserung des Herz¬ 
schlagvolumens abhängt, ob sich diese Hypertrophie nur zu 
einer konzentrischen oder auch zu einer exzentrischen ent¬ 
wickelt. Es hängt dies nur von der aufgebrachten Kraftentfaltung 
des Herzens ab, die doch eigentlich das Integral der auf die 
Flächeneinheit des Herzinnenraumes wirkenden Belastung darstellt. 
Mag es also zu einer Dilatation oder zu einer reinen Hypertrophie 
oder zu einer Hypertrophie mit Dilatation kommen — auf die 
Dauer kann eine Dilatation ohne Hypertrophie nicht 
bestehen. 

Vermehrt sich die Blutmenge so, dass sich der Zuwachs im 
venösen System befindet, so braucht die Blutmengen¬ 
zunahme sich nicht in einer Blutdruckerhöhung zu 
äussern. Es muss das notgedrungen zu einer Herabsetzung 
der Strömungsgeschwindigkeit im venösen System führen, die 
sich ihrerseits in einer venösen Stase kund gibt, ln der Folge 
treten dann hydro- oder hypostatische Oedeme auf. Wenn aber 
der Blutmengenzuwachs durch eine Filtrationshemmung im 
kapillaren System sich zum grössten Teil in den 
Arterien an häuft, dann muss eine Rückstauung er¬ 
folgen, die den Druck so weit erhöht, bis die Ab¬ 
flusshemmung überwunden ist. Es entwickelt sich also 
zwischen dem Widerstand und seiner Ueberwindung ein neues 
dynamisches Gleichgewicht, ohne welches die Zirkulation 
schnell zu einem Stillstand kommen müsste, und welches nur 
durch vitale Kräfte im Organismus aufrecht erhalten 
wird; denn würden nur anatomische Veränderungen Schuld an 
dem Druckzuwachs tragen, so könnten sich die Arterien auch 
nach dem Tode nicht völlig entleeren. 

Durch die verschiedene Verteilung der Blutmenge einmal in 
das venöse, einmal in das arterielle System erklären sich die 
Differenzen zwischen dem Auftreten verschiedenartiger 
Oedeme. 


Die Blutmenge kann durch direkte und indirekte Einwir¬ 
kungen beeinflusst werden. Es kann sich dabei um Blutmengen¬ 
vermehrung und um Blutmengen Verminderung handeln. 
Auch unter normalen Verhältnissen ist die Blutmenge 
keine konstante Grösse; sie passt sich den jeweiligen Ver¬ 
hältnissen an. Es wird ein interessantes Kapitel dieser Forschung 
sein, festzustellen, wie sich die Tages- und Jahreszeitschwan¬ 
kungen verhalten, welchen Einfluss das Licht und die Dunkelheit, 
die Ruhe und die Arbeit und die verschiedenartige Ernährung 
auf die Blutraenge ausüben. Deber diese Fragen könnte ich mich 
nur vermutungsweise äussern, und ich beschränke mich hier nur 
auf die Anführung derjenigen Tatsachen, die ich selbst experi¬ 
mentell erforscht habe und die ich zahlenmässig belegen kann. 

Bevor ich auf die Pathologie, auf die alimentäre und die 
medikamentöse Beeinflussung der Blutmenge eingehe, möchte 
ich Ihre Aufmerksamkeit auf die Reduktion der Blutmenge durch 
die Entziehung von Kochsalz und Nahrungsstickstoff lenken. 
Durch diese Diät ist bei Gesunden, doch besonders bei gewissen 
Kranken eine Reduktion des Blutvolumens zu erzielen. 

Ich habe zwei gesunde Menschen durch eine Kost zu er¬ 
nähren versucht, in welcher nur diejenigen Kochsalzmengen ent¬ 
halten waren, welche die Nahrung in natürlicher Form und 
Menge selbst enthielt, und ich habe ihnen gleichzeitig das Fleisch 
und andere stickstoffreiche Nahrungsstoffe entzogen. Sie werden 
später bei der speziellen Behandlung der Blutmengenfrage in den 
verschiedenen Krankheitsfällen diese Art der Ernährung wiederholt 
angewendet finden und ihre Wirkuug auf die Blutmenge prüfen 
könuen. Es handelt sich bei dieser Diät um eine Art von Kom¬ 
bination, die unter den verschiedensten Namen wie: kochsalzarme, 
Oertel , Karell-, Trockendiät-, lakto-vegetabilische Kost bekannt 
sind, die alle, wie die nachstehenden Untersuchungen beweisen 
sollen, hauptsächlich durch die Kochsalz-, Stickstoff- 
bzw. Kalorienarmut ihre Wirkung entfalten. 

Um überhaupt die Allgemeinwirkung festzustellen, wurden die 
Veränderungen der wichtigsten Organfunktionen unter der Ein¬ 
wirkung dieser Ernährung untersucht. Schon am ersten Tage 
wurde bei den gesunden Versuchsindividuen eine erhöhte Wasser¬ 
abgabe beobachtet, und damit parallel nahm auch das Körper¬ 
gewicht ab. Die Blutmenge reduzierte sich in dem einen Falle 
von 6,5 pCt. auf 5,1 pCt.; in dem anderen Falle von 5,3 pCt. auf 
6,0 pCt. Die Molenkonzentration des Harnes entsprach der 
ausgeschiedenen Urinmenge; die Pulsfrequenz blieb fast un¬ 
verändert, der Maximalblutdruck sank ungefähr um 10—15 mm. 
Auffallend war die Verminderung der Respirationszahl, die 
in dem einen Falle von 28 auf 20, im anderen Falle von 22 auf 
13 fiel. Wie sich die Respirationsgrössen sonst verändern, will 
ich später an der Hand genauer Analysen erörtern. 

Bevor wir auf die weiteren Einzelheiten der Resultate ein- 
gehen, möchte ich noch auf ein stets wiederkehrendes Phänomen 
hinweisen. Tritt nämlich ein Oedem auf, dann verringert 
sich die Blutmenge; mit dem Verschwinden des Oedems 
nimmt das Blutquantum zu. Dieses Phänomen konnten wir 
häufig beobachten, und es findet seine Erklärung darin, dass mit 
der Abnahme der Triebkraft des zentralen Motors, das ganze 
Kreislaufsystem durch die Flüssigkeitsabgabe an die Gewebe ent¬ 
lastet wird. Das Zustandekommen der Oedeme bei einer 
zirkulatorischen Ueberbeanspruchung kann nur als 
eine Entlastung der Gefässe, nicht des Herzens aufge¬ 
fasst werden. Umgekehrt ist das Schwinden der Oedeme und 
die Erhöhung der Blutmenge nicht eine Folge des in seiner 
Triebkraft gekräftigten Herzmuskels, sondern vielmehr der Aus¬ 
druck eines mit der gebesserten Herzkraft Hand in Hand gehenden 
Erstarkens des Gefässsystems. 

Ob wir die Oedeme durch unsere Diät oder durch Medika¬ 
mente beeinflusst haben, bleibt sich in bezug auf das Verhalten 
der Blutmenge völlig gleich. 

Was die [Blutmengenverhältn|is8e im speziellen bei 
den einzelnen Krankheiten anbelaDgt, so führten die Untersuchungen 
zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die Blutmenge hei Blutkrankheiten. 

Der klinische Begriff der Anämie bezieht sich auf die rela¬ 
tive Hämoglobinarmut bzw. auf eineu relativen Wasserreichtum, 
also letzten Endes auf eine Hydrämie. Im Verlauf einer Hydr- 
ämic kann es zu Oedemen kommen, die teils hydrostatischen Ur¬ 
sprungs sind, teils aber durch Quellungserscheinungen oder durch 
andere kolloidale Aenderungen des abnormal zusammengesetzten 
Blutes zustande gekommen sind (Tab. 1). 
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Tabelle 1. Blutmenge bei Anämien. 



in kg 


Blutmenge 

Hämoglobin 

Gesamt- 

Hämoglob. 


| Fall 

Körpergew. i 

Alter 

in ccm 

in pCt. 
d. Körpergw. 

0 2 - Kapazität 1 
in Vol./pCt. 

's 

OQ 

**© 
c © 

o 

o. 

bß 

_a 

in pCt. 
d. Körpergw. 

Bemerkungen 





I. Blutmenge nach Blutungen. 

1 

61 

27 

3843 

6,3 

11,5 

8,55 

328 

0,56 

Blutung nach d. Geburt. 
4Tg. später untersucht. 

2 

54 

32 

3165 

5,9 

8,3 

G,25 

198 

0,61 

Abortus. 5 Tage nach d. 
Blutung untersucht. 

3 

48 

53 

1965 

4,1 

5.5 

4,15 

82 

0,17 

Blutendes Uteruskarzi¬ 
nom, Kachexie, Oedem. 
Ulcus ventr. call. 

4 

34 

64 

2523 

4,2 

— 

5,77 

145 

0,23 

5 

57 

55 

1802 

3,3 

— 

5,1 

93 

0,16 

Carcin. uteri, Kachexie, 
Oedem. 

6 

69 

68 

2620 

3,8 

10,3 

7,72 

202 

0,29 

Hämorrhoidalblutg. Am 
nächst. Tag untersucht. 
Artjriosklerose. 


11. Blutmenge nach Anämien. 


7 

53 

49 

4560 

8,6 

12,2 

9,0 

412 

0,75 

Ischias. 3,6 Mil). r.Blutk. 

8 

66 

36 

5950 

9,0 

14,8 

11,2 

660 

1,0 

Gicht. 3,9 „ „ „ 

9 

62 

54 

4080 

6,6" 

8,9 

7,4 

310 

0,49 

Gummöse Syphilis. 

2,8 Mill. r. Blutkörper. 

10 

47 

40 

3338 

7,1 

9,5 

9,2 

342 

0,66 

Bleivergiftung. 3,0 Mill. 










r. Blutkörper. 





111. 

Blutmenge 

bei 

Chlorose. 

11 

67 

25 

3605 

5,6 

8,8 

6.55 

203 

0,32 

— 

12 

59 

18 

3790 

6,8 

9,8 

7,30 

276 

0,46 

— 

13 

51 

21 

3780 

7,4 

7,8 

6,54 

257 

0,48 

— 

14 

49 

19 

4252 

8,7 

6,3 

4,70 

200 

0,41 

—. 

«15 

62 

26 

3540 

5,7 

10,0 

7,46 

264 

0,42 

— 

16 

56 

20 

5150 

9,2 

5,8 

4,45 

230 

0,41 

— 


Ist die Sauerstoffversorgung des Organismus durch 
die Verminderung des Hämoglobins bedroht, dann hilft 
er sich teils durch die Erhöhung der Blutflüssigkeit, weil dadurch 
die physikalisch absorbierte Sauerstoffmenge vermehrt wird, teils 
sucht der Organismus der relativen Hämoglobinarmut durch eine 
Steigerung der Strömungsgeschwindigkeit und durch eine Zu¬ 
nahme des Herzschlagvolumens entgegenzuwirken. Für alle drei 
Arten dieser Kompensation könnte ich Ihnen zahlenmässige Be¬ 
weise* erbringen. Hier interessiert uns nur die Zunahme der 
Blutflüssigkeit, und da sehen Sie in der tabellarischen Zusammen¬ 
stellung eine fast durchweg bei allen Fällen bestehende Blut¬ 
mengenzunahme. 

a) Posthämorrhagische Anämien. 

Nach den bisherigen Untersuchungen kann man wohl bezüg¬ 
lich des Verhaltens der Blutmenge nach grösseren Blutverlusten 
sagen, dass nach profusen Blutungen, wenn nach der Blutung 
eine längere Zeit verstrichen ist, bei relativer Hämoglobinarmut 
meistens eine Vermehrung der Blutflüssigkeit vorhanden ist. Auch 
andere Untersucher sind zu demselben Ergebnis gekommen. 

In meinen Fällen müssen wir zwei Gruppen unterscheiden. 
In die eine Gruppe gehören Kranke, die bald nach einer pro¬ 
fusen Blutung untersucht wurden. Da finden wir bereits nach 
4 bzw. 5 Tagen die Blutmenge nicht nur ersetzt, sondern sogar 
vermehrt. Auch die Gesamthämoglobinmenge hat sich trotz der 
relativen Blutarmut vermehrt und erreicht fast den Normalwert. 
Ganz anders verhalten sich die Fälle, bei welchen lange an¬ 
dauernde Blutungen (Magengeschwür, inoperable, blutende 
Karzinome) zu einer Kachexie geführt haben. Hier finden wir 
nicht nur die Blutflüssigkeit, sondern auch das Gesamthämoglobin 
verarmt. 

b) Die Blutmenge bei sekundärer Anämie. 

Bei gewissen Anämieformen handelt es sich um eine Störung 
der Blutkonzentration; denn betrachten wir in unseren Fällen die 
Werte des Gesamthämoglobins, so sind zwischen den einzelnen 
Anämieformen mit eiuom noch relativ hohen Hämoglobingehalt 
und geringer Blutmenge, wie umgekehrt bei hochgradiger Hämo¬ 
globinarmut mit viel Blut, bezüglich der Gesamthämoglobin¬ 
menge so gut wie gar keine Abweichungen von der Norm vor¬ 
handen. Ja, man kann sogar Fälle finden, in denen das Gesamt¬ 
hämoglobin die normalen Werte übertrifft (Fall 7 und 8). 


Andererseits gibt es Kranke, die nicht nur relativ, sondern auch 
absolut weniger Hämoglobin besitzen als der gesuude Mensch 
(Fall 9 und 10). 

Wir sind bei den sogenannten Anämien gewöhnt, uns allzu 
sehr an das Hämoglobin als an den krassesten Bestandteil des 
Blutes zu halten und lassen die anderen Blutbestandteile unbe¬ 
rücksichtigt. Unsere Befunde berechtigen zu der Annahme, dass 
nicht nur das Hämoglobin, sondern auch die anderen Bestandteile 
des Blutes aus irgendeinem uus noch unbekannten Grunde mit- 
bestimmend auf die Blutmenge einwirken, und dass es gewisse 
Formen von Anämie mit normalem, doch stark ver¬ 
dünntem Gesamthämoglobinwert gibt. Daraus erhellt, 
dass in gewissen Fällen die relative Hämoglobinarmut nicht vom 
Hämoglobin, sondern von anderen Blutbestandteileu des Blutes 
verursacht wird. Die Hämatopoese erschöpft sich eben nicht nur 
in der Bildung und dem Aufbau der zelligen Elemente, und diese 
allein sind nicht ausschlaggebend für die Zusammensetzung des 
Blutes. Der zukünftigen hämatologischen Forschung werden durch 
die Blutmengenfeststellungen neue Probleme gestellt; sie wird zu 
erforschen haben, inwiefern bei der Entstehung derjenigen 
sekundären Anämien, bei welchen die Gesarathämo- 
globinwerte normal sind, die qualitativen und quanti¬ 
tativen Verschiebungen der anderen Blutkomponente 
mitbestimmend sind. 

c) Die Blutmenge bei der Chlorose. 

6 Fälle von Chlorose habe ich untersucht; alle zeigen aus¬ 
nahmslos eine Blutmengenvermehrung, die sich zwischen 5,6 pCt. 
und 9,2 pCt. des Körpergewichts bewegt. Wenn auch nicht 
durchweg bei allen Kranken die Blutmenge im umgekehrten Ver¬ 
hältnis zur Sauerstoffkapazität gewachsen ist, so war doch 
meistens entsprechend dem Grade der Hämoglobinarmut eine 
Blutmengenzunahme zu verzeichnen. 

2. Die Blutmenge bei Herzkrankheiten. 

Als ich im Jahre 1909 meine erste Publikation über die 
Blutmenge veröffentlichte, bat mich Aschoff darauf aufmerksam 
gemacht, dass er bei seinen pathologisch-anatomischen Sektionen 
stets den Eindruck gewonnen habe, dass die Blutmenge bei Herz¬ 
kranken vermehrt ist, und er bat mich, zahlenmässige Fest¬ 
stellungen bei Herzkranken vorzunehmen (Tab. 2). 

Sie sehen auf der Tabelle tatsächlich, dass bei Herzkranken, 
insbesondere bei solchen, die mit Herzklappenfehlern behaftet 
waren, die Blutmenge eine starke Vermehrung erlitten hat. 
Unterschiede zwischen Insuffizienzen oder Stenosen, zwischen De¬ 
fekten im rechten oder im linken Klappenapparat konnten nicht 
festgestellt werden, ebenso waren keine Unterschiede vorhanden, 
ob es sich um schwere Myokardschädigungen oder um kombi¬ 
nierte Fehler gehandelt hat. 

Die Bestimmungswerte schwanken zwischen 7,2 und 12,6pCr. 
des Körpergewichts. Bemerkenswert ist neben diesem Befund, 
dass die Gesamthämoglobinmenge nicht nur dadurch, dass 
d<e Blutmenge vermehrt war, zugenoramen hat, sondern auch da¬ 
durch, dass gleichzeilig eine höhere Sauerstoffkapazität des Blutes 
vorhanden war. So finden wir zwischen unseren Zahlen Werte, 
die die Normalzahl um das Doppelte übertreffen. Dieses Phänomen 
können wir ungezwungen als eine Kompensation für dio zirku- 
latorische Schädigung deuten. Nur durch die Erhöhung der 
Hämoglobinkonzentration ist das Herz fähig, den Sauerstoffpedarf 
des Körpers bei verringertem, nutzbarem Schlagvolumen zu 
decken. Durch die Gesamthämoglobinwerte wird es uns erst 
richtig klar, weshalb Herzkranke so schwer Blutverluste ertragen 
und weshalb das Auftreten einer Anämie zu einer Dekompensation 
führen muss. Wir sehen in diesen Zahlen auch einen Fingerzeig 
für die einzuschlagende Therapie bei anämischen Herkiankeu. 
Jede Maassnakme, die gegen die Anämie gerichtet ist, 
wird zu einem grösseren Erfolge führen als die soge¬ 
nannten Kardiaka. 

Unter den Versuchsergebuissen zeigen die kongenitalen 
Vitien — wie die Fälle 24 und 25 beweisen — die höchsten 
Werte. Die besonders hohe Blutmenge bei der angeborenen 
Pulmonalstenose lässt die „Blausucht“ durch die übermässige 
Füllung des venösen Systems ohne weiteres erklären. 

Fragen wir nach der Ursache der Blutmengeuzunahme bei 
den Herzkranken, so glaube ich, dass der Grund dafür in der 
veränderten Zirkulationsmechanik liegt. Bei den Herzklappen¬ 
fehlern, besonders bei den Insuffizienzen, muss zwischen einem 
nutzbaren und einem Gesamtberzschlagvolumen unter- 
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Tabelle 2. Blutmenge bei Herzkrankheiten. 


Fall Nr. 

Körpcrgew. in kg ! 

Alter 

Blutdruck 
in mm Hg 

Hämoglobin 

Gesamt- 

Hämoglob. 

Blutmenge 

Bemerkungen 

Maximum 

Minimum 

•s'i 5 
“o 

eö O a 2 

« > ■” 

> C 2 

in g 

in pCt. 
d. Körpergew. 

in g 

in pCt. 
d. Körpergew. 

17 

65,8 

43 

_ 

_ 

1 

22,0 15,2 

689 1,5 

4534 

7,24 

Myodegeneratio cordis, Lungentuberkulose. 

18 

58,5 

43 

158 

110 

15,1 11,3 

450. 0,77 

3988 

7,2 

Mitralinsuffizienz -f- Stenose, Myodegeneratio cordis, chronischo Stauungsnephritis. 

19a 

69,0 

63 

148 

96 

16,9 ' 12,6 

2541 0,66 

4870 

7,27 

Mitralinsuffizienz, Myodegeneratio cordis, l f* pM. Albumen, keine Oedeme. 

19b 

67,5 

— 

— 

— 

18,6 1 14,2 

496! 0,73 

3515 

5,49 

Derselbe nach dreitägiger Karellkur. 

19c 

69,3 

— 

— 

— 

18,4; 13,7 

693 1,00 

5055 

7,31 

Derselbe weitere 5 Tage Karellkur -f- täglich 15 g Fleischextrakt. 

20 a 

65,0 

57 

— 

— 

19,5 14,6 

805 1,24 

5530 

8,9 

Anasarka. Bestimmung nach wochenlanger NaCl-armer Kost. 

20 b 

66,2 

— 

— 

— 

19,3 14.3 

8821 1,33 

6148 

9,8 

Bestimmung nach 7 Tage langer gemischter Kost. 

21a 

56,0 

42 

120 

95 

22,2 15,2 

747| 1.33 

4925 

8,8 

Mitralinsuffizienz -j- Stenose, Oedeme. 

21b 

53,0 

— 

130 

80 

23,3 15,4 

806 1,52 

5557 

10,5 

Derselbe nach Strophanthin. Diurese gut. 

22 a 

63,0 

38 

140 

110 

18,2 13,6 

634 1,00 

4652 

7.4 

Mitralinsuffizienz, Oedeme, Höblenbydrops. 

22 b 

59,0 

— 

145 

90 

19,0 14.2 

694. 1,17 

4890 

8,3 

Derselbe nach Digitalisbehandlung. Diurese gut. 

23 a 

77,0 

50 

140 

110 

18,4 13,7 

827 1,07 

6010 

7,8 

Mitralinsuffizienz, Oedeme. 

23 b 

72,0 

— 

150 

100 

18,7 14,0 

766! 1,06 

54S0 

7.6 

Derselbe nach Strophanthin. Schlechte Diurese. 

24 

54,2 

17 

122 

84 

26,8 20,1 

1320 2,42 

6510 

12,6 

Kongenitale Pulmonalstenose. Albumen +. 

25 ä 

49,0 

18 

— 

— 

27,2 20,0 

1005 2,3 

50381 

10.3 

Kongenitales Vitium, Sept. def. Pulmonalstcnose. 

25 b 

47,8 




24,0 18,0 

780 1,G3 

i 

4320 

8,87 

Dieselbe nach 5 tägiger Karellkur. 


schieden werden, das heisst, dass bei der Zusammenziehung des 
Herzens nur ein Teil der herausgeworfenen Blutmenge dem Körper 
zu Gute kommt, der andere Teil als Pendelvolumen nach 
seinem Ursprungsorte zurückgeworfen wird. Es kommt also zu 
einer frustranen Arbeitsleistung, ' die proportional dem Klappen¬ 
defekt und dem intrakardialen Druck ist. Dieser Fehler kann 
auf mehrfache Weise kompensiert werden. Entweder dadurch, 
dass in der Einbeitsmenge des Blutes mehr Sauerstoff transportiert 
wird; es kommt dann zu einer kompensatorischen Hyper- 
globulie; oder durch eine Vermehrung der Blutmenge; oder, 
wie es meistens der Fall ist, es kombinieren sich beide Möglich¬ 
keiten. Die Zunahme der Blutmenge bewirkt die Herabsetzung 
der Strömungsgeschwindigkeit und erhöht dadurch die 
Blutumlaufsdauer. So können die im Blute kreisenden Stoffe 
intensiver ausgenutzt werden; andererseits aber birgt diese 
Kompensation gleichzeitig die Gefahr einer Stauung in sich, 
denn es kann eine weitere Abnahme der zirkulatorischen Kräfte 
leicht zu den hydro- und hypostatischen Oedemen führen. So¬ 
bald Oedeme aufgetreten sind, nimmt die zirkulierende Blut¬ 
menge ab. 

Die Abnahme der Blutmenge beim Auftreten von Oedemen 
kann deutlich demonstriert werden bei Kranken, die sowohl im 
Stadium der Kompensation, wie auch im dekompensierten Zustand 
untersucht wurden. Wir haben das unter den verschiedensten 
Bedingungen getan. Zunächst verweise ich auf die Fälle 21, 22, 
bei welchen unter der Einwirkung von Digitalis bezw. Stro¬ 
phanthin die Blutmenge erst nach dem Auftreten der Diurese und 
mit dem Schwinden der Oedeme zugenommen hat. In diesen 
Fällen sehen Sie auch, wie die Digitalisstoffe auf die Zirkulation 
einzuwirken vermögen. Mit dem Schwinden der Oedeme, also 
mit der* Besserung der Zirkulation, wächst die Kapazität der Ge- 
fässe, analog cUr besseren diastolischen Füllung des 
Herzens unter der Digitalis-Strophanthus-Wirkung, und damit 
gleichzeitig wächst die zirkulierende Blutmenge. Diese Beobach¬ 
tung beweist, woran wir auf Grund unserer experimentellen und 
klinischen Erfahrung nie gezweifelt haben, dass zum Zustande¬ 
kommen der Oedeme eine Mitbeteiligung der Gefässe nötig ist, 
und dass die Wirkung der Kardiaka sich nicht nur auf das Herz 
beschränkt, sondern durch diese Medikamente auch die Gefässe 
mitbeeinflusst werden; die Gefässe werden gewissermassen ge¬ 
dichtet, und sowohl dadurch als durch die Erhöhung der Strö¬ 
mungsgeschwindigkeit schwinden die Oedeme. Das Gefässsystem 
gewinnt eine höhere Kapazität, die zirkulierende Blutmenge wächst, 
mit ihr wächst die Arterienwandspannung, der Blutdruck erfährt 
eine proportionale Zunahme, die Strömungsgeschwindigkeit des 
Blutes wird beschleunigt, die Stauung wird behoben und die Blut¬ 
verteilung dadurch geregelt. 

Die guten Erfolge der Oertel-, Karell-, Huchaj-d-, 
Hunger- und anderer Diätformen Hessen die Vermutung ’ zu, 
dass ihre Wirkung in der Verringerung der Blutmenge liegt. In 
dieser Erwartung wurden wir nicht enttäuscht, denn fast aus¬ 
nahmslos haben alle Fälle, die wir einer derartigen 


diätetischen Kur unterworfen hatten, nachträglich 
weniger Blut gehabt als vor der Behandlung. 

Die Frage, ob die Karellkur eine spezifische Wirkung be¬ 
sitzt, oder ob sie nur durch die Unterernährung und die ver¬ 
minderte Kochsalz- und N-Zufuhr wirke, sollte dadurch ent¬ 
schieden werden, dass wir in einem Falle (Fall 19), nachdem wir 
diese Entziehungskur strikte durchgeführt hatten, die Blut¬ 
mengenbestimmung wiederholten, nachdem wir der Nahrung 
15 g Fleischextrakt zufügten. Sie sehen die prompte Wirkung 
der Karellkur, indem die Blutmenge von 7.27 auf 5,48 sinkt; 
Sie sehen aber auch, dass dieses Resultat im wesentlichen 
von der Kochsalz-N-Entziebung herrührt, indem die Blut¬ 
menge durch den Fleischextraktzusatz ebenso prompt 
wieder auf die alte Höhe steigt. Wir können also 
die Karellkur nicht als etwas spezifisches ansehen, 
glauben vielmehr, dass durch andere diätetische Kuren, 
die eine rationelle Reduktion der Stickstoff- und Chlor¬ 
natriumzufuhr bezwecken, wir dasselbe erreichen und 
die diätetische Behandlung der Herzkranken weniger 
qualvoll gestalten können, als durch eine strikt durch¬ 
geführte Karellkur. Dementsprechend haben wir in Fällen, 
bei welchen eine Reduktion der Blutmenge indiziert erschien, 
nicht mehr diese einseitige diätetische Vorschrift befolgt, sondern 
eine Stickstoff- und kochsalzarme Ernährung durchgefübrt. 

Auch der Fall 20 beweist, dass insbesondere durch die Koch¬ 
salzzufuhr eine Blutzunahme bewirkt werden kann. Denn in 
diesen Fällen wurde die erste Bestimmung während einer strengen 
Chlornatriumentziehungskur und die zweite Bestimmung bei einer 
reichlichen Zufuhr von Chlornatrium ausgeführt, und wir sehen 
die Blutmenge von 8,9 auf 9,8 pCt. steigen. 

(Schluss folgt.) 


Aus der experimentell - biologischen Abteilung des 
Pathologischen Instituts zu Berlin. 

Beeinflussen alkalische Mineralwässer den 
Harnsäurestoffwechsel ? 

Von 

Prof. Dr. A. Bickel und Dr. Moustafa Kemal. 

Der Bedeutung, die die alkalischen Mineralwässer auf Grund 
ärztlicher Empirie in der Balneotherapie der Gicht gewonnen 
haben, wird die wissenschaftliche Begründung dieser Behandlungs¬ 
methode noch immer nicht in vollem Umfange gerecht 1 )- Es hat 
nicht an Erklärungsversuchen gefehlt; abör über wesentlich mehr 
als theoretische Spekulationen sind diese Versuche kaum gediehen. 
Das liegt gewiss nicht zum geringsten Teil daran, dass das Gfcht- 
problem an sich noch immer keine restlos befriedigende Lösung 

1) Paul Meyer, Kliraatothorapie und Balneotherapie. Berlin 1907. 
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gefunden hat. Nur so viel ist sicher, dass mit der Verlegung des 
Sitzes der gichtischen Störung aus den Nieren in die allgemeinen 
Gewebe des Körpers — eine besondere Störung der Nierenfunktion 
beim akuten Gichtanfall wird dabei nicht ausgeschlossen — auch 
der Angriffspunkt der Mineralwasserwirkung, wenn eine solche in 
spezifischer Weise vorhanden ist, ebenda gesucht werden muss. 
Damit wird aber ein Befund zum Teil seiner Bedeutung für die 
Theorie der Mineralwasserwirkung bei der Gicht entkleidet, näm¬ 
lich die Beobachtung, dass der Harn nach dem Genijsse solcher 
alkalischen Wässer ein gesteigertes Vermögen für Harnsäurelösung 
empfängt. Nur wenn es gerechtfertigt ist, aus dieser Beobachtung 
den Schluss zu. ziehen, dass durch die Mineralwassergabe auch 
die Säfte des Körpers ein erhöhtes Harnsäurelösungsvermögen er¬ 
halten, könnte man den Harnbefund für die Theorie der Balneo¬ 
therapie der Gicht verwenden. Man müsste aber dann auch den 
direkten Beweis erbringen können, dass unter dem Eindruck von 
solchen Mineralwassergaben das Harusäurelösungsvermögen der 
Säfte und Gewebe des Körpers tatsächlich gesteigert ist. Wenn 
aber eine solche gesteigerte Lösungsfähigkeit bei der Gicht Nutzen 
stiften soll, dann müsste bei der Gicht zum mindesten das Lösungs¬ 
vermögen der Säfte und Gewebe herabgesetzt sein. Aus einem 
erhöhten Harnsäuregehalt des Blutes beim Gichtiker folgt das 
noch nicht. Ein exakter Beweis für alle diese Vorstellungen von 
dem Gewinn einer gesteigerten Lösuugsfähigkeit für Harnsäure 
durch die Säfte und Zellen des Körpers unter dem Eindruck der 
Darreichung alkalischer Mineralwässer steht aber noch aus, genau 
wie der Beweis für die Annahme, dass bei der Gicht das Harn¬ 
säurelösungsvermögen von Säften und Geweben herabgesetzt sei. 
Man hat weiterhin den Mineralwässern spezifische diuretische und 
gewebsauswaschende Eigenschaften beigemessen und diese zur 
theoretischen Erklärung der baineologischen Gichttherapie heran¬ 
gezogen. Eine spezifisch diuretische Wirkung ist bis heute noch 
bei keinem Mineralwasser nachgewiesen worden, und, wenn man 
unter Auswaschung die Elimination vorhandener harnfähiger Stoffe 
versteht, so leistet auch hier kein Mineralwasser mehr als ge¬ 
wöhnliches Trinkwasser. Ich verweise auf die Frankenthal’sche 
Arbeit 1 ) über die Auswaschung des Organismus durch Mineral¬ 
wasserkuren. Damit wird aber nicht bestritten, dass ein Mineral¬ 
wasser durch seine mineralischen Bestandteile die Bereitung harn- 
fähiger Stoffe im Körper spezifisch fördern könne, dass es ein¬ 
flussreich sei auf den Ablauf des intermediären Stoffwechsels. Ein 
solcher Einfluss ist nicht nur nicht unmöglich, sondern er kommt 
bestimmt vor, wie wir z.B. aus zahlreichen Untersuchungen über den 
Einfluss von Mineralien auf den intermediären Stoffwechsel es wissen 2 ). 

Hieran knüpft eine weitere Theorie über die Wirkung 
von Mineralwasserkuren bei der Gicht an. Danach sollen die 
Mineralien dieser Wässer den intermediären Harnsäurestoffwechsel 
beeinflussen können entweder in dem Sinne, dasb sie die Bildung 
leicht löslicher Formen der Harnsäure begünstigen, oder aber, 
dass sie auf den Oxydationsprozess einwirkeu und die Verbrennung 
der Harnsäure und ihre Umwandlung in andere stickstoffhaltige 


1) Käte Frankenthal, Auswaschung des Organismus durch 
Mineralwasserkuren. Zschr. f. phys. u. diät. Ther., 1920. 

2) v. Noorden, Pathologie des Stoffwechsels. Berlin 1893. 
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Harnsubstanzen befördern. Man hat in diesem Zusammenhang 
auf katalytische Vorgänge hingewiesen und daran erinnert, dass 
auch eine Aktivierung urikolytischer Fermente durch die Mineralien 
in Frage kommen könne. Was speziell die Alkaliwirkung an¬ 
langt, so hat man auf Angaben von Umber 1 ) verwiesen, nach 
denen Harnsäure auph durch reine Alkaliwirkung bei Körper¬ 
temperatur teilweise weiter abgebaut werden könne, ähnlich wie 
ich eine Zuckerzerstörung durch Alkali seiner Zeit nachwies. 

Es würde nun unsere Kenntnisse über die Wirkungen alkali¬ 
scher Mineralwässer beim Gichtiker zweifellos fördern, wenn wir 
zunächst einmal genau unterrichtet wären über die Einflüsse, die 
sie beim gesunden Körper ausüben. Und da wären im Hinblick 
auf die verschiedenen Theorien, die über die Mineralwasserwirkung 
bei der Gicht aufgestellt sind, vor allem folgende Fragen zu 
prüfen: 1. Hat ein solches Mineralwasser einen spezifischen Ein¬ 
fluss auf die Wasserdiurese? 2. Hat es einen solchen Einfluss 
auf die Auswaschung der im Körper vorhandenen harnfähigen 
Stoffe? 3. Wirkt es spezifisch auf die Bildung der harnfähigen 
Stoffe im intermediären Stoffwechsel ein? Die zweite und dritte 
Frage ist besonders im Hinblick auf den Stickstoffwechsel zu 
untersuchen. Wenn diese Fragen dann am normalen Organismus 
geprüft sind, müssten sie am gichtkranken Körper, und zwar in 
der Periode der Gichtanfälle und auch in den Intervallen, der 
anfallsfreien Zeit studiert werden. 

Die erste Frage ist in der oben erwähnten Frankenthal’schen 
Arbeit an dem Beispiel des Fachinger Mineralwassers untersucht worden. 
Es zeigte sieh, dass das Fachinger Wasser, wie ich schon erwähnte, 
ebenso wenig wie irgend ein anderes Mineralwasser eine spezifische, 
diuretische Wirkung erkennen lässt. Natürlich wird nach dem Genüsse 
dieses Mineralwassers mehr Harn produziert in 24 Stunden als sonst; 
aber die Harnmenge ist nicht grösser als in dem Falle, in dem man an¬ 
statt des Mineralwassers eine gleiche Menge gewöhnlichen Trinkwassers 
reicht. Die zweite Frage ist in der Frankenthal’schen Arbeit in 
bezug auf die gesamte Stickstoffausscheidung in dem Sinne beantwortet 
worden, dass die Ausscheidung von Kochsalz und Stickstoff durch die 
Mineralwassergabe im Vergleich zu der Gabe gewöhnlichen Wassers nicht 
gesteigert ist, auch dann nicht, wenn den Wasserperioden eine An¬ 
reicherung des Körpers mit Kochsalz und Stickstoffschlacken voraus¬ 
gegangen. Eine Ergänzung dieser Beobachtungen bringen folgende beiden 
Versuche, denen die Frage zugrunde liegt, ob durch den einmaligen 
Genuss des Mineralwassers ein Einfluss auf die Zusammensetzung des¬ 
jenigen Harnes hinsichtlich seiner Stickstoff- und Harnsäurekonzentration 

I konstatiert werden kann, der bei im übrigen nüchternen Körper im 
unmittelbaren Anschluss an die Mineralwassergabe produziert wird. Bei 
diesen Versuchen wurde mit Rücksicht auf das Gichtproblem speziell der 
Stickstoff- und Harnsäurcgchalt des Harnes untersucht. 

Die Versuchsanordnung war folgende. Zwei gesunde Männer von 
70—75 kg Körpergewicht genossen bei im übrigen ungefähr gleicher 
purinarmer Kost nach voraufgegangener Blasenentleerung des Morgens 
nüchtern 500 ccm Fachinger Wasser. Alsdann wurde der Harn in zwei 
Portionen aufgefangen. Die erste Portion entsprach der ersten und 
zweiten Stunde, die zweite Portion der dritten und vierten Stunde nach 
dem Mineralwassergenuss. Bis zum Versuchsende nahm die Versuchs¬ 
person keine sonstige Flüssigkeit oder Nahrung zu sich. Die Kontroll- 
yersuche wurden mit Berliner Leitungswasser angestellt. 

1) Umber, Lehrbuch der Ernährung und der Stoffwechselkrank¬ 
heiten. Berlin und Wien 1909. 

Ile 1. 


Datum 

Wasserart 

Harn 1.—2. Stunde 

Harn 3.—4. Stunde 

Gesamth4rn 


Menge 
in ccm 

N-Gehalt 
in g 

U-Gehalt 
in mg 

Menge 
in ccm 

N-Gehalt 
in g 

U-Gehalt 
in mg 

Menge 
in ccm 

N-Gehalt 
in g 

U-Gehalt 
in mg 

25. 11. 

Lei tungs wasser 

360 

0,988 

45,51 

110 

0,462 

27,85 

470 

1,450 

73,46 


27. II. 

do. 

1010 

1,032 

58,68 

200 

0,577 

26,65 

1210 

1,609 

85,33 


7. IV. 

do. 

650 

1,390 

48,23 

220 

0,234 

71,15 

870 

1,625 

119,38 

1 O 

13. IV. 

do. 

425 

0,946 

31,23 

275 

1,197 

28,40 

700 

2,143 

59,63 

f £ 

1 <B 

2. III. 

Fachinger Wasser 

695 

1,313 

45,24 

220 

0,665 

42,50 

912 

1,978 

87,74 

\ 04 
f ^ 

4. III. 

do. 

560 

1,230 

12,94 

180 

0,576 

— 

740 

1,987 

— 

| ü 

1 D 

6. HI. 

do. 

420 

1,140 

38,81 

255 

0,990 

19,82 

675 

2,132 

58,63 

1 « 

' 10. IV. 

do. 

570 

1.100 

25,60 

260 

0,954 

49,70 

830 

2,054 

75,30 

V ® 

! > 

15. IV.*) 

do. 

180 

1,460 

! 52,42 

115 

1,029 

43,47 

295 

2,490 

! 95,89 


24. II. 

Leitungswasser 

571 

1,613 

29,38 

250 

1,274 

1 25,16 

821 

2,887 

54,54 

i“ 

26. II. 

do. 

425 

1,624 

18,29 

210 

1,275 

37,63 

635 

2,899 

55,92 

1 o 

17. IV. 

do. 

335 

1,294 

7,03 

360 

0,748 

39,31 

695 

2,042 

1 46,34 

i 

1. III. 

Fachinger Wasser 

95 

. 0,778 

44,00 

95 

0,710 

41,76 

190 

1,488 

! 86,18 

1 

3. III. 

do. 

80 

0,770 

12,77 

100 

0,784 

16,80 

180 

1,554 

29,57 

i § 

8. III. 

do. 

200 

1,114 

44,50 

360 

1.270 

39,31 

560 

I 2,384 

83,81 


31. III. 

do. 

80 

1 0,737 

1 4,01 

160 

, 0,851 

j 27,55 

240 

| 1,588 

31,56 

J > 


*) Seit dem 11. IV. wurden täglich von der Versuchsperson A 0,5 g reine Harnsäure zum Mittagessen gegessen. 


3 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









1074 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 45 


Aus dieser Tabelle geht hervor, dass die Versuchsperson A im Durch¬ 
schnitt auf Leitungswasser 812 ccm Harn und darin 1,69 g N und 84,45 mg 
U innerhalb 4 Stunden nach dem Wassergenusse ausschied. Nach der 
Gabe von Fachinger Wasser wurden durchschnittlich 690 ccm Harn se- 
zerniert und 2,32 g N und 79,39 mg U darin abgegeben. Die Anreicherung 
des Körpers mit Harnsäure durch den Genuss von 0,5 g derselben täglich 
hatte keinen Einfluss auf das Versuchsergebnis. In den Leitungswasser¬ 
versuchen wurden bei der Person A ausgeschieden in der 1.—2. Stunde: 
611 ccm Harn, 1,139 g N, 45,91 mg U, und in der 3.-4. Stunde- 201 ccm 
Harn, 0,617 g N und 38,54 mg U. Bei den Versuchen mit Fachinger 
Wasser betrugen die Werte in der 1.—2. Stunde für Harnmenge 606 ccm, 
für N 1,248 g. für U 35,00 mg; in der 3.-4. Stunde betrugen sie für 
Harnmenge 206 ccm, für N 0,843 g, für U 38,87 mg. Das Fachinger 
Wasser bewirkte also trotz verminderter Harnmenge eine leichte Steigerung 
der Gesamtstickstoffausfuhr und eine leichte Senkung der Harnsäureaus¬ 
fuhr innerhalb von 4 Stunden. Die Verringerung der Harnsäuremenge 
betrifft vor allem die ersten beiden Stunden nach dem Mineralwasser¬ 
genuss. 

Die Versuchsperson B schied durchschnittlich auf Leitungswasser 
717 ccm Harn mit 2,609 g N und 52,26 mg U innerhalb 4 Stunden nach 
dem Wassergenuss aus. Nach der Gabe von Fachinger Wasser dagegen 
gelangten in der entsprechenden Zeit zur Ausscheidung 292 ccm Harn, 
enthaltend 1,753 g N und 58,78 rag U. Auf die beiden Perioden berechnet, 
wurden beim Leitungswasserversuch in der 1.—2. Stunde ausgeschieden: 
443 ccm Harn, 1,510 g N und 18,23 mg U; in der 3.-4. Stunde: 273 ccm 
Harn, 1,099 g N und 34,03 mg U. Bei dem Fachinger Versuch ergaben 
sich folgende Werte: 1.—2. Stunde 114 ccm Harn, 0,849 g N, 26,32 mgü; 
in der 3.-4. Stunde 179 ccm Harn, 0,904 g N und 31,35 mg U. 

Wie bei der Versuchsperson A, bewirkte auch bei der Person B 
das Fachinger Wasser eine Herabsetzung in der Harnmenge, aber im 
Gegensatz zu der Person A war bei der Person B eine Herabsetzung 
der Gesamtstickstoffausfuhr bei gesteigerter Harnsäureausschwemmung 
vorhanden. 

Das Ergebnis der hier mitgeteilten Untersuchungen lässt sich 
folgendermaassen zusammen fassen. Bei einer ungefähr gleich¬ 
artigen purinarmen Kost hat der einmalige Genuss des Fachinger 
Wassers im nüchternen Zustande auf die Stickstoff- und Harn¬ 
säureausscheidung durch den Harn, der in den auf den Genuss 
folgenden vier Stunden abgeschieden wird, keinen spezifischen 
Einfluss. Es wird offenbar das an Stickstoff und Harnsäure aus¬ 
geschieden, was gerade im Körper zu der betreffenden Zeit aus¬ 
scheidungsreif ist. 

Bei der Versuchsperson A wurden bei dem Leitungswasserversuch 
auf 1,0 g N=49,9 mg Harnsäure, bei dem Fachinger Wasserversuch auf 
1,0 g N=34,2 mg Harnsäure ausgeschieden. Bei der Versuchsperson B 
wurden ausgescbieden bei dem Leitung9wasserversuche auf 1,0 g N = 
20.0 mg Harnsäure, bei dem Fachinger Wasserversuche auf 1,0 g N = 
32,9 mg Harnsäure. Also auch das Verhältnis von Stickstoff zu Harn¬ 
säure ist in den verschiedenen Harnen ein ganz willkürliches, d. h. es 
besteht da keine gesetzmässige Beziehung zu dem Gebrauche des Mineral¬ 
wassers. Wenn man die an verschiedenen Tagen ausgeschiedenen Harn¬ 
säuremengen, sei es bei den Leitungswasser-, sei es bei den Mineral- 
wasserversuohen unter sich vergleicht, so sieht man, dass diese Mengen 
grosse Schwankungen erkennen lassen. Auch diese Tatsache spricht 
dafür, dass bei diesen akuten Versuchen gerade das an Harnsäure aus¬ 
geschieden wird, was disponibel und ausscheidungsbereit ist. Diese 
Harnsäuremengen können natürlich an den verschiedenen Tagen in den 
vier Morgenstunden bei nüchternem Zustande des Körpers verschieden 
gross sein. 

ln Verbindung mit den Frankenthal’schen Untersuchungen 
zeigen unsere vorstehenden Beobachtungen zur Evidenz, dass im 
normalen Körper die Wirkung eines alkalischen Mineralwassers 
auf den Harnsäurestoffwechsel nicht darin gesucht werden kann, 
dass das Mineralwasser in spezifischer Weise die Ausscheidung 
der Harnsäure durch die Nieren fördert. 

Bei den hier mitgeteilten Vierstundenversuchen bestand 
zweifellos nach der Gabe des Fachinger Wassers die Neigung zur 
Bildung einer geringeren Harnmenge, als nach der Leitungswasser¬ 
gabe. Schreiber und Zaady 1 ) haben das auch im Vierund- 
zwanzigstundenversuch gesehen. Der Gedanke ist naheliegend, 
dass der Körper nach der Mineralwassergabe zunächst etwas 
Wasser retiniert zur Lösung der mit dem Mineralwasser einge¬ 
führten Mineralstoffe. Bei Mineralwassergenuss stellt sich dann 
ein Gleichgewichtszustand zwischen Einnahme und Ausgabe her. 
Bei den Fankenthal’scheii Versuchen war der Ausgleich schon 
nach 24 Stunden erreicht, d. h. bei gleicher täglicher Gabe von 
Leitungswasser oder Fachinger Wasser war die 24 ständige Harn¬ 
menge gleich. Man würde so zu der Annahme kommen, dass 
die Mineralstoffe länger im Körper verweilen, als die Hauptmasse 
des Wassers und damit die Möglichkeit haben, nach dem ein- 


1) Schreiber und Zaudy, Zur Wirkung der Offenb&cher Kaiser- 
Friedrich-Quelle. Zschr. f. phys. und diät. Therap., 1899, Bd. 2. 


maligen Genüsse des Mineralwassers am Morgen mehr weniger 
den ganzen Tag über Wirkungen auszuüben. Es wäre also mit 
dem Versiegen der Harnflut, die unmittelbar nach dem Mineral- 
wassergenusse sich einstellt, keineswegs alles aus dem Körper 
wieder eliminiert, was mit dem Mineralwasser eingeführt wurde. 
Mit dieser Annahme stimmen Beobachtungen von E. Pfeiffer 1 ) 
überein, nach denen nach zweitägigem Genüsse von Fachinger 
Wasser der Harn noch weitere 4—5 Tage eine besondere harn¬ 
säurelösende Eigenschaft besitzen soll. 

Wenn nun, wie eine Theorie über die Wirkungen von Mineral¬ 
wasserkuren bei der Gicht meint, die Wirkung in einer Beein¬ 
flussung des intermediären Stoffwechsels gesucht werden soll, 
dann müsste bei einem täglich einmaligen Genüsse des Wassers 
sich diese Wirkung im Verlaufe von 24 Stunden irgendwie uach- 
weisen lassen, und bei mehrtägigem Mineralwassergenuss müsste 
diese Wirkung erst recht evident werden, und wir dürften auch 
mit einer gewissen Nachwirkung nach dem Aussetzen des Mineral¬ 
wassers wahrscheinlich noch zu rechnen haben. Wenn eine solche 
Wirkung nachweisbar wäre, dann könnten wir mit Bestimmtheit 
behaupten, dass gerade erst durch das längere Verweilen der 
Mineralstoffe im Körper beim gesteigerten Stoffwechsel Wirkungen 
sich ausbilden, die in den allerersten Stunden nach der Zufuhr 
der Mineralien bei einem im nüchternen Zustande stark herab¬ 
gesetzten Stoffwechsel nicht in die Erscheinung treten. 

Zur Entscheidung dieser Frage wurden folgende Versuche 
aufgestellt. 

Versuch 1. 

Ein 11 kg schwerer Hund wurde mit 60 g getrocknetem Fleisch, 
30 g Reis und 50 g Fett als täglicher Nahrung in ungefähres Stoff- 
Wechselgleichgewicht gebracht. In den 24 stündigen Harnmengen wurde 
der Stickstoff nach Kjeldahl und die Harnsäure nach Hopkin-Wörner 
bestimmt. Es bekam das Tier in einer 4 tägigen Vorperiode eine tägliche 
Zulage von 1000 ccm Leitungswasser, in der 3 tägigen Hauptperiode eine 
solche von 1000 ccm Fachinger Wasser und in der 4 tägigen Nachperiode 
wieder eine Zulage von 1000 ccm Leitungswasser zu der Nahrung. Das 
Versuchsergebnis ist in der folgenden Tabelle dargestellt. 


Tabelle 2. 


Versuchstag || 

Körper¬ 
gewicht 
in kg 

Harn- 
menge 
in ccm 

Harn- 
stickstoff 
in g 

Harn- 
Harnsäure 
in g 

Nahrungs- 
N 
in g 

Durch¬ 
schnittliche 
N-Bilanz 
in g 



Leitungswasserperiode. 


1 . 

11,00 

800 

3,53 

0,020 

7,5 

+ 1,27 

2. 

10,80 

850 

7,18 

0,070 

7,5 

+ 1,27 

3. 

10,80 

600 

7,60 

0,061 

7,5 

+ 1,27 

4. 

11,00 

850 

6,60 

0,020 

7,5 

+ 1,27 



Fachinger Wasserperiode. 


5. 

11,00 

500 

3,19 

0,017 

7,5 

+ 0,94 

6. 

11,50 

735 

5,01 

0,018 

7,5 

+ 0,94 

7. 

11,00 

750 

11,46 

0,022 

7,5 

+ 0,94 



Lei tungs wasserperiode. 


8. 

11,00 

1050 

7,19 

0,064 

7,5 

+ M8 

9. 

11,00 

! 850 

12,91 

0,052 

7,5 

+ 1,48 

10. 

11,00 

800 

6,05 

0,212 

7,5 

+ 1,48 

11. 

11,00 

950 

9,80 

0,042 

7,5 

+ 1,48 


Aus dieser Tabelle geht hervor, dass das Tier dauernd eine leichte 
Stickstoffretention erkennen liess, die aber in der Hauptperiode geringer 
war, als in der Vor- und Nachperiode. Auch ist zu berücksichtigen, 
dass der Kotsticksoff nicht mitberechnet wurde. In der Vorperiode 
wurden durchschnittlich täglich 0,043 g Harnsäure, in der Hauptperiode 
dagegen nur 0,019 g und in der Nachperiode wieder bedeutend mehr, 
nämlich 0,092 g Harnsäure täglich ausgeschieden. Die Wasserausscheidung 
durch den Harn betrug in der Vorperiode durchschnittlich 775 ccm, in 
der Hauptperiode 662 ccm und in der Nachperiode 912 ccm. 

Die niedrigsten täglichen Harnsäurewerte wurden in der Haupt¬ 
periode notiert. Mit dem Aussetzen des Fachinger Wassers schnellt die 
durchschnittliche Menge der täglich ausgeschiedenen Harnsäure beträcht¬ 
lich in die Höhe. Sie überschreitet die Werte der Vorperiode. Man 
kann darum nach dem Ausfall dieses Versuchs im Zweifel sein, ob in 
der Hauptperiode Harnsäure zurückgehalten wurde und später in ver¬ 
mehrter Menge zur Ausscheidung gelangte, oder ob in der Hauptperiode 
Harnsäure im intermediären Stoffwechsel weiter verändert wurde und die 
Schwankungen in der Hamsäureausscheidung in der Vor- und Naoh- 
periode Eigentümlichkeiten des normalen Stoffwechsels dieses Tieres sind. 

Aus diesem Grunde wurde ein zweiter Versuch an einem anderen 
Hunde angestellt, bei dem die Harnsäureausscheidung in der Norm kon- 


1) E. Pfeiffer, Verhandlungen des V. Kongresses für innere Medizin. 
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stantere Werte zeigte. Aber auch bei diesem zweiten Hunde ging mit 
dem Einsetzen der Gabe von Fachinger Wasser die Harnsäureausscheidung 
ganz beträchtlich zurück und sie blieb auf diesen niedrigen Werten, als 
der Hund noch 13 Tage im Anschluss daran Wasserzulagen mit Alkali¬ 
salzen und Kalksalzen erhielt. Als dann die Mineralgaben ausgesetzt 
wurden, erhob sich die Harnsäureausscheidung wieder auf die Werte der 
Vorperiode, ohne sie zu übertreffen. Diese Beobachtungen sprechen 
jedenfalls dafür, dass auch bei dem ersten Versuchstier die Herabsetzung 
der Harnsäureausscheidung in der Mineralwasserperiode nicht als eine 
Retentionserscheinung gedeutet werden darf. 

Ich teile das Ergebnis des zweiten Versuchs, soweit er die Wirkung 
des Fachinger Wassers beleuchtet, in der folgenden Tabelle mit. 

Versuoh 2. 

Ein etwa 16 kg schwerer Hund wurde täglich mit 80 g getrocknetem 
Fleisch, 50 g Reis, 50 g Fett und $ g Kochsalz ernährt und dann wurden 
in den 24 ständigen Harnmengen Stickstoff und Harnsäure bestimmt. In 
einer dreitägigen Vorperiode bekam das Tier täglich 1000 ccm Leitungs¬ 
wasser, in der folgenden dreitägigen Hauptperiode je 1000 ccm Fachinger 
Wasser zu der Nahrung. Folgende Tabelle gibt über das Ergebnis 
dieses Versuchs Aufschluss. 





T a b e 

Ile 3. 



1 

Körper- 

Harn- 

Harn- 

Harn- 

Nahrungs- 

Durch- 

•s 

gewicht 

menge 

Stickstoff 

Harnsäure 

N 

schnittliche 

N-Bilanz 


in kfe 

in ccm 

in g 

in g 

in g 

> 






in g . 



Lei 

itungswas 

iserperioi 

le. 


l. 

16,5 1 

1 625 

8.93 

0,124 

10,6 

— 1,45 

2. 

16,1 

! 1460 

•12,66 

0,131 

10,6 

— 1,45 

3. 

16,2 | 

| 820 

14,55 

0,097 

10,6 

— 1,45 



Facl 

hinger W; 

asserperi 

ode. 


4. 

16,2 

960 

10,09 

0,030 

10,6 

-f 0,08 

5. 

16,1 

1045 

12,00 

0,020 

10,6 

+ 0,08 

6. 

16,1 

695 

9,46 

0,050 

10,6 

+ 0,08 


Vom 7. bis 13. Versuchstag bekam der Hund bei gleicher Wasser¬ 
menge andere Alkalien und Kalksalze oder Radiumemanation als Zulage. 
Die tägliche Harnsäureausscheidung schwankte zwischen 0,012 und 0,04 g. 
Nach Aussetzen dieser Zulagen stieg sofort die tägliche Harnsäuremenge 
auf 0,060 und dann bis auf 0,094 g an. 

Bei diesen Versuchen an Hunden ist nun noch eins zu berück¬ 
sichtigen, nämlich dass, wie wir besonders aus Beobachtungen von 
Salkowski und Wiechowski 1 ) wissen, neben dem Harnsäurestoff¬ 
wechsel der Allan toinstoff Wechsel beim Hunde in dem Sinne einhergeht, 
dass die beim Menschen auf die Harnsäure allein entfallende Srickstoflquote 
des Stoffwechsels beim Hunde als Harnsäure oder als Ailantoin ausgeschieden 
werden kann, und dass diese beiden Körper sich in weitem Umfange gegen¬ 
seitig zu vertreten vermögen. Es liegt so auch die Veimutung nahe, dass 
je nach der individuellen Beschaffenheit der Tiere — einzelne Hunde 
scheiden eben diesen Stickstoff vornehmlich als Ailantoin, andere als 
Harnsäure aus — in einzelnen Fällen die Alkaliwirkung sich mehr 
in der Richtung des Allan toinstoff Wechsels bemerkbar macht, in anderen 
Fällen mehr in der Richtung des Harnsäurestoffwechsels. Dass an sich 
die Allan toinausscheidung im Tierkörper durch Mineralgaben (Kalksalze) 
herabgesetzt werden kann, geht aus einer jüngst erschienenen Arbeit 
von Starkenstein 2 3 ) hervor. Nach Wiechowski 1 ) bedeutet das eine 
Stoffwechsel Wirkung und keine Ausscheidungsstörung. So liegt die Ver¬ 
mutung nahe, dass Gleiches sich auch für die Alkalien wird nachweisen 
lassen. Nun hat aber Salkowski l ) einen Stoffwechselversuch an einem 
Hunde mitgeteilt, bei dem nach der Gabe von essigsaurem Natrium die 
Harnsäureausscheidung nicht sank, sondern anstieg, während bei ent¬ 
sprechendem Versuche von Salkowski am Menschen das essigsaure 
Natrium eine Herabsetzung der Harnsäureexkretion bewirkte. Salkowski 
sucht die Erklärung für dieses widerspruchsvolle Verhalten in der Weise 
zu geben, dass er darauf hinweist, dass beim Hunde auch in anderen 
Fällen Alkalien eine Herabsetzung der Oxydationsprozesse im Körper 
erzeugten, während bei Pflanzenfressern eben dadurch eine Steigerung 
der Oxydation erzielt würde. Auch Taniguti 9 ) vertritt in einer Arbeit 
diesen Standpunkt und erinnert an Versuche von J. Munk, der bei 
einem Pferde mit Herabsetzung der Alkaleszenz der Gewebssäfte eine 
Herabsetzung der Oxydationsprozesse vereinigt fand. Wenn also auch 
sicherlich daran nicht gezweifelt werden kann, dass beim Hunde der 
Harnsäurestoffwechsel eine Komplikation durch das Ineinandergreifen 
mit dem Allan toinstoffwechsel erfährt und dass somit hier auch phar¬ 
makologische Beeinflussungen z. B. durch die Darreichung von Alkalien 
bald an der einen, bald an der anderen Komponente dieses Doppel¬ 
stoffwechsels sichtbar werden können, und wenn endlich auch hinsichtlich 

1) E. Salkowski, Ueber die Grösse der Harnsäureausscheidung 
und den Einfluss der Alkalien auf dieselbe. Virch. Arch., 1889, Bd. 117. 

2) E. Starkenstein, Beiträge zur Physiologie des Purinhaushaltes. 
Biochem. Zschr., 1920, Bd. 106, H. 4—6. 

3) Taniguti, Ueber den Einfluss der Alkalien auf die Oxydation 

im Organismus. Virch. Arch., 1889, Bd. 117. 


der Beeinflussung der Oxydationsprozesse durch Alkalien der Fleischfresser 
gegenüber dem Pflanzenfresser in mancherlei Hinsicht Besonderheiten 
zeigt, und wenn in alles dies, wie wir sahen, individuelle Veranlagungen 
der einzelnen Hunde gar hineinspielen, so werden wir uns nicht wundern 
dürfen, dass wir bei den Versuchen über den Einfluss von Alkalien auf 
den Harnsäurestoffwechsel beim Hunde die Gesetzmässigkeit vermissen 
in dem Ausfall der Versuche, die wir gern haben möchten. Jedenfalls 
lehren aber unsere Versuche, dass auch beim Hunde bei geeigneten 
Versuchstieren der harnsäureoxydierende Einfluss eines alkalischen 
Mineralwassers zur Anschauung gebracht werden kann. 

Ob man zur Erklärung dieser Tatsache die eingangs erwähnte An¬ 
gabe Umber’s über die zerstörende Wirkung von Alkali auf die Harn¬ 
säure heranziehen will, ob man an eine Aktivierung urikolytischer 
Fermente durch die Mineralien oder an anderweitige katalytische Pro¬ 
zesse denken will, mag dahingestellt bleiben. Es genügt vorläufig, dass 
wir die hier beobachtete Erscheinung als dje vornehmste Wirkung des 
Fachinger Wassers registrieren. Wünschenswert bleibt vor allem ihre 
Nachprüfung am Gichtiker. Wir haben Grund, anzunehmen, dass sie 
auch hier zutage tritt. 

Interesse nötigt uns noch die Frage ab, welches Mineral im 
Fachinger Wasser der Träger der hier beobachteten Wirkung 
auf den intermediären Stoffwechsel ist. Wir denken in erster 
Linie an das Alkali, besonders an das Natriumhydrokarbonat im 
Wasser. Gewisse Angaben in der Literatur lassen uns diese Ver¬ 
mutung fast zur Gewissheit werden. Auch die .schon zitierten 
Versuche von Salkowski mit essigsaurem Natrium deuten dar¬ 
auf hin. 

Es ist nun interessant zu sehen, wie schwer es den verschiedenen 
Autoren vielfach fällt, sich von der vorgefassten Meinung, die alkalischen 
Mineralwässer und Alkaligaben in anderer Form müssten die Harnsäure¬ 
ausscheidung steigern, zu befreien. Denn das war ja die alte An¬ 
schauung über die Wirkung der alkalischen Wässer bei der Gicht, durch 
das Alkali werde die überschüssige Harnsäure im Körper gelöst und 
dann bei der angenommenen Mineralwasser-Diurese ausgeschweramt. 
Ein gesteigerter Harnsäuregehalt des Urins sollte das Kriterium für die 
Wirksamkeit eines Mineralwassers bei der Gicht sein. Es wird auch 
vielfach garnicht der Harnsäurestoffwechsel als solcher, sondern der ge¬ 
samte Stickstoff Wechsel an der N-Ausfuhr im Harn untersucht. Der 
kann natürlich anders verlaufen als der Hamsäurestoffwechsel. Endlich 
handelt es sich bei den Versuchen, auf die sich die verschiedenen Autoren 
stützen, häufig garnicht um exakt durchgeführte Stoffwechselversucbe 
mit richtiger Bilanz, kurz, es ist nur ein verhältnismässig kleiner Teil 
der Literaturangaben bei kritischer Prüfung für den vorliegenden Zweck 
zu verwerten. 

Zunächst ist eine Gruppe von Autoren zu erwähnen, die sieb mit 
der Feststellung begnügen, dass die Zufuhr von Alkalien zum Körper 
keine Vermehrung der Harnsäure im Harn zur Folge hat. Wir nennen 
Pierre Fauvel 1 ), der im Stoffwechselversuch am gesunden Menschen 
bei purinfreier Diät nach der G^be von Alkalisalzen und besonders von 
Natrium bicarbonicum die Harnsäureausscheidung nicht gesteigert fand. 
L. Subkow 2 » sah beim Gichtiker nach der Darreichung von 1,0 g Soda 
oder Kreide die tägliche Harnsäureausscheidung um 6—9 pCt. vermindert, 
während die Harnstoffausscheidung wuchs. Das Gleiche beobachtete 
Gaillardet 8 ) in 50 pCt. von 250 untersuchten Fällen nach der Gabe 
Yon Vitteiwasser. Lo Monaco 4 ) beobachtete, dass unter dem Gebrauch 
des alkalischen San ge mini wassers im Gegensatz zum Leitungswasser die 
Harnsäurebildung vermindert war. Jacoangeli und Bonanni 5 ) stellten 
gleiches für die Harnsäure bei dem Gebrauch des alkalischen Säuerlings 
der Aqua Santa in Rom bei gesunden Menschen fest. Beim Gichtiker 
waren die Verhältnisse ungefähr dieselben, W. Laqueur 6 ) beobachtete 
nach der Gabe des alkalischen Säuerlings der Emser Quellen beim nor¬ 
malen Menschen eine Herabsetzung der 24 stündigen Harnsäuremenge. 
Fr. Bahr mann 7 ) will gar gesehen haben, dass die bei fleischgefütterten 
Hühnern sich einstellende Gicht durch gleichzeitige Gabe von Soda, 
Magnesia oder alkalischen Mineralwässern verhindert oder wenigstens 
doch in ihrem Ausbruch hinausgeschoben werden kann. 

Wenn man diese Angabe findet, dass Harnstoffgehalt und Extraktiv¬ 
stoffgebalt des Harns nach der Alkaligabe vermehrt sei, so liesse sich 

1) Pierre Fauvel, Einwirkung der Alkalisalze auf die Harnsäure- 
aussebeidung. La röforme aliment. 11. p. 207. 

2) L. Subkow, Ueber den Einfluss der Alkalien auf die Menge der 
ausgeschiedenen Harnsäure und über -die Bedingungen der Zersetzung 
der Harnsäure im Säugetierkörper. Inaug.-Diss. Moskau 1903, (russisch). 

3) A. F. A. R. Gaillardet, Die dynamogenisierende Wirkung des 
Vittelwassers auf abnorm Ernährte vom Standpunkt des Harnstoffs und 
der Harnsäure. These de Nancy 1908. 

4) Lo Monaco, Einfluss der alkalischen Wässer auf den N-Umsatz 

und die Harnsäurebildung. 11 Policlinico. Vol. 111. 1896. 

5) Jacoangeli und Bonanni, Einfluss der alkalischen Säuerlinge 
auf den Stoffwechsel. Boll. de R. accad. med. di Roma. 1896 — 97. 
Fase. 6—7. 

6) W. Laqueur, Der Einfluss der Emser Quellen auf die Harnsäure¬ 
ausscheidung des Menschen. B.kl.W. 1903. Nr. 26. 

7) Fr. Bahr mann, Ueber die Einwirkung von Alkalien auf den 
Stoffwechsel fleisebgefütterter Hühner. Arch. internat. d. pharmacody. 12. 
p. 421. und Inaug.-Diss. Jena 1904. 
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das wohl in Einklang mit unseren Vorstellungen bringen, indem man 
annehmen könnte, dass auf Kosten einer verminderten Harnsäureaus¬ 
scheidung diese anderen Substanzen in vermehrter Menge eliminiert 
würden. Diese Verhältnisse verdienten genauer untersucht zu werden. 
Die Frage aber, ob durch Alkaligabe der Gesamtstickstorfwechsel in 
spezifischer Weise verändert wird, ist noch strittig. Manche Autoren, 
wie z. B. G. Jawein 1 ) hatten ganz wechselnde Versuchsresultate, d. h. 
bald war der Harnstickstoff nach Alkaligabe vermehrt, bald war er ver¬ 
mindert. 0. Pallop*), Lo Monaco 3 ), Jacoangeli und Bonanni 4 * ) 
fanden eine Vermehrung, L. Subkow 6 ) eine Herabsetzung. 

Bei unseren Vierstundenversuchen sahen wir in dem einen 
Falle eine Herabsetzung, in dem anderen Falle eine Steigerung 
der Gesamt8tickstoffausfubr nach der Gabe des Faschinger Wassers 
im Vergleich zu den Leitungswasserversuclien, und in den 
24 stündigen Versuchen beobachteten wir in dem einen Falle 
eine Verminderung der Stickstoffausfubr; in dem anderen Falle 
wurde die Stickstoffausfuhr nicht wesentlich vermindert. Ein 
spezifischer Einfluss auf den gesamten Stickstoffstoffwechsel liess 
sich also nicht feststellen. 

Dieses Resultat stimmt durchaus mit den Beobachtungen von 
Staehelin und Maasse 6 ) uberein, die in einer sehr sorgfältigen 
Untersuchung den Stickstoffumsatz wie den Kraftwechsel beim 
Menschen nach der Gabe von alkalischem Wasser und auch von 
alkalischem Wasser mit Radiumemanation im grossen und ganzen 
unverändert fanden.' Nach alledem kann wohl die Frage, ob 
alkalische Mineralwässer den gesamten Stickstoffstoffwechsel beim 
normalen Körper beinflussen, dahin beantwortet werden, dass ein 
spezifischer Einfluss in dieser Richtung nicht besteht, dass, wenn 
Veränderungen beobachtet werden, dicht auf andere zufällige Be¬ 
dingungen des Versuches bezogen werden müssen. Bei dem einen 
Stoffwechsel versuch unserer Untersuchungen, der sich im Anschluss 
an die Faschinger Versuche noch über 16 weitere Tage erstreckte, 
zeigte das Tier, gleicbgiltig, welches Wasser ihm mit der Nahrung 
gereicht wurde, die Tendenz, in steigendem Maasse Stickstoff zu 
retinieren, also minderwertige Körpersubstanz durch hochwertiges 
Eiweiss zu ersetzen bei ungefähr gleichbleibendem Körpergewicht. 
Trotz der gesteigerten N-Retention erhob sich die Harnsäureaus¬ 
scheidung wieder auf den* Ausgangswert vor der Mineralwasser¬ 
gabe, ein Beweis, dass die Verminderung der Harnsäureaus¬ 
scheidung nichts mit dem verstärkten Stickstoffansatz zu tun hat, 
sondern nur auf die Wirkung der Mineralien des eingeführten 
Wassers bezogen werden muss. 

Wenn wir so sehen, dass im normalen Organismus das al¬ 
kalische Mineralwasser die beim intermediären Stoffwechsel sich 
bildende Harnsäure wahrscheinlich weiter verändert und somit 
die Harnsäureausscheidung durch den Harn herabsetzt, so fragt 
es sich doch, ob nun beim Gichtiker in allen Fällen die Folge 
des Genusses eines alkalischen Mineralwassers eine Verminderung 
des Harnsäuregehaltes des Urins sein müsse. Bei der Beant¬ 
wortung dieser Frage hat man Verschiedenes zu berücksichtigen. 
Es wäre z. B. möglich, dass, wenn bei der Gicht das harnsaure 
Salz, wie Gudzent meint, nicht in der leichtlöslichen, sondern 
in der schwerlöslichen Form des Mononatriumurats im Körper 
vorhanden ist, die Mineralien des alkalischen Wassers direkt oder 
indirekt die Ueberführung der Harnsäure in ihren Depots zunächst 
in die leichtlösliche Form bewirken könnten, ehe sie die weitere 
Umsetzung der Harnsäure zu anderen stickstoffhaltigen Harn¬ 
produkten betreiben. Es könnte also in den Zerstörungsprozess 
der Harnsäure ein Mobilisierungsprozess derselben eingreifen. 
Letzterer würde, abhängig von der Ausscheidungsgeschwindigkeit, 
das Harnbild in entgegengesetzter Weise beeinflussen können, wie 
der Erstere. Es würde also der definitive Harnsäuregehalt des 
Harnes abhängen von dem jeweiligen Verhältnis zwischen Inten¬ 
sität der Zerstörung und Bereitmachung zur Ausscheidung durch 
bessere Lösung und Ausscheidungsgeschwindigkeit. 

Diese Ueberlegung soll nur an einem Beispiel zeigen, dass 
der Harnsäuregehalt des Urins beim Gichtiker, der ein alkalisches 
Mineralwasser, wie das Fachinger Wasser trinkt, nicht aus¬ 
schliesslich von der harnsäurezerstörenden Wirkung dieses 


1) G. Jawein, Zur Frage über den Einfluss des doppelkohlensauren 
bzw. zitronensauren Natriums, in grossen Dosen gegeben, auf den Stoff¬ 
umsatz usw. Zschr. f. klin. M. H. 22. S. 43—59. 

2) 0. Pallop, Klinische Untersuchungen über die Wirkung der 
künstlichen Mineralwässer Karlsbad und Vichy auf die Stickstoffmeta¬ 
morphose. W.m.Bl. 1895. Nr. 41. 

3) 4) 5) 1. c. 

6) R. Staehelin und C. Maase, Ueber den Einfluss von alkalischen 

und radiumhaltigen alkalischen Wässern auf den Stoff- und Kraftwechsel 

des Menschen. Veröff. d. Zentralstelle f. Balneolog. Bd. 2. H. X. 


Wassers bestimmt zu werden braucht, und dass darum eiu 
wechselndes Versuchsergebnis beim Gichtiker nicht gegen die 
Richtigkeit der Auffassung ins Feld geführt werden kann, nach 
der die vornehmste Wirkung eines alkalischen Mineralwassers wie 
des Faschinger Wassers auf den Harnsäurestoffwechsel eben in 
einer Umsetzung der Harnsäure im intermediären Stoffwechsel 
gesucht werden muss. Das gilt vor allem auch für die Periode 
im Anschluss an einen überstandenen akuten Gicbtanfall. Die 
Harnsäure werte des Harns während eines solchen Anfalles sind 
überhaupt kaum für die Klärung dieser ganzen Frage zu ver¬ 
werten, da hier eine besondere Insuffizienz der Nieren gegenüber 
der Hamsäureausscbeiduug es überhaupt unmöglich machen kann, 
einen Einblick in die in Frage kommenden Prozesse im Körper- 
inneren zu gewinnen. 

Wenn man diese Erwägungen einmal bei einem Literaturstudium 
über den Einfluss der Alkalien und alkalischen Mineralwässer beim 
Gichtiker auf die Grösse der Harnsäureausscheidung nicht ausser Acht 
lässt, dann erklären sich wohl manche widerspruchsvolle Angaben, dann 
findet man, dass auch bei den Versuchen, die den Anforderungen, die 
His mit Rücksicht auf die Schwankungen in der täglichen Harnsäure¬ 
ausscheidung an sie stellt, gerecht werden, beim Gichtiker unter dem 
Einfluss der Darreichung von Alkalien entweder die Grösse der Harn¬ 
säureausscheidung durch den Harn unbeeinflusst bleibt oder vermindert 
wird. Das geht z. B. aus den Arbeiten von His, Dapper, v. Noorden 
und dann ganz besonders aus der im Verfolg der Stähelin-Maasen- 
schen Versuche unternommenen Versuche Kaplan’s 1 ) aus derHis’schen 
Klinik hervor. Kaplan fand hier bei einem Gichtiker, dass unter dem 
Eindruck einer täglichen Gabe von 10 g doppelkohlensaurem Natrium 
die Harnsäureausscheidung im Durchschnitt und im Vergleich zu einer 
Vor- und Nachperiode ohne Alkalizulage 0,368 g statt 0,454 g in der 
Vorperiode und 0,429 g in der Nachperiode betrug. Es war im Vergleich 
zur Vorperiode die Harnsäureausscheidung um etwa 19°/o in der Alkali¬ 
periode verringert. Am gesunden Menschen hat Kaplan Harnsäure¬ 
bestimmungen leider nicht ausgeführt. 

Man kann also jedenfalls so viel sagen, dass auch beim Gichtiker 
die Verminderung der Harnsäureausscheidung nach der Alkaligabe die 
Regel ist, dass ein Unverändertbleiben Vorkommen kann, dass aber eine 
Vermehrung bei sorgfältiger Untersuchung kaum je beobachtet wurde. 
Die Ergebnisse der Versuche am Gichtiker stehen also mit den Ergeb¬ 
nissen meiner Versuche am Gesunden durchaus im Einklang, wenn man 
die besonderen Verhältnisse beim Gichtiker berücksichtigt. 

Beim gesunden Körper aber ist nicht einzusehen, warum der 
Genuss eines Mineralwassers die Harnsäureausscheidung steigern 
sollte, wenn seine Mineralien die Harnsäureproduktion nicht er¬ 
höhten oder ihre Oxydation nicht verhinderten. Das tun die 
Alkalien und alkalischen Mineralwässer nach Art des Fachinger 
Wassers beim Menschen aber sicherlich nicht 2 ). Sie bewirken 
das Gegenteil, wie wir sahen. Höchstens könnte hier bei Ver¬ 
suchen einmal das Optimum der Mineral Wirkung verpasst werden 
oder die Harnsäureproduktion könnte Schwankungen zeigen, so 
dass dadurch der Versuchsausfall nicht eindeutig würde. 

Man könnte nun allen diesen Erwägungen über den harn- 
säurezerstörenden Einfluss der alkalischen Mineralwässer und die 
dadurch herbeigeführte Verminderung der Harnsäureausscheidung 
im Harn die Frage entgegenhalten, ob denn das überhaupt ein 
erstrebenswertes Ziel bei der ganzen Gichttherapie sei. Vielfach 
wird ja in der Darstellung der Gichttherapie gerade die Behand¬ 
lung als die beste bezeichnet, durch die man eine Vermehrung 
der Harnsäure und sei es auch, wie beim Atophan, auf Kosten 
einer gesteigerten Bildung derselben im intermediären Stoffwechsel 
erzielt. Ferner hat man im Gegensatz zur Alkalibehandlung 
geradezu eine Säurebebandlung der Gicht empfohlen. 

Manches Therapeutikum, bei dem man zunächst annahm, 
dass es „günstig 11 auf den Harnsäurestoffwechsel bei der Gicht 
cinwirke, entpuppte sich als Narkotikum, das nebenbei Einflüsse 
auf den Harnsäurestoffwechsel hat, ohne dass diese als das 
wesentliche bei dem zweifellos vorhandenen therapeutischen Effekt 
gelten können. Für die Balneotherapie der Gicht mit alkalischen 
Mineralwässern spricht jedenfals eine alte ärztliche Erfahrung. 
Mögen neben ihr andere Methoden zu Recht bestehen, die von 
anderer Seite den gichtischen Prozess anzugreifen suchen; diese 
balneologische Behandlung wird dadurch nicht beseitigt werden. 
Aufgabe der vorliegenden Studie aber sollte es sein, die Grund¬ 
lagen bereiten zu helfen, auf denen sich die Theorie dieser 
Form der Balneotherapie der Gicht erheben kann. 

1) A. Kaplan, Ueber den Einfluss der alkalischen und radium¬ 
haltigen alkalischen Wässer auf den Stickstoffwechsel beim Gesunden und 
Gichtiker. Veröffentl. d. Zentralstelle f. Balneologie, Bd. 1, H. 8. 

2) E. Salkowski, Ueber die Grösse der Harnsäureausscheidung und 
den Einfluss der Alkalien auf dieselbe. Virchow’s Archiv, 1889, Bd. 117. 
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Zur Frage der Diabetes-Genese. 

Von 

Dr. Eduard Richter-Hamburg. 

Die pathologischeu Grundlagen des jetzigen Standes der 
Diabetesgenese mit besonderer Berücksichtigung des Pankreas hat 
G. Herxheimer in der D.m.W., 1920, Nr. 19 vortrefflich ge¬ 
schildert und das Verhältnis der Parenchymzellen des Pankreas 
za denen der Langerhans’schen Zell insein näher beleuchtet. Seine 
Befunde sind korrespondierend zu denen von Reitmann, Fahr, 
C. Koch und K. Koch. Auf Grund seiner Befunde glaubt er die 
Weich selb au m’sche und Fischer’sche Anschauung der Insel¬ 
theorie als Grundlage des Diabetes ablehnen zu müssen, wenn er 
auch die Beziehungen der Inselzellen zum Kohlebydratstoffwechsel 
und die Beziehungen ihrer Veränderungen zum Diabetes nicht 
leugnet. Die von Herxheimer, Lombroso, Koch, Fahr, 
M. Fräukel vertretene Ansicht gipfelt in folgendem von H. auf¬ 
gestellten Satz: „Die innere Sekretion der Pankreasazinuszellen 
wie der ihnen nahe verwandten Zellinselepithelien gilt dem Kohle¬ 
hydratstoffwechsel. Die letzteren, die keinen Anschluss an die 
äussere Sekretion haben, weisen im Hinblick auf die innere eine 
hervorragende Stellung auf. Starke Beeinträchtigung dieses 
Hormons, d. b. Veränderungen, welche beide Elemente, besonders 
aber die Zellinseln treffen, bedingen Diabetes.“ Herxheimer 
folgt also den Erklärungen von Mering und Minkowski (1889), 
wonach die totale Exstirpation des Pankreas einen ausgesprochenen 
Diabetes zur Folge hat, einer Tatsache, die Minkowski so 
deutete, dass das Pankreas einen besonderen Stoff — ein Hormon 
— erzeuge, welchen es in Form „innerer Sekretion“ an das Blut 
abgebe. Dieser Stoff hemme normaler Weise die Zuckerbildung in 
der Leber. Ganz abgesehen davon, dass auf jeden Fall dieses Hormon 
uns chemisch noch völlig unbekannt ist, ist in unsere Diabefes- 
erklärung ein neues hypothetisches Moment hineingeworfen worden. 

Ich möchte physiologisch dazu einige meiner Befunde in 
Parallele bringen, um event. zu erzielen, dass wir auch ohne die 
Hormonhypothese des Pankreas von der Diabetesgenese klarere 
Bilder bekommen können. Sämtliche Hormonfragen sind nach 
meiner Meinung zu „Chemonfragen“ geworden; zu diesem Zweck 
gehe ich von bekannten „Chemonen“ aus. Wenn ich im Folgenden 
das Adrenalin allein bei der heutigen Fragestellung berück¬ 
sichtige, so will ich nach meinen Befunden über reduktive Sub¬ 
stanzen in Nebenniere, Schilddrüse und Hypophyse ohne weiteres 
zugeben, dass ich das, was ich dem Adrenalin supponiere, auch 
zum mindesten dem von mir sogenannten „Hypophysaliu“ unter¬ 
schiebe, bzw. das System Nebenniere-Schilddrüse-Hypophysis 
innigst verknüpft mit der Diabetesgenese halte. 

Blum fand, dass eine Adrenalininjektion nach 1 j 2 —3 Stunden 
Hyperglykämie mit Glykosurie hervorbringe. Rietzmann, welcher 
kontinuierlich eine stark verdünnte Adrenalinlösung (3—4 ccm 
einer Lösung von 1 :2 Millionen pro Minute) einfliessen liess, 
erzeugte auf diese Weise Glykosurie so lange, als Adrenalin im 
Blute kreist. Die Erklärung für diese Versuche wurde so auf¬ 
gefasst, dass Adrenalin „Zucker in das Blut ausschütte“. Ich 
weise zu diesem Punkte auf meine früheren Veröffentlichungen 
hin, wonach Adrenalin noch in einer Verdünnung von 1 :80 Milli¬ 
onen ein stark reduktiver Körper ist, auf Goldchlorid in neutraler 
oder schwach saurer Lösung reduzierend wirkt und in alkalischer 
Lösung Zuckerreduktion gibt. Gibt man zu 3 ccm destillierten 
Wassers Suprarenin „1 : 1000“ hinzu (cc. 1 ccm), dazu 1 ccm 
Natronlauge (1,2 sp. G.) und 2 Tr. 2 l J 2 proz. Kupfersulfatlösung, 
so erhält man beim Erhitzen gelbrote Kupferreduktion, also die 
Trommer’sche Zuckerprobe. Die Auffassung von der Adrenalin- 
glykosurie wird dadurch eine wesentlich andere. Entweder ist die 
Adrenalinglykosurie nur eine Adrenalinurie oder infolge des stark 
reduktiven Vermögens des Adrenalins kommt der in der Blutbahn 
befindliche Zucker nicht zur Verbrennung, ähnlich dem Versuchs¬ 
ergebnis, welches ich an Kaninchen wie folgt machte: Durch Ein¬ 
leiten von CO-Gas in die Bauchhöhle eines Kaninchens stellt sich 
unter starkem Temperaturabfall Glykosurie ein, doch wohl nur aus 
dem Darniederliegen der Oxydationsprozesse. Wenn also Paton, 
Eppinger und Falta fanden, dass Adrenalinemspritzung zu 
Glykosurie führt, wenn vorher das Pankreas entfernt ist, so hat 
m. E. die Pankreasentfernung in diesem Fall nur eine sekundäre 
Bedeutung. Die Erklärung mancher Autoren, dass die Adrenalin¬ 
glykosurie lediglich eine hepatogene Glykosurie sei, wäre dann 
ebenfalls eine Frage von zweiter Bedeutung, denn nach meiner 
Auffassung ist die Adrenalinglykosurie ein sich im Blute ab¬ 
spielender Vorgang, also hämatogenen Charakters insofern, als 


die oxydative Verbrennung des Blutzuckers verhindert wird und 
zwar dadurch, dass event. das Adrenalin sich selbst oxydiert. 
Adrenalinähnliche Stoffe im Blut haben Guggenheim und 
Löffler gefunden. Die Erwägung Falta’s, dass Entfernuug des 
Pankreas den gleichen Erfolg hat wie Zuführung von Adrenalin, 
beweist uns höchstens, dass das Pankreas ein Verbraucher von 
Adrenalin ist und das Pankreas jenes Hormon oder wie ich es 
neune „Chemon“ der Nebenniere zu seiner Funktion bei der Ver¬ 
dauungstätigkeit nötig hat, nicht aber, dass es obendrein noch 
selbständig ein fermentatives hypothetisches Hormon in die Blut¬ 
bahn abgebe. Dass Adrenalin zu den Speicheldrüsenfunktionen 
Beziehungen hat, beweist die Tatsache, dass selbst nach Exstirpation 
des obersten Halsganglions und nach Durchschneidung der Chorda 
tympani Adrenalin zu Speichelabsonderungen führt. Umgekehrt würde 
also der kausale Zusammenhang zwischen Diabetes und der Granular- 
atrophie des Pankreas (v. Hansemann) oder der Pankreaszirrhose 
(G. Herxheimer) folgender sein, dass bei Pankreaszirrhose kein Ver¬ 
brauch von adrenalinähnlichen Stoffen mehr stattfinden kann. Hier¬ 
durch käme dann die hämatogene Belastung bzw. die Diabetesfolge. 

Blum hat auf die Analogie zwischen der Adrenalinglykosurie 
und dem Claude Beruard'sehen Zuckerstich aufmerksam ge¬ 
macht. Bei der Erklärung dieses Stiches in das sogen. „Zucker¬ 
zentrum“ der Medulla oblongata sind wir nicht mehr der Meinung 
Bernard’s, dass es sich um eine Reizung des Zentrums selbst 
handle, sondern um eine Sympathikusreizung. Chemisch ist 
damit aber noch garnichts erklärt. Wesentlich anders wird unsere 
Anschauung, wenn wir uns in das Gedächtnis zurückrufen, dass 
nach der Piqüre eine erhöhte Adrenalinämie besteht. Mehr 
aber noch werden unsere Anschauungen geklärt, wenn wir dazu 
die Tatsache nehmen, dass der Bernard’sche Zuckerstich un¬ 
wirksam wird, wenn vorher die Nebennieren exstirpiert sind. In 
dem ersten Fall treten beim Darniederliegen sämtlicher Oxydations¬ 
vorgänge infolge des Zuckerstichs die überproduzierten reduktiven 
Chemone in den Vordergrund, ln dem zweiten Fall können sie 
sich, weil ihr Hauptorgan, die Nebenniere, fehlt, nicht mehr 
bilden. Sämtliche experimentelle Diabetesformen: der Phlorizin- 
diabetes — nebenbei bemerkt ein Glykosid und an sich ebenfalls 
ein reduktiver Körper, — ferner der Diabetes nach Kohlenoxyd, 
Mineralsäureu, arseoiger Säure, Unransalzeji, Sublimat, Kurare, 
Strychnin, Koffein, Diuretin, Kopaiva, Chloralamid, Chloral, Nitro¬ 
benzol, Orthonitrophenylpropionsäure, Chloroform, Azetondampf, 
Aether müssen erklärt werden durch Energieverschiebungen in¬ 
folge Schädigung der Oxydation und Vermehrung der reduktiven 
Körper. M. E. nach wächst sich die Frage des Diabetes zu der 
Frage aus, ist der Diabeteszucker reine kristallinische Glykose 
oder mehr oder weniger gepaart mit anderen reduktiven Körpern, 
oder mit anderen Worten, der Diabetes mellitus kann sein eine 
U.eberfunktion des reduktiven Systems oder eine Unterfunktion 
des oxydativen Systems. 

Noch einmal möchte ich wiederholen, dass zum mindesten 
die Hypophyse die gleiche Stellung zum Diabetes einnimmt wie 
die Nebenniere. Ich erinnere an die Befunde von Erich Kraus 
bezüglich der Verarmung der Eosinophilen im Hypophysen vorder¬ 
lappen bei Diabetes mit Akromegalie. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik Berlin 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Bier). 

Ueber erworbenen Klumpfuss infolge syphi¬ 
litischer Muskelschwiele der Wade 1 )* 

Von 

Dr. Arthur Israel, Assistenten der Klinik. 

Von dermatologischer Seite ist den Chirurgen einmal vor¬ 
geworfen worden, in ihren Polikliniken verschwände unerkannt 
und unverarbeitet manch wichtiger Fall von Myositis syphilitica; 
und gar über die syphilitischen Muskelkontrakturen urteilt selbst 
Lorenz 2 ), sie seien häufiger, als man nach ihrer Erwähnung in 
deutschen Abhandlungen vermuten müsste. Ri cord hat zuerst 
das Wesen dieses Leidens erfasst; seine Geschichte des französi¬ 
schen Schauspielers, der wegen einer Beugung des rechen Vorder¬ 
arms in allen seinen Rollen nur die linke Hand beim Spiel ge¬ 
brauchte, ist durch die Literatur gegangen. Die Kontraktur ist 

1) Nach einer Demonstration in der Berl. med. Ges. vom 28. Juli 1920. 

2) Lorenz, Muskelerkrankungen. Nothnagel’s spez. Path. u. Ther., 
1904, Bd. 11. 
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natürlich kein eigenes Krankheitsbild, sondern nur ein Symptom 
oder ein Folge- und Endzustand einer syphilitischen Muskelentzün- 
duug. An dieser unterscheiden wir zwei Formen: die Myositis 
gummosa und die Myositis diffusa, zwischen denen es alle Arten 
von Uebergiingen gibt (Ostermeyer, Bier). 

Uebersieht man die Kasuistik, so scheint die rein gummöse 
Form nur selten die Funktion des Muskels zu beeinflussen. Das 
ist auch erklärlich, denn die Gummigeschwulst bleibt im all¬ 
gemeinen eine umschriebene Herderkrankung. Die diffuse Myo¬ 
sitis dagegen, welche im Gegensatz zu jener häufiger der Früh¬ 
periode der Syphilis angehört, beruht auf einer ausgebreiteten, 
zwischen dem eigentlichen Muskelparenchym fortkriechenden Zell¬ 
infiltration. Klinisch muss man sich die Entwicklung so denken, 
wie Harttung 1 ) sie schildert. Durch eine Spirochätenablagerung 
kommt es zunächst zu einer Schwellung des ganzen befallenen 
Muskels, deren Umfang je nach dem Grad und der Ausbreitung 
der Entzündung schwanken kann. Die Schmerzen können dabei 
sehr gering sein und werden nur dann lebhafter, wenn Knochen 
und Periost mitergriffen sind. Bleibt iu diesem Stadium die All- 


schwieliger Entartung des Muskels, dessen Verkürzung nun den 
stärksten Grad erreicht hat. 

Dieser Ausgang kann nur eine Ausnahme sein. Es müssen 
ihm verschiedene Umstände zu Hilfe kommen, die zum Teil in 
der Natur der Krankheit begründet sind. Die Schmerzen waren 
gering und wurden vernachlässigt, andere luetische Erscheinungen 
fehlten, namentlich Gummigeschwülste, welche sich zuweilen 
gleichzeitig im Muskel entwickeln und auf die richtige Spur 
hätten lenken können, sind ausgeblieben. So wird die Diagnose 
verfehlt. 

Nur so ist der besondere Fall gegeben, dass das Leiden eine 
chirurgische Wertung erfährt; denn jetzt verlangen schwere Ver¬ 
bildungen und Untauglichkeit der Glieder ein Eingreifen. 

Während leichtere und mittlere Grade von syphilitischer 
Entzündung der Wadenmuskulatur, die schnell nach der ein¬ 
geleiteten Kur zurückgingen, in älteren Arbeiten mehrfach be¬ 
schrieben sind, ist eine Wadenkontraktur von der Stärke, dass 
sie zur vollkommenen Ausbildung eines Klumpfusses geführt hat, 
nur einmal berichtet. Es war ein Fall Routhier’s, merkwürdiger¬ 
weise war hier ein Gumma im 


Abbildung 1. 




medialen Kopf des Musculus 

g astrocnemius die Ursache. 

iesen Fall findet man immer in 
dieser kurzen Wiedergabe in 
allen grösseren Abhandlungen 
über den Klumpfuss wieder 
(Bessel-Hagen, Julius Wol ff, 
v. Brunn), von seiner Behandlung 
ist nicht die Rede und die Tat¬ 
sache myositischer Klumpfüsse 
wird wohl angegeben, aber 
nirgends durch Beispiele belegt. 
Daher mag die folgende Kranken¬ 
geschichte von Wert sein, weil 
sie für Klinik, Diagnose und 
Therapie einen — wie mir 
scheiut — nicht unwichtigen 
Beitrag liefert. 

Die 53 jährige Frau B. weiss 
nichts von einer luetischen Infek¬ 
tion. Aus ihrer ersten Ehe hatte 
sie 1892 ein gesundes Kind, 2 Jahre 
nach ihrer zweiten Ehe, 1899, einen 
Abort im 2. Monat. Sie hat mehr¬ 
mals Lungenbluten gehabt und 
leidet auch jetzt noch an Husten 
und Auswurf. Vor etwa 10 Jahren 
begannen sich Krämpfe in der 
rechten Wade einzustellen. Sie 
hatte das Gefühl, als ob die 
Sehnen vom Fusse sich zögen 
und zu kurz würden. Die 
krampfartigen Schmerzen waren 
sehr heftig und strahlten bis in den 
Ooerschenkel aus. Seit 8 Jahren 
bildete sich, allmählich zunehmend, 
eine Spitzfussstellung aus; der 
Fuss wurde schief mit dem Aussen- 
rand aufgesetzt; schliesslich konnte 
sie überhaupt nicht mehr auftreten, 
so dass sie seit 2 Jahren ihre 


gemeinbehandlung aus, so schreitet die Muskelerkrankung weiter, 
die Entzündung nimmt zu, kann sich auf die bedeckende Haut 
ausdehnen und zur Dermatomyositis führen; oder aber sie bleibt 
auf den Muskel beschränkt. Das hervorstechendste klinische 
Merkmal wird dann die Bewegungsstörung sein; besonders die 
Streckung wird gehemmt, der Muskel verliert die Fähigkeit, sich 
zu dehnen und zusammenzuziehen. Damit ist die Kontraktur 
offenbar geworden. Die Leistungsunfähigkeit des Muskels könnte 
jetzt durch die ursächliche Behandlung schnell behoben werden. 

Wird sie verabsäumt, das Leiden sich selbst überlassen, nehmen 
die Schmerzen zu, wird das erkrankte Glied weiter geschont und 
zur Ruhigstellung verurteilt, so wird die Zwangsstellung voll¬ 
kommener. Nun muss auch einmal ein Zeitpunkt kommen, in 
dem die spezifische Therapie überhaupt nicht mehr helfen kann; 
nämlich dann, wenn das neugebildete Gewebe narbig schrumpft 
und die Muskelsubstanz erdrückt und ersetzt. Dies ist das Bild 
der Muskelzirrhose mit verminderter Kraftleistung, Schwund und 

1) Harttung, Syphilis der Bewegungsorgane, Knochen, Gelenke 
und Muskeln. Handb. d. Geschlechtskrkh. Wien 1912. Ausführl. Literatur. ! 


Wohnung kaum mehr verliess. Der Arzt überwies sie wegen einer 
Fussgelenkstuberkulose der Klinik. 

3. VI. 19. Befund: An der schwächlichen, sehr abgemagerten Frau 
keine Zeichen überstandener Syphilis. Der rechte Fuss steht in Klump - 
fussstell ung, er ist supiniert, flektiert und adduziert und wird auf dem 
äusseren Fussrand aufgesetzt. Daselbst ist die Haut schwielig verdickt 
(s. Abb. 1 und 2). Der Fuss ist im oberen Sprunggelenk fast voll¬ 
ständig versteift; er kann aktiv nicht gestreckt werden. Die Beugung 
ist aktiv und passiv nur um einige wenige Grade möglich. Der Fuss 
ist in der Längsachse verkürzt. Länge des Innenrandes von der grossen 
Zehe bis zur Ferse rechts 20, links 23 cm. Aussenrand rechts 18, 
links 19 cm. Vorn springt über dem Fussgelenk die gespannte Sehne 
des Tibialis anticus stark hervor. Ebenso ist die Achillessehne stark 
gospannt. Sehr auffallend ist der Muskelschwund an der 
rechten Wade und die ausserordentliche, überall gleich- 
massige Härte der Wadenmuskulatur selbst. Sie fühlt sich 
so fest an, dass man sie nicht zwischen den Fingern zu¬ 
sammendrücken kann. Die Muskulatur auf der Streckseite und die 
Fussmuskeln sind ebenfalls atrophisch, weisen aber nicht die eigen¬ 
tümlich fibröse Beschaffenheit der Beuger auf. Maasse: Unterschenkel, 
Umfang Mitte rechts 24 cm, links 27,5 cm. Ueber der Tuberositas tibiae 
rechts 25,5 cm, links 26 cm. Auch der Umfang des Oberschenkels ist 
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auf der kranken Seite ein wenig geringer, rechts 34 cm, links 35 cm. 
Die Zehen stehen unbeweglich in Hammerstellung, Die Haut über der 
rechten Wade ist verdünnt, das Unterhautfettgewebe ist körnig. Dagegen 
ist die Haut an der Innenseite des rechten Unterschenkels leicht ödematös 
und etwas druckempfindlich. Im Stehen nimmt man an der rechten 
Wade eine massige Varizenbildung wahr, dabei wird das Bein etwas 
zyanotisch. — Röntgenbild: Die Knochen des Fusses sind etwas 
atrophisch. An der rechten Fibula sieht man schwache, unregelmässige, 
periostale Verdickungen. — Wassermann’sche Reaktion, an zwei ver¬ 
schiedenen Untersuchungsstellen ausgeführt, beide Male positiv (4--f+). 

Neurologische Untersuchung (Prof. Cassirer): Keine Zeichen 
einer Nervenlähmung. Die elektrische Erregbarkeit ist normal, nur so¬ 
weit gestört, als die Inaktivität sie bedingt. 

Diagnose: Syphilitische fibröse Muskelkontraktur der rechten 
Wade. Versteifung des Sprunggelenks. 

11. VI. 19. Operation: Von einem kleinen Längsschnitt über der 
linken Wade werden zunächst mehrere Muskelstückchen zur histologischen 
Untersuchung herausgescbnitten. Beim Einschneiden in den Muskel fällt 
die schwielige verdickte Faszie und das blasse, fast weissliche Aussehen 
des Muskels auf. Es wird nun die linke Achillessehne freigelegt und 
durch je eine innere und äussere Einkerbung nach Bayer plastisch 
verlängert. Bei der darauf folgenden Umstellung des Fusses reisst ein 
Stückchen Knochen vom Kalkaneus ab. Der Fuss lässt sich in leidlich 
gute Stellung bringen, am schwersten gelingt es die Supination aus¬ 
zugleichen. In überkorrigierter Stellung wird ein Gipsverband bis zum 
Knie angelegt. 

Der Wundverlauf gestaltet sich normal. Die anfänglich stärkeren 
Schmerzen gehen bald zurück und die Kranke wird am 21. VI. im Gips¬ 
verband nach Hause entlassen. Täglich 3—5 g Jodkali innerlich. 

2. VII. Wegen Schmerzen am äusseren Fussrand wird der Verband 
schalenförmig aufgeschnitten. Es hat sich eine kleine Druckstelle ge¬ 
bildet, die in den nächsten Tagen verheilt. Der Fuss steht gut. Die 
Wadenmuskiilatur ist weicher geworden. Im Fussgelenk können aktiv 
kleine Bewegungen ausgeführt werden. 

3. VIII. Nachdem die Kranke inzwischen eine Schienenhülse bis 
zum Knie erhalten hat, ist der Gang allmählich bedeutend gebessert. 
Die ganze Fusssohle wird aufgesetzt (s. Fig. 2). Auch sind Bewegun¬ 
gen im Vorderfuss und den Zehen möglich. Die Besserung schreitet 
in den folgenden Monaten derart fort, dass sie mehrere Stunden be¬ 
schwerdefrei herumgehen kann. Nicht vollständig beseitigt sind die 
zuweilen auftretenden nächtlichen Wadenscbmerzen. 

1. VII. 20. Der Befund hat sich nicht geändert, die Wade ist 
noch gleichmässig hart, der Umfang der gleiche. Der Gang ist wenig 
gestört, obwohl die Beweglichkeit im Sprunggelenk kaum gebessert ist. 
Einer Hg-Kur hat sich Pat. entzogen. 

Pathologisch - anatomische Untersuchung: Unter den 
Schnitten ist einer, der schwere, herdförmige Infiltration im Sehnen¬ 
gewebe zeigt. Die Querstreifung der Muskulatur ist überall erhalten. 
Zwischen den Muskelfasern und um die Gefässe ebenfalls zeitige In¬ 
filtration; die Muskelfasern sind teils atrophisch, teils durch fibröse 
Schwielen ersetzt; die Kerne des Sarkolemms sind gewuchert. 

Gehen wir kurz auf die klinische Besprechung des Falles ein: 

Difierentialdiagnose: Die Wa.-R. hat die Diagnose auf Lues 
gesichert. Vorgeschichte und Untersuchung auf syphilitische 
Erscheinungen Hessen — wie so oft — im Stich. Die Probekur 
hätte kaum weiter gebracht. Wie sehr die Serodiagnostik in 
Fällen von akuter Myositis vor Irrtümern schützen kann, lehrt 
folgende Beobachtung von Harttung: 

Bei einem Kranken, der mit einer Gonorrhoe in Behandlung 
war, entwickelte sich ein derbes Infiltrat im M. gastrocnemius. 
Trotz lokaler Behandlung mit Wärme und Stauung hören die 
Schmerzen nicht auf. Man schneidet deshalb auf den Muskel 
ein und findet nun eine kleine, erweichte Geschwulst am Ueber- 
gang in die Sehne. Nach Ausschabung tritt rasche Heilung 
ein und die nun vorgenommene Blutuntersuchung fällt stark 
positiv aus. 

Auch ohne diese entspricht ja in unserem Fall der ganze 
chronische Verlauf so vollständig dem eingangs skizzierten Bild 
der syphilitischen Myositis, dass eigentlich gar keine andere Ur¬ 
sache in Frage kommt. Eine Muskeldystrophie ist leicht auszu- 
schliessen. Es gibt nur noch ein Leiden, das in der früheren 
Literatur mehrfach auftaucht, welches sich sehr ähnlich äussert, 
das ist die sogenannte rheumatische Schwiele von Froriep. Unter 
diesem Namen sind sicherlich Muskelentzündungen verschiedenster 
Herkunft zusammengefasst. So hat Kreiss einen Fall mitgeteilt, 
der manches gemeinsam mit dem unseren hat. Hier bildeten sich 
in beiden Waden sehnige, harte Stränge; Haut und Unterhautzell¬ 
gewebe waren darüber verdickt. Die Bewegung beider Füsse war 
sehr erschwert. Auch hier ausgesprochene Spitzfussstellung, denn 
„es wurden nur die Zehen und der Vorderfuss aufgesetzt, während 
der hintere Teil gar nicht den Boden berührte und die Ferse in 
ziemlichem Abstand vom Fussboden gehalten wurde“. Da 


aber hier die Kontrakturen unter anderen Mitteln auch nach dem 
Gebrauch von Jodkali zurückgingen, so ist es mir sehr zweifel¬ 
haft, ob nicht hinter diesem Fall wie hinter mancher anderen 
Froriep’schen Schwiele eine spezifische Myositis sich verbirgt. 
Gerade hier wird die Blutuntersuchung die Entscheidung bringen. 

Symptome: Unser Fall bestätigt weiter das Ricord’sche 
Wort, dass die Kranken sich um ihre Schmerzen kaum kümmern; 
erst in den letzten Jahren wurden die häufigen Wadenkrämpfe 
und der Ziig in den Fussmuskeln als quälend empfunden. Lewin 
hat ja sehr eifrig die Ansicht verfochten, dass die Muskelerkran¬ 
kung an sich nicht schmerzt, sondern nur danu, wenn Sehnen, 
Faszie und besonders das Periost in Mitleidenschaft gezogen sind. 
Die in unserem Fall durch das Röntgenbild nachweisbare Peri¬ 
ostitis der Fibula würde dem nicht widersprechen. Aber auch 
ohne dies wäre die abnorme Belastung des Fusses eine genügend 
ergiebige Quelle der Schmerzen. Die in die Augen springende 
Atrophie der nicht erkrankten Streckmuskeln des Unterschenkels 
kann man wohl als Folge der Störung im Muskelantagonismus 
auffassen; während die Beuger ihre Fusspunkte genähert haben 
und kontrahiert sind, stellt sich auch ein Schwund der über¬ 
dehnten Streckmuskeln ein. Die starre Feststellung des Sprung¬ 
gelenkes muss gleichfalls im Sinne der Atrophie wirken. Die 
sekundäre Gelenkversteifung ist das am schwersten zu beseitigende 
Hindernis für die vollständige Wiederherstellung. 

Von der Behandlung ist zu sägen, dass die Tenotomie, soweit 
ich sehe, hier zuerst zur Beseitigung einer syphilitischen Kon¬ 
traktur vorgenomraen worden ist. Die Berechtigung beweist der 
ausgezeichnete Erfolg. Innerhalb kurzer Zeit ist die vorher geh¬ 
unfähige, ans Zimmer gefesselte Frau auf die Beine gebracht 
worden. Nur Neumaun hat früher schon wegen Myositis syphi¬ 
litica den Sphincter ani durchschnitten. Hier war aber die Ver¬ 
anlassung zur Spaltung des Schliessmuskels eine ganz andere, 
nämlich die durch gleichzeitig bestehende Rhagaden hervorgerufenen 
Schmerzen bei der Stuhlentleerung. Dass Jodkali gegen die 
fortgeschrittene Muskelatrophie machtlos gewesen wäre, bedarf 
nicht der Begründung; es hat nachher auch nur einen unerheb¬ 
lichen Einfluss ausgeübt. Immerhin werden noch jahrelang 
dauernde Kontrakturen durch spezifische Behandlung geheilt, und 
viel angeführt in dieser Hinsicht wird der Zeissl’sche Fall, der 
infolge einer Kontraktur des Biceps femoris und einer dadurch 
bedingten, fast rechtwinkligen Versteifung des Kniegelenkes 2 Jahre 
auf Krücken herumlaufen musste und trotzdem nach gründlicher 
Quecksilberkur geheilt wurde. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung- hat nichts für 
die Syphilis besonders Charakteristisches ergeben. Die von Neu¬ 
mann u. a. herausgehobenen Befunde, entzündliche Veränderung 
an den Gefässeu und am Muskelbindegewebe, verhältnismässig ge¬ 
ringe Veränderungen der Muskelfaser selbst, Erhaltenbleiben der 
Querstreifung sind auch in unseren Schnitten anzutreffen, doch 
darf man sich nicht darüber täuschen, dass dieselben Verände¬ 
rungen bei jeder nicht syphilitischen Myositis auch wahrge¬ 
nommen werden können. Die histologische Untersuchung ist des¬ 
halb eine unvollkommene, weil zur Schonung der an sich schon 
verminderten Muskelsubstanz nur ein kleines Stückchen entnommen 
worden ist. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik Göttingen 
(Direktor: Prof. Dr. Stich). 

Die Bedeutung des Gelenkknorpels f&r die 
Pathogenese zahlreicher Gelenkerkrankungen. 

Von 

Prof. Dr. Albert Fromme, Oberarzt der Klinik. 

Die Bedeutung des Gelenkknorpels ergibt sich ohne 
weiteres aus der Beantwortung der Frage: Was ist der Gelenk- 
knorpel entwicklungsgeschichtlich? Der Gelenkknorpel 
ist ein Ueberrest der hyalinen knorpeligen Anlage des 
Skeletts, des Knorpels also, der die Umwandlung in 
Knochen durch endochondrale Ossifikation besorgt. 
Diese Eigenschaft behält der Gelenkkn'orpel während 
des ganzen Lebens bei. 

Bei Wachsenden beteiligt er sich durch starke Wucherung 
und unter ihm stattfindende Umwandlung in Knochen, also durch 
endochondrale Ossifikation an dem Wachstum der Epiphysen, 
wie aller kleinen Knochen, die eine Gelenkfläche haben. An 
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jedem mikroskopischen Schnitt solcher Partien sieht man den 
ruhenden Knorpel, die Wucheruiigszone, die Zone des Säulen¬ 
knorpels, die Verkalkungszone und das Einsprossen von Blut¬ 
gefässen aus dem roten Knochenmark. Die Blutgefässe brechen 
die Knorpelzellkomplexe auf, lösen die Knorpelzellen und die 
verkalkte Knorpelgrundsubstanz, worauf die Anlagerung von 
Knochen durch Osteoblasten erfolgt. 

Beim jugendlichen Individuum ist auf diese Tatsache zu¬ 
weilen schon hingewiesen worden [cf. z. B. Kaufmann 1 ) und 
v. Tapp einer 2 )], ohne dass diese Angaben allgemein in die 
Literatur übergegangen oder gar Schlüsse aus ihnen gezogen wären. 

Wichtig ist nun die Feststellung, dass diese endochondrale 
Ossifikation auch nach Abschluss des Wachstums während 
der ganzen Lebensdauer fortbesteht, wenn auch in allmählich 
immer geringer werdendem Grade. Denn alle soeben beim jugend¬ 
lichen Knorpel erwähnten Erscheinungen, die die endochondrale 
Ossifikation beweisen, finden sich auch beim Erwachsenen, Freilich 
sind sie nach Abschluss des Wachstums nicht in jedem Schnitt vor¬ 
handen, sondern manchmal erst nach Durchsicht mehrerer Schnitte 
zu finden; aber an der behaupteten Tatsache 8 ) kann kein Zweifel sein. 

Da zu jeder endocbondralen Ossifikation rotes Knochen¬ 
mark gehört, erhält sich dieses beim Erwachsenen, wenn auch 
in geringer Menge, stets in der Nähe des Gelenkknorpels. 

Welche Schlüsse siud nun aus diesen Feststellungen, die 
uns bisher beim jugendlichen Gelenkknorpel nur teilweise bekannt, 
beim erwachsenen dagegen völlig unbekannt waren, zu ziehen? 

Ganz allgemein ausgedrückt ist der Schluss berechtigt, dass 
viele uns bisher in der Pathogenese unbekannte Gelenk- 
erkrankungen nichts anderes darstellen als Störungen der 
erwähnten Lebensvorgänge am und unter dem Gelenk¬ 
knorpel, Lebens Vorgänge, die sich zusammensetzen aus der 
Wucherung des Gelenkknorpels und der unter diesem stattfindendeu 
Umwandlung in Knochen. 

Die Knorpelwucherung liefert das Material zur endocbondralen 
Ossifikation, die, wie ausgeführt, beim Wachsenden dem W T achstum, 
beim Erwachsenen der Erhaltung der Epiphyse dient; wissen wir 
doch aus früheren Untersuchungen, besonders Pommer’s 4 ), dass 
während des ganzen Lebens als Ersatz für den beständigen Abbau 
der Knochen ein dauernder Ersatz nötig ist, an dem sich somit 
ausser Periost und Endost auch der Knorpel beteiligt. 

Die Knorpelwucherung dient jedoch noch dem weiteren Zweck, 
den mechanisch durch die Gelenkbewegungen zweifellos stark ab¬ 
genutzten Gelenkknorpel dauernd zu ersetzen, um so die Knorpel¬ 
bedeckung zu erhalten. 

Beim Jugendlichen ist selbstverständlich die Knorpelwucherung 
erheblich stärker als beim Erwachsenen; daher treten Kuorpel- 
defekte wesentlich seltener ein. 

Die Krankheit, die ohne weiteres mit diesen biologischen 
Verhältnissen in Verbindung gebracht werden kaun und im Grunde 
meiner Ansicht nach nichts anderes darstellt als eine Störung in 
der Ossifikation der Epiphyse, ist die sogenannte Osteo¬ 
chondritis, die zwar an allen Gelenken Vorkommen kann, am 
häufigsten aber aus Gründen, deren genaue Erörterung hier zu 
weit führt (vor allem intrakapsuläre Lage, Fehlen des Periosts, 
daher besonders starke endochondrale Ossifikation), am Hüft¬ 
gelenkskopf beobachtet wird und hier als Osteochondritis coxae 
juvenilis von Perthes 6 ) genau klinisch beschrieben worden ist. 

Es findet dementsprechend nicht die regelrechte Um¬ 
wandlung von Knorpel in Knochen statt, vielmehr bleibt 
der Knochen auf knorpeliger Vorstufe stehen, oder aber die Ent¬ 
wicklung erreicht nicht einmal die Stufe des hyalinen Knorpels, 

1) Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 
Berlin 1911, Reimer. 

2) v. Tappeiner, Neue Experimente zur Frage der homoplastischen 
Transplantationsfähigkeit des Epiphysen- und Gelenkknorpels, Arch. f. 
klin. Chir., Bd. 107, S. 479. — Derselbe, Studien zur Frage der Trans¬ 
plantationsfähigkeit des Epiphysenknorpels und des Gelenkknorpels. 
Zschr. f. d. ges. exper. Med., Bd. 1, II. 5, S. 491. 

3) Herr Geheimrat Kaufmann und Herr Prof. Voit waren so freund¬ 
lich, diese Befunde zu bestätigen. 

4) Pommer, Mikroskopische Befunde bei Arthritis deformans. 
Denkschrift der mathematisch-naturwissenschaftlichen Klasse der kais. 
Akademie der Wissenschaften. Wien 1913, Holder. — Derselbe, Zur 
Kenntnis der Ausheilungsbefunde bei Arthritis deformans, besonders im 
Bereich ihrer Knorpelusuren. Virch. Arch., Bd. 219, S. 261. — Der¬ 
selbe, Untersuchungen über Osteomalazie und Rachitis. Leipzig 1885. 
F.C.W. Vogel. 

5) Perthes, Ueber Arthritis deformans juvenilis. D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 107, S. 111. — Derselbe, Ueber Osteochondritis deformans juve¬ 
nilis. Chirurgenkongress 1913, II, S. 140. 
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sondern es wird nur Faserknorpel oder Bindegewebe gebildet. 
Alle diese Gewebe sind bei der Osteochondritis neben fertigem 
Knochen und osteoidem Gewebe im mikroskopischen Schnitt zu finden. 

Die häufigste Basis für die Entstehung dieses Krankheits¬ 
bildes gibt die Rachitis bzw. Spätrachitis ab, Krankheiten, 
bei denen infolge einer Allgemeinkrankheit schon eine Störung in 
der Ossifikation besteht und die kurz dadurch charakterisiert sind, 
dass die Zelldifferenzierung beim Knochenwachstum leidet, bei 
der uns hier interessierenden endocbondralen Ossifikation unter 
dem Gelenkknorpel dementsprechend der gewucherte Knorpel nur 
verlangsamt in Knochen umgewandelt wird, der entstehende 
Knochen aber häufig unverkalkt, d. h. osteoid bleibt. Sojnit 
finden wir verbreiterte Knorpelzonen und unter dem Knorpel osteoides 
Gewebe, also Veränderungen, die einen disponierten Boden für die 
Einwirkung von Traumen, die eine weitere Störung in der Ossi¬ 
fikation bewirken können, abgeben. Je stärker die spätracbitischen 
Veränderungen, um so leichter braucht nur das Trauma zu sein. 

Veränderungen im Sinne einer Spätrachitis mit 
nachfolgendem Trauma stellen meiner Ansicht nach die 
häufigste Ursache für die Entstehung einer Ossifikationsstörung, 
wie wir sie als Osteochondritis zu bezeichnen gewohnt sind, 
dar. Daneben kommen nicht zur Eiterung führende Entzündungen 
und starke Traumen als ursächliche Momente in Frage. 

Ist aber durch traumatische Einwirkung bei einer im 
Sinne einer Spätrachitis pathologisch veränderten Epiphyse eine 
Fissur des unter dem Gelenkknorpel gelegenen Knochens 
entstanden — da das Trauma häufig so geringfügig ist, dass es 
nicht angegeben werden kann, so kann man auch von einem 
Spontanbruch sprechen —, so wil d eine Wiederanheilung häufig aus- 
bleiben, und somit nach Eiubrechen auch des bedeckenden Knorpels 
ein sogenannter echter Gelenkkörper entstehen;* denn dieser 
Bruch geschieht an einer Stelle gestörter Ossifikation, und bei der 
Belastung oder bei Bewegungen wirken immer weiter Traumen ein. 

Gelenkkörper bei Jugendlichen bilden sich daher häufig an 
solchen Stellen, an denen eine besondere mechanische Inanspruch¬ 
nahme stattfindet (Eminentia capitata bumeri, Condylus med. fern.). 

Die mikroskopischen Bilder von Gclenkkörpern und 
von Osteochondritis sind im Prinzip völlig die gleichen: 
Man findet ein Durcheinander aller Substanzen der Bindegewehsreihe. 

Die bei der Osteochondritis zuweilen vorhandenen Knorpel¬ 
sprünge stellen Folgen von Verletzungen dar, die innerhalb des 
verbreiterten Knorpels stattgefunden haben. 

So weit die Verhältnisse beim Jugendlichen. Beim Erwach¬ 
senen müssen die entstehenden Krankheitsbildcr deshalb andere 
sein, weil die endochondrale Ossifikation nur noch gering 
ist; denn das Wachstum ist abgeschlossen, und die endochondrale 
Verknöcherungszone unter dem Gelenkknorpel dient nur noch 
der während des ganzen Lebens fortdauernden Knochenapposition 
als Ersatz für die stets stattfindende Resorption. 

Dementsprechend ist auch die Knorpelwucherung, die das 
Material für die Umwandlung in Knochen liefert, wesentlich ge¬ 
ringer, bleibt aber trotzdem auffallend stark, da der mechanisch 
bei den Gelenkbewegungen abgenutzte Knorpel ersetzt werden muss. 

Jede Störung der Knorpelwucherung und der unter 
dem Gelenkknorpel stattfindenden endocbondralen Umwand¬ 
lung muss ganz bestimmte pathologisch-anatomische Folgezustände 
nach sich ziehen. 

Ist die Knorpelwucherung nicht mehr ausreichend, so 
muss der mechanisch einer starken Beanspruchung unterlegene 
Gelenkknorpel allmählich abgeschliffen werden. Hierdurch ent¬ 
stehen Schliffurchen, wie sie das Krankheitsbild der Arthritis 
deformans charakterisieren. 

Die Wucherung der umgebenden knochenbildungsfähigen Ge¬ 
webe, besonders der Randgewebe aber, als Ausdruck für das 
Bestreben des Körpers, das Verlorengegangene zu ersetzen, wie die 
nachfolgende Wucherung der Synovialis als Folge des Reizzustandes, 
vollenden dann den Symptomen komplex dieses Krankheitsbildes. 

Durch die Schädigung der Knorpel Wucherung muss auch die 
endochondrale Ossifikatiojn unter dem Gelenkknorpel leiden. 
Hiermit entsteht die Gefahr, dass auch der darunter gelegene 
Knochen abgeschliffen wird, eine Gefahr, der der Körper mit 
Erfolg durch Sklerosierung des Knochens, die nach Alhausen 1 ) 

1) Axhausen, Kritisches und Experimentelles zur Genese der 
Arthritis deformans. Arch. f. klin. Chir., Bd. 94. — Derselbe, Die um¬ 
schriebene Knorpel- und Knochenläsion des Kniegelenks. B kl.W., 1919, 
Nr. 127. — Derselbe, Neue Untersuchungen über die Rolle der Knorpel¬ 
nekrose in der Pathogenese der Arthritis deformans. Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 104, S. 301. 
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durch Verknöcherung snbchondralen Bindegewebes entsteht, be¬ 
gegnet. 

, Die Ursachen aber, die für die Störung der Knorpel¬ 
wucherung und der endochondralen Ossifikation in 
Betracht kommen, können mannigfache sein; Störung der Blut¬ 
versorgung (Arteriosklerose), frühzeitiges Altern einiger Zellkom¬ 
plexe, chemische und traumatische Einwirkungen und nervöse 
Einflüsse (Tabes und Syringomyelie). 

Im Prinzip sind demnach alle erwähnten Gelenk¬ 
erkrankungen beim Wachsenden und Erwachsenen die 
gleichen. Dem entspricht die grosse Aehnlichkeit der mikro¬ 
skopischen Bilder, auf die in der Literatur schon mehrfach hin¬ 
gewiesen worden ist [z. B. von Axhausen und Eden 1 )]. Alle 
Krankheitsbilder stellen nichts anderes dar, als Störungen iu 
der endochondralen Ossifikation unter dem Gelenk¬ 
knorpel, und zeigen demnach im mikroskopischen Bild eine 
Störung in der Zelldifferenzierung, somit ein Stehenbleiben auf 
früher Entwicklungsstufe. Das Bindegewebe oder der Knorpel, 
die in fortlaufender Entwicklung zu Knochen werden sollten, bleibt 
Bindegewebe oder Knorpel. 

Der Unterschied zwischen jugendlichen und älteren Individuen 
ist nicht nur der, dass die Wucherung des Gewebes überhaupt 
in der Intensität verschieden ist, sondern dass beim Jugendlichen 
die Zelldiflerenzierung im ganzen höhere Stufen erreicht. Demnach 
findet man bei der Osteochondritis häufig Knorpelgewebe (Faser¬ 
und hyalinen Knorpel), beim Erwachsenen dagegen vielfach nur 
Bindegewebe. Die beim Jugendlichen bestehende grössere Wuche- 
rungsfäbigkeit ist wohl der Grund dafür, dass wir zwischen der 
Osteochondritis deformans juvenilis, der Osteoarthritis def. juv. 
und der Arthritis deformans senilis einen sehr'wichtigen Unter¬ 
schied finden: Bei der Osteochondritis ist die Knorpelbedeckung 
zunächst immer erhalten, bei den beiden letzterwähnten Krank¬ 
heiten jedoch nicht. Diese, bei einer Probeexzision einer Osteo¬ 
chondritis coxae juv. wie durch klinische Untersuchungen fest¬ 
gestellte Tatsache war für Perthes der Grund, das neue Krank¬ 
heitsbild der Osteochondritis aufzustellen. 

Der Zweck dieser kurzen Mitteilung ist der, die Anregung 
zur Nachprüfung dieses Versuchs einer Synthese der erwähnten 
Gelenkerkrankungen zu geben, die wohl deshalb bisher unserer 
Erkenntnis so verschlossen geblieben sind, weil noch nie die 
normalen anatomischen Verhältnisse — das Wachstum der 
Epiphysen beim Jugendlichen, und der Ersatz der Epiphysen 
beim Erwachsenen — genauer Untersuchung unterzogen worden 
sind, die selbstverständlich die Grundlage für das Verständnis 
pathologischer Prozesse abgeben müssen. 

Wegen der Schwierigkeit der Untersuchung ist bisher das 
ganze Gebiet der normalen wie pathologischen Knochenanatomie 
nur von wenigen Untersuchern als Spezialarbeitsfeld gewählt 
worden. Daher sind auffallend viele Fragen bisher absolut offen, 
von denen hier nur kurz einige erwähnt seien: Wir kennen bisher 
nicht exakt die Grenzen der normalen endochondralen Ossifikation 
und den Beginn der pathologischen; wir wissen noch nicht, woher 
der Gelenkknorpel seine Nährstoffe zu seiner riesigen Zellwucherung 
nimmt. Ueber Knorpelkanäle mit Gefässen, wie sie M. B. Schmidt 2 j 
für den Metaphysenknorpel beschrieben hat, habe ich in der 
Literatur nichts finden können. Die Verhältnisse müssen hier 
auch anders liegen, da der Gelenkknorpel kein Perichondrium 
besitzt, aus dem die Gefässe in den Metaphysenknorpel gehen. 
Auch über den Ursprung der Synovia ist noch nichts Sicheres 
bekannt. 

Alles dieses sind aber Fragen, die zunächst gelöst werden 
müssten, bevor wir weiteren pathologisch-anatomischen Fragen 
mit Erfolg nachgehen könnten. 

1) Eden, Ueber Osteoarthritis deformans coxae juvenilis. D. Zschr. 
f. Cbir.. Bd. 117, S. 148. 

2) M. B. Schmidt, conf. unt. Aschoff: Spezielle pathologische Ana¬ 
tomie 1913. Der Bewegungsapparat von M. B. Schmidt. 

Vgl. weiter: Fromme, Die Ursache der Wachstumsdeformitäten. 
D.ra.W., 1920, Nr. 7, S. 169. — Derselbe, Endemisch auftretende Er¬ 
krankung des Kooebensystems. D.m.W., 1919, Nr. 19. Diskussion zum Vor¬ 
trag. D.m.W., 1919, Nr. 27, Nr. 758. — Derselbe, Häufung von Spontan¬ 
frakturen durch endemisch auftretende Spätrachitis. Zentralbl. f. Chir., 
1919, Nr.26. — Derselbe, Göttinger medizinische Gesellschaft. D.m.W., 
1919, Nr.33, S.925. — Derselbe, Chirurgenkongress. Berlin, April 1920. 
— Derselbe, Die Spätrachitis und ihre Beziehungen zu chirurgischen 
Erkrankungen usw. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. 118, H. 3, 
S. 493. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Mai 1920. 

Vorsitzender: Herr Liepraann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Förster, a) Encephalitis lethargica. Vortr. stellt 5 Fälle 
von Encephalitis lethargica vor, die Symptome zeigten, die bei der vorigen 
Demonstration nicht vorhanden gewesen waren. Bei einer Patientin 
wurde eine ausgesprochene symptomatische Psychose mit deliranien 
Störungen vorgestellt, dann wurden gezeigt schwere Schluckstörungen 
mit Unfähigkeit, dio Bissen schnell herunterzukriegen und Paralysis 
agitans-ähnlicher Haltung und Steifigkeit von Rumpf und oberen Glied¬ 
massen, weiter ein Patient mit cboreiformen Zuckungen, dann ein Fall 
mit Fazialislähmung des unteren Astes und schliesslich eine Patientin 
mit Pupillenstarre (Wassermann wie bei den anderen Patienten in Blut 
und Liquor negativ) auf Lichtreaktion bei der Unfähigkeit zu konver¬ 
gieren. Dieser letztere Fall schliesst sich also den Nönnc’schon Beob¬ 
achtungen an. (Eigenbericht.) 

b) Choreatischer Symptomenkomplex bei Fleckfleber. Vortr. zeigt 
Präparate aus dem Hirn eines 5 jährigen Patienten, der während des 
Krieges im Jahre 1917 aus der Poliklinik aufgenommen worden und 
nach drei Tagen gestorben war. Die damalige Diagnose lautete: Chorea. 
Makroskopisch war im Hirn nichts zu sehen gewesen. Die jetzt vor- 
genommeno mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich um ty¬ 
pische Fleckfiebcrherde handelt. Dio Herdchen entsprechen ganz der 
Schilderung, wie sie Ceelen, der zuerst auf die Identität dieser Herd¬ 
chen mit den von Frankel geschilderten Gefässherdchen in der Haut 
hingewiesen hat, beschreibt, und wie sie auch späterhin noch von 
Schröder und anderen und zuletzt ausführlich von Spielmeier be¬ 
schrieben worden sind. Es kann demnach nicht bezweifelt werden, dass 
es sich um einen Fall von Fleckficber gehandelt hat. Aus der Kranken¬ 
geschichte geht hervor, dass es sich nicht um das Bild einer typischen 
Chorea gehandelt hatte. Das Kind war am 12. V. 17. angeblich im An¬ 
schluss an einen grossen Schreck erkrankt. Seitdem konnte cs nach 
Angabe der Matter nicht mehr stillsitzen, konnte nicht gehen und nicht 
stehen, schlecht schlucken und nur undeutlich sprechen, es habe dauernd 
grobe Bewegungen in den Gliedmassen und im ganzen Körper. Der 
Untersuchungsbefund (23. V.) ergab: Pat. ist sehr unruhig, steht hoch 
auf im Bett, wirft sich mit groben ausfahrenden Bewegungen hin und 
her, spricht dauernd, beisst die Pflegerin, stolpert gelegentlich heim 
Herumgehen im Bett. Am stärksten sind bei der Bewegungsurirube 
Rumpf und die proximalen Enden der Extremitäten beteiligt. Die Be¬ 
wegungen haben ebenso wie die gesamte Unruhe mehr den Charakter 
von Willkürbewegungen als den der choreatischen Bewegungen. Wenn 
Pat. durch Festhalten am Hin- und Herlaufen gehindert wird, macht er 
energische Abwehrbewegungen, wobei die an Chorea erinnernde Unruhe 
viel weniger zum Ausdruck kommt. Es kommen zwischendrin ganz 
unkoordinierte Bewegungen vor Beim Laufen streckt Pat. plötzlich ein 
Bein nach vorn, eins nach hinten. Am 24. V. nachts trotz Mittel wenig 
geschlafen, wälzt sich unruhig im Bett umher. Die Bewegungen sehen 
heute im Gegensatz zu gestern durchaus wie choreatische Bewegungen 
aus, sind schleudernd, ausfahrend und unkoordiniert. Am nächsten Tag 
Zunahme der Erscheinungen, am 26. V. sehr erschöpft, abends 6 Uhr exitus. 

Eine derartige choreatische Unruhe ist nun schon häufig beschrieben 
worden. Schon Curschmann erwähnt in seiner ausgezeichneten Mono¬ 
graphie im Jahre 1900, dass auf der Höhe der Krankheit mehr oder 
weniger verbreiteter Tremor fast nie vermisst werde. Bald und am 
häufigsten betreffe er nur die Vorderarme und Hände, bald den Rumpf 
und die 4 Extremitäten gleichmässig und so stark, dass der Beobachter 
an wirklich krampfhafte, oder auch choreaartige Zuckungen erinnert werde. 
Vielleicht hänge es damit zusammen, dass einzelne Autoren allgemeine 
Konvulsionen und Veitstanz als nicht seltene Komplikationen des Fleck¬ 
fiebers bezeichnen. Auch später sind von vielen Autoren Delirien und 
motorische Unruhe geschildert wordeD. Durch die Lokalisation dieser 
Herde in unserem Falle erscheint dieser Symptomenkomplex durchaus 
verständlich, denn diese Herde finden sich hauptsächlich im Zwischen¬ 
hirn, besonders in der Bindearmgegond und im Linsenkern. Dort finden 
sich unabhängig von diesen Herdchen auch die stärksten Gcfässinfil- 
trationen. (Die entsprechenden Präparate werden demonstriert) 

Zum Vergleich wurden Präparate von einer infektiösen Chorea ge¬ 
zeigt, bei der sich in der gleichen Gegend kleine, septische Herde be¬ 
fanden, die mit schwacher Vergrössorung den Fleckfieborherdehen zum 
Verwechseln ähnlich sahen. Bei starker Vergrösserung zeigte sich aber, 
dass diese Herdchen hauptsächlich aus gelapptkernigen Leukozyten, 
häufig mit kleinen Blutungen, bestanden. Während in dem Fleckfieber¬ 
fall in der Rinde ebenfalls nicht selten Herdchen gefunden wurden, 
waren diese in dem Choreafall doch nur äusserst spärlich. In einem 
anderen Falle, der an symptomatischer Psychose bei Sepsis gelitten hatte, 
fanden sich reichliche, kleine septische Herdchen in der Hirnrinde. 
Vergleicht man diese Befunde mit denjenigen, dio von anderen Autoren 
bei Encephalitis lethargica und Typh is erhoben worden sind, muss man 
zu dem Resultat kommen, dass die Sydenham'sche Chorea sich als 
eine besondere Art Enzephalitis darstellt, bei der die choreatischen 
Symptome durch die besondere Lokalisation in der Linsenkern und 
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Bindearmgegend, die symptomatische Psychose, die ja so häufig bei ihr 
beobachtet wird, durch die Mitbeteiligung der Rinde bedingt wird. Die 
Aehnlichkeit mit dem Fleckfieber ist eine sehr grosse, die Unterschiede 
werden aber durch die Verschiedenheit der Herde, die wieder durch die 
verschiedenen Erreger bedingt sind, erklärt. Ob für die Chorea ein 
spezifischer Erreger angenommen werden muss, was vom klinischen Ge¬ 
sichtspunkt aus viel für sich hat, konnte nicht entschieden werden. 

(Eigenbericht.) 

A’usspra’.che: Hr. Schuster fragt, ob in dem ersten Fall die Dia¬ 
gnose Fleckfieber nur nach dem anatomischen Befunde oder auch auf 
Grund klinischer Symptome gestellt wurde. Das isolierte Auftreten wäre 
doch jedenfalls sehr auffällig. — Hr. Glaserfeld (a. G.) berichtet, dass 
auf den Fleckfieberstationen im Osten man immer mehr den Eindruck 
einer psychiatrischen als einer Infektionsabteilung gehabt habe. An 
exakte neurologische Untersuchungen war wegen der grossen Unruhe 
nicht zu denken. Die Krankheitsbilder wechselten immer sehr. E 9 be¬ 
stand Unorientiertheit'iiber Ort und Zeit, Halluzinationen und sehr auf¬ 
fallende Charakterveränderungen. G. möchte die Erscheinungen nicht 
nur auf pathologisch-anatomische Veränderungen zurückführen, sondern 
auch als toxische Delirien auffassen. — Hr. Schcllitzer (a. G.) berichtet 
über auffallend häufige Suizidversuche bei Fleckfieberkranken, die aber 
in seinen Beobachtungen immer misslangen. Er hat selbst im Fleckfieber 
einen 3 maligen Suicidversuch gemacht, die er auf Halluzinationen ängst¬ 
licher Natur zurückführt. — Hr. Maas: Förster hat auf die besonders 
zahlreichen Herdo im Bindearm hingewiesen und auf sie die choreatisch 
athetoiden Bewegungen bezogen, wie das auch Herr Bonhoeffer in 
einem von ihm beobachteten Fall getan hat, bei dem eine Karzinom¬ 
metastase im Bindearm bestanden hatte. Ich verweise darauf, dass C. 
und E. Vogt in einer kürzlich erschienenen Arbeit (Sitzungsberichte der 
Heidelberger Akademie) die Beweiskraft dieses Falls in Zweifel gezogen 
haben. Vielleicht teilt der Vortr. noch mit, wie weit das Corpus striatum 
von Herden betroffen war, das in letzter Zeit wiederholt in Zusammen¬ 
hang mit unwillkürlichen Bewegungen gebracht worden ist. (Eigenbericht.) 
— Hr. Bonhoeffer teilt das Bedenken des Herrn Schuster, ob es möglich 
ist, lediglich auf Grund des anatomischen Hirnbefundes retrospektiv die 
Diagnose Fleckfieber zu stellen, und dieses mit Sicherheit von anderen 
enzephalitischen Prozessen, z. B. von der E. letbargica, an die hier klinisch 
auch zu denken wäre, zu trennen. — Zu der Bemerkung des Herrn 
Maass, dass 0. Vogt die Bedeutung der Bindearmbahn für das Zustande¬ 
kommen choreatischer Störungen bezweifelt und die Verwertbarkeit des 
von B. vor 24 Jahren beschriebenen Falles bestreitet, kann B., da ihm 
die betreffende Mitteilung Vogt’s noch nicht bekannt ist, zunächst nur 
sagen, dass in jenem Falle als Grundlage für die choreatische Störung 
lediglich die Bindearmbahn in Betracht kam, da der Herd nur diese 
betraf, abgesehen von einem kleinen Ausläufer nach der roten Kern¬ 
strahlung, während der übrige Stamm, insbesondere der Linsenkern frei 
war. (Eigenbericht.) — Hr. L. Borchardt: An Fleckfieber wurde nicht 
gedacht, ausserdem war die Verständigung infolge der polnischen Sprache 
des Patienten erschwert. Es wechselten motorische Erregungszustände 
mit choreatischer Bewegungsunruhe. Die Diagnose Chorea war nur eine 
Verlegenheitsdiagnose. Dass keino Uebertragung stattfand, lag wohl daran, 
dass der Patient läusefrei war. — Hr. Förster (Schlusswort): Wenn 
auch zugegeben werden muss, dass die Herdeben bei Fleckfieber ebenso 
wenig spezifisch sind, wie etwa die tuberkulösen oder syphilitischen 
Granulome, so haben sie doch so viel Besonderheiten, das9 die Fleck¬ 
fiebererkrankung mit Sicherheit aus ihnen diagnostiziert werden kann. 
In diesem Falle war die Fieberkurve des Patienten auch so, dass sie, 
wie Dr. Munk bestätigt, durchaus einer Fleckfieberkurve entsprach. 
Ausserdem war Pat. direkt aus Polen gekommen, sodass sehr wohl die 
Möglichkeit der Infektion gegeben war. Wie aus dem Felde vielfach 
berichtet worden ist, sind Fleckfieberkranke häufig für Nervenkranke 
gehalten worden. Eine Verwechslung, .die ja auch beim Typhus immer 
wieder vorkommt. (Eigenbericht.) 

2. Hr. James Lewin : Das Unbewusste und seine Bedeutung für die 
Psychopathologie. Die Kontroverse zwischen Bleuler und Kretschmer 
über das Unbewusste hat zu seiner Klärung geführt. Kretschmer, der 
zuerst den Begriff des Unbewussten als mystisch-unklar ablehnte und 
auf ausserbewusste und minderbewusste Vorgänge reduzierte, sucht sich 
später mit dem entgegengesetzten Standpukt Bleuler’s, der am Unbe¬ 
wussten festhält, zu einigen. Hierzu ist prinzipiell Stellung zu nehmen. 
Der Begriff des Unbewussten ist unwissenschaftlich, da keinerlei positive 
Kriterien angebbar sind, die ihn vom Bewussten unterscheiden. Auch 
Bleuler ist dieser Schwierigkeit nicht entgangen, wenn er „unbewusst“ 
solche Vorgänge nennt, die der Bewusstseinsqualität ermangeln, im 
übrigen aber mit den Bewusstseinsvorgängen übereinstimmen sollen, 
denn w r as die Bewusstseinsvorgänge nach Abstraktion von dieser Qualität 
noch sein sollen, kann er so wenig angeben wie jeder andere. Und dann 
bedeutet es eine merkwürdige Art der Auffassung vom seelischen Ge¬ 
schehen, das Bewusstsein als eine aditive und subtraktive Grösse auf¬ 
zufassen; es verrät eine allzu dinghafte quantitative Fassung des Seelen¬ 
lebens, wie sie uns aus den Zeiten der Herbart'sehen Psychologie be¬ 
kannt ist. Aber auch nicht einmal im Sinne einer Fiktion ist diese 
Ansicht brauchbar, weil sie die Tatsachen nicht für, sondern gegen sich 
hat, wofern man sie nur richtig interpretiert. — Erstens wird hier der 
Begriff des Bewusstseins zu eng gefasst, da alle Messung sich nur auf 
den engeren Begriff der Gesamtleistung, aber nicht den des Erlebnisses 
bezieht: Selbstbeobachtung und Experiment reichen gar nicht so weit. 
Man darf also den Begriff des Bewusstseins nicht identifizieren mit der 


Fähigkeit des Subjekts, sich eines Vorganges bewusst zu sein. Aus der 
Kompliziertheit und Fülle des jeweiligen Erlebens steht dem Subjekt 
immer nur ein bestimmter Ausschnitt zur Verfügung, ist bewusst; wenn 
ihm also irgend welche Vorgänge nicht zum Bewusstsein kommen, so ist 
es noch kein Beweis dafür, dass sie sich nicht doch im Bewusstsein ab¬ 
gespielt haben. — Von verhängisvoller Bedeutung ist auch der Begriff 
des Minderbewussten. Das Minderbewusste ist kein blosser Quantitäts¬ 
unterschied, sondern ein qualitativer; er ist kennzeichnend für den Er¬ 
lebnischarakter des Vagen und Unklaren. Dass sich das Bewusstsein 
sozusagen gradweise auf seine Gegenstände verteilen soll, ist ebenfalls 
eine unzulässige Verdinglichung des Seelenlebens. Man darf also 
nicht die durch die komplizierte Erlebniseinheit bedingten Qualitäts¬ 
unterschiede des Erlebten in quantitative auflösen; dies tun aber die¬ 
jenigen Anhänger des Unbewussten, die das Minderbewusste als positive 
aber geringere und das Unbewusste als negative Quantität oder Grösse 
auffassen irn Verhältnis zum klaren Bewusstsein. Schliesslich, worauf 
Bleuler in erster Linie hinauswill, dient das Unbewusste als not¬ 
wendiges Ergänzungsglied einer Kausalkette. Hier wird nicht zwischen 
Erlebniszusammenhängen und Kausalzusammenhängen unterschieden, ein 
Unterschied, der unseres Erachtens grundlegend für die Psychologie und 
Psychopathologie ist, aber bisher wohl nur von mir allein (s. Bd. 33, 
II. 6 d. Zschr.: Psychologie, Psychopathologie und Psychiatrie, sowie 
meine demnächst erscheinende Arbeit: Das Hysterieproblem) durchgeführt 
worden ist. Jedes Erlebnis bildet ein unteilbares Ganze mit einer für 
es eigentlichen Gcsamtqualität und Erlebnischarakter, die Erlebnis- 
zusammenhänge sind nur einfühlbar durch das Verweblsein unserer Ver¬ 
gangenheit (Erfahrung, Wissen, Tendenzen Stellungnahme usw.) in das 
Gegenwartserlebnis wird es erst mein Erlebnis. Der Unterschied von 
Wahrnehmungen, Erinnerungen, Urteilen — soweit solche bestehen — 
beruht auf dieser Gesamtqualität. Was man Leibhaftigkeit bei der Wahr¬ 
nehmung, Bekanntheitsqualität bei der Erinnerung nennt, sind solche 
qualitativen Momente am Erlebnischarakter, die sich nicht heraus- 
analysicren und destillieren lassen. Die kausale Betrachtung dagegen 
kennt nur Leistungen und Komponenten von Leistungen (so sind die 
Farbenempfindungen Leistungen des optischen psycho-physischen Apparats, 
während die Farbenerlebnisse — eben weil sie wirkliche Erlebnisse sind 

— eine ganz andere Erscheinungsweise, einen Erlebnischarakter tragen, 
der sich auf die gefundenen Beziehungen und Gesetze der Farbenempfin¬ 
dungen nicht reduzieren lässt). Die Leistungen sind verdinglichte Ab¬ 
straktionsprodukte zur Durchführung der Kausalkette, wo sie überall 
durch das Bewusstsein geht. Bei den Erlebniszusammenhängen gibt es 
daher nur ausserbewusste Bedingungen, Begleit- und Folgeerschei¬ 
nungen, aber kein Kausalglied innerhalb eines Erlebniszusamraenhangs, 
schon weil der kausale Standpunkt hier gar nicht anwendbar ist. So 
zeigt es sich denn auch bei der Hysterie, dass die Funktionsausfälle 
wohl Leistungsdefekte, aber keine Erlebnisdefekte, vielmehr nur 
veränderte Erlebnisweisen bedeuten. Es bestehen überall Erlebnis¬ 
zusammenhänge, man muss sie nur durch Uoberwindung einer dinghaft¬ 
kausalen Anschauungsweise zu sehen verstehen. Da es sich bei den 
Leistungen, d. h. physiologischen Vorgängen mit ihren psychischen Kor¬ 
relaten um Kunst- und Abstraktionsprodukte handelt, nicht um die wirk¬ 
lichen Bewusstseinsvorgänge, d. h. Erlebnisse, kommt hier der Gegensatz 
Bewusst—Unbewusst überhaupt nicht in Frage, sondern vielmehr der 
von Funktionell —Dispositionell. — Das Nähere wird die später er¬ 
scheinende ausführliche Arbeit über das gleiche Thema bringen. 

(Eigenbericht.) 

Aussprache: Hr. Levy-Suhl will nur eine kurze historische 
Richtigstellung geben. In einer schon vor vielen Jahren erschienenen 
Abhandlung über das Unbewusste, hatHellpach bereits 7 verschiedene 
Bedeutungen aufgezeigt, in denen der Begriff des Unbewussten verwendet 
wird und für die Psychiatrie und Psychologie eine strengere begriffliche 
Abgrenzung gefordert. (Eigenbericht.) — Ilr. Liepmann: Ohne mir 
die Schärfe des Horm Vortragenden zu eigen zu machen, stimme ich 
Kretschmer und seiner Zurückweisung eines unbewusst Psychischen 
im strengen Sinne zu. Das Meiste, was „unbewusst“ genannt wird, ist 
in der Tat irgendwie im Bewusstsein vertreten, es ist nur nicht unter¬ 
schieden, nicht isoliert, nicht rubriziert bewusst oder Ursache oder Trag¬ 
weite oder Ziel sind nicht bewusst. Z. B. macht sich bei sogenannten 
unbewussten Wünschen wohl ein Drang in eine Richtung durch Ge¬ 
fühle im Bewusstsein bemerkbar, nur bekennt sich das Ich nicht be¬ 
wusst zu dem Ziel. — Was andererseits gar nicht im Bewusstsein ist, 
sollte auch nicht psychisch genannt werden, sondern, sofern derartiges 
zur Erklärung von psychischen Zusammenhängen und nach unange- 
zweifelten Gesetzmässigkeiten des Psychischen angenommen werden muss, 
als zerebrales Engraram, bzw. Prozess eingesetzt werden. Ziehen, der 
das energisch vertrat, wurde zu unrecht scharf bekämpft. — Freilich 
vyiirde unsere Darstellung vieler seelischer Zusammenhänge sehr um¬ 
ständlich und uneinfühlbar werden, wollte man sich des Hilfsbegriffes 
des „Unbewussten“ gar nicht bedienen. Man muss sich nur gegenwärtig 
halten, dass dieser Begriff nicht sensu strictissimo gilt. (Eigenbericht.) 

— Hr. Abraham vermisst in den Ausführungen des Vortragenden eine 
Berücksichtigung der Lehre Freud’s vom Unbewussten, auf welcher 
insbesondere auch Bleulers Anschauung fusse. Vortragender sei im 
Irrtum, wenn er behaupte, dass kein Autor eino scharfe Unterscheidung 
des Bewussten und Unbewussten mache, noch auch irgend eine wesent¬ 
liche Eigentümlichkeit der unbewussten Vorgänge namhaft mache, die 
sie von dem Bewusstsein unterschiede. Beide Einwürfe treffen auf 
Freud’s Lehre nicht zu, der eine scharfe Trennung des „Vorbewussten“ 
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vom Unbewussten annehme, und den Begriff der „Zensur“ geschaffen h.ibe. 
Die Psychoanalyse hat uns ausserdem eine Reihe von scharf umrissenen 
Eigentümlichkeit der unbewussten seelischen Vorgänge kennen gelehrt. 
Die Freud’sche Lehre wird also durch die Ausführungen des Vortragen¬ 
den in diesen wie übrigens auch in anderen Punkten gar nicht berührt. 
(Eigenbericht.) — Hr. Lewin (Schlusswort): Der Begriff des Unbe¬ 
wussten bei Freud enthält keinerlei positive Kriterien, die nicht den 
Bewusstseinsvorgängen entnommen sind. Auf die Freud’sche Psycho¬ 
analyse näher einzugeben, habe ich absichtlich vermieden, da daran 
schon oft genug Kritik geübt worden ist. Im übrigen wäre Freud ein 
Genie, wenn er ein besserer Psychologe wäre. (Eigenbericht.) 

Medizinische Gesellschaft zu Göttingen. 

Sitzung vom 4. März 1920. 

Vorsitzender: Herr G ö p p e r t. 

1. Hr. v. Hippel: Die Haarbalgmilbe bei Liderkrankungen (Demon¬ 
stration). Vortr. erörtert zunächst, dass bereits früher die Haarbalgmilbe 
als Ursache von Blepharitis und Chalazeon angesehen wurde, dass diese 
Ansicht aber jetzt obsolet sei. Er gelangte jüngst in den Besitz eines 
mit der Umgebung in toto exzidierten Chalazeons und fand in Schnitten 
eigentümlich runde bis ovale Lücken, umgeben von einer Zone eosino¬ 
philer weisser Zellen, welche sich anscheinend infolge eines chemotak¬ 
tischen Reizes angesammelt hatten. Die Lücken schienen zunächst leer, 
ln einer fand sich eine gut erhaltene Haarbalgmilbe, in anderen gut 
kenntliche Reste von Milben. Vortr. will auf Grund dieses einen Falles 
nicht die unbedingte Pathogenität der Milbe behaupten, hält es aber, 
unter Hinweis auf die Entstehung der Pferderäude durch derartige Milben, 
für möglich, dass auch die Haarbalgmilbe beim Menschen unter Um¬ 
ständen pathogen werden könne. 

2 . Hr. v. Hippel demonstriert sodann ein metastatisches Karzinom der 
Aderhant, welches sich ähnlich einer Sarkommetastase (Demonstration) 
schalenförmig an der Innenfläche des Augapfels ausbreitete. Die Karzi¬ 
nommetastase entstammte einem Oosophaguskarzinom, während sonst 
die Aderhautmetastasen meistens dem Mammakarzinom zu entstammen 
pflegen. 

3. Hr. Bauer: Ueber Entstehung des chronischen Magengeschwürs. 
Nach einleitendem Hinweis auf d<e Mannigfaltigkeit der Theorien über 
die Entstehung des Ulkus wird zunächst seine Lokalisation erörtert. 
Vortr. kommt zu dem Schluss, dass die Geschwüre alle gesetzmässig in 
oder dicht um die Mittellinie des entlang der grossen Kurvatur auf¬ 
geschnittenen Magens d. h. entlang der kleinen Kurvatur in der so¬ 
genannten Magenstrasse gelegen seien. Die Entstehung der Geschwüre 
wird daher gedeutet, dass die Schleimhaut der Magenstrasse der Unter¬ 
lage straffer aufüegt als die übrige Schleimhaut des Magens. Deshalb 
können die häufig entstehenden kleinen Substanzverluste der Magen¬ 
schleimhaut, welche an anderen Stellen schnell und glatt heilen, in der 
Magenstrasso zu chronischen Geschwüren werden. Ferner disponiert 
hierzu auch noch der Umstand, dass die Magenstrasse den begangensten 
Teil des Magens darstellt. So bewirken miteinander anatomische Ver¬ 
hältnisse, Lokalisation und binzutretend eine der zahlreichen in der 
Literatur aufgeführten Ursachen die Entstehung des Ulcus ventriculi. 

4. Hr. Blühtlorn: Die klinische Bedeutung des Fazialisphänomens. 

Nach einleitenden Worten über die Bedeutung der Spasmophilie geht 
Vortr. auf die Bedeutung des Fazialisphänomens ein und weist zunächst 
auf das häufige Vorkommen der latenten Spasmophilie im Säuglingsaltcr 
hin. Er zeigt, dass das Fazialisphänomen häufig das allein persistierende 
Symptom einer latenten Spasmophilie darstellen kann; und dass es allein 
zur Diagnose genügt. Auch im späteren Kindesalter ist das Fazialis¬ 
phänomen stets mindestens sehr suspekt auf Spasmophilie zu erachten 
und es kann auch hier das allein nachweisbare Symptom einer 
schlummernden Spasmophilie darstellcn. Vortr. fand an einem grossen 
Schülerraaterial das Fazialisphänomen in 9%, bei Hilfsschülern in 12%. 
Dabei konnte er durch elektrische Untersuchung und anamnestische An¬ 
gaben in dem weit überwiegenden Teil der positiven Fälle das Vor¬ 
handensein einer latenten Spasmophilie sichern oder zum mindesten wahr¬ 
scheinlich machen. Bei der Schuluntcrsuchung konnte er 4 Geschwister 
mit positivem Fazialisphänomen fcststcllcn, von denen nur 1 elektrisch 
übererregbar war. Interessanter Weise ergaben die Nachforschungen, 
dass das ö.jüngstc Geschwisterkind wegen manifester Tetanie in Behand¬ 
lung war. Man darf hiernach wohl annehmen, dass das Fazialisphä¬ 
nomen bei den 4 Schulkindern als Restsymptom einer latenten Spasmo¬ 
philie aufzufassen ist. Wenn man das positive Fazialisphänomen bei 
anderen Erkrankungen des Nervensystems findet, so ist ein Nebenein¬ 
andervorkommen von Spasmophilie z. B. mit Epilepsie durchaus möglich 
Zum Schluss weist Vortr. bezüglich der Kalktherapie darauf hin, dass 
man Ca. CI. siccum verordnen möge, da bei Verordnung des kristallisierten 
Salzes selbst bei doppelter Dosierung die Konzentration des Medikaments 
nicht immer zuverlässig sei. (Selbstbericht.) Ohlemann. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 18. Mai 1920. 

I. Hr. Moro: Uebererregbarkeit des vegetativen Nervensystems 
im Frühjahr and Ekzemtod. (.Erschien bereits als Originalarbeit in der 
M.m.W., 1920, Nr. 23.) 


2. Hr. Adam: Die Bedeutung der jahreszeitlichen Konstitution 
für die Entstehung von Epidemien. Vortr. berichtet über Untersuchungen 
an einem grossen Material von Ruhr, Paratyphus A und B, Typhus abdo¬ 
minalis, Malaria, Rekurrens und Fleckfieber, welche er in Mazedonien als 
Leiter einer Untersuchungsstation ausgefübrt bat. Er sucht dazutun, 
dass der Ausbruch der Epidemien jedesmal an eiben Witterungswechsel 
gebunden war, und glaubt, dass dieser Witterungswechsel — Aenderung 
der Lebensbedingungen! — zu einem Konstitutionswechsel bei den 
Menschen führe und dio Disposition für das Haften der Krankheits¬ 
erreger erzeuge. 

Aussprache: Hr. Kossel weist nachdrücklich darauf hin, dass im 
wesentlichen exogene, oft recht zufällige Faktoren au dem Zustande¬ 
kommen und der Ausbreitung von Epidemien die wesentliche Rolle 
spielen. Auch in der grossen Typhusepidemie von Pforzheim im Früh¬ 
jahr 1919 liess sich die Verseuchung des Queliwassors einwandsfrei als 
Ursache der Epidemie naebweisen. — Hr. Roden wald t zeigt gleichfalls, 
dass die Abhängigkeit des Ausbruches von Epidemien von der Jahreszeit 
immer in erster Linie eine mittelbare ist, und belegt seine Ansicht durch 
zahlreiche Erfahrungen, die er selbst als Hygieniker in der Türkei ge¬ 
sammelt hat. _ 

Sitzung vom 1. Juni 1920. 

1. Ilr. Belt mann stellt einen Kranken vor mit ausgesprochener 
Acanthosis nigricans. Bei dem Mann wurde vor einem Jahr ein Magen¬ 
karzinom reseziert: einige Wochen nach dem Auftreten der Hautpigmen¬ 
tierung wurde ein Rezidiv des Magenkarzinoms nachweisbar. 

2. Hr. Kissling-Mannhcim berichtet über seine Erfahrungen in der 
Behandlung von Kranken mit Lungengangrän. Er empfiehlt für kleine, 
zentral gelegene Gangränherde, welche durch einen grösseren Bronchus 
eine natürliche Drainage erfahren, die in jüngster Zeit empfohlene Be¬ 
handlung mit Neosalvarsan. Für peripher gelegene Gangränhöhlen 
empfiehlt er die Pneumotomie, wenn ein Versuch der Salvarsanbeband- 
lung nicht bald zum Erfolg führt. Demonstration von drei in Heilung 
begriffenen Kranken und Projektion von Röntgenbildern. 

Aussprache: Hr. Krehl weist auf die schlechte Prognose der 
Lungengangrän hin, wenn von Anfang an mehrere Herde bestehen. 

3. Hr. Viktor Hoffmann: Ueber Wunddiphtherie. (Klinische und 
bakteriologisch-serologische Untersuchungen.) Vortr. teilt die Wunden, 
auf denen sich echte (virulente) Löffler’sche Diphtheriebazillen vorfinden, 
in drei Gruppen ein: erstens in solche von relativ charakteristischem 
Aussehen, zweitens in Wunden, an deren Infektion der Dipbtheriebazillus 
beteiligt ist, aber keine „spezifischen“ Veränderungen hervorgerufen hat, 
und drittens in solche, auf denen er lediglich als Schmarotzer lebt. Für 
die Diagnose ist die bakteriologische Untersuchung unbedingt nötig. Das 
klinische Bild der Wunddiphtherie wird in. folgendem skizziert unter 
Zugrundelegung der Erfahrungen, welche die Untersuchungen in der 
Heidelberger chirurgischen Klinik brachten. Zur Ergänzung der Klinik 
der Wunddiphtherie wird über serologische Untersuchungen berichtet. 
Es wurden Antitoxinbestimmungen im Blute nach der Römer’schen Intra- 
kutanmetbode bei einer Reihe von Kranken ausgeführt. Auf diese Weise 
kann man vor allem diphtheriekranke, aber uncharakteristisch aussehende 
•Wunden von solchen unterscheiden, auf denen der Diphtheriebazillus 
nur als Schmarotzer lebt und mit dem Gesamtorganismus, nicht in Be¬ 
ziehung tritt. Kranke mit Wunddiphtherie wiesen meist einen 
hohen Antitoxingehalt des Blutes auf, während Kranke ohne 
Diphtherieinfektion der Wunden niedrigen Antitoxintiter 
zeigten. Das Aussehen der Diphtheriebazillen (Kümmerformen) und das 
schlechte Resorptionsvermögen der Granulationen erklärt, dass die eigent¬ 
liche Wunddiphtherie — „die Diphtherie der Granulationen“ — auf¬ 
fallend gutartig verläuft. Die Mischinfektion spielt eine wesentliche Rolle. 

(Erscheint demnächst ausführlich in der D. Zschr. f. Chir.) 

Aussprache: HHr. Ernst, Rost, Freund und Hoffmann. 

V. Hoff mann-Heidelberg. 


BUcherbesprechungen. 

Oswald Buuike: Psychologische Vorlesungen für Hörer aller Fakul¬ 
täten. 192 S. Mit 29 Abbildungen im Text. Wiesbaden 1919, Verlag 
von J. F. Bergmann. 

Das kurzgefasate Buch Bumke’s ist aus Vorlesungen hervorgegangen, 
die der Verfasser in Freiburg gehalten hat. Es wird dem Studierenden und 
besonders auch dem jungen Mediziner, der sich mit der Psychiatrie zu 
beschäftigen beginnt, zur Einführung in ein der medizinischen Denkweise 
fremdes und deshalb zunächst als besonders schwierig empfundenes Ge¬ 
biet willkommen sein und füllt eine Lücke aus, die durch die psycho¬ 
logische Einleitung in manchen Lehrbüchern der Psychiatrie nur unvoll¬ 
kommen gedeckt war. Das Bestreben des Verfassers, von physiologisch 
begründeten Tatsachen auszugehen, die psychologischen Fragen in kritisch- 
nüchterner Weise zu erörtern und abzuwägen, die Anführung zahlreicher 
und gut gewählter Beispiele werden dem Leser das Verständnis für das 
Thema erleichtern. Trotz der kurzen Fassung werden auch neuere An¬ 
schauungen berührt und die Lehren der verschiedenen Schulen kritisch 
beleuchtet. Die Ausdrucksweise vermeidet die auf diesem Gebiet nahe¬ 
liegende gehäufte Anwendung von Fremdwörtern und bleibt so dem 
Anfänger klar und verständlich. Das Buch kann dem Studierenden warm 
empfohlen werden. _ 
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Rudolf Tischner: Ueber Telepathie und llellsehen. Experimentell- 
theoretische Untersuchungen. 125 S. Mit 17 Abbildungen auf 4 Tafeln. 
Heft 106 der Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens von Loewen- 
feld und Kurolla. München 1920, Verlag von J. F. Bergmann. 

In der vorliegenden Schrift versucht uns der Verfasser, ein Arzt, 
von der Tatsächlichkeit der Telepathie und des Hellsehens zu über¬ 
zeugen. Er teilt zu diesem Zwecke eine grosse Reihe seiner Meinung 
nach in der Mehrzahl wohlgelungencr Experimente mit, die er mit einer 
Reibe von Personen angestellt hat. Es ist hier nicht der Ort, diese Ver¬ 
suche im einzelnen durchzusprechen. Aber als Beispiel dafür, dass sie 
keinesfalls einer strengen Kritik stand halten, sei auf folgendes verwiesen: 
Es fehlt eine eingehende Lcbonsgeschichte (Anamnese) und Unter¬ 
suchungsbefund der Versuchspersonen, über die man überhaupt nur völlig 
Unzureichendes erfährt. Die Ausführungen des Verfassers, die beweisen 
sollen, dass die erste Versuchsperson Frl. v. B. keine „zu Betrug und 
Lügen neigendo Hysterika“ sei, sind in keiner Hinsicht überzeugend. Bei 
einer weiteren Versuchsperson Re. handelt es sich zweifellos um einen 
Hysteriker, da derselbe früher wegen Hysterie in Lazarettbehandlung ge¬ 
standen hatte. Die Bemerkung des Verfassers: „jetzt fühlt er sich ge¬ 
sund“, dürfte das nicht widerlegen. Bei einer dritten Versuchsperson H. 
Rändelt cs sich um einen Mann mit „psychopathischer Veranlagung und 
ausgesprochenen Spaltungserscheinungen". Auch über die Zuverlässig¬ 
keit der sonstigen bei den Versuchen anwesenden Personen erfährt man 
so gut wie nichts. Diese Hinweise mögen genügen, um zu zeigen, dass 
man den Versuchsergebnissen des Verfassers nur mit allergrösstem Miss¬ 
trauen gegenübertreten kann. Demjenigen, der das Bestreben vieler 
Psychopathen und Hysteriker, eine Rolle zu spielen, und ihre Neigung 
und Geschicklichkeit zu Betrügereien kennt, muss ohne weiteres der 
Verdacht auftauchen, • dass auch der Verfasser wie so mancher andere 
ein Opfer fremder und eigener Täuschung geworden ist, zumal den Ver¬ 
suchspersonen allerhand Konzessionen gemacht sind, die eine genauere 
Kontrolle der Versuche unmöglich erscheinen lassen. Wenn sich der 
Verfasser bereits im Vorwort mit einem Wort Schopenhauer s gegen den 
„Skeptizismus der Ignoranz“, der in Deutschland herrsche, wehrt und 
sich auch noch mit anderen Worten gegen alle die wendet, die berechtigte 
Zweifel an der Echtheit des Hellsehens und anderer „okkulter“ Eigen¬ 
schaften haben, so gewinnt man den Eindruck, es mit einem fanatischen 
Verfechter des Okkultismus zu tun zu haben, und muss sich fragen, 
ob der Verfasser mit ausreichender Kritik und Unvoreingenommenheit 
an die Versuche herangegangen ist. Bei dem gegenwärtig durch das 
Volk gehenden Zug zum Mystizismus, Okkultismus und der steigenden 
Zahl der öffentlich auftretenden und Unheil anrichtenden Hypnotiseure 
und anderer „"Wundermänner“ kann das Erscheinen einer solchen Schrift, 
die sich auch an Laien wendet, nur bedauert werden. Runge. 


H. Metzger: Ortsent Wässerung. Weyl’s Handbuch der Hygiene, 2. Aufl., 
Bd. II, 5. Abteil. Leipzig 1919. 

Nach einer interessanten historischen Einleitung kennzeichnet der be¬ 
kannte Fachmann auf dem vorliegenden Gebiete die Aufgaben der Orts- 
entwässerung, behandolt alsdann die Art und Menge des Kanalwasscrs 
und schildert hierauf ausführlich die verschiedenen Entwässerungssysteme 
(einschliesslich der Hausentwässerung), deren technische und hygienische 
Seiten mit grosser Gründlichkeit behandelt und durch zahlreiche Abbil¬ 
dungen erläutert werden. Mit einem Kapitel über die Bau- und Betriebs¬ 
kosten schliesst das gross angelegte, jedem Interessenten warm empfohlene 
Werk. _ 

A. Gärtner: Hygiene des Bodens. Weyl's Handbuch der Hygiene, 2. Aufl., 
Bd. I, 2. Abteil. Leipzig 1919. 

Verfasser, der nach Th. Weyl’s und K. Fränken’s Tode die weitere 
Herausgabe des Standardwerks übernommen hat, berichtet im-vorliegenden 
Sonderteil zunächst über die physikalischen, chemischen und Temperatur- 
verbältnisse des Bodens, behandelt alsdann die Bodenfeuchtigkeit, das 
Grundwasser und die Grundluft, sowie die hygienisch bedeutsamen 
Verunreinigungen des Bodens, vor allem die im Boden vorkommen¬ 
den Krankheitserreger, um mit einem zusammenfassenden Kapitel 
über die Beeinflussung der menschlichen Gesundheit durch den Boden 
in bezug auf Wohnung, Be- und Entwässerung und Leichenbestattung 
zu schliessen. Die eingehende, mit zahlreichen Literaturangaben ver¬ 
sehene, und in anregendem Stile mit geistvoll-kritischer, persönlicher 
Note abgefasste Darstellung wird jedem Leser vielseitige Belehrung und 
mannigfachen Genuss gewähren. Bruno Hey mann-Berlin. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie. 

A. Glaus-Basel: Wärmakzeleration des Herzetas und Muskelarbeit. 
(Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 87, H. 3 u. 4.) Bei passiver Er¬ 
wärmung des Menschen steigt die Pulsfrequenz entsprechend der Tempe¬ 
raturerhöhung des Blutes im rechten Herzen, als deren Ausdruck die 
Temperaturverhältnisse der Exspirationsluft dienen können. Bei körper¬ 
licher Arbeit steigt die Bluttemperatur etwa um 1—2° und parallel 
damit die Pulsfrequenz, doch muss diese noch von andern Faktoren 
(gesteigerte Atmung, psychomotorische Irradiation) abhängen. Spätfolgen 
körperlicher Arbeit auf den Puls beruhen wohl auf gewissen Stoffwechsel¬ 
produkten. Lipschitz-Frankfurt a. M. 


G. Mansfeld - Pozsony: Ueber die Ursache des Herzschlages. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 41.) Auf Grund eingehender Versuche an Fröschen 
und Kröten betrachtet Verf. die Kohlensäure als inneren Reiz für den 
Herzschlag. In den Zellen der Reizbildungsapparate entstanden, wird 
die Kohlensäure unter der Herrschaft des venösen Blutes zur wirksamen 
Konzentration angehäuft, und die so erreichte Konzentration im Zellinnern 
beherrscht die Grösse der Automatie. Glaserfeld. 

A. Fröhlich und H. H. Meyer-Wien: Ueber DanerTerkürzang 
der gestreiften Warmblütermaskeln. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 87, H. 3 u. 4.) Verff. stellten den stromlosen Verkürzungszustand 
quergestreifter Muskeln fest und bewiesen, dass eine Einrichtung im 
Zentralnervensystem besteht, um die gestreiften, durch willkürliche, unter 
Energieaufwand bewirkte Kontraktion verkürzter Muskeln auf einer be¬ 
liebigen Verkürzungsstufe unter Aufhebung der äusseren und inneren 
Arbeit festzustellen, zu sperren, die Gliedmaassen also ohne jeden nach¬ 
weisbaren Kraftaufwand entgegen der Schwerkraft zu halten. 

L. Adler-Frankfurt a. M.: Ueber deu Angriffspunkt der Blutdrnsen- 
hormone bei der Wärmeregulation. Weitere Untersuchungen an Winter¬ 
schläfern. (Arch. f. exper. Path. ü. Pharm., Bd. 87, H. 5 u. 6.) Winter¬ 
schlafende Igol mit operativ ausgeschalteter zentraler Wärmeregulation 
und ergotoxingelähmtem Sympathikus reagieren auf Injektion von Schild- 
drüsenextrakt, Adrenalin und proteinogenen Aminen mit einer beträcht¬ 
lichen Steigerung der Körpertemperatur. Die Blutdrüsenhormone wirken 
also fermentativ in den wärmebildenden Zellen. Ausserdem ist noch 
eine gewisse Wirkung auf nervöse Zentren möglich in dem Sinne, dass 
diese durch bestimmte Tonusänderungen der Muskulatur die Verbrennungs¬ 
prozesse der Peripherie beeinflussen. 

E. D ieh 1- Heidelberg: Ueber die Störung dor Wärmeregulation durch 
kollapsmachende Gifte. (Arch. f. -exper. Path. u. Pharm., Bd. 87, H. 3 
u. 4.) Nach Injektion von Dysenterietoxin fand Verf. an Kaninchen in 
der Hauptsache eine zentrale Regulationsstörung bei im wesentlichen 
intakten peripheren Apparaten der Wärmebildung und Wärmeabgabe. 
Die zentrale Störung betrifft nur die Gegenregulierung gegen Unter¬ 
kühlung, die Gegenregulierung gegen Ueberhitzung bleibt erhalten: Also 
isolierte Schädigung des Wärmezentrums unter Intaktlassen des H. H. 
Meyer’schen Kühlzentrums. 

E. Frey-Marburg a. L.: Superposition der Zuckungen und Tetanus 
am Froschherzen durch Abkühlung. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 87, H. 3 u. 4.) Die Erscheinung der Superposition bei Abkühlung 
kommt nicht (etwa durch verzögerte Quellung) durch Dehnung des Kon¬ 
traktionsablaufes zustande, sondern die summierte Zuckung beruht auf 
einer grösseren Monge von Kontraktionssubstanz, die auch mehr Schlacken 
hinterlässt als eine kleine. 

W. H. Veil-Frankfurt a. M.: Ueber die Auslösung intermediärer 
Kochsalzverschiebungen vom Zentralnervensystem aus. (Arch. f. exper. 
Path. u. Pharm., Bd. S7, H. 3 u. 4.) Durch den „Salzstich“ kann auf 
nervösem Wege und unter Umgebung des osmotischen Regulationsapparates 
der Niere der mineralische Stoffwechsel im Sinne einer Hypochlorämie 
direkt beeinflusst werden, vielleicht durch vasomotorische Wirkungen auf 
dem Splancbnikuswege. L ip sc hi tz-Frankfurt a. M. 

E. Wilbrand-Hamburg: Die Einwirkung roher Zwiebel auf die 
Magenverdannng. (M.m.W., 1920, Nr. 41.) Durch roh genossene Zwiebel 
wird die Verdauung bedeutend verzögert, zugleich wird die Azidität des 
Magensaftes und die Sekretion der Verdauungssäfte gesteigert. Die 
Wirkung erfolgt vom Darm aus. So empfiehlt sich die roh genossene 
Zwiebel als Vorbeugungsmittel gegen Cholera-, Typhus- und Rubr- 
infoktion. R. Neumann. 

Hering: Die pathologische Physiologie vom Standpunkt des Unter¬ 
richts. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 2.) Wenn, wie 
zu erwarten ist, der Unterricht in pathologischer Physiologie eingeführt 
wird, dann sollte in diesem Fache auch geprüft werden. Ohne die 
gleichzeitige Einführung der Prüfung der pathologischen Physiologie 
würde man, wie die Verhältnisse einmal liegen, nur halbe Arbeit ge¬ 
tan haben. M. Goldstoin. 

Therapie. 

Dietrich - Berlin: Yatren, ein ungiftiges Tiefenantiseptikum. (D. 
m.W., 1920, Nr. 39.) Yatren ist ein ungiftiges Antiseptikum für Tiefen¬ 
antisepsis bei eiternden und diphtherischen Wunden und bei lokal be¬ 
grenzten Infektionen. Vielleicht kommt es auch bei infektiösen Darm¬ 
prozessen in Betracht. Eisner-Behrend. 

K. Behm - Freiburg i. B.: Formalinäther bei Intertrigo und anderen 
Hautkrankheiten des Kindesalters. (M.m.W., 1920, Nr. 41.) Bei Inter¬ 
trigo, trocknen und Läuseekzemen, Impetigo und Furunkulose wirkt die 
Betupfung der erkrankten Hautstellen mit 5—10 proz. Formalinlösung 
und Aether sulf. aa, danach Einpudern mit Vasenol oder Diachylon 
sehr günstig. R. Neu mann. 

V. Pranter: Zur Behandlung von HaDterkrankangen mit Choleval. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 39.) Choleval ist bei allen jenen Hauterkrankungen 
zu empfehlen, bei welchen wir eine epitholisierungs- und granulations¬ 
fördernde Wirkung erzielen wollen. Günstige Erfolge werden mitgetcilt 
bei Unterschenkelgeschwürcn, Dekubitus, nässenden Ekzemen. 

Glaserfeld. 

H. Th. Sehreus - Bonn: Die Behandlung der Furunkulose mit 
Rtintgenstrahlen. (M.m.W., 1920, Nr. 41.) Bei Furunkulose im Stadium 
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der Reife-Abheilung hat die Bestrahlung überraschenden Erfolg: faust¬ 
grosse Infiltrate können in wenigen Stunden einschmelzen. Daneben 
wirkt die Bestrahlung ausserordentlich günstig auf die allgemeine Furun¬ 
kulose und führt Oft zu dauernder Rezidivfreiheit. Eine einmalige Be¬ 
strahlung genügt. Man gibt 15 X gemessen nach Sabouraud, durch 4 mm 
Aluminium gefilterter harter Strahlung. R. Neumann. 

L. v. Rohrer-Budapest: Die Sensibilisiernngsfrage in der Strahlen- 
therapie. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) Verf. bezieht sich auf seine frühere 
Arbeit (D.m.W., 1918, S. 1894) über intratumorale JK-Injektionen und 
auf deren Kritik durch Lenk. Er beriohtet über einen erfolgreich be¬ 
handelten Fall von karzinomatösen Halsdrüsen. Der Verf. behauptet im 
Gegensatz zu Lenk, dass die im Jod absorbierten Strahlen auch auf 
die Körperzellen wirken, und erklärt das physikalisch. 

Ladebeck-Beelitz: Der Qnarzspüler. Ein neues Prinzip in der 
Ultraviolettbehandlung. (D.m.W., 1920, Nr. 38.) Um die normalen und 
pathologischen Absonderungen des Zellgewebes zu beseitigen, und um 
die Ultraviolettstrahlen besser an das gewünschte Gewebe zu bringen, 
wird Spülflüssigkeit verwendet, deren Strahl zugleich Träger der Ultra¬ 
violettlichtwellen ist. Der Apparat wird beschrieben. Durch Verspiegelung 
kann dabei das Licht auch in Körperhöhlen gebracht werden. 

Eisner-Behrend. 

Baen sch-Halle: Ueber die exakte Indikfttionsstellnng in der 
Lymphombehandlnng. (M.m.W., 1920, Nr. 42.) Bei nichttuberkulösen 
Lymphomen, die meist von kariösen Zähnen, Tonsillarhypertrophien mit 
Eiterung, Ekzem der äusseren Haut ausgehen, muss diese Quelle zunächst 
behandelt werden. Dann erst werden die hyperplastischen Drüsen mit 
Röntgenstrahlen .bestrahlt. Bei den echten tuberkulösen Lymphomen 
beherrscht die Sonnen- und Quarzlampenbestrahlung die Therapie. 

E. Ku Icke -Dresden: Heilung eines tuberkulösen Ventil pnenmo- 
thorax durch intraplenrale Traobenzuckerinjektionen. (M.m.W., 1920, 
Nr. 41.) Bei einem kindlichen, trocknen Ventilpneumothorax gelang es 
durch 3 malige Injektion von 30 proz. Traubenzuckerlösung in die Pleura 
(20, 35 und 50 ccm) völlige Heilung zu erzielen infolge einer entzünd¬ 
lichen Fibrinausschwitzung der Pleura mit sekundärer solider Verklebung 
der Fistelränder. 

Kästle: Heilwirkungen der Luftftillung der Bauchhöhle. (M.m.W., 
1920, Nr. 42.) Kurze Bemerkungen zu den Ausführungen von David 
in Nr. 31 Und Fuld in Nr. 36 der M. m.W. 

G. Kelling-Dresden: Beitrag zur Behandlung lebensgefährlicher 

Magendarmblutungen. (M.m.W., 1920, Nr. 42.) Bei starken Magen¬ 
blutungen mit Sitz des Geschwürs rechts von der Wirbelsäule wird 
empfohlen, das untere Ende des Duodenums durch Druck der Baueh- 
decken gegen die Wirbelsäule zusammenzudrücken. Das wird erreicht 
durch eine mit Häcksel oder Vetbandwatte gefüllte, längs der Nabellinie 
unter Druck mit Heftpflaster oder Bandagen fixierte Bolle. Darauf wird 
ein Sandsack von 5—10 Pfd. gelegt. Bei Sitz des Geschwürs links von 
der Wirbelsäule wird der Magen durch einen durch die Nase eingeführten 
dünnen .Katheter 10 Minuten bei einem Druck von 15 cm Wassersäule 
mit Luft aufgeblasen. Steht auch dann die Blutung nicht, so ist. chir¬ 
urgisches Vorgehen indiziert. Dieses kann bestehen in Resektion, Unter¬ 
bindung der zuführenden Gefässe oder Aufnähen eines Tampons, am 
besten aus Fett. Fehlen alle Hilfsmittel, so legt man ein Handtuch 
fest rings um das Abdomen, legt eventuell einen Sandsack auf den Leib 
und bläst das Kolon vom Rektum aus mit einem Doppelgebläse mit 
Luft auf. R. Neumann. 

Löwy: Ueber die Wirkungsweise der vakzinalen Therapie bei 
Typhus und anderen fieberhaften Infektionskrankheiten. (Zschr. f. 
exper. Path. u. Tber., 1920, Bd. 21, H. 2.) Die Wirkung der „vakzinalen“ 
Typhustherapie ist keineswegs als spezifische (Immunkörperproduktion 
oder anaphylaktische) aufzufassen. Sie ist vielmehr eine „Operation am 
Wärmezentrum“. Durch Summation von fiebererregenden Substanzen 
ermüdet das Temperaturregulationszentrum, die Temperatur sinkt bis 
zur Norm, oft aber auch auf subnormale Temperaturen. Die dauernde 
Entfieberung wird wahrscheinlich auf mehrere Komponenten zurückzu¬ 
führen sein, unter denen die Leukozytentätigkeit eine wichtige Rolle 
spielen dürfte. M Goldstein. 

Sch ulemann-Elberfeld: Zur Wirkung einiger Phenole auf Würmer. 
(D.m.W., 1920, Nr. 88.) An Strudel- und Regenwürmern wurden Ver¬ 
suche mit verschiedenen Phenolen gemacht. Benzylphenol und Benzyl- 
o-Kresol waren am wirksamsten. Koslowsky und Schickhardt haben 
eine Verbindung des Benzylphenols, das Butolan (Bayer) wirksam gegen 
Oxyuren gefunden. Eisner-Behrend. 

L. Froriep-Halberstadt: Die Behandlung infektiöser Scheiden- 
erkranknngen mit Jodtinktur. (M.m.W., 1920, Nr. 42.) Bei jeder Art 
von Kolpitis, besonders bei der gonorrhoischen, bewährte sich die vor¬ 
sichtige Pinselung der Scheide und Portio mit Jodtinktur. 

W. Karo-Berlin: Nierendekapsnlation nnd Nephritis. (M.m.W., 
1920, Nr. 42.) Die Nierendekapsulation ist nicht lebensgefährlich und 
kann auch in den schwersten Fällen versuoht werden. Die Operation 
ist eine vitale bei schwerer Urämie infolge Anurie. Sie ist ferner indi¬ 
ziert bei chronischem Morbus Brightii, wenn die innere Therapie versagt; 
ferner bei Nephritis dolorosa und hämorrhagischer Nephritis. In den 
beiden letzteren Fällen genügt die einseitige Dekapsulation. 

R. Neu mann. 

H. Meyer-Greifswald: Ueber die Behandlung der Diphtherie mit 
normalem Pferdeocmm. (D.m.W., 1920^Nr. 38.) Eine kleine Zahl leichter 


Diphtheriefälle schien mit Normal-Pferdeserum befriedigende Resultate 
zu haben; doch wären sie vielleicht auch ohne Serum ebenso verlaufen. 
Das Behring’sche Serum hat eine bessere Wirkung. 

Eisner-Behrend. 

H. Schmidt-Erlangen: Die'kausale Therapie der luetischen Er¬ 
krankungen des Zentralnervensystems. (M.m.W., 1920, Nr. 42.) Die 
Beobachtungen beziehen sich auf 94 Fälle innerhalb 14 Jahren. Die 
Heilerfolge sind keine aussergewöhnlichen, doch so beachtenswert,, dass 
eine frühzeitige, gründliche Kur empfohlen wird. Als Behandlungsart 
wurde die Ricord’sohe Lösung (Quecksilberjodid-Jodkalium) eventuell in 
Verbindung mit Salvarsan angewandt. R. Neumann. 

H. Hayek-Innsbruck: Zur Proteinkörpertherapie. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 35’ u. 36.) Uebersicht über den heutigen Stand unserer Kenntnisse 
von der parenteralen Einverleibung heterologer Eiweisssubstanzen. 

Glaserfeld. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Bergei: Beiträge zur Biologie der Lymphozyten. (Zschr. f. exper. 
Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 2.) Die Fette und Lipoide üben eine 
elektive chemotaktische Anziehung auf die auch innerhalb der Gefässe 
befindlichen lymphozytären Elemente aus, dass nur diese und nicht die 
Leukozyten auswandem und die Fetttröpfchen in ihren Körper aufnehmen 
und verarbeiten bzw. zum Teil in die Lymphdrüsen und Milz weiter¬ 
führen, dass die Lymphozyten die Fähigkeit besitzen, aktiv aus den 
Gefässen zu wandern, Protoplasmafortsätze auszustrecken, mit denen sie 
die Tröpfchen erfassen, sich grösseren kugelförmigen Fetttropfen mit 
einem Teile ihres Zellkörpers dicht anzulagern, dass sie also amöboide 
Beweglichkeit und Ortsbewegungen haben, dass auch schon die kleinen 
lymphozytären Formen Fetten gegenüber phagozytäre Eigenschaften be¬ 
sitzen und dass bei der Aufnahme und Verarbeitung dieser Fettstoffe in 
dem Zelleib gesetzmässige Veränderungen an dem Zellkern und an dem 
Protoplasma während der einzelnen Stadien des Funktionsvorgangs fest¬ 
zustellen sind. Die klinische Bedeutung der Lymphozytose als Abwehr¬ 
reaktion des Organismus gegenüber Krankheitserregern ; fettartigen 
Charakters ist durch den Befund des fettspaltenden Fermentes in den 
Lymphozyten biologisch verständlich geworden und gewinnt noch durch 
den Nachweis der amöboiden Beweglichkeit, der elektiven Emigrations¬ 
fähigkeit, der phagozytären Eigenschaften und der durch die Funktion 
bedingten morphologischen Veränderungen der Lymphozyten an Sicherheit. 

M. Goldstein. 

S. Steckei mach er-Heidelberg: Ueber die Beziehungen des Chon- 
driom8 (Plastosomen) zu den Strukturen der vitalen Färbung. (Ziegler’s 
Beitr., 1920, Bd. 66, H. 3.) Es wird in Versuchen an Froscheiern ge¬ 
zeigt, dass das Chondriom durch die vitale Speicherung von Farbstoffen 
eine Umlagerung in den Tubulis contortis erleidet, wie sie auch bei 
normaler Nierenfunktion in diesen Kanälchenabschnitten beobachtet wird. 
Die von Regaud bei der normalen Niere als Metakinese bezeichnete 
Metamorphose des Chondrioms unterscheidet sich nur quantitativ von 
den hier in Frage stehenden Vorgängen. Die vitalen ; Granula sind 
identisch mit dem in der beschriebenen Weise veränderten Chondriom, 
d. h. das körnig veränderte Chondriom ist das Vehikel, an dem der 
Farbstoff zeitweise festgelegt wird; während von dem Farbstoff nach¬ 
gewiesen werden kann, dass er allmählich den Zelleib wieder verlässt, 
ist dies von den Chondriomteilen nicht sichergestellt. Die durch die 
Farbspeicherung bedingte Strukturwandlung ist reversibel. Der Speiche¬ 
rungsakt ist ein funktionelles Aequivalent der Metakinese. 

Schönberg. 

0. Ewald: Ueber atypische Mitosen im Keimblättchen der Sala¬ 
manderlarve. (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 1.) Bei der 
Erklärung der mitotischen Kernteilung ist der Grundgedanke der, dass 
das im Kern befindliche Chromatin möglichst vollständig und gleich- 
massig auf die beiden Tochterkerne verteilt wird. Verf. konnte nun im 
Epithel der Larven von Salamandra maculata eine ganze Reihe atypischer 
Mitosen nachweisen, die charakterisiert waren teils durch Längsspaltung 
der Schleifen, durch geringere Zahl derselben und durch eine Spaltung 
der Chromosomen noch zur Zeit, in der die Wirkung der Zentren ein¬ 
setzte. Durch das Auftreten solcher spontanen Kernteilungsanomalien 
und durch Vermehrung derartiger Zellen innerhalb des normalen Epithels 
kann eine Insel atypisch sich vermehrenden Epithels entstehen, die 
eventuell als Ausgangspunkt eines Tumors in Betracht gezogen werden 
kann. Hedinger. 

L. Jores-Marburg: Experimentelle Untersuchungen über die Ein¬ 
wirkung mechanischen Druckes auf den Knochen. (Ziegler’s Beitr., 
1920, Bd. 66, H. 3.) Verf. erzeugte experimentell bei Meerschweinchen 
und Kaninchen Druckusuren an den Processus spinosi der Wirbel durch 
Auflegen von mit Wasser oder Quecksilber gefüllten Gummisäckchen, 
der Druck wurde durch ein Manometer bzw. durch die Höhe des Queck¬ 
silbers gemessen. Es gelang dadurch, einen der Druckatrophie analogen 
Vorgang hervorzurufen, der aber nur mikroskopisch erkennbar war. Die 
Resorption erfolgte teils lakunär mit Riesenzellen, zum grössten Teil 
aber in Form flacher Einbuchtungen der Knochensubstanz, ohne Osteo¬ 
klasten, bewirkt durch zellreiches Bindegewebe. Ferner fanden sich 
häufig osteoide Säume und Knochenbälkchen, die der Verf. als sehr 
wahrscheinlich durch Halisterese entstanden ansieht. Ausser den Ab¬ 
bauprozessen fanden sich auch Neubildungsvorgänge, Auftreten von 
Osteoblasten, Homogenisierung des fibrösen Marks und Umwandlung des 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1086 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 46. 


Periosts in zellige Schichten, ferner neugebildete Knochenbälkchen. Aus 
den Versuchen ergibt sich ferner, dass erst der Wegfall des Druckes 
tatsächlich einen Reiz für Knochenbildung an und für sich abgibt, 
während während der Dauer des Druckes da9 Wachstum des Knochens 
gehemmt und die Resorption veranlasst'wird. Daraus folgt, dass Schwund 
von Knochengewebe bei konstantem Druck auftritt oder wenn die 
Perioden des Druckes gegenüber den druckfreien Perioden in ihrer 
Wirkung überwiegen, dass Knochenwachstum dann zustande kommt, 
wenn druckfreie Perioden in ihrer Wirkung überwiegen. 

J- Schlagenhaufer-Wien: Ueber Wirbclkö'rperschwond (Osteo- 
lysis). (Ziegler’s Beitr., 1920, Bd. 66, H. 3.) 4 Fälle, bei denen die 
Sektion die vollständige Auflösung einzelner Wirbelkörper ergab. Der 
klinische Verlauf war teils symptomlos, teils unter dem Bilde* einer 
Karies, ln einem fünften Falle handelte es sich um ausgedehnten 
Schwund fast der ganzen Wirbelsäule, des Sternums und der Rippen. 
Histologisch zeigten sich in fast allen Fällen an Stelle der Knochen- 
Substanz wolkige Klumpen, die als Reste des Knochengewebes angesehen 
werden mussten. In den Nieren fand sich Kalkablagerung. Aus dem 
histologischen Bilde und dem Kalkbefund in den Nieren kann der Ab¬ 
lauf des Prozesses erkannt werden: Zuerst Entkalkung der Knochen¬ 
lamellen, dann Auflösung derselben bis zum völligen Schwund ohne 
Beteiligung von Osteoklasten. Bei geeigneter Sektionstechnik (Längs¬ 
schnitt durch die Wirbelsäule) können die Fälle mit isoliertem Wirbel¬ 
schwund erkannt werden. Diese osteolytischen Prozesse zeigen, dass 
man bei der Annahme einer Kümmell’schen traumatischen Spondylitis 
höchste Vorsicht anwenden muss. Schönberg. 

E. v. Müller: Zur Genese der Rüssel ’schen Körperchen. (Frankf. 
Zscbr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 1.) Im Anschluss an die Untersuchung 
eines Spindelzellensarkoms der Mamma mit reichlichen Russel’schen 
Körperchen kommt die Verf. zur folgenden Schlussfolgerung: Die Russel- 
schen Körperchen können nicht nur als Plasmazellen, sondern auch aus 
anderen Zellen, z. B. Sarkomzellen, entstehen. Bei den letzteren z. B. 
handelt es sich um eine hyaline Zelldegeneration, ähnlich der hyalin- 
tropfigen Degeneration der Nierenzelle. Hedinger. 

W. Fischer und E. Birt-Shanghai: Ein Parafflngranulom des 
Penis. (Ziegler’s Beitr., 1920, Bd. 66, H. 3.) Kasuistische Mitteilung. 
Das Granulom entstand durch Injektionen von einem Gemisch von festem 
und flüssigem Paraffin zur Vergrösserung des Penis. 

R. Koritschoner - Wien: Ueber ein Chorionepitheliom ohne 
Primärtnmor mit abnorm langer Latenzzeit. (Ziegler’s Beitr., 1920, 
Bd. 66, H. 3.) Mitteilung eines Falles von Chorionepitheliom, das als 
Metastase eines vor 22 Jahren anlässlich einer Geburt aufgetretenen 
und ausgeheilten Primärtumors des Uterus angesehen wird. 

Schönberg. 

K. Frankonthal: Zur Frennd-Kaminer’sohen Karzinomreaktion. 
(Zschr. f. Krebsforsch., 1920, Bd. 17, H. 2.) Nachuntersuchungen von 
Frankenthal konnten die Ergebnisse nicht bestätigen. Normalsera 
brachten allerdings Krebszellen zur Auflösung, aber in etwas geringerem 
Grade auch normale Leberzellen. Das Serum von Karzinompatienten 
schützte die Zellen nur bis zu einem gewissen Grade vor dem Zerfall. 
Thymusextrakte wirken gleich, ob sie von karzinomatösen oder nicht 
lcarzinomatösen Individuen herstammen; sie haben kein wesentliches 
Lösungsvermögen gegenüber Krebszellen. Tobler. 

Briese: Zur Kenntnis des primären Longenkarzinoms mit statisti¬ 
schen Angaben. (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 1.) Der 
Verf. beschreibt ein eigentümlich diffus ausgebreitetes papilläres Adeno- 
carcinoma gelatinosum der Lungen bei einem 49 jährigen Manne, das 
vom Alveolarepithel abgeleitet werden kann. Im Material des Chemnitzer 
pathologischen Instituts konnte bei insgesamt 12 971 Sektionen in 
1287 Fällen Karzinom festgestellt werden, von denen 60, also 4,51 pCt., 
primäre Bronchial-Lungenkrebse darstellen. 

B. Fischer und E. Goldschmid: Ueber Veränderungen der Luft¬ 
wege bei Kampfgasvergiftung und bei Verbrennung. (Frankf. Zschr. 
f. Path., 1920, Bd. 23, H. 1.) Die Verff. berichten über Untersuchungen 
von Individuen, die erstens an Kampfgasvergiftung (meist Chlorgemische) 
und zweitens bei dem grossen Unglück in der Munitionsfabrik Stempel 
in Frankfurt 1917 zugrunde gingen. In beiden Fällen konnten Ver¬ 
änderungen des Respirationstraktu9 naebgewiesen werden; bei den in¬ 
folge der Explosion zugrunde gegangenen Individuen zeigten sich die Ver¬ 
änderungen (nekrotisierende-pseudomembranöse, eitrige Entzündungen von 
Larynx und Trachea, eventuell Pneumonien) neben Hautverbrennungen 
namentlich bei den Spättodesfällen. Die Autoren nehmen bei diesen 
Veränderungen der Luftwege die Wirkung der Hitze, also eine Art Ver¬ 
brennung an. * Hedinger. 

E. Billigheimer-Metz: Kasuistische Beiträge zur Pathologie des 
Peritoneoms. (Ziegler’s Beitr., 1920, Bd. 66, H. 3.) 1. Primäres Lympho¬ 
sarkom des Netzes. 2. Peritoneum byperplasticum fluctuans. 

Schönberg. 

v. Meyenburg: Ueber Schimmelpilzerkranknngen der Magen- 
wand. (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 1.) Drei Fälle. In 
einem Falle konnte Aspergillus fumigatus nachgewiesen werden. Neben 
der Anwesenheit von Schimmelpilzen im Magen scheint für die Ent¬ 
stehung einer Schimmelpilzmykose namentlich die Einwirkung eines 
Traumas im weitesten Sinne auf den Magen oder die Baucbgegend von 
Bedeutung zu sein. Wenn die Schimmelpilze in der Magenschleimhaut 
Fuss gefasst haben, so bewirken sie zunächst, wohl durch Giftwirkung, 


eine Nekrose. Hieran schliesst sich rasch eine entzündliche Reaktion 
exsudativer und proliferativer Art, die dann zu einer Schorf- und Go¬ 
sch würsbildung führt. Hedinger. 

H. Lehmann: Zur Kenntnis der Entzündung des Divertienlinn 
Merkelii. (W.kl.W., 1920, Nr. 40.) Anatomisch zeigte der beschriebene 
Fall einige Besonderheiten: Das Divertikel entsprang aus der Mitte der 
Vorderwand des Ileums und war mit dem Mesenterium der Länge nach 
verwachsen. Von der Spitze ging ein 2 cm langer, fester Gewebsfaden 
zur Gekrösewursel. Histologisch stellte sich dieser als ein Teil des 
rückgebildeten Ductus orophaloentericus dar. Während die mit dem 
Gekröse verlötete Divertikelwand eine äusserst dünne Muscularis externa 
zeigte, war die Muskularis an der freien Wand ausserordentlich stark 
entwickelt. Glaserfeld. 

E. Fraenkel -Hamburg.* Ueber Knollenblätterschwammvergiftiiiig. 
(M.m.W., 1920, Nr. 42.) Mitteilung von vier Knollenblätterschwamm¬ 
vergiftungen mit tödlichem Ausgang. Genaue Beschreibung des Sektions¬ 
befundes. Die bauptklinischen Erscheinungen sind Erbrechen, Durchfälle, 
lebhafte Leibschmerzen, Herzschwäche. Charakteristisch ist, dass das 
Gift nach 12—18 stündiger Latenzzeit seine schwere toxische Wirkung 
entfaltet. Die Prognose ist eine sehr schlechte. Pathologisch-anatomisch 
stehen die schwere Verfettung von Herz, Leber und Nieren sowie all¬ 
gemeine Hämorrhagien im Vordergründe. Diese Befunde erinnern durch¬ 
aus an das Bild der Phosphorvergiftung und der akuten gelben Leber¬ 
atrophie. Gegenüber diesen beiden Krankheitszuständen ist differential¬ 
diagnostisch für die Amanita Vergiftung die schwere Verfettung der 
quergestreiften Muskulatur und das Auftreten regenerativer Muskelzellen- 
schläuche charakteristisch. R. Neumann. 

E: Moser: Zur pathologischen Anatomie des periodischen Er¬ 
brechens mit Azelonfimie. (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 1.) 
Verf. gibt an Hand von zwei Beobachtungen das Bild des anatomischen 
Befundes bei Kindern, die an periodischem Erbrechen mit Azetonämie 
gestorben sind. Bei einem 4 , /*jährigen Mädchen, das mit der Diagnose 
akute Appendizitis in das Spital gewiesen wurde, fand sich bei der 
Operation und auch bei der histologischen Untersuchung ein vollkommen 
normaler Wurmfortsatz. Die Autopsie ergab eine ausgesprochene Ver¬ 
fettung der Leber mit beginnender Zirrhose, eine diffuse Verfettung der 
Herz- und Zungenmuskulatur und Hirnödem. Im zweiten Falle, der 
einen l 8 /*jährigen Knaben betraf, fand man eine starke Verfettung der 
Leber und Niere und etwas Hirnödem. . 

H. Scbultheiss: Ueber Meningitis serosa chronica cystiea cere- 
bralis. (Frankf. Zschr. f. Path., 1920, Bd. 23, H. 3.) Verf. beschreibt 
das histologische Bild einer Meningitis circumscripta cystica serosa im 
Bereich des Grosshirns bei einem 44 jährigen Manne, der unter Lähmungs- 
ersoheinungen und Hirndruck ad exitum kam. Es handelt sich histo¬ 
logisch um eine lokalisierte chronische Entzündung der weichen Hirn¬ 
häute. Verf. kommt zu dem Schlüsse, dass bei solchen zystischen 
Bildungen innerhalb der weichen Häute infolge der chronischen Ent¬ 
zündung und der Gefässveränderungen es leicht zur erhöhten Durch¬ 
lässigkeit und zur Flüssigkeitsausscbeidung in den Zystenraum kommt, 
besonders dann noch, wenn von einer gewissen Grosse an durch Druck 
auf die Hirnrinde noch vermehrte Exsudation entstehen kann. Eine 
hinzutretende Behinderung des Abflusses durch die perivaskulären 
Lymphräume führt dann besonders leicht zu einer ziemlich akuten Ver- 
grösserung einer solchen Zyste und zu den Erscheinungen von Hirn¬ 
kompression. Hedinger. 

W. Fisch er-Shanghai: Zur Kenntnis des einseitigen dystrophischen 
partiellen Riesenwachses. (Ziegler's Beitr., 1920, Bd. 66, H. 3.) Ein 
Fall von rechtsseitigem partiellen Riesenwuchs mit dystrophischen Pro¬ 
zessen an den Knochen und Gelenken, kombiniert mit lipomatösen 
Wucherungen auf der Beugeseite des Unter- vund Oberarms auf kon¬ 
genitaler Basis. _ Schönberg. 


Innere Medizin. 

Weber: Ueber das Kardiogramm. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 
1920, Bd. 21, H. 2.) Das aus irgend einem Grunde der Brustwand stark 
genäherte oder ihr anliegende Herz gibt ein Kardiogramm, das der Druck¬ 
kurve des Ventrikels sehr ähnlich ist. — Bei zurückgesunkenem, mehr 
vom Lunge überlagertem Herzen bekommt man ein Kardiogramm, das 
vorwiegend die raschen Bewegungen der Ventrikelwand enthält; es ent¬ 
spricht eher einem Tachogramm. M. Goldstein. 

A. Weber: Ueber den Venenpnls. 

H. Straub: Kritisches über den Venenpuls. (D. A. f. klin. Med.. 1920, 
Bd. 133, H. 3/4.) Polemik zwischen W. und St. Zinn. 

M. Landolt-Barmelweid: Ein bemerkenswerter Fall von spontanem 
Ventilpnenmothorax. (Schweizer m.W., Nr. 32.) Im Anschluss an die 
Pneumothoraxpunktion entwickelte sich ein ausgebreitetes Hautempbysem. 
Zur Vermeidung eines solchen konstruierte Verf. ein Troikart, das lange 
liegen bleiben kann, ohne sich zu verschieben. R. Fabian. 

Schlesinger: Die Therapie der Magen- nnd 'Darmkrankheiten 
unter dem Gesichtspunkt der Herstellung und Erhaltung des fonktio- 
nellen Gleichgewichts. (Zschr. f. exper. Path. u.> Ther., 1920, Bd. 21, 
H. 2.) Die Röntgenuntersuchung hat uns einen weit vertieften Einblick 
in die Geschehnisse am Magen verschafft, bat gezeigt, dass sie ungleich 
mannigfaltiger, vielseitiger und abwechslungsreicher sind, als wir es ver¬ 
muten konnten, und hat uns gleichzeitige über die ursächlichen Zusammen- 
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h&nge vieler Einzelvorkommnisse aufgeklärt. Sie ermöglicht es uns, die 
bisherigen therapeutischen Resultate bei Magenkrankheiten — zunächst 
sei auf die Superazidität eiemplißziert — dadurch zu steigern, dass die 
sonstige Behandlung unter dem Gesichtspunkt geführt wird, das verloren 
gegangene funktionelle Gleichgewicht wiederherzustellen und dauernd 
zu erhalten. — Die therapeutische Methode der Herstellung und Er¬ 
haltung des funktionellen Gleichgewichtes, die auch dem Roux'sehen 
Gesetze von der Steigerung der Funktion durch die Funktion Eingang 
in das Gebiet der Magendarmkrankheiten verschafft,; ist bei den Magen- 
und Darmkrankheiten eingehend zu prüfen. 

E. Klemperer und Strisower: Zur Klinik und Pathogenese der 

Rnhr (Zschr. f. exper. Patb. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 2.) Der Wert 
der rektoskopischen Untersuchung bei den schweren Ruhrformen besteht 
darin, dass wir die tatsächlich vorhandenen schweren Veräuderungen des 
Enddarmes kennen lernen und den Ablauf des Krankheitsprozesses ver¬ 
folgen können, woraus sich wichtige Richtlinien für die Klinik und 
Therapie ergeben. Die bakteriologische Diagnostik gewinnt sehr viel 
durch die Methode des direkten Ausstreichens. Die Diagnose Ruhr hätte 
in diesen schweren Krankheitsfällen natürlich auch ohne die rekto- 
skopische Untersuchung gestellt werden müssen. — Die Bettruhe und 
die Diät sind von ausschlaggebender Wirkung für den weiteren Verlauf 
der Ruhr. — Die Verff. haben 1 ei einem Material von 260 Ruhrfällen 
in 59,5 pCt. Dysenteriebazillen, in 21pCt. spezifische Agglutinine ge¬ 
funden. M. Goldstein. 

F. Harry. Zur Hämatologie der Grippe. (D. A. f. klin. Med., 1920, 

Bd. 133, H. 3/4.) In leichten Fällen besteht Leukopenie und relative 
Lymphozytose. In komplizierten Fällen findet sich Hyperleukozytose 
und relative Leukozytose. Die Leukopenie geht nach der Entfieberung 
in Leukozytose mit fortbestehender Lymphozytose und dann zur Norm 
über. Die Hyperleukozytose bleibt nach der Entfieberung kurze Zeit 
bestehen, die relative Leukozytose geht in relative Lymphozytose nach 
der Entfieberuog, dann zur Norm über. Zinn. 

F. Schultze-Bonn: Ueber rheumatische Lumbago. (M. m.W., 1920, 
Nr. 39.) Erörterungen über die Natur der Lumbago auf Grund einer 
Eigenbeobachtung. Der Sitz der Erkrankung ist zur Zeit noch unsicher. 
Es kommen mehrere Möglichkeiten in Betracht: eine Erkrankung des 
M. iliopsoas, oder der Articulatio sacro-iliaca, oder der untersten Lenden¬ 
wirbelgelenke oder des gesamten Band- und Bindegewebsapparates vor 
dem unteren Teile der Lendenwirbelsäule Für eine reine Neuralgie 
spricht dagegen wenig. Als Ursachen kommen Erkältungen, ferner ex¬ 
sudative, lymphatische und gichtige Anlage in Frage. Therapeutisch 
wergen durch heisse Bäder die Schmerzen oft verschlimmert. Gut wirkt 
die Diathermie und vor allem das Novatophan. R. Neu mann. 

Oeder: „Zentralnormale" Ist- und Formelgewichte erwachsener 
Menachen. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 2.) Weder 
die Körpergewichte, noch die Körperlängen, noch die Brustumfänge sind 
bei der von Brugsch angewandten Messungsart geeignet, „verschleierte 
Notwendigkeiten" in den Beziehungen dieser Maasse zu einander zu ent¬ 
hüllen. — Für die Findung formelmässiger Beziehungen zwischen Körper¬ 
länge und Körpergewicht ist ausserdem die „Oberlänge" zu berücksich¬ 
tigen. 

Brugsch: Entgegnung zu der voranstehenden Arbeit von Dr. Oeder 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 2.) Das Durchschnitts¬ 
gewicht lässt sich nicht auf eine allgemein gültige Formel bringen, dies 
ist eine Tatsache, an der alle Ausführungen Oeder’s nichts ändern 
können. — Normalgewicht ist Durchschnittsgewicht und dabei muss es 
bleiben. Ueber seine anthropologischen Untersuchungen sich mit Oeder 
auseinanderzusetzen, erscheint dem Verfasser nicht notwendig. 

M. Goldstein. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell: 
schaft vom 3. November 1920 machte vor der Tagesordnung Herr 
G. Klemperer eine kurze Mitteilung über die Gründung eines Prüfungs¬ 
amtes für Arzneimittel. Hierauf hielt Herr Arthur Mayer den ange¬ 
kündigten Vortrag: „Die Behandlung der Lungentuberkulose mit Schild¬ 
kröten bazi 11 en- V akzinen “. 

— Die Berliner Dermatologische Gesellschaft hielt unter 
dem Vorsitz des Herrn 0. Rosenthal am 22. Oktober 1920 aus Anlass 
der Tagung der Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
eine ausserordentliche Sitzung ab, die auch von auswärtigen Universitäts¬ 
lehrern und Fachkollegen stark besucht war. Herr Heller demonstrierte 
einen Fall von generalisierten Teleangiektasien, einen Fall von Tierfell¬ 
nävus und Sklerodermie (Aussprache: Herren E. Hoffmann, Jadas- 
sohn, Galewsky, Saalfeld, Nagelschmidt, Heller). Herr Bruhns 
stellte einen Fall von Lymphangiom (Aussprache: Herr Ri ecke), Herr 
F. Pinkus einen Fall von Xanthoma tuberosum (Aussprache: Herren 
Ri ecke und F. Pinkus) vor. Herr Löhe demonstrierte einen Kranken 
mit Morbus Darier (Aussprache: Herren F. Pinkus, Jadassohn, 
E. Hoffmann, Unna, Zumbusch, Lipmann-Wulf). Herr Saal¬ 
feld demonstrierte eine Sklerose der Zunge und ein Karzinom der Kopf¬ 
haut (Aussprache: Herren E. Hoffmann, Blumenthal, Nagelschmidt 
Saalfeld, Zumbusch). Herr Fiacher demonstrierte einen Fall von 
Favus (Aussprache: Herren E. Hoffmann, Schönfeld, Zumbusch, 


Jadassohn, Fischer). Herr G. A. Hoffmann-Berlin stellte einen 
Fall von Glossitis Möller, Dystrophia genitalis adiposa und von Erythema 
induratum vor (Aussprache: Herren Klingmüller und Fabry). Herr 
Nagelschmidt sprach über die Lichtbehandlung der Vitiligo und 
demonstrierte einen Fall von Zungenkarzinom (Aussprache: Herren 
Buschke, Heller, Jadassohn, E. Hoffmann, Nagelschmidt). 
Schliesslich hielt Herr Schereschewsky einen Demonstrationsvortrag 
über die fraktionierte Chinin-Salvarsanbehandlung der Lues (Aussprache: 
Herren Buschke, Hoffmann, Schuhmacher). In den Nebensälen 
wurden zahlreiche interessante Krankheitsfälle (darunter seltene Fälle von 
Sklerodermie, Urticaria pigmentosa und Lupus Pernio) von der Universi¬ 
tätsklinik für Hautkrankheiten gezeigt. Herr Ledermann demonstrierte 
dort Fälle von Erythema centrifugum, phagedänischem Schanker, Arsen¬ 
melanose, sowie einen Fall zur Differentialdiagnose, der teils als Prurigo, 
teils als Lichen chronicus gedeutet wurde. 

— In der Sitzung der Berliner Gesellschaft für patho¬ 
logische Anatomie und vergleichende Pathologie vom 28. X. 20 
demonstrierte Herr Ceelen Präparate von atrophischer Prozessen der 
Glandula thyreoidea an 2 Patientinnen, die unter Symptomen des Myxödems 
zu Grunde gegangen waren. Er zeigte ferner die Leber eines 4 Monate 
alt gewordenen Kindes mit Icterus me las. Ursache wahrscheinlich 
Obliteration des Ductus hepaticus (Operationsversuch vergeblich). 
An der Aussprache beteiligten sich die Herren Lubarsch, Kuczinsky, 
Bürger, Koch. Herr L. Pick sprach unter Vorführung einer grösseren 
Zahl von makroskopischen Präparaten und ausserordentlich instruktiven 
mikroskopischen Lichtbildern über die Schilddrüsentumoron in den 
Eierstöcken. Er zeigte, dass die zuweilen sehr umfangreich werdenden 
kolloiden Geschwülste auch funktionell tätig werden könpen. Bemerkens¬ 
wert ist dio Neigung mancher solcher Strumen zu papillärer Entartung, 
die die Erkennung des Grundcharakters erschwert. Herr Lubarsch er¬ 
örterte an der Hand einer grossen Menge mikroskopischer Schnitte die 
pathologische Anatomie der Endocarditis lenta und besprach 
gleichzeitig wichtige Fragen aus dem Gebiet der Influenza-Enzephalitis. 
Besonders wichtig ist der Nachweis der grossen Häufigkeit der Blutungen 
bei den genannten Prozessen, der nur bei Anwendung einer guten Hämo¬ 
siderin-Reaktion gelingt. Ueber diese Fragen fand eine interessante. 
Aussprache der Herren Pick, Kuczinsky, Lubarsch statt. 

— Die Zentralstelle für Balneologie hielt am 17. d. Mts. im 
Wohlfahrtsministdrium eine Sitzung des Kuratoriums und die ordentliche 
Mitgliederversammlung ab, die trotz der bestehenden Reiseschwierigkeiten 
gut besucht waren. Es zeigte sich allgemein der Wunäch, die teilweise 
während des Weltkrieges unterbrochenen Arbeiten der Erforschung der 
Heilwirkung der Mineralquellen und Heilfaktoren in den 
Kur- und Badeorten in verstärktem Maasse wieder aufzunehmen. 
Aus der Mitgliederversammlung heraus wurden zahlreiche Anregungen 
gegeben, die einen reichen Arbeitsplan bieten. Eine grössere Anzahl 
für die Bäder besonders wichtiger Arbeiten soll bereits in nächster Zeit 
in Angriff genommen werden. 

— Der 21. italienische Kongress für innere Medizin findet 
vom 9. bis 12. d. M. in Rom statt. Die an uns gelangte Einladung zur 
Teilnahme begrüssen wir als ein Zeichen der Wiederanknüpfung inter¬ 
nationaler wissenschaftlicher Beziehungen. 

— Wilhelm von Waldeyer-Hartz hat seine Lebenserinne¬ 
rungen niedergeschrieben und im Verlage von Cohen in Bonn erscheinen 
lasäen. Das Werk wird bei seinen, nach Tausenden zählenden Schülern 
und Freunden das lebhafteste Interesse erwecken, nicht bloss der Persön¬ 
lichkeit des all verehrten Verfassers wegen, sondern weil es überaus 
interessante Beiträge zur Geschichte der Medizin und namentlich des 
anatomischen Unterrichts in fesselnder Form bringt. Wir kommen noch 
ausführlich darauf zurück. 

— Am 9. d. M. begeht Prof. Dr. L. Lewin, der auf dem Gebiete 
der Pharmakologie und Toxikologie hervorragende Forscher, seinen 70. Ge¬ 
burtstag. Seit seinem ersten, grösseren Werk über die Nebenwirkungen 
der Arzneimittel ist er in unausgesetzter Arbeit schriftstellerisch und 
lehrend tätig geblieben; sein Privatlaboratorium bildete den Sammel-’ 
punkt zahlreicher Studierender, die dort Unterweisung und Anregung 
empfingen. Auch unsere Wochenschrift dankt Lewin verschiedene wert¬ 
volle Beiträge und bringt ihm herzliche Glückwünsche dar. 

— Zum ärztlichen Direktor der inneren Abteilung des Städtischen 
Krankenhauses Wiesbaden wurde als Nachfolger des verstorbenen 
Professor Weintraud der langjährige Oberarzt der Abteilung, Dr. 
A. Göronne vom Magistrat gewählt. 

— Die Regierungsräte DDr. Lange, Riess und Schröder, ferner 
Stabsveterinär a. D. D. Giese wurden zu Mitgliedern des Reichs- 
gesundheitsamts ernannt. 

— Die staatliche Polizei in Berlin, die etwa 17 000 Personen um¬ 
fasst, hat seit kurzem ein eigenes Krankenhaus in dem ehemaligen Ver¬ 
sorgungslazarett I, das nunmehr „Staatskrankenhaus der Polizei 
Berlin“ heisst. 

— Die Neugestaltung der Gross-Berliner Verwaltung gibt 
Gelegenheit, auch eine grosszügige Vereinfachung des Gesundheits¬ 
wesens unserer Hauptstadt vorzunehmen, die nicht Verpasst werden 
sollte. Wer mit den Berliner Verhältnissen einigermaassen vertiaut ist, 
weiss, wie unzulänglich sie bisher gewesen sind. Vieles daran lässt sich 
historisch wohl begreifen, manches erklärt sich aus persönlichen Momenten; 
aber die Personen haben jetzt gewechselt und der Mangel an Ehrfurcht 
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▼or dem geschichtlich Gegebenen, den man den Angehörigen der jetzigen 
Mehrheit in der Stadtverwaltung oft zum Vorwurf machen hört, könnte 
hier einmal zur Tugend werden. 

Während Berlin, im engeren Sinne, auf manchen Gebieten kommu¬ 
naler Wirksamkeit Tüchtiges geleistet, so besonders auf dem des Schul¬ 
wesens, ist es im Gesundheitswesen seit langem von seinen kleineren 
Nachbarstädten überflügelt worden. Gut waren zwar noch seine Kranken¬ 
häuser, gut auch sein Untersuchungsami — alles Schöpfungen vergangener 
Zeiten — fast aohtlos ist man aber an dem ganzen grossen Gebiet 
der sozialen Fürsorge vorbeigegangen. Die Tuberkulosefürsorge 
wurde der Landesversicherungsanstalt und dem staatlichen Charite- 
Krankenhause überlassen; ähnlich steht es mit der Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten und auoh in der Säuglingsfürsorge erfolgte vor 
wenigen Monaten erst die Uebernahme der verschiedenen Stationen in 
städtische Verwaltung. 

Aber nicht nur das Fehlen mancher Einrichtungen ist zu bemängeln, 
mehr vielleicht noch, weil von ursächlicher Bedeutung auch weiterhin, 
ist die unheilvolle Zersplitterung in der Verwaltung: die Irrenpflege 
z. B. ist nicht Sache der .Deputation für die Krankenanstalten und des 
öffentlichen Gesundheitswesens“, in der die erfahrensten Aerzte der 
Krankenhäuser und die meisten ärztlichen Stadtverordneten vertreten 
sind, sondern einer eigenen Deputation für die Irrenpflege unterstellt. 
Die unehelichen Säuglinge, früher bloss als Last für den Stadtsäckel 
angesehen und konsequenterweise dann auch lediglich einem Verwaltungs¬ 
körper, der Waisenpflege, anvertraut, sind heute ein kostbares Gut ge¬ 
worden, das Objekt ärztlicher Fürsorge zu werden Anspruch wohl 
erheben darf. Und so gehören die Siechenhäuser und das Rettungswesen 
wieder anderen Deputationen zu, in denen nicht das ärztliche Element 
den Ausschlag gibt. 

Hier wäre ein Wandel von Grund auf nötig. Ein grosses städtisches 
Gesundheitsamt, gestützt von einer einheitlichen „Deputation (Aus¬ 
schuss könnte man auf deutsch wohl dafür sagen) für das Gesundheits¬ 
wesen“, sollte alle Zweige ärztlicher Betätigung in sich vereinigen und 
von ihm. aus müsste unter Betonung ärztlicher Gesichtspunkte alles 
geregelt werden, was private und öffentliche Gesundheitspflege anbetrifft. 
Kraft, Zeit und Geld wäre so zu sparen und der Gesundheitspflege in 
der grössten Gemeinde Deutschlands würde damit endlich die Rolle 
zugeteilt, die ihr gerade unter den jetzigen Verhältnissen mehr als je 
zukommt, und so erst würde dem Amt des Stadtmedieinalrates, das in 
jahrzehntelangem Kampf von den Aerzten dem Magistrat abgerungen 
werden musste, der rechte Inhalt gegeben werden können, während es 
bisher, nicht bloss aus persönlichen Gründen, kaum mehr als eine 
wesenlose Hülle war. H. K. 

— Eröffnung der Ostdeutschen Sozial - Hygienischen 
Akademie in Breslau. Eine für den deutschen Osten bedeutsame 
Lehrstätte hat in Breslau ihre Tätigkeit begonnen. In Gegenwart der 
Spitzen der staatlichen und städtischen Behörden, des Rektors und 
zahlreicher anderer Mitglieder der Universität sowie der Aerzteschaft er- 
öffnete der Vorsitzende des Kuratoriums, Oberpräsident Zimmer, im 
Hygienischen Institut der Universität die Ostdeutsche Sozial-Hygie¬ 
nische Akademie, indem er auf die grosse Bedeutung der sozial¬ 
medizinischen Fachausbildung für die im Dienste der Gemeinden und 
des Staates stehenden Aerzte für die Wiederherstellung der zerrütteten 
Volksgesundheit hin wies. Der Leiter der neuen Akademie, Prof. Dr. 
Piausnitz, legte den Lehrplan dar, der u. a. Mutterschutz, Säuglings¬ 
pflege, Kinderfürsorge, Schulhygiene, Wohnungs- und Ernährungswesen, 
Bekämpfung der Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten u. a. Volksseuchen 
umfasst. Der als Vertreter des Ministers für Volkswohlfahrt anwesende 
Ministerialdirektor Prof. Gottstein begrüsste die auf Veranlassung des 
Ministeriums begründete Akademie, die für den Staat, die Gemeinden, 
das soziale Versicherungswesen und die Aerzteschaft von grundlegender 
Bedeutung sei. Im Gegensatz zu anderen Aufgaben des Staates, die der 
Not der Zeit zum Opfer fallen müssten, wäre es unbedingt nötig, die 
Werke der Gesundheitspflege weitgehend auszubauen. Die gewaltige 
Steigerung der hygienischen Anforderungen der Nachkriegszeit erfordere 
vertiefte Fachausbildung der Medizinal- und Fürsorgebeamten. Ober¬ 
bürgermeister Dr. Wagner führte aus, die Städte des Ostens, deren Be¬ 
strebungen um Ausdehnung ihres Weichbildes von der Staatsregierung 
früher nicht immer in erwünschter Weise unterstützt worden wären, 
litten infolge der zu engen Bauweise unter schweren hygienischen 
Schäden: Säuglingssterblichkeit und Tuberkulose hätten nach dem Kriege 
eine weitere beängstigende Zunahme erfahren. Von Osten drohe nicht 
nur dem Staate das Slaventum, sondern auch der Volksgesundheit die 
Seucheneinschleppung. Als ein wichtiges Kampfmittel gegen diese Gefahr 
begrüsste er die neue Akademie, für die die Stadt getan habe, was sie 
vermochte. Sache des Staates sei es jetzt, das Bestehen der Akademie 
zu sichern. Sollte aber unter den obwaltenden Verhältnissen dennoch 
eine Notlage eintreten, so vertraue er auf den bewährten Bürgersinn. 
Die Akademie sei mitberufen, die deutsche Hygiene und Fürsorge in 
scharfem Kontrast gegen die slavischen Nachbarländer bervortreten zu 
lassen. Er sei überzeugt, dass alle Gemeinden in Zukunft bei der An¬ 
stellung ihrer Medizinal beamten in erster Linie die dort ausgebildeten 
berücksichtigen würden. Die Feier schloss mit Ansprachen von Geh. 
Rat Prof. Pfeiffer und Reg.- u. Geh. Rat Solbrig. Die Vorlesungen 
haben begonnen. Der Lehrkörper besteht aus einer grösseren Zahl her¬ 
vorragender Universitätslehrer und Praktiker Breslaus. Im Kuratorium 


sitzen die Vertreter der staatlichen und kommunalen Behörden, der 
Universität und der Aerzteschaft. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (10. bis 
16. X.) 4, nachträglich (3.-9. X.) 3. Oesterreich (22. IX.—2. X.) 4. 
Tschechoslowakei^.—31. VII.)23 u.2 f. Fleckfieber: Deutsches 
Reich (10.—16. X.) 21, nachträglich (3.—9. X.) 16. Tschecho¬ 
slowakei (25.—31. VII.) 7 u. 1 f. Genickstarre: Preüssen (3. bis 
9.X.) 6 u. 3f. Spinale Kinderlähmung: Preüssen-(3.—9. X.) 1. 
Schweiz (26. IX.—2. X.) 6. Ruhr: Preüssen (3.-9. X.) 230 u. 38 f. 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp 
in Altenburg, Eisenach, Typhus in Cottbus, Reckiinghausen-Land. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Niederlassungen: Ferd. Hirsch in Eldena bei Greifswald, Dr. Wilh. 
Schlüter in Halle a. S., Fritz Gotting u. Dr. L. Süssenguth in 
Altona, Dr. H. Lehne in Hannover, Friedr. Horst, Dr. P. Dahlhaus 
u. Dr. H. Gnegel in Hilde*heim, Franz Schmitt, Dr. Fritz Lange, 
Dr. Otto Höfer, Dr. F. Balhorn u. Dr. Heier-Bauer in Göttingen, 
St.-A. a. D. Dr. Alfred Hoffmann u. Ob.-St.-A. a. D. H. Kallweit 
in Goslar, Franz Flottmann in Moringen (Kr. Northeim), Dr. W. 
Schmedding, Dr. F. Krömecke, Victor Egen u. Anton Al- 
Ixacht in Münster i. W., Dr. Karl Möllers in Langenbockum (Kr. 
Recklinghausen), Dr. E. Mergelsberg in Laggenbeck, (Kr. Tecklen¬ 
burg), Dr. H. Schünemann, Dr. Th. Paulstich, Dr. Karl West- 
phal u. Dr. W. Stemmler in Marburg, Dr. L. Eisenmänn in Fulda, 
Dr. K. Hornung in Grossenlüder (Kr. Fulda), Dr. K. Bogner in Neu¬ 
hof (Kr.Fulda), Dr. Herrn. Hoffmannn, Rud. Pape, Ernst Metzger, 
Gust. Herold, Dr. Paula Löwenstein, Dr. Günther Baer u. Dr. 
W. Rosenmeyer in Frankfurt a. M., Dr. M. Hausmann in Wall¬ 
merod (Kr. Westerburg). 

Verzogen: Dr. A. Hohlfeld von Oberloschwitz b.Dresden nach Zehlendorf 
(Kr. Teltow), Dr. E. Roschwitz von Berlin-Wilmersdorf nach Berlin- 
Friedenau, Dr. L. Halberstaedter von Berlin nach Berlin-Dahlem, 
Dr. E. Nassau von Charlottenburg nach Berlin-Niederschönhausen, 
Dr. P. Schottly von Berlin nach Berlin-Hohenschönhausen, Dr. H. 
Roeschmann von Kiel nach Berlin-Südende, Dr. Fritz Berndt von 
Berlin nach Berlin-Tempelhof, Dr. B. Janert von Berlin naoh Michen¬ 
dorf (Kr. Zaucb-Belzig), Dr. W. Moesewitz von Stassfurt nach 
Werder a. H., Dr. Baruch Lippmann von Berlin-Schöneberg nach 
Berlin-Wilmersdorf, Gen.-Ob.-A. Dr. Max Busse von Berlin nach Berg- 
Dievenow, Dr. R. Maske von Stettin nach Wangerin (Kr. Regenwalde) 
Dr. Hellmut Zorn von Greifswald nach Heringsdorf, Dr. H. Mück 
von Ahrenshop nach Stralsund, Prof. Dr. M. Nippe von Erlangen u. 
Dr. L. Blendermann von Bremen nach Greifswald, Dr. V. Kasior 
von Filehne nach Meseritz, Dr. 0. Papke von Bentschen nach Un¬ 
ruhstadt (Kr. Bomst), Dr. J. Schleier von Breslau nach Görlitz, 
Dr. H. Meding von Würzburg und Dr. H. Nocke von Breslau nach 
Liegnitz, Ob.St.-A. a. D. Dr. K. v. Bültzingslöwen von Hannover 
u. Geh. San.-Rat Dr. Wilh. Gericke von Eberswalde nach Bad Flins- 
berg, Dr. E. Disse von Göttingen nach Kattowitz, Florian Ogan 
von Breslau nach Ruda (Kr. Hindenburg), Dr. Herbert Hartmann 
von Neuheiduk nach Königshütte, Kurt Scholz von Lipine nach 
Czerwionka (Kr. Rybnik), Ludwig Zimmer von Breslau nach Ry- 
dultau (Kr. Rybnik), Erich Jacobsohn von Haynau i. Schl., Heinr. 
Rogge von Göttingen u. Dr. K. Willmer von Königsberg i. Pr. nach 
Magdeburg, Gust. Seiler von Magdeburg nach Mittenwald (Oberbayern), 
Dr. K. Bril-l von Magdeburg nach Dresden, San.-Rat Dr. M. Fritsche 
von Posen nach Halberstadt, Dr. Hugo Pfeifer von Halle a. S. nach 
Wiebe (Kr. Eckartsberga), Dr. M. G. Fritzsche von Lindenthal nach 
Dürrenberg (Kr. Merseburg), Dr. Herrn. Petzold von Strach i. Eis. 
nach Naumburg a. S., Dr. Elisabeth Jacobi von Dresden nach Halle 
a. S., Dr. Marie Storm geb. Hallmsen u. Dr. Hans Storm von Flens¬ 
burg nach Gravenstein (Kr. Apenrade), Ernst Saenger von Berlin 
u. Albr. Brandis von Hamburg nach Altona, Dr. Jobs. Pause von 
Leipzig nach Südstrand (Föhr), Dr. W. Wöhler von Nienstedten nach 
Hamburg, Hans Heckei von Kiel nach Hohenwestedt (Kr. Rends¬ 
burg), Dr. W. Lettenbauer von Berlin, Dr. Georg Schwalbe von 
Pinne, Friedr. Schmitt von Hemelingen u. Geh. Ob.-Med.Rat a. D. 
Dr. M. Pistor von Berlin-Wilmersdorf nach Hannover, Franz Diepner 
von Neustadt a. d. Dosse nach Neustadt a. d. H. (Kr. Ilfeld), Dr. Klara 
Davidsohn-Pitschowski von Hannover nach Hildesheim, Dr. Hubert 
Hoffmann u. Dr. L. Fedder von Hamburg-Eppendorf, Dr. E. Wehe- 
fritz von Nürnberg, Dr. R. Meyer-Bisch gen. Bisch von Strassburg 
i. Eis., Dr. W. Picard von München, Dr. Willi Horn von Würzburg 
u. Dr. F. Kok von Freiburg nach Göttingen, Dr. H. Steinborn von 
München nach Sehlem (Kr. Alfeld). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. H. Heuer von 
Friedensburg (Kr.Randow), Dr. E. Stürzinger von Sanatorium Ulbrichs- 
höh (Kr. Reichenbach i. Schl.). 

Gestorben: San.-Rat Dr. F. Schacke in Sangerhausen, Geh. San.-Rat 
Dr. Gust. Ulrichs in Halle a. S. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Bat Prof. Dr; Foaner, Berlin W., Kelthatr. 91. 


Verlag und Eigentum von August Hirsohwald in Berlin NW. 7. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Di« Berliner Klinisehe Wochenschrift erscheint jedes 
MonUg. — Preis vierteljährlich 20 Merk für das 
Inland, BO Hark für das Anslaud. Bestellungen 
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Mesenterialriss durch Sturz, Einklemmung einer 
DQnndarmschllnge, Ileus, Operation, Heilung. 

Von 

Geh.-Rat Prof. Dr. 0. Hildebrand. 

Dass isolierte perforierende Wunden 1 ) im Mesenterium des 
Dünndarms durch Verletzungen, die die Bauchwand durchdringen 
oder durch Kontusionen des Bauches entstehen können, ist eine 
bekannte Tatsache. Schon im Jahre 1906 habe ich in einem 
Vortrag über Bauchkontusionen auf Grund von eigenen Beob¬ 
achtungen auf diese Meseuterialverletzungen hinweisen und sie 
durch ein exquisites Präparat demonstrieren können. Ich führe 
den Fall noch einmal an. 

Gustav L., 25 Jahre alt. Aufnahme 15. III. 1906. Entlassung 18. VI. 
1906. Heute vormittag beim Aufhalten eines Wagens drang die Wagen¬ 
deichsel gegen den Unterleib. Kein Erbrechen. 

15. III. Befund: Bei der Aufnahme klagt Pat. über heftige Schmerzen 
im Unterleib, er hat das Gefühl, als wenn ihm „innerlich** etwas geplatzt 
sei. Im Laufe des Tages werden die Schmerzen heftiger, es tritt Er¬ 
brechen auf, der Puls schwankt zwischen 60 und 70. Abends 6 Uhr: 
Temperaturerhöhung 39,2, Puls 110. Heftige Schmerzen, Spannung und 
aufgetriebener Leib. 

15. III. Abends 7 Uhr: Operation in Chloroform-Narkose: etwa 12 cm 
langer Medianschnitt unterhalb des Nabels. Es treten Dünndarmschlingen 
zu Tage, die etwas missfarben aussehen, fäkulenter Geruch, kein Kot, 
nur flüssiges Blut. Entwicklung der Dünndarmschlingen ist ziemlich 
schwer. Es stellt sich heraus, dass eine 30 cm lange dem unter¬ 
sten lleum angehörende Schlinge am Mesenterialansatz abgerissen ist. 
Sie ist bläulich missfarben, aber nirgends perforiert. Durch das 
Loch im Mesenterium ist ein grosser Teil der Dünndarmschlingen hin¬ 
durchgeschlüpft. Die Orientierung fällt besonders schwer, weil der 
ganze Bauchraum, soweit er überhaupt tastbar ist, von Adhäsionen der 
Därme unter sich und mit dem Peritoneum parietale eingenommen ist. 
Bei der Lösung, soweit dieselbe nötig, wird letzteres arg geschunden. 
Resektion des gangräneszierenden Darmstückes mittels der Doyen’schen 
Klemme, Anlegung einer seitlichen Entero-anastomose. Bei dieser fallen 


1) (Prutz S. 152) A. Hildebrandt fand in einem unmittelbar 
nach dem Schüsse tödlich geendeten Falle einen etwa 10 cm langen 
Schlitz im Mesenterium am Ansätze desselben an das lleum etwa 45 cm 
oberhalb der Bauhin’schen Klappe. 
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S. 1106. — 18. Jahresversammlung der Deutschen Gesell¬ 
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die Nähte zum grossen Teil in peritoneale Schwarten hinein. Danach 
Aufsuchen der in Adhäsionen eingebetteten hinter das Zökum aufwärts 
geschlagenen kleinfingordicken und etwa 8 cm langen Appendix, welche 
etwa 2 cm von der Spitze entfernt ein frisches Ulkus aufweist. Appen¬ 
dektomie in typischer Weise und Uebernähung, durchgreifende Seiden¬ 
naht der Bauchdecken. Kontrainzision in der rechten Flanke und Drai¬ 
nage in der Gegend der exstirpierten Appendix. Physostigmin 3 mal 
tgl. 0,001. 

16. III. Puls 120. Temperatur 38,2°. Kochsalzinfusion 2 Liter. 
Subjektives Wohlbefinden. 

17. III. Akute Herzschwäche, Puls 160 klein. Temperatur 39,0° 
Sensorium benommen. Therapie: Kochsalzinfusion plus Kampfer. Im 
Laufe des Tages bessert sich das Befinden. Puls besser, Sensorium frei. 
Kampfer- und Morphium-Inf., Digitalis. 

24. III. Pat. ist heut fieberfrei. Subjektives Wohlbefinden. Puls 
80-100. 

8 . VI. Es entleert sich heut in geringer Menge Kot aus der Bauch¬ 
wunde. 

13. VL Entlassen als geheilt. 

Aehnliche Fälle sind von Neumann, Reinicke, Kudlak, 
Autenrieth, Dubs beschrieben. Eine ausführliche Besprechung 
dieser Verletzung findet sich in Prutz’ ausserordentlich gründ¬ 
licher und eingehender Monographie. Viel weniger bekannt ist 
es aber, dass ähnliche Verletzungen des Mesenteriums ohne jegliche 
direkte Gewalteinwirkuug auf die Bauchwand und damit auf 
den Bauchinhalt zustande kommen können. Es sind natürlich 
äusserst seltene Ereignisse, sie bieten aber überdies manches 
Interesse nach der ätiologischen, diagnostischen aber auch thera¬ 
peutischen Hinsicht. Gegen Ende vorigen Jahres hatte ich Ge¬ 
legenheit, einen solchen Fall zu beobachten, den ich zunächst 
kurz schildern will. 

Ich wurde nach auswärts gerufen zu einem Fall von Ileus, der nach 
einem Sturz entstanden sein sollte. Der Herr war eine Treppe hinunter 
gegangen, auf der untersten Stufe ausgeglitten und hatte sich mit ziem¬ 
licher Gewalt auf den messigbeschlagenen Treppenabsatz gesetzt, hatte 
aber dabei gleichzeitig eine Drehung nach der linken Seite gemacht, so 
dass er auf die linke Hüftgegend fiel. Da er sehr heftige Schmerzen in 
der linken Hüfte hatte, konnte er sich nicht wieder erheben, musste 
aufgehoben und ins Bett gebracht werden. Hier wurde eine Schenkel¬ 
halsfraktur festgestellt und die entspreohende Behandlung eingeschlagen. 
Am Abend fühlte sich der Kranke durchaus wohl, so dass er ganz ver¬ 
gnügt zu Abend ass und eine l / 2 Flasche Mosel trank. In der Nacht 
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aber begann Aufstosson sich einzustellen und ein gewisses Unbehagen 
im Leib. Im Laufe des nächsten Tages stellten sich Schmerzen im 
Unterleib ein, der Leib blähte sich auf und der Kranke klagte trotz 
Abgangs reichlicher Blähungen dauernd über ein sehr lästiges Gefühl 
von Völle. Am Nachmittag trat krampfartiges Erbrechen ein ohne 
Besserung. Am folgenden Tage morgens gingen noch einzelne aber 
deutliche Blähungen ab, da trat aber noch einmal Erbrechen auf und 
zwar Erbrechen einer sehr grossen Menge bräunlicher Flüssigkeit. Dabei 
war die Temperatur abends 37,5°, der Puls 60—70. Als ich nun am 
Abend des gleichen Tages den Kranken sah, hatte er einen stark auf¬ 
getriebenen Leib, in der Höhe des Nabels war der Leib auf der rechten 
Seite ziemlich stark druckempfindlich. Die Auftreibung des Leibes aber 
war gleichmässig, überall Darraschall. In den abhängigen Partien keine 
Dämpfung nachweisbar. Keine Hernie. Puls etwa 80, kräftig, Zunge 
feucht, aus dem Munde sehr übler Geruch. Ilio und da Aufstossen. 
Der Kranke sah gar nicht verfallen aus. Diagnose: wahrscheinlich innere 
Einklemmung in einer Tasche. Sofortige Operation. Aether-Narkose. 
Medianer Bauchschnitt. Dickdarm stark gebläht, Dünndarm z. T. kolla¬ 
biert, z. T. stärker ausgedehnt. Im kleinen Becken eine nicht unbe¬ 
trächtliche Menge flüssigen Blutes. Auspacken der Därme, dabei findet 
sich im Mesenterium des untersten Ileums etwa 20 cm vom Zökum ent¬ 
fernt ein blutiger aber nicht mehr blutender perforierender Riss, der 
parallel zum Dünndarm verläuft, etwa 12 cm lang ist und etwa 12 bis 
15 cm vom Dünndarm entfernt, also nahe dem Ansatz des Mesenteriums 
an der Rückwand des Bauches liegt. Die im Bereich des Risses liegenden 
Gefässstiirapfe bluteten nicht mehr. Durch diesen Mesenterialriss war 
eine Diinndarmschlinge nach unten zu durchgetreten und eingeklemmt 
worden. Die Schlinge war leicht gestaut, bläulich gefärbt, zeigte aber 
keine wesentliche Ernährungsstörung. Die Schlinge liess sich leicht 
aus dem Schlitz herausziehen. An dem Darmteil, der von dem durch 
den Riss verletzten Teil des Mesenteriums versorgt wird, war keine Er¬ 
nährungsstörung zu sehen. Deshalb machte ich keine Darmresektion, 
sondern Naht des Mesenterialrisses. Säuberung des Bauches von Blut. 
Mehrreihige Bauchnaht. Der Verlauf war ein günstiger, die Heilung 
wurde aber verzögert durch einen fieberhaften Bronchialkatarrh bzw. 
eine Lungenentzündung, die vielleicht mit der Aethernarkose in Zu¬ 
sammenhang stand, und dadurch bedingte Schädigung der Bauchnaht. 



Eine Anzahl der versenkten tiefen Seidennähte musste entfernt werden, 
es dauerte mehrere Monate bis die Bauchwunde geheilt war. Sie heilte, 
aber hinterliess freilich eine schwache Narbe. Die Stuhlverhältnisse 
hatten sich im Laufe der 1. Woche nach der Operation m^t Hilfe von 
Glyzerin und hohen Einläufen geregelt. Als ich den Kranken 3 /j Jahr 
nach der Operation wieder sah, hatte er an der Stelle der Bauchwunde 
eine schwache Narbe, die aber durch eine straffe Gummileibbinde so gut 
zusammengchalten wurde, dass ein Bruch noch nicht entstanden war. 
Irgend eine Störung der Darmtätigkeit, etwa eine narbige Stenose infolge 
Ernährungsstörung durch die Mesenterialverletzung im Schloffer’schen 
Sinne war am Darm nicht eingetreten. Diese Verhältnisse waren ganz 
normal. Der Knochenbruch ist vollständig fest verheilt (Röntgenbild), 
Pat. hinkt aber noch etwas. 

Der Fall bot mir grosses Interesse. Die Diagnose war ja, 
was die mechanischen Verhältnisse betraf, ziemlich richtig ge¬ 
stellt, aber an einen Mesenterialriss, an eine Blutung hatte ich 
nicht im entferntesten gedacht. Die Entstehungsgeschichte sprach 
ja auch zuächst gar nicht dafür. Wie ist nun der Mesenterialriss 
entstanden? Dass es ein frischer Riss war und nicht etwa eine 
alte Mesenteriallücke, wie sie von Hohl bäum neuerdings zum 
Gegenstand einer Arbeit gemacht wurde, ging aus der Blutung 
und aus den frisch blutigen, unregelmässigen Rändern dieser Risse 
hervor. Dass der Riss mit dem Fall in Zusammenhang stand, 
war ebenso klar. Dass bei dem Fall keine Quetschung des 
Bauches zustandegekommen war, war durch die Angaben des 
Kranken sichergestellt, ebenso wie durch die Tatsache der Hüft- 
verletzung, ganz abgesehen davon, dass ein isolierter Mesenterial¬ 


riss ohne Darmverletzung bei einer Quetschung des Bauches durch 
eine Treppenkante nicht recht verständlich wäre. Wie entstand 
nun der Riss? Der Körper des Kranken, damit der Bauch und 
speziell die freien Bauchorgane waren bei dem Fall in einer 
heftigen Bewegung nach abwärts. In dem Moment, wo das 
Becken auf den Boden aufstiess, fand eine Hemmung, eine Gegen¬ 
bewegung des festen Teiles der Bauchwandung nach oben zu 
statt, während die beweglichen Bauchorgane ihre Bewegung nach 
unten noch fortsetzten. Der Dünndarm war also noch in heftiger 
Bewegung nach unten, als sein mesenterialer Ansatz au der 
Wirbelsäule durch den Fajl auf das Becken eine Hemmung der 
Bewegung, gleichsam eine Gegenbeweguug, erfuhr. Und nun er¬ 
folgte der Riss an der Stelle, wo die Gewalteinwirkung am 
stärksten war oder die durch irgendwelche unbekannte ana¬ 
tomische Verhältnis die schwächste war. Diese anatomische 
Disposition müssen wir annehmen, denn sonst müssten beim 
Sprung aus grösserer Höhe, wie man es z. B. beim Turnen, bei 
Feuerwehrübungeu übte, solche Risse oft zustande kommen, was 
nicht der Fall ist. Aus diesen Verhältnissen erklärt sich auch, 
warum der Riss quer durchs Mesenterium, d. h. parallel zum 
Verlauf des Darmes gerichtet war. Dabei wäre es denkbar, dass 
diese Richtung des Risses auch noch begünstigt worden wäre 
dadurch, dass der Kranke auf die linke Hüftgegend fiel, dass 
also der Gegenstoss vom Becken mehr senkrecht gegen die 
Ansatzstellc des Mesenteriums an der Wirbelsäule gerichtet war. 
Die Ausdehnung des Risses wird, abgesehen von der Ausdehnung 
der supponierteu anatomischen Schwäche des Mesenteriums, ab¬ 
hängig sein von der Füllung des Darmes. Ist eine Darmschlinge 
im Moment der Gewalteinwirkung stark gefüllt, so wird sich die 
Kraft der Schleuderbewegung nach unten an ihr mehr geltend 
machen als an dem ungefüllten Darmteil. Wenn ich diese mecha¬ 
nische Erklärung der Entstehung des Mesenterialrisses durch 
Schleuderung gebe, so befinde ich mich in voller Uebereinstim- 
mung mit den Erklärungen, wie sie Prutz iu seiner schon er¬ 
wähnten Monographie gegeben hatte. Er nimmt für die soge¬ 
nannte indirekte Entstehung (Sturz aus der Höhe) die Abreissung 
durch Schleuderbewegung als sicher an. Er sagt S. 160: 

„Die Ueberdehnung des Mesenteriums bei der (freien) Schleu¬ 
derung, wie sie bei Fall auf die Füsse oder das Beckenende an¬ 
zunehmen ist, stellt dem Entstehungsmechanismus nach das Pro¬ 
totyp der Risswunden dar. Denn hier haben wir ausschliesslich 
mit Dehnung zu rechnen, ohne Beteiligung einer * drückenden 
Komponente. Auch andere konkrete äussere Schädlichkeiten 
führen zu Trennungen durch Zug, also zu Risswunden: bei allen 
aber, ausser jenen indirekten Verletzungen durch Fall, tritt in 
den einzelnen Phasen des verletzenden Vorganges bald die Zug-, 
bald die Druckwirkung hervor, jede für sich oder beide zeitlich 
und auch örtlich verbunden.“ 

Prutz führt 3 Fälle aus der Literatur an, bei denen die 
Entstehung durch Fall allein, also durch Schleuderung, sicher¬ 
gestellt ist. 

1. Fall Matthes (identisch mit Schindewolf). 31jähriger Mann fällt, 
auf der Deichsel eines Wagens stehend, so herunter, dass er mit dem 
rechten Fuss zu Boden kommt und mit der rechten Kopfseite der Länge 
nach flach aufschlägt. Er erlitt eine Unterschenkelfraktur rechts, Blut¬ 
erguss im Kniegelenk rechts, sonst nichts. Am 8. Tage früh Rizinus, 
am Nachmittag Kollaps, unter heftigen Schmerzen Tod innerhalb einer 
Stunde. 4 cm langer bis 2 cm breiter Mesenterial riss etwa 3 Fuss ober¬ 
halb des Zökums, welcher an einer Stelle bis dicht an den Darm heran¬ 
reicht. Dieser selbst intakt, auch die Gefässe gesund. Nekrose am Rand 
des Risses soll dessen Heilung verzögert und damit die Spätblutung ver¬ 
anlasst haben. Todesursache: Verblutung in die Bauchhöhle. 

2. Ein weiterer Fall kam dadurch zustande, dass ein Mann mit 
einer Last von 130 Pfund 7 Stufen hinabstürzte. Er ging an Dann¬ 
gangrän zugrunde, verursacht durch einen Mesenterialriss. 

3.. ln einem 3. Fall fiel ein Mann durch Ausgleiten auf der Strasse, 
brach sich den Unterschenkel, bekam dann unklare Abdominalerschei¬ 
nungen und ging am 9. Tage an Spätblutung in den Bauch aus einem 
Mesenterialriss zugrunde. 

Alle 3 Fälle gingen also unoperiert zugrunde. 

In keinem dieser Fälle traten Erscheinungen auf, die eine 
Diagnose ermöglicht hätten. Zunächst hätte sich ja nur die 
Blutung bemerkbar machen können. Das trat aber in keinem 
Falle ein. Und wenn welche eingetreten wären, so lag es nahe 
sie als sog. Schokerscheinungen zu deuten. In keiuem Falle 
war die Blutung sehr beträchtlich, denn 2 Fälle lebten noch 8 
bis 9 Tage nach dem Unfall und in meinem Falle ergab die 
Operation, dass der Blutverlust kein lebensgefährlicher war. ln 
allen Fällen stand wohl die Blutung bald nach der Verletzung. 
Aber zwei Pat. gingen an Spätblutungen zu Grunde. In dem 
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Falle Matth es war sicher die Therapie, die Darreichung von 
Rizinus, schuld an der Spätblutung und damit an dem Tod. 
Durch die Aktion der Därme wurden Thrombeu gelöst und dadurch 
die Spätblutung hei vorgerufen. Natürlich hängt die Ausdehnung 
der Blutung ab von der Ausdehnung und der Lokalisation des 
Risses, ob grosse Aeste nahe der Wurzel des Mesenteriums ver¬ 
letzt sind. Diese Dinge sind aber auch von grösster Bedeutung 
für die Frage, ob die Ernährung des Darmes gefährdet ist. Nur 
in einem der 4 Fälle war es zu Darmgangrän gekommen, die 
den Tod herbeiführte, in 3 Fällen jedoch blieb der Darm gut er 
nährt. Das ist von ausserordentlicher Wichtigkeit wegen der 
therapeutischen Frage, die z. B. bei meiner Operation beantwortet 
werden musste. Droht bei einem Mesenterialriss die Gefahr der 
Gangrän, so muss infolgedessen der geschädigte Darmteil reseziert 
werden, aber hier ist es gerade umgekehrt mit der Gefahr gegen¬ 
über der der Blutung. Infolge der Gefässanordnung sind die 
Verletzungen nahe dem Darm natürlich für die Ernährung er¬ 
heblich gefährlicher als die nahe der Mesenterialwurzel, aber die 
Gefahr durch Blutverlust ist wegen der Kleinheit der verletzten 
Gefässe nicht gross, die Gefahr der Darmgangrän aber ist infolge 
des Ausfalls der Kol lateralbahnen sehr erheblich, fast unbedingt 
Es droht aber auch noch eine Spätgefahr, die der narbigen 
Schrumpfung an der Verletzungsstelle und dem Teil des Darmes, 
der von dem verletzten Mesenterium versorgt wird, eine Konse¬ 
quenz, auf dieSchloffer aufmerksam gemacht und die er experi 
men teil studiert hat. Dubs hat in einem Fall spätere Darm¬ 
stenose durch Schrumpfung im Mesenterium nach Verletzung beob¬ 
achtet. die zu lleuserscheinungen führte und den Tod verursachte 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 57, H. 1 u 2 ), während der von mir ope¬ 
rierte Fall 9 Monate nach der Verletzung nicht die geringsten 
Stenoseerscheinungen hatte. Diese Stenoseerscheinungen kommen 
natürlich zu Stande durch Verengerung des Darmes infolge von 
Nekrose der Schleimhaut durch ungenügende Ernährung, sind 
also auch bedingt durch die Ausdehnung und den Sitz des Risses 
und damit der Gefässverletzung, sie sind also nur im Grad unter¬ 
schieden von der akuten Darmgangrän, wie sie in dem einen der 
oben mitgeteilten Falle eintrat. In meinem Falle wurde der 
Mesenterial riss 2 Tage nach der Verletzung durch Naht geschlossen. 
Dies bat vielleicht die Ernährungsbedingungen günstiger gestaltet 
und damit die Nekrose verhindert. Ein weiteres interessantes 
Moment ist das Eintreten einer Dünndarmschlinge in diesen 
Mesenterialriss und die darauffolgende Einklemmung. Dass in 
längere Zeit bestehende Mesenteriallücken Darm eintreten und 
dort eingeklemmt werden kann, ist ohne weiteres verständlich. 
Hohlbaum hat sich, wie schon erwähnt, neuerdings mit dieser 
Frage beschäftigt in einer Arbeit über angeborene Mesenterial¬ 
lücken als Ursche von Darmeinklemmung. Dies Eintreten des 
Darmes in die Lücke kann aber, wie es scheint, auch unmittelbar 
nach der Entstehung eines Risses zu Stande kommen. A. Hilde¬ 
brandt fand in dem oben erwähnten Fall, der unmittelbar nach 
dem Schuss tödlich endete, den grössten Teil der Darmschlingen 
durch den nur 10 cm langen Schlitz hindurchgeschlüpft. Auch 
Hirsch hat einen Fall beobachtet (Prutz), der an Inkarzeration 
des Darmes in der traumatisch entstandenen Lücke nachträglich 
zu Grunde ging. Auch in meinen beiden mitgeteilten Fällen ist 
wohl anzunehmen, dass der Darm bald nach der Verletzung in 
die Lücke eintrat, zunächst gewiss ohne erhebliche Einklemmung, 
denn die Andeutungen von Darmstenose traten in dem einen Fall 
schon wenige Stunden nach der Verletzung, in dem andern schon 
in der 1. Nacht auf, wurden in dem 2. Fall, während der folgenden 
2 Tage immer deutlicher, sodass am 3. Tag kein Zweifel mehr 
aufkommen konnte, wenn man sich auch sagen musste, dass eine 
vollständige Absperrung nicht bestand, was ja auch durch die 
Operation bewiesen wurde. Die durchgetretene Schlinge liess 
sich ohne weiteres aus dem Riss herausziehen, sie zeigte keine 
Veränderung, abgesehen von etwas venöser Hyperämie, aber keine 
Schnürfurchen. Der magenwärts gelegene Darm war aber erweitert, 
also eine Einengung, eine Passagestörung war vorhanden. Natür¬ 
lich bildete dies eine grosse Gefahr für den Kranken, die nur 
durch Operation beseitigt werden konnte. Aber es ist ja begreiflich, 
dass wenn keine direkte Bauchverletzung vorliegt, wenn die 
Blutung nicht so erheblich ist, dass sie zum baldigen Eingriff 
zwingt, und die Darmerscheinungen nur geringe sind, dass dann 
die klare Uebersicht über die vorliegenden Verhältnisse fehlt und 
infolge dessen leicht abgewartet wird bis der Ileus exquisit ist 
und die Hilfe zu spät kommt, wie dies bei den Einklemmungen 
in angeborenen Mesenteriallücken nach Hohlbaum’s Mitteilungen 
meist der Fall ist. Dass ein isolierter Mesenterialriss von nicht 


erheblicher Ausdehnung ohne operativen Eingriff heilen kann, 
ist mit Sicherheit anzunehraen, freilich nicht mit Sicherheit zu 
beweisen, wenn auch narbige Veränderungen an Mesenteriallücken 
fast beweisend dafür siftd. Unter allen Umständen halte ich es 
für notwendig, wenn eine Darmresektion nicht in Frage kommt, 
einen Mesenterialriss durch die Naht zu schliessen, um die Blutung 
zu stillen, Nachblutungen und Darmeinklemmung zu verhüten. 
Auch die literarischen Studien ergeben, dass nur durch die 
Operation ein Erfolg zu erzielen ist. Prutz kommt in 
seinem Buch S. 192 zudem Schluss: „Diejenigen Fälle, von denen 
wir genau wissen, dass sie wenigstens zunächst von einer Mesen- 
terialvei letzung erheblicher Art spontan genesen sind, die finden 
sich in diesen Tabellen nicht. Ich kenne da nur den Fall von 
Hirsch, der an einer Inkarzeration des Darmes in der traumatisch 
entstandenen Lücke nachdrücklich zu Grunde ging. Also ob mit, 
ob ohne andere Verletzung, eine Mesenterialverletzung führt bei 
spontanem Ablauf nahezu sicher zum Tode.“ 

Mein Fall ist, soweit ich sehe, der einzige Fall von indirekt 
entstandenem perforierenden Mesenterial riss mit Darmeinklemmung, 
der durch Operation zur Heilung kam. 

A us der Bestrahlungsabteilung des Universitäts-Instituts 
für Krebsforschung an der Charite, Berlin. 

Die Gefahr der Hautschädigung bei der 
Röntgendiagnostik. 

Von 

L. Halberstaedter und J. Tagendreich. 

Ueber Hautschädigungen, die im Anschluss an Röntgen¬ 
durchleuchtungen und -aufnahmen entstanden sind, ist vielfach 
berichtet worden. Mehrere derartige Fälle, die zum Teil schwerste 
Ulzerationen aufwiesen, siud uns im Laufe der letzten Jahre zur 
Begutachtung oder Behandlung zugeschickt worden. Zur Er¬ 
klärung solcher Schädigungen, die scheinbar stets nach den 
„üblichen“ Durchleuchungen und Aufnahmen sich entwickelten 
und die den betreffenden Untersuchern überraschend kamen, 
wurde häufig eine Idiosynkrasie oder besser gesagt eine besondere 
Ueberempfindlichkeit der Haut angenommen. Da wir bei unseren 
eigenen seit 8 Jahren ausgeführten diagnostischen Untersuchungen 
keinerlei Hautreaktionen gesehen haben, erschien es uns not¬ 
wendig. festzustellen, inwieweit die Annahme einer Hautüber- 
empfiudlichkeit für solche Schädigungen notwendig ist, oder ob 
sich andere, in der röntgendiaguostischen Technik liegende Um¬ 
stände finden lassen, welche das Zustandekommen der Haut¬ 
schädigungen erklären. 

Bei der Durchsicht der Literatur haben wir Angaben über 
die Strahlenmengen, die bei dem diagnostischen Verfahren in der 
Haut zur Absorption gelangen können, nicht vorgefunden. Dies 
ist erklärlich, da die Möglichkeit einer einigermaassen brauch¬ 
baren Analyse der in Betracht kommenden Faktoren erst durch 
die Einführung der Glühkathodenröhre gegeben war, bei der es 
gelingt, Qualität und Quantität der Strahlung mit Sicherheit be¬ 
liebig und unabhängig voneinander zu regulieren, zu bestimmen 
und „dauernd“ konstant zu halten. Andererseits liegt es in der 
Natur der bis jetzt gebräuchlichen „Dosimeter“ (Kienböck, Sa- 
bouraud, Elektroskop), dass die Ausführungen der Messungen, die 
langdauernde Expositionen erfordern, auf Schwierigkeiten stösst, 
da man bei den grossen Intensitäten (hohe Milliamperezahleo), 
wie sie für manche Aufnahmen in Betracht kommen, die Röhren 
nur sehr kurze Zeit beanspruchen darf. Dagegen lassen sich die 
erforderlichen raschen Ablesungen in bequemer Weise mit dem 
Fürstenan’schen Intensimeter vornehmen, das bei Verwendung un¬ 
gefilterter Strahlung innerhalb des in der Diagnostik verwendeten 
verhältnismässig beschränkten Härtebereiches auch genügend 
exakte dosimetrische Resultate gibt. Unsere Untersuchungen 
wurden an einem Wechselstromapparat von Siemens & Halske für 
Glühkathodenröhren mit Wasserkühlung und am Universalstativ 
derselben Firma vorgenommen. — Bei dieser Apparatur kann der 
Fokus-Hautabstand bei Durchleuchtungen nie weniger als 38 cm 
betragen; die folgenden Messungen erstrecken sich deshalb nur 
auf diese Entfernung. Unsere Durchleuchtungen werden stets mit 
einer sek. Belastung von 2 1 / 2 M.-A. vorgenommen, welche, wie 
bereits erwähnt, von der jeweiligen Röhrenhärte unabhängig ist. 
Durch Regulierung der Primärspule des Transformators wird die 
Härte der Röhre bestimmt; je nach dem Körperteil und der 

1 * 
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Dicke des Patienten werden Härtegrade gewählt, die einer der 
Röhre anliegenden Spannung von 50—60 K-V. (6—8 Wehnelt) 
entsprechen. Bei Aufnahmen werden dieselben Spannungen, da¬ 
gegen Intensitäten von von 25—35 M.-A.. benutzt. Die wiederholt 
mit zwei Intensimetern vorgenommeuen Messungen ergaben mit 
auffallend grosser Uebereinstiramung folgende in Tabelle I nieder¬ 
gelegten Werte: 


Tabelle I. 


M.-A. 

Kilovolt 

F. 

i 2 V. 

50 

1,0 

Durchleuchtungen { 2 l / 2 

55 

1,5 

1 2»/ 2 

65 

2,5 

i 25 

65 

12,0 

Aufnahmen . . . . < 30 

65 

16,0 

I 35 

65 

18,0 


Aus der Tabelle ist zunächst sofort zu ersehen, dass die bei 
der Durchleuchtung in Betracht kommenden F.-Zahlen äusserst 
niedrig sind. Der giösste Ausschlag ist 2 1 / 2 F. Da bei einem 
Härtegrad von etwa 8 Wehnelt mindestens 60—70 F.-Einbeiten 
zur Erreichung eines Hauterythems erforderlich sind, würden also 
Durchleuchtungszeiten von über 24 Minuten (60 : 25 = 24) erst 
ein Hauterythem verursachen können. Da für ungefilterte Strahlung 
von 7—8 Wehuelt die Teinte B der Sabouraud Noir£-Tabletten 
der Hauterythemdosis nahekommt, haben wir für unsere Be- 
triebsverhältnisse von 65 R.-V. 2 l / 2 M.-A. und 38 Fokus Hant- 
abstand auch diese gemessen und gefunden, dass die Teinte B 
in 25' erreicht wird. Es zeigt sich also in diesem Falle eine 
gute Uebereinstimmung zwischen den Messungen mit Fürstenau 
und Sabouraud. 

Wesentlich höhere F.-Zahlen erhalten wir unter den für die 
Aufnahmen erforderlichen Betriebsbedingungen. Bei 18 F.*Ein¬ 
heiten (entsprechend 85 M.-A. und 65 K.-V.) würden wir bereits 
in 3Y 2 (60: 18) Minuten in die Gefahrzone für Hautschädigungen 
kommen. 

Unsere eigenen Erfahrungen in der Röntgendiagnostik lehren 
uns, dass wir die oben erwähnten, nicht mehr zulässigen Zeiten, 
(24' für Durchleuchtungen und für Aufnahmen) bei einem 
und demselben Patienten bei unseren Betriebsbedingungen nie 
nötig haben. Als Beispiel wollen wir eine Untersuchung der 
Pylorus-Duodenalgegend wählen, bei der mehrere Durchleuchtungen 
und Aufnahmen (mit Verstärkungsschirm) innerhalb 24 Stunden 
notwendig sein mögen. Die Einzel durch leuchtung in derartigen 
Fällen bei einem Patienten dauert bei uns nie länger als etwa 3'. 
Hierbei wollen wir ganz ausser Acht lassefi, dass wir innerhalb 
dieser Zeit das abgebiendete Strahlenbündel über veischiedene 
Hautpartien wandern lassen, so dass dieselbe Stelle eigentlich 
nur eine kürzere Zeit exponiert wird Selbst im ungünstigsten 
Falle dürften bei einer derartigen Untersuchung nie mehr als 
5 Durchleuchtungen, und zwar die erste intra coenam, die zweite 
1 Std., die dritte 3 Std., die vierte 6 Std., die fünfte 24 Std post 
coenam erforderlich sein, von denen jede zu maximal 3' ange¬ 
nommen werden soll. Hierbei hätten wir bei den erwähnten 
BetriebBverbältnissen erst 5 mal 7,5 = 37,5 F. appliziert. Nehmen 
wir weiter, ebenfalls sehr hoch gerechnet, innerhalb derselben 
Zeit 5 Aufnahmen bei 35 M.-A. zu je 6", d. i. zusammen 1 / 2 Min. 
an, so hätten wir damit nach unserer Berechnung noch weitere 
1 / i mal 18 = 9 F. appliziert, insgesamt also innerhalb 24 Std. erst 
46*5 F.-Einheiten. 

Aus den bisherigen Betrachtungen ist ersichtlich, dass bei 
den gewählten Betriebsverhältnissen, selbst bei Annahme ver¬ 
hältnismässig lang dauernder und oft wiederholter Untersuchungen 
und Durchleuchtungen und mit Berücksichtigung der das Zustande¬ 
kommen einer Hautschädigung am meisten begünstigenden Be¬ 
dingungen, die Gefahrzone (60 F.) mit Sicherheit vermieden 
werden kann. Aus der Tabelle I ist ferner ersichtlich, dass die 
mit Verstärkungsfolieu vorgenommeuen sehr kurzzeitigen Röntgen¬ 
aufnahmen selbst bei mehrfacher Wiederholung allein für die 
Entstehung einer Hautschädigung überhaupt nicht in Betracht 
kommen können, da wir selbst bei 5 Aufnahmen erst 9 F. auf die 
Haut applizieren. 

Wie sind also die vielfach beobachteten Hautschädigungen 
bei der Röntgendiagnostik zu erklären? Es wird dies sofort 
verständlich, wenn wir andere Betriebsverhältnisse und 
Expositionszeiten als bisher angenommen betrachten. Wir 
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sehen dann, | dass sich die Situation mit einem Schlage erheblich 
ändern kann. In Tabelle II sind die F. Zahlen angegeben, die 
wir der Haut applizieren, wenn Durchleuchtungen bei grösserer 
Intensität (höhere Milli-Ampörezahlen) vorgenommen werden. 


Tabelle II. 


M.-A. 

Kilovolt 

F. 

5 

65 

4,0 

10 • 

65 

6,5 

15 

65 

9,5 


Wir ersehen daraus, dass nunmehr der Haut Strahlenmengen 
zugemutet werden, die 2—4 mal so gross sind, als dies bei der 
vorherigen Betrachtung angenommen wurde. In dem oben ge¬ 
wählten Beispiel würden wir nunmehr unter sonst gleich¬ 
bleibenden Bedingungen bereits bei einer sekundären Belastung 
von 5 M.-A. die Gefahrzone erreicht, bzw. überschritten haben. 
Der Hauptgrund für das mögliche Vorkommen derartig hoher 
Intensitäten bei Durchleuchtungen ist in ungenügender Adaption 
des Untersuchers zu suchen, welche Veranlassung gibt, bei den 
Durchleuchtungen grössere Intensitäten zu fordern, wobei das 
Milliamperemeter im Dunkeln meist nicht kontrolliert wird. 

Weiterhin wird ohne weiteres klar, dass durch länger 
dauernde Röntgenaufnahmen, wie sie notwendig werden, wenn 
ohne Verstärkungsfolien gearbeitet wird, die in unserem Bei¬ 
spiel mit 9 F. angenommene Zahl um das 8—10 fache vergrössert 
wird, so dass auch damit die Gefahrzone überschritten werden 
kann. Als drittes Moment kommt der Fokus Hautabstand in 
Betracht. Da die Intensität im Quadrat der Entfernung abnimmt, 
vergrössert sich die der Haut zugefügte Strahlenmenge sehr 
wesentlich schon bei verhältnismässig geringer Annäherung. Aus 
unseren Untersuchungen ergibt sich also, dass sich unter strenger 
Wahrung bestimmter Betriebsverhältnisse Hautschädigungen bei 
der Röntgendiagnostik mit-Sicherheit vermeiden lassen, dass aber 
die Entstehung von Hautschäden durch im Betriebe gelegene 
Umstände hinreichend erklärt werden kann, ohne dass eine be¬ 
sondere Ueberempfindlichkeit der Haut angenommen werden muss. 

Als praktische Forderung ergibt sich aus unseren Unter¬ 
suchungen, dass auch im diagnostischen Betrieb eine gewisse 
Dosimetrie für die jeweilige Apparatur und die von dem be¬ 
treffenden Untersucher angewandte Technik erforderlich ist, um 
Hautschädigungen auszuschliessen. 


Induratio penis plastica* 

Von 

Dr. Fritz Callomon, früher Bromberg, jetzt Dessau i. A. 

Die Entstehungsursache der Induratio penis plastica ist auch durch 
die Kasuistik des letzten Jahrzehnts nicht aufgedecbt worden. Im Jahre 
1910 gaben mir sechs eigene Beobachtungen der damals noch weniger 
bekannten Affektion Anlass zu einer Zusammenstellung in der „Medi¬ 
zinischen Klinik“, auf die auch 0. Sachs im Finger-Jadassohn’schen 
Handbuche der Geschlechtskrankheiten zurückgreift. Sieben weitere Be¬ 
obachtungen kann ich den früheren angliedern und ein über 17 Jahre 
verteiltes Material von 13 Fällen überblicken, die ich zum Teil durch 
viele Jahre weiterverfolgen konnte. Meist pflegen ja die Träger des 
Leidens, unbefriedigt vom Behandlungserfolg, den Dermatologen nur vor¬ 
übergehend in Anspruch zu nehmen. Gerade eine längere Beobachtung 
aber ist von Wichtigkeit sowohl für die Beurteilung von Verlaufseigen¬ 
tümlichkeiten als von therapeutischen Erfolgen. 

Angeregt durch die Eigenart des Materials und durch Marten- 
stein’s Veröffentlichung in der „Med. Kl.“, 1920, H. 8 glaube ich zu 
einigen Punkten mich nochmals äussern zu dürfen. 

Für das klinische Bild, das heute als abgegrenzt gelten muss, ergab 
sich auch aus den neu hinzugekommenen Fällen die Bevorzugung des 
späteren Lebensalters, d. h. des 5. und 6. Dezenniums; nur je 1 Kranker 
stand im 25., im 36. und 62. Jahre, alle anderen zwischen 40 und 60. 
Auch bestätigte sich die Unmöglichkeit, Beziehungen zu Stoffwechsel¬ 
anomalien zu konstruieren, wie zu Diabetes, der nur einmal, oder zu 
Gicht, die in keinem Falle nachweisbar war. Für die Kenntnis des Ver¬ 
laufs gewinnen zwei unserer Beobachtungen besondere Bedeutung. Vor 
allem der schon in der Publikation von 1910 als „Fall IV“ gekenn¬ 
zeichnete Kranke, den ich jahrelang weiter beobachten konnte, mit seinen 
besonders unnachgiebigen Indurationen und jenen eigenartig schweren 
Funktionsstörungen in Form profuser Blutungen beim Koitus, die auf 
Schleimhautruptur des in der Erektion stark abgeknickten Penis be¬ 
ruhten. Schon damals konnte ich in einer Fussnote mitteilen, dass zwei 
Jahre später nahezu völlige Spontanheilung erfolgt war, indem 
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die knorpulharte, etwa 1 7* cm breite Verhärtung, die im Schwellkörper 
spangenartig die Urethra umklammert hatte, so gut wie ganz geschwunden 
und nur noch als fast pergamontdünner lamellöser Rest abtastbar war. 
Diesen Schwund konnte ich nach weiteren fünf Jahren in 
vollkommenstem Maasse beendet finden; die Funktion war 
wiederhergestollt, die Deviation bei Erektion angeblich ganz geschwunden, 
Schmerzen und Blutungen intra coitum nie wiedergekehrt. Hier liegt 
das seltene Vorkommnis der Spontanheilung vor, und zwar einer 
Dauerheilung ohne Rezidiv. Solche Vorkommnisse sind sehr selten. In 
der Literatur finden sich immerhin derartige Mitteilungen von Riehl, 
Schaeffer 1 )» Finger (vgl. bei Ö. Sachs). Bei einem zweiten, 44jäh¬ 
rigen Manne, der wegen heftiger ^Schmerzen beim Beischlaf mit den 
charakteristischen Knoten und plattenförmigen Einlagerungen im Schwell¬ 
körper zur Beobachtung kam, sich aber weder innerlich noch örtlich 
irgendwie behandeln Hess, war schon nach drei Monaten ein partieller 
Rückgang der Krankheitsprodukte einwandfrei feststellbar, indem einer 
der knorpelharten Knoten, der isoliert im Cp. cav. penis abtastbar ge¬ 
wesen, vollständig verschwand, während die übrigen Verhärtungen noch 
unverändert bestanden. Eine weitere Beobachtung war nicht ermöglicht. 
Solche regressiven Vorgänge verdienen, so selten sie sind, besondere 
Beachtung, namentlich wird die spontane Rückbildungsmöglichkeit bei 
der Beurteilung von Heilerfolgen gelegentliche Berücksichtigung finden. 
Bei der grossen Mehrzahl unserer Kranken bot sich freilich das übliche 
Bild des langsam entstehenden, nach Erreichung eines gewissen Grades 
der Veränderungen meist unverändert bleibenden Prozesses, bei dem 
erneutes Fortschreiten kaum je zu bemerken war. 

Das besondere Augenmerk aller Beobachter ist seit den Arbeiten 
von Neumark, 0. Sachs 2 ) und R. 0. Stein 3 ) aus den Jahren 1906 
bis 1910 auf das gemeinsame Auftreten mit Dupuy tren’scher 
Kontraktur gerichtet. Konnte doch die Gleichartigkeit der Gewebs¬ 
veränderungen als chronischer, zur Verhärtung führender Fasziener¬ 
krankung der Palmnrapooeurose, bzw. der Tunica albuginea, histologisch 
erwiesen und damit die Hoffnung auf Klärung der Grundursache neu¬ 
belebt werden. Diesen drei Fällen von kombiniertem Vorkommen reiht 
neuerdings Martenstein 4 5 ) zwei weitere an, die ebenso wie R. 0. Stein's 
Kranker dem Kreise Jadassohn's entstammen und grösstes Interesse 
erwecken. Nur geht Marten stein zu weit, wenn er das auffallend 
seltene Bekanntwerden solcher Vergesellschaftung damit zu erklären 
sucht, dass „dio eine Krankheit mehr ins Gebiet des Dermatologen, die 
andere mehr in das'des Chirurgen falle und jeder seine Aufmerksamkeit 
nur der in sein Fachgebiet fallenden Krankheit zuwende“. Das mag für die 
eine Seito, die Chirurgen zutreffen, denen das Bild der genitalen Erkran¬ 
kung weniger geläufig ist. ^Keineswegs aber für die dermatologischen 
Autoren. Oder sollte man annehmen, dass neuere Beobachter wie D rey er 6 ), 
Lier 8 9 ), Galewsky 7 ), Delbanco 8 ), Grossmann, Galewsky und 
Weiser 0 ) die Neumark-Sachs-Stein’schen Mitteilungen übersehen 
oder nicht ihrer Wichtigkeit nach berücksichtigt haben? Lier z. B. 
erwähnt ausdrücklich das Fehlen von D.’scher Kontraktur an Händen 
wie Füssen. Aus dem ganzen Jahrzehnt zwischen den erstgenannten 
Arbeiten und Martenstein fand ich in der deutschen Literatur trotz 
der Fülle von Einzelbeobachtungen von plastischer Induration keinen 
weiteren kombinierten Fall verzeichnet. Nimmt man selbst die aus der 
ausländischen Literatur bekannten (aufgeführt bei 0. Sachs) hinzu, so 
bleibt es nach wie vor sehr auffallend, wie überaus selten diese 
Beobachtungen sind. Dahingestellt bleibt, wie weit die Kasuistik 
sieh durch Mitarbeit der Chirurgen erweitern Hesse, in deren Arbeits¬ 
gebiet die Fingerkontraktur gewiss ein relativ häufigeres Vorkommnis 
darstellt als die genitale Etkrankung in der Sprechstunde des Dermatologen. 
Bei meinen Kranken, von denen mir 10 nach Kenntnis der Neu mar k’schen 
Arbeit begegneten, war natürlich der erste Blick nach Klarstellung des 
Leidens auf die Hohlhand gerichtet: nie waren die geringsten Verände¬ 
rungen an Handfläche (oder Füssen) fcstzustellen. Das gleichzeitige 
Vorkommen von Keloidbildungen, auf welches Martenstein bei dem 
einen seiner Patienten besonders hinweist, dürfte übrigens trotz der An¬ 
klänge in der histologischen Struktur wohl an sich zu häufig sein, um 
für seine Annahme einer „anormalen Beschaffenheit des gesamten Binde- 
gewebssystems“ wesentlich ins Gewicht zu fallen. Immerhin wird fortan 
bei Kranken mit plastischer Induration auf Keloide zu achten sein. 

Bei Sichtung der Fälle von Spontanbildung drängt sich die Frage 
auf: liegen ähnliche Beobachtungen regressiver Entwicklung auch bei 
Dupuy tren’scher Krankheit vor? In der mir zugänglichen, naturgemäss 
beschränkten, chirurgischen Literatur habe ich diese Frage nicht er¬ 


1) Schaeffer, Verh d. Brosl. D. Verg., A. f. D. u, S., Bd. 86, S. 310. 
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3) R. 0. Stein, Ind. pen. pl. u. Dup. Kontraktur, W.kl.W. 1909, H. 52. 
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7) Galewsky, Ueb. d. Heil. d. pl. Ind. m. Radium, Derm. Wschr., 
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8) Delbanco, Zur Kenntn. d. pl. Ind. d. pen., Derm. Wschr., Bd. 62, 
Nr. 25. 

9) Galewsky und Woiser, Ueb. d. Heil. d. pl. Ind. m. Itöntgen- 
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schöpfend verfolgen können, niemals aber etwas derartiges erwähnt ge¬ 
funden, ebensowenig in den chirurgischen Handbüchern, wo stets nur 
dio Neigung zum * Fortschreiten und zum Rezidiv und der Operation 
betont wird. Auch keiner der von mir befragten Fachchirurgen wusste 
sich nur eines Falls von Spontanheilung der Kontraktur oder einer 
dahingehenden Literaturangabe zu erinnern. Ganz gewiss würde das 
Fehlen solcher Erfahrungen nicht gegen die ursächliche Zusammen¬ 
gehörigkeit beider Affektionen sprechen. Interesse muss die Frage aber 
erwecken: die Möglichkeit der spontanen Rückentwicklung bei einer 
histologisch identischen Erkrankung sollte auch den Chirurgen zu ver¬ 
gleichender Beobachtung anregen. Und diese Anregung zu geben, auch 
die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf die Kombination „In- 
duratio penis plastica“ und „Dupuytren“ zu lenken, ist Haupt¬ 
zweck dieser Mitteilungen. 

Wiederholt war im letzten Jahrzehnt die Therapie Gegenstand 
von Publikationen. Immer wieder versuchten sich die Autoren an der 
schwer beeinflussbaren Erkrankung. Bei der Kritik der Erfolge verlangen 
die Berichte über „völlige Heilung“ besondere Prüfung. Wie wenig sie 
bisweilen standhalten, zeigt am besten der Fall von Fusco 1 ) aus 
der 'italienischen Literatur, der über endgiltige Heilung nach längerer 
örtlicher Verreibung von Hg-Salbe berichtet — zweifellos unter Ver¬ 
kennung des klinischen Bildes der „Induratio penis plastica“. Wählt 
er doch diese Bezeichnung für einen offenbar syphilitischen Prozess, 
der garnichts mit dem uns geläufigen Bilde zu tun hat, auf das er sich 
aber unter Heranziehung der deutschen Literatur, ganz besonders der 
von mir 1910 publizierten Fälle, dauernd stützt. So bedarf es auch 
keiner Erwiderung, wenn Fusco die von mir seinerzeit betonte thera¬ 
peutische Unzugänglichkeit meiner Fälle auf zu kurze und ungenügende 
Behandlung zurückführt. Ebensowenig wird man sich diagnostischer 
Zweifel in deiti wohl eitfzig dastehenden Falle von Delcroix de Coster 2 ) 
erwehren können, der völliges Schwinden der Indurationen bei Tuber¬ 
kulinbehandlung innerhalb 37a Monaten beobachtete (Fehldiagnose? 
Spontanheilung?). Von deutschen Verfassern haben in neuerer Zeit 
Dreyer, Delbanco, Galewsky, Galewsky und Weiser über voll¬ 
kommene Heilungen berichtet. Delbanco erreicht sie — wie vor ihm 
Galewsky und Hübener — durch operative Entfernung der Verhär¬ 
tungen. Demgegenüber wird man die Beobachtung von Rezidiven nach 
Exstirpation (0. Sachs) nicht vergessen, Misserfolge, die so ungemein 
an die Erfahrungen der Chirurgen bei Dupuytren’scher Kontraktur ge¬ 
mahnen. Der Erfolg des Eingriffs hängt ganz ab von der Möglichkeit 
der Ausrottung der Indurationen, je nach Lage, Sitz, Grösse: bei keinem 
unserer Kranken sahen wir die technischen Vorbedingungen gegeben. 
So bleibt die Operation wohl nur für einzelne Ausnahmefälle Vorbehalten. 

Vielversprechend klingen die Mitteilungen über Heilerfolge mit 
Strahlentherapie aus neuester Zeit. Dreyer, nach ihm Galewsky, 
hat — angeregt durch die Publikationen von Wickham und Degrais 
über Rückbildungen von Koloiden und störenden Narbensträngen nach 
Rädiumanwendung — auch die Induratio penis mit penetrierenden Radium¬ 
strahlen mit Glück behandelt. Allgemeinste Beachtung aber er¬ 
heischen die letzten Berichte von Galewsky und Weiser über Heilung 
durch Röntgenbestrahlung: von 12 Kranken wurden 6 geheilt, 4 gebessert, 
einer nicht beeinflusst; lang hiogezogene, bis zu drei Monaten dauernde, 
in etwa zweiwöchigen Intervallen durchgeführte Bestrahlungen mit 
mittelharter Lilienfeldröhre durch 4 mm Aluminium in vielen Sitzungen; 
rasches Schwinden der Schmerzen, zuletzt auch der Deviation des eri¬ 
gierten Gliedes. Mir selbst freilich ist es nicht geglückt, Erfolge von 
der Regelmässigkeit und Vollkommenheit wie bei Galewsky und Weiser 
zu erzielen, obwohl icb, wo es irgend möglich war, die Röntgentherapie 
nicht unversucht liess. Freilich ging ich in der Gesamtdosis, in Dauer 
und Häufigkeit der Bestrahlungen nicht so weit wie diese Autoren; ich 
habe mich auf 2 bis 3 im Abstand von 2 Wochen gegebene Volldosen 
(mittelharte Strahlung, Dermoröhre, 2 mm Aluminium) beschränkt, bis 
ich Galewsky’s und Weiser's neue Arbeit las. Immerhin war in den 
wenigen meiner Fälle 4), die überhaupt gebessert schienen, stets nur 
eine partielle, z. T. auch nur vorübergehende, immer also un¬ 
vollkommene Rückbildung erzielt worden. Nachlassen der Schmerzen 
wurde angegeben. Bei der Röntgentherapie wird es eben wesentlich auf 
die Strukturverhältnisse des Einzelfalls ankommen, auf den Grad der 
radiotherapeutischen Angreifbarkeit der Gewebsart, auf histologische Be¬ 
sonderheiten der oft knorpelharten Indurationen, in denen 0 Sachs sogar 
echtes Knorpel- und Knochengewebe eingelagert mikroskopisoh nachweisen 
Konnte, Gewebsumwandlungen, die ganz gewiss schwerlich mit Rönt¬ 
genstrahlen zu beeinflussen sein dürften! So bleibt wohl auch der 
Erfolg der Röntgentherapie vorläufig nur einer Gruppe von 
Fällen Vorbehalten. Trotzdem dürften Dreyer’s, Galewsky und 
Weiser’s bisherige Erfolge genügen, um den ersten grossen Fortschritt 
in der Behandlung eines Leidens festzustellen, das bis dahin so gut wie 
garnicht beeinflussbar war. Neue Aussichten böten sich vielleicht auch 
für die Behandlung der Fingerkontraktur, sofern wirklich Galewsky’s 
und Weiser’s Ergebnisse durch Anpassung der Dosimetrie und Quali- 
metrie sich regelmässiger erzielen Hessen! Ist doch anzunehmen, dass 
so analoge Gewebsveränderungen auch analog auf Strahlen reagieren 


1) Fusco, Ueber einen Fall völliger Heilung von Sclerosis caver- 
nosa oder Ind. pen. plast. Je Policlin., Sez. prat., 1913, H. 47, ref. A. 
f. D. u. S., Bd. 119, p. 427. 

2) Delcroix de Coster, Ueber einen Fall von pl. Ind. d. cp. cav. 
Gaz. med. de Paris, rof. A. f. D. u. S., Bd. 117. 
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müssen, wie das z. B. für gewisse Fälle der histologisch verwandten 
Keloide (Radiumerfolge, biswoilen auch Röntgen) zutrifft. Ob bereits 
Röntgenerfahrungen bei Fingerkontraktur vorliegen, ist mir nicht bekannt; 
erwähnt fand ich hiervon weder in der Röntgenliteratur noch in der 
chirurgischen etwas. Zu versuchen aber wird die Röntgenbehandlung 
jedenfalls bei einer funktionell wie erwerblich so hemmenden, operativ 
nicht dankbaren Affektion stets sein. Der Frage der Zusammengehörig¬ 
keit von plastischer Induration und Dupuytren’schar Krankheit auch in 
therapeutischer Richtung nachzugehen, wäre somit lohnend und eiu 
weiterer Anlass, die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf dieses Doppel¬ 
vorkommen zu lenken. 


Aus dem Versorgungslazarett II, Berlin-Tempelhof. 

Doppelseitige hysterische Amaurose. 

Von 

Dr. Arthur Münzer-Charlottenburg. 

Die doppelseitige hysterische Amaurose wird nur selten beob¬ 
achtet. Krön 1 2 ) hat in einer ausführlichen Zusammenstellung 
behauptet, dass die doppelseitige hysterische Erblindung häufiger 
sei als die einseitige. Dieser These widersprechen indessen er¬ 
fahrene Autoren (Binswanger, Oppeuheim, Uhthoff), und 
auch eine vor kurzem erschienene Arbeit von Hensen*) verficht 
den gleichen Standpunkt. — In der Literatur sind eine Reihe 
einschlägiger Beobachtungen niedergelegt wprden [vgl. Krön und 
Wilbrand-Sänger 3 )]. Jedoch fesselt jeder neue Fall durch die 
Eigenart seiner Symptomatologie und wirft interessante Schlag¬ 
lichter in das Dunkel des vielgestaltigen Krankheitsbildes. Hier¬ 
mit mag auch die folgende kasuistische Mitteilung gerechtfertigt 
werden. 

Vorgeschichte. 

Der jetzt 22 jährige Musketier E., Maschinenschlosser von Beruf, 
entstammt einer gesunden Familie und war in seiner Jugend niemals 
krank. Er wurde im Mai 1917, 19 Jahre alt, zum Heeresdienst ein¬ 
gezogen und rückte nach kurzer Ausbildungszeit ins Feld. Im August 1917 
erkrankte er an Nesselfieber und wurde 6 Wochen im Lazarett behandelt. 
Am 7. VII. 1918 erlitt er eine Gasvergiftung. 8—10 Stunden darauf 
trat nach seinen Angaben Erblindung ein und Pat. wurde bewusstlos. 
Die Bewusstlosigkeit schwand im Verlauf eines Tages, die Erblindung 
blieb bestehen. Pat. wurde in verschiedenen Lazaretten behandelt 
und zwar — ausweislich der Krankenpapiere — an Gaskonjunktivitis, 
Augenleiden infolge von Gasvergiftung, Lidkrampf, hochgradiger Licht¬ 
scheu nach Gasvergiftung. . 

In allen Krankenblättern ist hervorgehoben, dass im Augenhinter¬ 
grund keine krankhaften Veränderungen bestanden und das äussere 
Auge sich — abgesehen von der sehr starken Bindehautroizung — als 
gesund erwies. Im August 1918 wurde die Sehschärfe beider Augen auf 
2 /*o festgestellt. ' 

Vor seiner Ueberführuüg nach Berlin befand Pat. sich in einem 
Reservelazarett zu P. vom 8. IV. 1919 bis zum 9. II. 1920. Auf den 
eigenen Antrag des Kranken wurde sodann die Verlegung in das Reserve¬ 
lazarett Kriegsblindenschule Berlin zwecks Erlernung eines Berufs be¬ 
wirkt. Die Lazarettbehandlung wurde als abgeschlossen angesehen. 

In der Kriegsblindenschule wurde bereits bei der Aufnahmeunter¬ 
suchung der Verdacht auf hysterischen Lidkrampf und hysterische Blind¬ 
heit geäussert und diese Annahme durch weitere eingehende Prüfungen 
bestätigt. Pat. wurde daraufhin zum Zweck der Starkstrom- und 
psychischen Behandlung dem Garnisonlazarett II, Berlin-Tempelhof, über¬ 
wiesen (25. II. 1920). Bis zu diesem Termin war eine neurologische 
Beeinflussung des Leidens nicht versucht worden. 

Bei seiner Aufnahme in Tempelhof gab E. sein Sehvermögen als 
völlig erloschen an. Er klagte über Kopfschmerzen, zeitweilige Stiche 
in der linken Brustseite, geringen Hustenreiz, leichte Erregbarkeit, Zittern 
der Glieder. Alkohol- und Nikotinmissbrauch werden in Abrede gestellt, 
Geschlechtskrankheiten verneint. 

Aufnahmebefund. 

Die Untersuchung zeigt einen grazil gebauten Patienten in mittlerem 
Ernährungszustände. Muskulatur und Fettpolster sind regelrecht ent¬ 
wickelt. Haut und sichtbare Schleimhäute sind blass. Die Augen 
werden fast ganz geschlossen gehalten, dabei fällt ein deutliches Vibrieren 
der oberen Augenlider auf. Pat. bietet völlig den Aspekt eines Blinden. 
Die Pupillenreaktion ist schwer zu prüfen, da die Lider passiv nur mit 
Mühe zu öffnen sind und, wenn dies endlich gelungen, der Bulbus sich 
sofort nach oben dreht oder ruhelos hin- und herwandert. Aktiv können 
die Lider nicht geöffnet werden. 

Hirnnerven, soweit zu prüfen, o. B. 

Rachenreflex deutlich, Hornhautreflexe etwas herabgesetzt. 

Obere und untere Gliedmaassen sind o. B. 


1) Krön, Neurol. Zbl., Jahrg. 1902. 

2) Hensen, M.m.W., 1920. Nr. 21 u. 22. 

3) Wilbrandt und Sänger, Die Neurologie des Auges. Bd. 3, H. 2. 
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Sämtliche Sehnen-, Knochenhaut- und Muskelreflexe regelrecht. 

Keine krankhaften Reflexe. 

Die Berührungsempfindung ist am ganzen Körper erhalten. Die 
Prüfung der Schmerzempfindung zeigt auf der Stirn eine deutliche Hyper- 
algesie und zwar links mehr als rechts. Im Bereich der Augenbrauen 
ist eine Zone fast völliger Schmerzlosigkeit Dachweisbar. Auf den Augen¬ 
lidern ist die Schmerzempfindung vorhanden, nimmt aber von aussen 
nach innen bedeutend an Stärke ab. Am Halse ist die Schmerzempfindung 
links stark herabgesetzt. 

Die inneren Organe sind ohne krankhaften Befund. — Bei der 
Untersuchung tritt ein zeitweiliger Reizhusten auf. 

Die fachärztliche Untersuchung auf der Augenstation (Prof. Co 11 in) 
ergab: rechts: S = Lichtschein, links: S = Lichtschein. 

Ophthalmoskopisch: beiderseits normal. 

Pupillenreaktion: prompt. 

Die Orientierung im Raume ist leidlich. 

Die Diagnose wurde daraufhin auf doppelseitige hysterische Blind¬ 
heit mit hysterischem Lidkrampf gestellt. 

Die Prognose musste mit Rücksicht auf die lange Dauer der Er¬ 
krankung (lVj Jahre) als höchst zweifelhaft bezeichnet werden. 

Hinsichtlich der einzuschlagenden Therapie gab ich folgenden Er¬ 
wägungen Raum: Das Gefühl des Nichtsehenkönnens musste sich bei 
unserem Patienten im Laufe der Monate fest verankert haben. Die 
Ueberführung in die Kriegsblindenschule, die zeitweilige Beschäftigung 
mit Blindenschrift (nach den Angaben des Patienten), der Mangel an 
einer geeigneten therapeutischen Beeinflussung mussten dieses Gefühl 
immer mehr fixiert und den Kranken von der Unheilbarkeit seines 
Leidens überzeugt haben. Ich beschloss unter dem Einfluss dieser 
Gründe, von jeder heroischen Therapie Abstand zu nehmen. Wie konnte 
auch bei der langen Dauer der Erkrankung der starke elektrische Strom 
alle jene psychischen Momente beseitigen, die zu der Erblindung geführt 
hatten! Musste der Kranke nicht auf den Gedanken kommen, dass, 
wenn eine Heilung auf diesem Wege so einfach wäre, sie längst hätte 
versucht werden müssen ? Schliesslich erschien mir eine solche Therapie 
als ein va banque-Spiel, das, einmal verloren, jede Aussicht auf Erfolg 
zunichte gemacht hätte. Ich hielt bs entschieden für angemessener, 
durch eine länger ausgedehnte Behandlung allmählich an das gewünschte 
Ziel zu gelangen. Dem Patienten wurde auseinandergesetzt, dass die 
Erblindung auf nervöser Grundlage beruhe und heilbar sei. Die Behand¬ 
lung werde einige Wochen in Anspruch nehmen und zweifellos von 
einem vollen Erfolge begleitet sein. Der Kranke hörte mit Aufmerksam¬ 
keit die Ausführungen an und fügte sich ohne Widerstreben den ge¬ 
botenen Argumenten. Man gewann hierOei sofort den Eindruck, dass 
ein ausgesprochener Krankheitswille nicht vorlag und von einer etwaigen 
Sperrung nicht die Rede sein konnte. Der Patient war im übrigen stets 
ruhig, freundlich und zugänglich, geriet nur, wenn er sich irgendwie 
benachteiligt glaubte, leicht in Erregung. 

Die Therapie wurde folgendermaassen festgesetzt: Täglich Strychnin¬ 
injektionen, abwechselnd in die rechte und linke Schläfenseite, leichte 
Galvanisation der Schläfengegend, milde Suggestivbehandlung, Zur Be¬ 
seitigung des Lidkrampfes wurden Kamillenumschläge verordnet. — Der 
weitere Verlauf gestaltete sich sehr einfach. Fast unmittelbar nach Be¬ 
ginn der Behandlung wurde der Lichtschein intensiver, und der Kranke 
begann bald Finger zu zählen. Ich verhielt mich in der Folgezeit ziem¬ 
lich passiv, begnügte mich bei der täglichen Visite mit der bestimmten 
Versicherung, dass die Heilung bald eintreten werde. Nach 4 Wochen 
wurden die Strychnininjektionen fortgelassen, Vierzellenbäder und Vibra¬ 
tionsmassage des Nackens angeordnet. Allmählich trat weitere Besse¬ 
rung ein. Eines Morgens erschien der Patient in Begleitung der Schwester 
bei mir und erklärte, er könne nunmehr grosse Schrift lesen. Bald las 
er auch kleine Schrift, schrieb, spielte Karten, Brettspiele und bewegte 
sich ungehindert im Saal. Dabei fiel aber immer noch auf, dass er in 
seinem Aeusseren den Anblick eines Blinden bot: das Auge war matt 
und glanzlos, die Augenlider nur halb geöffnet. Er ging stets tastend 
vorwärts. — Der Kranke nahm selbst ein reges Interesse an seiner Hei¬ 
lung. Sobald er zu sehen anfing, übte er unablässig und suchte sich 
zu vervollkommnen. Tatkräftig unterstützt wurde die Behandlung durch 
die sehr verständnisvolle Stationsschwester, Schwester A., deren Be¬ 
mühungen wesentlich zu dem Enderfolg beigetragen haben, ln rund 
12 Wochen war das volle Sehvermögen wiederhergestellt. Die Heilung 
wäre schneller erfolgt, wenn ich nicht den Kranken infolge einer Ver¬ 
tretung einige Wochen fast völlig aus den Augen verloren hätte und 
wenn nicht die elektrischen Apparate, auf deren Wirkung der Patient 
sehr vertraute, infolge notwendiger Reparaturen eine Zeitlang nicht hätten 
benützt werden können. 

An dem Fall ist folgendes bemerkenswert: erstens die ver¬ 
hältnismässig lange Dauer. Patient war l l / 2 Jahre völlig blind. 
Nach der Zusammenstellung von Wilbrand-Sänger erstreckt 
sich die am längsten beobachtete hysterische Amaurose über einen 
Zeitraum von 10 Jahren. Eine 1 V a jährige Dauer ist bisher bei 
4 Fällen gesehen worden. Bei unserem Kranken erfolgte die 
Heilung glatt und mühelos, trotzdem die Idee der Erblindung 
nach Lage der Dinge recht fest fixiert sein musste. Für die Be¬ 
handlung ist hervorzuheben, dass ein eigentliches aktives Vor¬ 
gehen nicht innegehalten wurde. Vielmehr wurde, nachdem 
einmal die psychische Heilbereitschaft erkannt war, grundsätzlich 
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auf alle eingreifenden Maassnahmen verzichtet. So erzielten wir 
denn auch keinen Wundererfolg innerhalb einer kurzen Zeit, er¬ 
reichten aber unter allmählichem Fortschreiten eine natürliche 
Heilung. 

üeber das Wesen der hysterischen Amaurose wissen wir, 
wie Wilbrand und Sänger sagen, ebensowenig wie über das 
Wesen der Hysterie selbst. Die beiden ebengenannten Autoren 
sind der Ansicht, dass die Vorstellung, nicht sehen zu können, 
eine grosse Rolle bei der Entstehung des Leidens spiele. Unser 
Fall scheint in seiner Aetiologie recht durchsichtig. Der Kranke 
erlitt eine schwere Gasvergiftung, die mit einer hochgradigen 
Konjunktivitis verknüpft war. Es war ausgeprägte Lichtscheu 
vorhanden. Bei dem Patienten hat sich augenscheinlich zu dieser 
Zeit die Vorstellung des Nichtmehrsehenkönnens entwickelt und 
zu der Erblindung geführt. Zweifellos bewirkte die äussere 
Augenerkrankung die seelische Umstimmung. Wir stehen hier 
ganz auf dem Boden der alten Möbius’schen Anschauung, die 
als hysterisch alle diejenigen krankhaften Veränderungen des 
Körpers bezeichnet, welche durch Vorstellungen verursacht sind. 
Alle Theorien können uns aber nicht über das Seltsame und fast 
Unverständliche dieses hysterischen Syndroms hinweghelfen. Die 
Hysterie bleibt die Sphinx in der Medizin. Ihre wahre Gestalt 
hat noch niemand erkannt. 

Gerade die hysterische Amaurose weist uns übrigens mit aller 
Macht auf das psychogene Element hin. Auch bezüglich der 
Therapie gibt sie uns wichtige Fingerzeige. Ein so evident psy¬ 
chisch determiniertes Syndrom wie die hysterische Amaurose kann 
man meiner Meinung nicht durch einen starken elektrischen Strom, 
der vielleicht Angst und Schmerz erzeugt, nicht aber den Vor- 
stelluugsablauf in adäquatem Maasse beeinflusst, heilen. Ein 
psychogen bedingtes Krankheitspbänomen kann nur durch die 
geeignete psychische Einwirkung beseitigt werden. 


Zur Prophylaxe der Mastitis. 

Bemerkung zu dem Artikel: „Eine Infektionsquelle für stillende Frauen 
und die Prophylaxe der Mastitis“ von Dr. Feilchenfeld in Nr. 29 
dieser Wochenschrift. 

Von 

Stabsarzt a. D. Dr. Gromme-Fohrde. 

Einleuchtend sind die Darlegungen Feilchenfeld’s, dass die durch 
Credeisierung entstandene eitrige Bindehautentzündung der Säuglinge 
die häufigste Ursache der mütterlichen Mastitis ist. Diese Tatsache ist 
bisher viel zu wenig beachtet worden. Auch Feilchenfeld’s Forderung 
der Behandlung der Bindehautentzündung des Säuglings und des Schutzes 
der Brust der Mutter vor den Eitererregern ist richtig. Ich glaube nur, 
man sollte noch einen Schritt weiter gehen, nämlich den künstlichen 
eitrigen Bindehautkatarrh überhaupt zu vermeiden suchen. 

Bei der üblichen Credeisierung der Augen, zu welcher die Hebamme 
ein und dieselbe Flasche mit Argent. nitr.-Lösung längere Zeit benutzt, 
ist allerdings Reizung der Bindehäute mit nachfolgender Eiterbildung 
eine gewöhnliche und unvermeidliche Erscheinung. Man hielt den Katarrh 
bislang für eine Argentumwirkung. Das war ein Irrtum. In Wirklich¬ 
keit ist in der Lösung befindlicher freier Salpetersäure schuld zu geben. 
Salpetersäure wird aus salpetersaurem Silber in wässriger Lösung unter 
der Einwirkung der Luft frei. Je länger die Flasche mit der Argent.- 
Lösung benutzt wird, desto mehr Salpetersäure findet sich in der Lösung. 

Der Beweis dafür, dass tatsächlich freie Salpetersäure und nicht 
das Argent. nitr. an sich die Ursache für die eitrige Konjunktivitis ab¬ 
gibt, ist erbracht. Bei Verwendung von kleinen Ampullen luftdicht ver¬ 
schlossener Argentumlösung — jeweils einer Ampulle für jeden einzelnen 
Fall — bleiben Reizung und Katarrh aus. Eine gebrauchsfertige Am¬ 
pulle enthält in l f 2 ccm Raum 10 Tropfen lproz. Höllensteinlösung. Die 
Lösung wird nach Aufbrechen der Ampulle in eine Wattezopfpipette 
gebracht. Die Watte hält 5—6 Tropfen zurück, so dass zur Ein¬ 
träufelung in jedes Auge 2 Tropfen Lösung bleiben. Die Handhabung 
ist bequem und praktisch. Eitriger Katarrh der kindlichen Augen tritt 
bei Verwendung der salpetersäurefreien Lösung nicht ein. Die wichtigste 
Ursache der Mastitis der Stillenden ist damit ausgeschaltet. 

Es wäre zu wünschen, dass die von Dr. Hellend all angegebenen 
und von der Chemischen Fabrik Reisholz hergestellten Ampullen allge¬ 
meine Anwendung fänden. Damit wäre eine grosszügige Prophylaxe der 
Mastitis erreicht. In Sachsen-Altenburg sind die Ampullen amtlich im 
Gebrauch bei den Hebammen. Sache der übrigen Landesregierungen 
sollte es sein, dem bewährten Beispiele zu folgen. 


Aus -der inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses 
Berli n-Reinickendorf. 

Ueber einige neuere Behandlungsmethoden bei 
Lungentuberkulose. 

(1. Proteinkörpertherapie. 2. Partigenbehandlung. 

3. Friedmann’s Tuberkulosemittel.) 

Von 

Prof. Felix Klemperer. 

(Schluss.) 

Hinsichtlich der Heilwirkung der Injektion wird unter¬ 
schieden zwischen einer unmittelbaren, in den nächsten Tagen 
und Wochen nach der Injektion sich geltend machenden und einer 
späteren, allmählich in Monaten und Jahren sich auswirkendeo. 
Von der ersteren, die Fried mann in seinen Richtlinien als 
„Schwinden der toxischen Tuberkulosesymptome: Nachlassen der 
Schmerzempfindlichkeit, der Nachtschweisse, Stiche, des Beklem- 
mungsgefühls und Fiebers, Besserung des Schlafes“ verzeichnet, kann 
ich nur sagen, dass ich nichts derartiges wahrgenommen habe. 
Einen eklatanten Umschwung im Befinden des Patienten, eine auf¬ 
fällige Veränderung im Anschluss an die Injektion habe ich nicht 
in einem einzigen Falle beobachtet. Unter den belasteten schwäch¬ 
lichen Jugendlichen, die ich wegen tuberkulöser Halsdrüsen oder 
aus anderen Gründen, von denen alsbald die Rede sein soll, 
prophylaktisch gespritzt habe, sah ich niemals eine Umstimmung 
der Gesundheit, ein Aufblühen in den Monaten nach der Impfung. 
Speziell achtete ich auf die Nachtschweisse; sie verloren sich 
wohl bei einigen Patienten, wie sie auch sonst bei Krankenhaus¬ 
pflege, bei Liege- und Luftkur sich verlieren, aber ebenso oft 
hliehen sie unverändert bestehen — ich werde in einer der später 
wiederzugebenden Krankengeschichten besonders darauf hinweisen. 

Für die Beurteilung der späteren Heilwirkung, des wirklichen 
Endeffekts, auf den es schliesslich ankommt, will ich von 
meinen 63 Fällen 8, die erst im letzten Vierteljahr gespritzt sind, 
ausscheiden und nur auf die 55 Fälle mich beziehen, die 4—20 
Monate in Beobachtung sind. Unter diesen sind 9, welche chirur¬ 
gische, Halsdrüsen-, Mesenterial- und andere Tuberkulosen betreffen; 
auch von diesen sehe ich ab, weil für sie als mehr chirurgische 
Fälle vielleicht mein Urteil nicht kompetent ist. 

Kurz erwähnt sei von diesen 9 Fällen nur ein 15 jähriger Knabe mit 
Mesenterialdrüsentubcrkulose, der in leidlichem Zustand in Behandlung 
kam, nach vorübergehender geringer Besserung sich dauernd verschlech¬ 
terte und vor kurzem, 8 Monate nach der Injektion (0,5 schw. sc.) starb. 
Da ich den auswärts wohnenden Patienten in den letzten Monaten nicht 
mehr selbst gesehen habe, auch eine Sektion nicht gemacht werden 
konnte, ist der Fall nicht als vollständig sichergestellt zu betrachten. 

Ferner 2 von 4 Drüsenfällen (2 sind verzogen und nicht erreichbar): 
in einem blieben die grossen Drüsenpakete am Halse unverändert, bei 
dem anderen (13 jährigen Mädchen) musste 4 Monate nach der Injektion 
von 0,5 schw. sc., während das Impfdepot am Bein langsam sich zurück¬ 
bildete, ein Drüsenpaket am Halse wegen Abszedierung exstirpiert werden, 
wobei die Drüsen sich nicht als ältere, narbige, fibrös umgewandelte, 
sondern z. T. als ganz frisch und weich erwiesen; auch 2 Monate nach 
der Operation noch wurde das Auftreten neuer Drüsen beobachtet. 

Die Testierenden 46 Fälle sind interne Fälle, bei denen be¬ 
stehende oder zu befürchtende tuberkulöse Lüngenerkrankung den 
Anlass zur Injektion gab. 

Bei 3 Patienten bestand eine exsudative Pleuritis, an deren tuber¬ 
kulösem Ursprung nach den Umständen kein Zweifel sein konnte; nach 
Entleerung des Exsudates und Heilung der Pleuraentzündung in der 
üblichen Zeit — im einen Fall mit sehr starker Schwartenbildung, die 
im Laufe des seither vergangenen Jahres sich langsam zurückbildet —, 
erwies die Lunge sich nicht als affiziert. 

1 Fall kam mit einem Pneumothorax, der auswärts angelegt und 
2 Jahre unterhalten war, klinisch geheilt in meine Behandlung; ich 
liess den Pneumothorax allmählich eingehen und machte die Friedmann- 
Injektion zur Verhütung eines Rückfalles. Nur zu prophylaktischen 
Zwecken wurden auch injiziert die schwächliche Gattin eines an florider 
Phthise akut erkrankten Lehrers, die ihren Mann allein in enger Wohnung 
pflegte, ferner ein junges Mädchen und drei ältere Kinder mit besonders 
schwerer Belastung, bzw. mit starken Hilusdrüsen, die mit ihren an 
offener Lungentuberkulose erkrankten Angehörigen eng Zusammenleben 
mussten. 

Diese 9 Fälle sind bisher lungengesund geblieben; dass sie besondere 
Fortschritte in ihrem Allgemeinzustand nicht gemacht haben, erwähnte 
ich oben schon — für die Urteilsbildung über den Wert des Friedmann- 
Mittels können sie, bisher wenigstens, nicht in Betracht kommen. 

So bleiben denn 37 Fälle von Lungentuberkulose, auf 
die ich mein Urteil gründen muss — kein sehr grosses Material, 
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aber, wie ich hoffe zeigen zu können, ausreichend, weil es alle 
Arten und Grade der Krankheit umfasst von inaktiven, nicht 
behandlungsbedürftigen und eben beginnenden aktiven bis zu 
progressen Fällen. 

12 von diesen Fällen sind gestorben. Diese Zahl besagt 
nichts gegen das Friedmann’sche Mittel, da 3 Patienten an 
interkurrenten Krankheiten starben (2 an Ruhr und 1 an 
lobärer Pneumonie) und 6 Fälle sehr vorgeschritten und nur 
solarainis causa oder zum Studium der Reaktion gespritzt waren. 
In 3 von den gestorbenen Fällen freilich gab ich das Mittel nicht 
ohne Hoffnung auf Erfolg, es waren Fälle im 2. oder auf der 
Grenze zwischen 2. und 3. Stadium, die klinisch noch einen recht 
günstigen Eindruck machten; sie starben 6—8 Monate nach der 
Injektion. Von einem dieser will ich kurz berichten, ferner von 
einem der an interkurrenter Erkrankung gestorbenen Fälle, der in 
mehrfacher Hinsicht lehrreich ist. 

1. Margarete M., 12 Jahre. Am 31. III. 1919 Exstirpation eines 
grossen Pakets tuberkulöser Drüsen an der rechten Halsseite auf 
der chirurgischen Abteilung. Gewicht hebt sich von. 29 auf 31,5 Kilo. 
Am 2. VIII. auf die innere Abteilung verlegt wegen Erkrankung der 
rechten Lunge. Diese gibt Dämpfung bis zur 3. ltippe mit bronchialem 
Atmen, keine Rasselgeräusche; das Rontgenbild zeigt in derselben Aus¬ 
dehnung ziemlich dichten konfluierenden Schatten. Die übrige Lunge 
o. B. Kein Husten oder Auswurf. Temperatur dauernd normal. Am 8. 
VIII. Injektion von 0,5 Friedmann schwach. Am 9. VIII. und folgenden 
Tagen: Temperatur normal, keinerlei Störung. Am 15. VIII. haselnuss- 
grosses reizloses Infiltrat an der Injektionsstelle, das bis Mitte September 
erbsengross, Mitte Oktober fast verschwunden ist. In dieser ganzen Zeit 
ist das Kind auf, sehr munter, ohne Spur von Husten oder Auswurf, 
das Gewicht steigt allmählich auf 33 Kilo. Von Mitte Dezember erscheint 
das Kind nicht mehr so lebhaft; Gewichtsstillstand. Anfang Januar 1920 
die ersten Fieberbewegungen, im Laufe des Monats Gewichtsabnahme, 
Husten, zum ersten Male Auswmrf, mit reichlichem Bazillengehalt. 
Schnelle Verbreitung der Erkrankung über beide obere Lungen. 22. ll! 
1920 Exitus letalis. Die Sektion bestätigt die beiderseitige verbreitete 
Tuberkulose der Lungen. 

Epikrise: Der Fall kann als zu vorgeschritten für die Friedmann¬ 
behandlung angesehen werden (obschon er weit geringere Ausbreitung 
der Erkrankung zeigte, als der später zu besprechende geheilte Fall 5). 
Immerhin besass das Kind eine offenbar noch grosse Widerstandskraft, 
denn es war zur Zeit der Injektion und noch 4 Monate nachher munter 
und subjektiv gesund, und die Injektion hat diese Widerstandskraft 
nicht so zu steigern vermocht, dass sie nicht nach Ablauf von 4 Monaten 
zusammenbrach. Eine Wiederholung der Injektion Mitte Dezember, als 
die Verschlechterung einsetzte, war nach Friedmann’s Richtlinien, die 
eine solche „nicht vor 6—12 Monaten“ gestatten, unzulässig. 

2. El friede F., 31 Jahre, Stationsmädchen auf der Infektionsab¬ 
teilung. Viel kränkelnd und oft den Dienst aussetzend, deshalb im Juni 
1919 zur Beobachtung auf die innere Station aufgenommen. Befund: 
R. Spitze etwas eingesunken, Grenzen weniger verschieblich als links, 
geringe Schallabschwächung bis 2. Rippe, auskultatorisch wie röntgeno¬ 
logisch nur unsicherer Befund. Kein Sputum. Nach 0,0001 Alttuber¬ 
kulin 37,8, nach 0,001 38,2 und sehr starke Stichreaktion; keine Herd¬ 
reaktion über der rechten Spitze. — Im August leidliches Befinden, 
1,2 Kilo Gewichtszunahme. Anfang September wieder vermehrte Klagen, 
deshalb am 6. September 1919 Injektion von 0,5 Friedmann 
schwach. 1. X. etwas besseres Aussehen und Allgemeinbefinden, 1 Kilo 
Zunahme; Lungenbefund wie früher; Injektionsstelle haselnussgross und 
gerötet. 20. X. Fluktuation an der Injektionsstelle, die am 22. X. auf¬ 
bricht und eitrig sezerniert. Ende Oktober Injektionsstelle verheilt. Anfang 
November akute, sehr schwere Ruhrerkrankung, an der Pat am 4. XI. 
stirbt. — Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Prosektor Dr. Koch): 
Todeskrankheit und -Ursache Ruhr. Linke Lunge o. B. Rechte Lunge: 
Ungefähr 4 Querfinger unterhalb der Spitze 1 ca. haselmissgrosser teils 
käsiger, teils anthrakotisch indurierter tuberkulös-bronchopneumonischcr 
Herd mit leichter Pleuraschwiele darüber; in seiner Nachbarschaft mehrere 
hanfkorngrosse graurote derbe Knötchen. Eine gut bohnengrosse Hilus- 
drüse ist graurot, weich und lässt auf dem Querschnitt zahllose feine 
hellgraue Knötchen erkennen. — Am rechten Oberschenkel an der Ein- 
spritzungsstelle im Panniculus adiposus ein ziemlich scharf abgegrenzter 
knapp erbsgrosser Herd, der peripher graugelbliche, zentral mehr grau¬ 
rötliche Farbe besitzt und an den sich nach oben ein faseriges weiss- 
graues Gewebe anschliesst. Das Zentrum des Herdes ist sehr weich und 
bleibt beim Durchschneiden grösstenteils als schmierige Masse am Messer 
hängen. Mikroskopischer Befund: Peripher kollagenes Bindegewebe mit 
leichter kleinzelliger Infiltration, das sich z. T. strahlig in das umgebende 
Fettgewebe hineinerstreckt. Auf das Bindegewebe folgt nach innen zu 
•ein nichtspezifisches chronisch-entzündliches Granulationsgewebe aus ge- 
l&pptkernigen Leukozyten, Fibroblasten, lymphoiden und vereinzelten 
Plasmazellen zusammengesetzt. Am innersten Saum dieses Granulations¬ 
gewebes (die weichen Massen im Zentrum waren, wie oben bemerkt, 
grösstenteils ausgefallen) sieht man in Haufen und Klümpchen den Zellen 
anhaftend, aber nicht in ihnen liegend, säurefeste, schlanke, mittellange 
Stäbchen in reichlicher Menge. 

Epikrise: Der Fall ist darin von Interesse, dass hier eine zur Zeit 
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der Injektion im wesentlichen bereits geheilte Tuberkulose vorlag. Von 
grösserer Bedeutung noch ist 

1. der reichliche Bazillenbefund an der Injektionsstelle trotz Durch¬ 
bruchs des vereiterten Impfdepots: er beweist, dass beim Durchbrechen 
und Sezernieren des Infiltrats die injizierte Bazillenemulsion 
nicht etwa „ausläuft“; 

2. die Miliartuberkulose einer Hilusdrüse, deren Alter Herr 
Prosektor Dr. Koch auf mindestens 1 — 2 Wochen und höchstens 3 Monate 
schätzt; Heilungsvorgänge an den frischen Tuberkeln waren nicht vor¬ 
handen. Die Sektion fand 2 Monate nach der Injektion statt. Zwei 
Möglichkeiten liegen vor: entweder sind diese frischen Tuberkel nach 
der Injektion entstanden oder kurze Zeit vor ihr — im eisten Falle bat 
die Injektion sie nicht zu verhüten, im zweiten Falle hat sie innerhalb 
8 Wochen Heilungsvorgänge an ihnen nicht anzuregen vermocht. 

Die 25 Fälle, die noch am Leben sind, kanu icb, wenn ich 
ihien heutigen Zustand mit dem zur Zeit der Injektion bestehenden 
vergleiche, eiuteilen in zwei klinisch geheilte — zwei, die sich 
subjektiv gebessert fühlen — zehn unverändert gebliebene — 
elf, die sich verschlechtert haben. Auch diese Zahlen besagen 
an sich nichts; mehr wie bei irgendeiner anderen Krankheit mu>s 
man bei der Lungentuberkulose die Fälle wägen und nicht 
zählen. Ich gebe deshalb zunächst einige Krankengeschichten 
wieder (unter Demonstration der Röntgenbilder, die von dem 
Röntgenologen unseres Krankenhauses, Herrn Dr F. Holst, an¬ 
gefertigt sind): 

3. Frl. Pt., 25 Jahre alt. Im Februar/März 1919 erste Hämoptoe: 
aufgenommen 14. Hl. 1919. Sputum nur in den ersten Tagen leicht 
blutig tingiert, sehr spät lieh, dauernd bazillenfrei. 

Pat. bald ganz wohl, ohne Klagen. Gewicht 50 kg. Physikalische 
Untersuchung ergibt nur unsichere Erscheinungen über der linken Spitze; 
röntgenologisch: linke Spitze beschattet, bei genauem Zusehen erscheint 
eine Differenzierung in mehrere konfluierende Einzelschatten möglich; 
rechts sehr geringe (fragliche) Beschaltung der Spitze (Demonstration). 
Am 14. IV. Injektion von 0,5 Friedmann schwach. Entlassung mit 
51 kg am 30. IV. 

Im Dezember plötzliche Hämoptoe aus bestem Wohlbefinden nach 
gut verbrachtem Sommer. Am 2G. XII. aufgenommen im Krankenhaus 
Pankow; auf der von Herrn Bönniger zur Verfügung gestellten Platte 
vom 5. 1. 1920 (Demonstration) sind in der linken Spitze jetzt ganz 
deutliche Herdschatten zu erkennen; rechts ist der llilusschatten im 
ganzen stärker hervortretend, besonders nach oben hin ist eine Zunahme 
gegen früher zu erkennen, und in der Spitze besteht diffuse Beschattung 
mit Andeutung von Herdzeichmmg: ein Fortschritt der Erkrankung 
gegenüber dem Röntgenbefund vom März 1919 ist ausser Frage. — Die 
Pat. wird am 25. 111. nach einer Heilstätte (Lippspringe) entlassen: 
weitere Nachrichten sind über sie bisher leider nicht zu erlangen gewesen. 

4. Krankenschwester Eva Schw., 25 Jahre alt. 2 Geschwister an 
Tuberkulose gestorben. Pat. war den Krieg hindurch als Schwester tätig, 
1917 längere Zeit in einem Erholungsheim. November 1918 an Grippe 
mit Pleuritis sicca dextra erkrankt, im Januar 1919 von Prof. Fritz 
Meyer wegen linksseitigen Lungenspitzenkatarrhs behandelt. Pflegt 
ihre jüngere Schwester, die mit schwerer Lungerphthise im Krankenhaus 
Reinickendorf liegt, vom 14 IV. bis zu deren Tode am 10. VI. 1919. 

Impfung mit 0,5 Friedmann schwach am 22. V. 1919, nach¬ 
dem die einzige von mir vorgenommene physikalische Untersuchung nur 
einen unsicheren Befund über der linken Spitze, die Rüntgeopiattc am 12.V. 
(Demonstration) folgendes ergeben: Rechts im Spitzenfeld fraglicher klein¬ 
erbsengrosser Hedschatten, links unregelmassige Trübung der Spitze. — 
In den nächsten Tagen Kopfschmerz und Uebelkeit, Temperatur (sonst 
um 36°) auf 37,6° gesteigert; vom 25. V. an wieder volles Wohlbefinden. 

Die Pat., die von der Pflege ihrer Schwester angegriffen, sonst aber 
wohl, ohne Husten und Auswurf usw., und nur vorsichtshalber geimpft 
worden war, macht jetzt eine zweimonatige Erholungsreise durch Süd¬ 
deutschland, von der sie berichtet: „Mein Körperzustand kräftigt sich 
zusehends; Gewicht 124 Pfund. An der Einstichstelle des Beins bildete 
sich eine kleine Fistel, die sich jedoch nach wenigen Wochen schloss “ 

•Im September ¥H9 tritt Pat. als Hebammenscbülerin in der Frei¬ 
burger Universitäts-Frauenklinik ein. Sie ist im November nicht wohl, 
klagt über Schmerzen in der rechten Brustseite. Trotz ärztlichen Ab- 
ratens arbeitet sie weiter, bis sie Mitte Januar 1920 Fieber, Nachtschweisse, 
Husten und Auswurf (ohne Bazillenbefund) bekommt. Ihr Gewicht be¬ 
trägt jetzt 114 Pfund. Die von Herrn Prof. Küpferle freundlichst zur 
Verfügung gestellten Röntgenphotogramme zeigen: am 10. XI. 1919 links 
im Spitzenfeld und in der Umgebung des Hilus vereinzelte gut um¬ 
schriebene Herdschatten, am 21. I. 1920 links im wesentlichen dasselbe 
Bild, die Herdschatten sind noch deutlicher und wohl auch ein wenig 
grösser geworden, dazu aber rechts einen infiltrativen Prozess unterhalb 
der rechten Spitze. 

Seit dem 24. II. 20 befindet sich Pat. im Kreiskrankenhause Balingen 
(Chefarzt Dr. Schmid), der Auswurf enthält reichlich Tuberkelbazillen. 
Bis Mitte Juli verschlechterte sich ihr Zustand, seither ist Stillstand und 
langsame Besserung eingetreten. 

Epikrise zu Fall 3 und 4: In beiden Fällen handelte es sich um 
ausgesprochene Frühfälle, beide Male wurde der Fortschritt, der 8 bzw. 
4 Monate nachher in Erscheinung trat, durch die Impfung nicht aufgehalten. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 










15. November 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1097 


loh lasse nun einen Fall von Heilung folgen: 

5. Frau Fr., 37 Jahre alt. Ein Bruder März 1919 mit 37 Jahren 
an Lungentuberkulose gestorben, sonst Familie gesund. Pat. selbst stets 
gesund, bis sie Anfang Januar 1919 an Grippe akut erkrankte. Sie er¬ 
holte sich nicht mehr, hustet seither, hatte im März wiederholt etwas 
Blut im Auswurf, im April wurden Tuberkelbazillen gefunden. Ihr 
Gewicht, sonst 120—128 Pfund, sank im Frühjahr 1919 auf 98 Pfund. 
Ende Juli geht sie nach Malchin (Pommern), von wo sie Ende August 
gebessert mit 108 Pfund Gewicht, wenig Husten und Auswurf zurück¬ 
kehrt. Als ich sie Anfang September zum ersten Male sah, erhob ich 
physikalisch links vorn und hinten einen reichlichen Befund (Dämpfung 
und Rasselgeräusche bis zur 3. Rippe bzw. Mitte Skapula), rechts nur 
in der Spitze geringere Erscheinungen. Das Röntgenbild vom 15. IX. 
aber ergibt ein? überraschend grosse Ausdehnung des Prozesses (Demon¬ 
stration): Beiderseits pathologische Schattenbildung, etwa bis zur 

6 . vorderen Rippe, im wesentlichen unregelmässig gestaltete, meist klein¬ 
fleckige, vielfach zusammenhängende Schattenzüge, dazwischen helle 
Bezirke. Links am unteren Rande der 2. vorderen Rippe peripher ge¬ 
legen eine rundliche, von dichtem Schattenwall umgebene Aufhellung, 
die als Kaverne anzusprechen ist. Rechts zwischen 2. und 3. vorderer 
Rippe an der Knochenknorpelgrenze ist nur eine kleine normale Zone 
zu sehen, an die sich nach oben, aussen und unten ausgedehnte Schatten¬ 
bildung anschliesst. 

Nach dem Röntgenbefund war die Pat. sicherlich als vorgeschritten 
und für eine Heilimpfung kaum als geeignet anzusehen, ihr klinisch 
gutes Befinden aber — sie wog IO 8 V 4 Pfund, war dauernd fieberlos, im 
spärlichen Auswurf fanden sich erst nach langem Suchen vereinzelte 
Bazillen usw. —, liess die Prognose günstig erscheinen und deshalb in¬ 
jizierte ich ihr am 15. IX. Friedmann 0,5 schwach. Es trat keine 
Fieberreaktion ein, am Bein entstand ein erbsengrosses Knötchen, das 
langsam kleiner wurde und verschwand. 

Die Pat. hat sich seither ständig gebessert, sie wog am 28. X. be¬ 
reits 116 Pfund, im Januar 1920 126 Pfund. Der Auswurf wurde immer 
geringer, seit Februar fehlt er ganz. Gewicht im April 131 Pfund, im 
September nach einem dreiwöchigen Erholungsaufenthalt in Bayern 
134 Pfund. Pat. fühlt sich jetzt vollständig gesund und so leistungs¬ 
fähig wie früher. Die physikalische Untersuchung ergibt links noch 
Dämpfung und trockene Geräusche, rechts nichts Sicheres. Das Röntgen¬ 
bild vom 15. IX. 20 zeigt erhebliche Veränderungen gegen das Bild von 
einem Jahr vorher: Rechts zwischen 1. und 3. vorderer Rippe sind die 
Schatten peripherwärts und nach oben zusammengezogen, zum Teil 
dichter geworden, schärfer begrenzt, geschrumpft; hieran schliesst sich nach 
abwärts eine grössere, fast herdschattenfreie, etwas emphyse¬ 
matos aufgehellte Zone. Auch links sind die Lungenherdschatten 
zusamraengezogen, teils verkleinert, teils schärfer begrenzt; die Kavernen¬ 
aufhellung ist in dichterer Schattenmasse aufgegangen (Schrumpfung); 
der obere Mediastinalschatten ist stärker nach links gezogen als früher. 

Epikrise: Die klinische Heilung ist vollständig, die röntgeno¬ 
logischen Veränderungen, die in Schrumpfungen, zum Teil aber auch in 
Aufhellung früherer Schatten (Resorption) bestehen, erweisen auch 
anatomischen Heilungsvorgang. 

Auf die Frage des Zusammenhangs zwischen der Heilung und der 
Impfung mit dem Friedmann-Mittel gehe ich später ein. 

Der zweite geheilte Fall betrifft 

6 . Frau A., 43 Jahre alt, die am 3. IX. 1919 mit vorgeschrittener, 
aber fast ausschliesslich rechtsseitiger Lungentuberkulose auf- 
genomraen wurde; Auswurf reichlich, Tuberkelbazillen —K Am 10. IX. 
wurde ein rechtsseitiger Pneumothorax angelegt, am 15. IX. Fried- 
mann 0,5 schwach injiziert. Der Pneumothorax wurde bis zu fast 
vollständiger Kompression der rechten Lunge gesteigert und Pat. Ende 
September mit geringerem Sputum und 61 kg Gewicht aus dem Kranken¬ 
hause entlassen; an Bein bobnengrosses reizloses Knötchen. Der Pneumo¬ 
thorax wird ambulant in regelmässigen Nachfüllungen unterhalten. Ende 
Oktober Gewicht 64 kg. Im Dezember öffnet sich die Injektionsstelle 
am linken Bein und sezerniert einige Tage; Gewicht 70 kg. Im 
Februar 1920 Befinden gut, sehr wenig Auswurf; Gewicht 71 kg. August 
Gewicht 78 kg, nur morgens eine Spur schleimigen Auswurfs (ohne 
Tuberkelbazillen). Der Pneumothorax wird .nicht weiter fort¬ 
gesetzt. Oktober: Pat. fühlt sich ganz gesund, kein Auswurf: Ge- 
samtzunahme 17 kg. 

Eine subjektive Besserung geben die folgenden beiden Fälle an: 

7. Z., 41 jähriger Arbeiter, aufgenommen 10. IV. 1920. Sehr kräftiger 
Mann, hat bis zum Tage der Aufnahme schwer gearbeitet, wirft seit 
4 Tagen Blut aus. 69,2 kg Gewicht. Alto Fistula ani, mehrfach operiert, 
stets wieder aufbrechend. Sputum Tuberkelbazillcn -J-. Physikalische 
und Röntgenuntersuchung ergeben ziemliche Verbreitung des tuberkulösen 
Prozesses im linken Oberlappen. Blutung steht bald, Pat. ohne Be¬ 
schwerden. Ende April Friedmann 0,5 schwach; entlassen am 
15. V. mit 74 kg Gewicht. 

Nachuntersuchung am 4. IX.: Z. gibt an, dass er wohler sei 
als früher, er arbeitet 8 Stunden täglich als Schwerarbeiter, steigt die 
3 Treppen au seiner Wohnung ohne Beschwerden, wiegt 78,8 kg. Die 
physikalische Untersuchung ergibt unveränderten Befund, das spärliche 
Sputum ist eitrig und enthält Bazillen in jedem Gesichtsfeld, die Fistula 
ani sondert reichlich Eiter ab. 


Ich demonstriere die Röntgenbilder vom 26. IV. 20 und 4. IX. 20. Im 
ersten Bild rechts fast normales Lungenbild bei weiten Interkostal- 
räumon; links Verengerung der Interkostalräume, besonders in den 
oberen Partien; starke Hilusschatten; in der Lunge unregelmässig klein¬ 
fleckige Schatten, besonders im Spitzengebiet und zwischen 1 . und 2. 
vorderer Rippe, aber auch weiter unten. Im zweiten Bilde keine wesent¬ 
liche Veränderung — die Bilder sind schwer vergleichbar, weil die 
zweite Aufnahme bei etwas weniger tiefer Inspiration erfolgt ist, als das 
erste Bild sie zeigt, und daher die vorderen und hinteren Rippenschatten 
etwas anders gegeneinander liegen —, aber von einer Abnahme der 
Schatten kann nirgends die Rede sein, an einigen Stellen darf man eher 
von einer Zunahme sprechen. 

8 . Dr. phil. W. U. Frühjahr 1914 schwere Erkältung, beiderseitiger 
Spitzenkatarrh (keine Tuberkelbazillen). Sommer 1914 Kur in Lipp- 
springe, bei der Husten und Auswurf sich bald vermindern und das All¬ 
gemeinbefinden sich so hebt, dass Pat. sein Studium fortsetzt und ohne 
Unterbrechung zu Ende führt. Er klagt jetzt über leichtes Ermüden, 
Neigung zu Husten und Auswurf, die physikalische Untersuchung und 
das Röntgenbild jedoch ergeben keine Erkrankung der Lunge. 
Impfung mit Friedmann 0,5 schwach am 30. VIII. 1919, danach 
vierwöchiger Aufenthalt auf Göhren (Rügen). 

Brieflicher Bericht vom 23. IV. 1920: „Mein Gesundheitszustand 
lässt bereits seit meiner Rückkehr aus Göhren Anfang Oktober 1919 
nichts zu wünschen übrig. Ich habe nicht die geringsten Beschwerden 
— von den bewussten katarrhalischen Erscheinungen und etwas Aus¬ 
wurf, namentlich am Morgen, abgesehen. Mein Körpergewicht beträgt 
136 Pfund“ (zur Zeit der Injektion 133 Pfund, 1914 130 Pfund). 

Am 29. IX. 1920: „Bin gerade von meiner diesjährigen Sommerreiso 
nach Göhren zurückgekehrt. Mir geht es ausgezeichnet, ich wiege jetzt 
142 Pfund. Allerdings habe ich noch wie früher leichte katarrhalische 
Erscheinungen und etwas Auswurf. Nach meinem Empfinden hat aber 
doch wohl die damalige Injektion meinen Zustand günstig beeinflusst“. 

Zum Schluss einige stationär gebliebene oder langsam verschlechterte 
Fälle: 

9. Stabsarzt Dr. A. Seit 1908 regelmässige kleine Blutungen, erst 
1911 wird eine geringe Veränderung in der rechten Spitze nachweisbar. 
Niemals Bazillen gefunden. Pat. übt bis 1944 angestrengte Land¬ 
praxis aus, geht dann ins Feld, wo er 1915 mit offener Lungentuber¬ 
kulose erkrankt, mit Unterbrechungen durch wiederholte Blutungen und 
Kuren aber bis zuletzt Dienst tut. 1919 besteht vorgeschrittene beider¬ 
seitige Phthise, doch noch leidlicher Kräftezustand. 

Friedmann-Injektion 0,5 schwach am 26. II. 1919. Lebhafte 
Allgemeinreaktion 3 Tage lag, örtlich am Bein fünfmarkstückgrosse blau¬ 
rote Verfärbung und Schwellung, vom 10. Tage ab flaches, hartes In¬ 
filtrat, das bis zur 6 . Woche unverändert blieb, dann sich langsam- ver¬ 
kleinerte. Allgemeinbefinden in den nächsten Monaten im wesentlichen 
unverändert, im Sommer eher ein wenig besser; Mattigkeit und Schlaf¬ 
losigkeit bestehen fort. Im Herbst erneute Blutungen, im Winter Auf¬ 
treten laryngealer Komplikationen, die spezialistische Behandlung 
(Kurettement, Milchsäure) erfordern. Pat. lebt jotzt in Görbersdorf, von 
wo er am 20. IX. 1920 schreibt, dass „der alte deprimierende Zustand“ 
unverändert sei. 

10. Beamtenstellvertreter Br., 29 Jahre alt. 1914 gesund eingetreten, 
seit September 1914 kränklich, seither als g. v. im Bürodienst tätig. 
Januar 1918 plötzliche Hämoptoe, nach guter Erholung in Reichenhall 
vom Mai 1918 wieder tätig; im Dezember 1918 zweite grössere Blutung, 
dann bis 15. III. 1919 in Charlottenbrunn in Schlesien. Niemals 
Tuberkelbazillen gefunden. 

Am 31. III. 19 Impfung mit Friedraann 0,5 schwach. Physi¬ 
kalischer Befund und Röntgenbild ergeben rechts stärkere Erkrankung 
bis etwa Mitte des Oberlappens, links nur sehr geringe Erscheinungen. 
Pat. geht Ende April nach Gr. Tabarz, im Juni nach Reichenhall, er¬ 
holt sich sehr gut, bis Anfang Juli neue Blutung auftritt; er liegt 
monatelang, Gewicht fällt von 69 auf 55 kg. Dann allmähliche Er¬ 
holung, im Oktober 19 Uebersiedlung nach Berchtesgaden, von wo er am 
29. IX. 1920 berichtet, dass er jetzt 78 kg wiegt, sehr gut aussieht, 
aber 1 „viel Husten und schlechten Auswurf“ b$be; die letzte Blutung sei 
im Juni 20 gewesen; ein Herreisen zur Nachuntersuchung wollo der Arzt 
noch nicht gestatten. 

11. E. L., 50 Jahre alter Grossindustrieller aus Elbing, konsultierte 
mich Anfang Juli 1919. Etwas blasser, im übrigen sehr kräftig aus¬ 
sehender breitgebauter Mann, überaus lebhaft. Hustet, hat Nacht- 
schweisse. Es besteht diffuse Bronchitis, keine Dämpfung. Im Sputum 
reichliche Tuberkelbazillen. Verbringt den Juli und August iu 
Badenweiler, von wo Prof. A. Fraenkel am Schlüsse der Behandlung 
berichtet: „Doppelseitiger, vorwiegend rechtsseitiger Hilus-Oberlappen- 
prozess, zirrhotisierende Form; es handelt sich um einen gutartigen Pro¬ 
zess, ich glaube, dass man von aktiver Therapie absehen und der starken 
Widerstandsfähigkeit des Kranken vertrauen kann.“ Das Gewicht ist 
in Badenweiler von 76,5 auf 80,5 kg gestiegen, die Schweisse sind ge¬ 
schwunden, das Sputum geringer, die Bazillen spärlicher geworden. Pat. 
geht noch auf 3 Wochen zur Nachkur an die Ostsee. Vor seiner Heimreise 
injizierte ich ihm am 16. X. 1919 0,5 Friedmann schwach. Er berichtet 
4 Wochen später, dass er seine Arbeit wesentlich eingeschränkt, auch an 
Gewicht noch zugenommen habe (85 kg), doch seien die lästigen Schweisse 
wiedergekommen, auch Husten und Auswurf seien wieder reichlicher. 
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Pat. sucht mich April 1920 wieder auf; er hat abendliches Fieber 
und sieht schlechter aus. Es geht nach Reiboldsgrün, wo er sich im 
Juni und Juli gut erholt, die Schweisse bald ganz, den Auswurf fast 
ganz verliert. Den August verbringt er in Heringsdorf, ich sah ihn Ende 
September 20 wieder: Er sieht blühend aus, hat aber in den letzten 
14 Tagen, die er in Berlin gearbeitet hat, bereits 4 Pfund verloren, 
schwitzt auch in den letzten Nächten wieder; das Sputum enthält 
Bazillen, der physikalische Befund ist der alte. 

Ich demonstriere nun die Röntgenbilder, die im August 1919 in 
Badenweiler und fast ein Jahr später in Reiboldsgrün aufgenommen 
sind: Das erste Bild zeigt beiderseits dichte, unregelmässige, zum Teil 
langgestreckte, strangartige Schatten; rechts ist der Hilusschatten be¬ 
sonders in der Mitte verbreitert; beide Spitzen zeigen enge Interkostal¬ 
felder und dichte Schatten, die aus den oberen Lungenpartien hereinziehen; 
links von der Aorta ziehen sich besonders starke Schattenmassen nach 
oben hin. — Das zweite Bild weist im grossen und ganzen dieselben 
Schattenmassen auf. Links sieht man in den neben der Aorta hinauf¬ 
ziehenden Schattenmassen etwas mehr Ausbreitung, aber auch Ver¬ 
dichtung (Kalkeinlagerung), sowie etwas Aufhellung und schärfere Ab¬ 
grenzung. Neben dem Hilus, etwas nach unten seitlich, sind Schatten¬ 
konvolute, die grössere Ausdehnung gewonnen haben. Rechts sieht man 
zwischen scharf abgesetzten Schatten etwas mehr aufgehellte Partien; 
neben medianwärts ganz scharfer Begrenzung eines Schattens zwischen 
1. und 2. vorderer Rippe, der am Rande von Kalkeinlagcrung verdichtet 
erscheint, sieht man flächenhafte Ausdehnung peripherwärts — also 
überall neben HeilungsVorgängen auch Fortschritte der Er¬ 
krankung. 

Die beschränkte Zeit gestattet nicht, weitere Krankenge¬ 
schichten zu geben, sie würden auch neue Gesichtspunkte nicht 
bringen. Eklatant gebessert, klinisch geheilt sind uur Fall 5 
und 6; die Besserung in Fall 7 und 8 hält objektiver Prüfung 
nicht stand, beide Fälle dürfen den stationär gebliebenen zugerechnet 
werden. Unter den 23 unveränderten oder verschlechterten Fällen 
mag ein anderes Urteil das Verhältnis der stationär gebliebenen 
und der verschlechterten noch etwas verschieben, gebessert 
durch das Friedmann’sche Mittel ist jedenfalls keiner von diesen 
Fällen und gerade die leichtesten (Fall 3 und 4) sind offenbar 
und gauz erheblich verschlechtert. 

So weit steht das Resultat fest — 2 geheilte Fälle und 23 
gleichgebliebene oder verschlechterte Fälle. Nun aber muss die 
Kritik einsetzen: die geheilten Fälle sind zu prüfe», ob sie post 
oder propter injectionem geheilt sind, aber ebenso müssen die 
unveränderten und verschlechterten daraufhin untersucht werden, 
ob sie zur Behandlung noch geeignet waren und ob nicht am 
Ende die Behandluugstechnik eine falsche war? 

Ich bespreche zuerst die letzte Frage. Friedmann’s Leit¬ 
linien lassen bei Lungentuberkulosen die Wahl zwischen 0,2 bis 
0,5 ccm schwach s. c. bzw. i. m. und 0,2—0,5 ccm ganz schwach 
s. c. bzw. i. m. Wenn Friedmann für „ausgesprochen aktive, 
mässig ausgedehnte Fälle von Lungentuberkulose“ 0,2—0,5 
schwach und für „Frühfälle von Lungentuberkulose“ 0,2—0,5 
ganz schwach vorschreibt, so finde ich das nicht recht klar, 
denn Frühfälle sind doch oft ausgesprochen aktiv und mässig 
ausgedehnt. Ich gab anfangs meist 0,5 schwach s. c., in den vor¬ 
geschritteneren Fällen ging ich später herunter bis zu 0,25 ganz 
schwach; damit ist in vielen von meinen Fällen sicherlich das 
von den Leitlinien Vorgeschriebene richtig getroffen worden. Ich 
kann aber den Dosierungsunterschied zwischen schwach und 
ganz schwach nicht für so wichtig halten und zwar aus folgenden 
Gründen. In einer Untersuchung von 3 Friedmann-Original¬ 
ampullen, die Herr Prosektor Dr. Koch am 5. II. 1920 vornahm, 
fand er beim Ausstrich von je 1 Oese der vorher gut aufge¬ 
schüttelten Emulsion bei „stark“ sehr zahlreiche, fast ausschliess¬ 
lich in kleinen Häufchen liegende säurefeste Stäbchen von un¬ 
gefähr 2 / 8 der Länge menschlicher Tuberkelbazillen, bei „ganz 
schwach“ ziemlich zahlreiche säurefeste Stäbchen, grössten¬ 
teils wie agglutiniert, in kleinen Häufchen bis zu 20 Individuen 
zusammenliegend, bei „schwach“ dagegen äusserst spär¬ 
liche, nur zum Teil in kleinen Häufchen liegende säurefeste 
Stäbchen; dementsprechend fand er auch auf den Nährböden ver¬ 
schiedener Art das geringste Wachstum (kleinste Kolonienzahl) 
bei Emulsion „schwach“, das stärkste bei Emulsion „stark“. Die 
Injektion von 0,2—0,5 „schwach“ sichert also gar nicht immer 
die Gabe von mehr lebenden Bazillen als die Injektion von 0,2 
bis 0,5 ccm „ganz schwach“. Es liegt übrigens in der Natur der 
Sache, dass sich lebende Bazillen gar nicht in so scharfer Ab¬ 
grenzung dosieren lassen. Ich weiss nicht, womit Friedmann 
die Bazillenmasse emulgieren lässt, ein bakterientötendes oder 
stark hemmendes Agens wird er aber wohl kaum zusetzen, da 
die injizierten Bazillen ja im Körper leben bleiben sollen. Es 
ist erwiesen, dass in jeder Sputumflocke und in jeder Oese einer 
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Bakterienkultur ein Teil der Bakterien abgestorben ist. In jeder 
der Friedmanu-Ampullen sind also wohl sicher neben lebenden 
auch tote Bazillen vorhanden und zwar wahrscheinlich nach dem 
Alter der Ampullen, die etwa 8 Tage gebraucht werden dürfen, 
verschieden zahlreiche. Nur durch den wechselnden Gehalt der 
Friedmann • Injektionen an toten Bazillen und ihren Zerfalls¬ 
produkten, an nicht-spezifischen Eiweisskörpern und spezifischen 
(Tuberkuiin-)Spbstanzen, kann ich mir auch das scheinbar regellose 
Verhalten der Reaktionen auf die Friedmann-lujektiou erklären, 
von dem ich oben sprach. Daher kanu ich den Dosierungsfehler, 
wenn man einem Teil meiner Fälle einen solchen vorwerfen wollte, 
weil 0,5 „schwach“ statt 0,5 oder weniger „ganz schwach“ ein¬ 
gespritzt wurde, nicht als wesentlich anerkenneu — er träfe 
übrigens unter allen Umständen nur für eiuen kleineren Teil der 
Fälle zu. 

An der Technik und Stelle der Injektionen kann die Ursache 
des Misserfolges natürlich nicht liegen; dass eine Wiederholung 
der Injektion, die uach Friedmann prinzipiell eine einmalige 
sein soll, nach Friedmaun’s Vorschriften gar nicht in Frage 
kommen konnte, darauf habe ich in einzelnen Krankengeschichten 
(Fall 1 und 4) bereits hingewiesen. So bleibt nur die Frage: 
Waren die Fälle an sich ungeeignet, waren sie etwa prognostisch 
besonders ungünstig oder bereits zu weit vorgeschritten? Das 
Gegenteil trifft für viele Fälle zu. Fall 3 und 4 beispielsweise 
sind ausgesprochene Frühfälle, Fall 10 und 11 u. a. sind unge¬ 
wöhnlich gutartige, prognostisch sehr günstige Fälle. Wenn 
ihnen die Injektion nichts nutzte, kann es nur an dem Mittel 
selbst liegen. 

Nun die beiden geheilten Fälle. Im einen (Fall 6) bestand 
ein wirksamer Pneumothorax und es lässt sich in keiner Weise 
entscheiden, was dieser, was die Friedraann-Injektion zu dem Er¬ 
folge beigetragen hat. Der zweite (Fall 5) hat nur die Fried¬ 
mann Injektion erhalten. Kr gerade zeigte ausgedehnte Erkran¬ 
kungen beider Lungen, aber er nahm bereits vor der Injektion 
eiuen günstigen Verlauf, er steht allein gegen die grosse Zahl 
der unbeeinflussten Fälle — es ist weit zwangloser, ihn durch 
natürliche Heilung zu erklären, wie sie anerkanntermaassen in 
jedem Stadium Vorkommen kann. Dieser eine Fall — ich ge¬ 
stehe es — hat mich viel beschäftigt und lange zögern lassen, 
aber er kann schliesslich das Urteil nicht ändern, zu dem die 
Gesamtheit der übrigen Fälle mich zwingt. Und dieses 
Urteil lautet: die Friedmann-Injektion hat in meinen 63 Fällen 
keine Wirkung ausgeübt, die Krankheit hat ihren Lauf zum 
Besseren oder Schlechteren genommen oder ist stehen geblieben 
nach der Eigenart jedes Falles, nach seinen inneren und äusseren 
Umständen, unbeeinflusst von der Friedmann-Injektion. 

Dies Urteil gilt natürlich nur von der Lungentuberkulose 
— über andere Tuberkulosen liegt es mir nicht ob, zu urteilen —, 
und von der Friedmann-Behandlung in ihrer jetzigen Form. Ob 
eine Behandlung mit lebender avirulenter Vakzine in steigender 
Dosis und kurzen Intervallen, wie sie F. Klopstock 1 ) aus der 
Wolff’schen Poliklinik kürzlich voruchlug, ob vielleicht weniger 
avirulente und atoxische Tuberkelbazilleu als der Friedmann’sche, 
also den menschlichen Tuberkelbazillen nicht so fernstehende, 
näher zum Ziele führen können, ob endlich — was besonders 
wichtig ist — die Injektion, welche als Heilmittel versagt, als 
Schutzmittel beim noch nicht von Tuberkulose berührten Kinde 
wirkt, das alles sind Fragen, die noch offen bleiben und weiterer 
Prüfung harren. Nur die Frage nach dem Heil wert der Fried¬ 
mann-Injektion bei Lungentuberkulose möchte ich für entschieden 
halten: das Friedmann’sche Mittel ist kein Heilmittel 
für Lungentuberkulose. 

M. H.l Ich bin am Ende meiner Ausführungen. Von den 
3 Methoden, die ich geprüft habe, hat die Milchtherapie und das 
Friedmann’sche Mittel versagt, die Partigentherapie sich als der 
Tuberkulinbehaudlung nicht überlegen erwiesen. Ich komme also 
zu dem Resultat: Wir sind in der spezifischen Behandlung nicht 
weiter gekommen, als wir vor dem Kriege waren. Das ist ge¬ 
wiss wenig erfreulich, aber es braucht auch nicht besonders zu 
entmutigen. Der Krieg hat die Tuberkulosewelle in die Höhe 
getrieben, mit seinem Abbau muss sie auch wieder heruntergehen. 
Irre ich nicht, so ebbt sie bereits ab — wenigstens haben wir 
im Krankenhause in den letzten Monaten so schwere Fälle in 
solcher Zahl, wie noch im vergangenen Winter und Frühling, 
nicht mehr gesehen. Ob die immerhin etwas gebesserte Ernäh¬ 
rungslage dies verursacht, ob die Krankheit selbst eine Auslese 

1) D.m.W., 1920, Nr. 28. 
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getroffen hat, so dass nur die widerstandskräftigen Ueberleben- 
den jetzt noch zur Behandlung kommen, lasse ich dahingestellt. 
Die Hoffnung besteht jedenfalls, dass Zahl und Schwere der 
Tuberkulose bald wieder den früheren günstigeren Stand erreichen 
und dann wird auch unsere therapeutische Leistung wieder die 
frühere sein. Das Suchen nach neuen spezifischen Mitteln und 
nach Verbesserung der alten bleibt weiter das Ziel, aber wir 
wollen festhalten, dass wir auch mit der alten Methode der All¬ 
gemeintherapie und der Tuberkulinbehandlung Gutes erreicht haben. 


Ueber die Blutmenge und ihre therapeutische 
Beeinflussung. 

Von 

J. Plesch. 

(Schluss.) 

3. Die Blutmenge im Status plethoricus. 

Es gibt ein Krankheitsbild, zu welchem ich besonders die 
„Präsklerose“, die essentielle Hypertonie usw. hinzurechnen möchte 
und die häufig in die wahre Arteriosklerose übergeht Das charakte¬ 
ristischste Merkmal dieser Erkrankung ist die Herzhypertrophie 
mit arterieller Hypertension und einer Art von vasomo¬ 
torischer Uebererregbarkeit. Es handelt sich hierbei wahr¬ 
scheinlich um eine primäre Schädigung der Kapillaren. Je nach den 
Organen, die durch die Kapillarschädiung am meisten gelitten haben, 
kann sich die Krankheit in den mannigfachsten Symptomen äussern. 
So sehen wir z. B. als zerebrale Zeichen Schwindel, Uebelkeit, 
Erbrechen, Gedächtnisschwäche usw. auftreten. Die Nutritions¬ 
störung des Herzens führt zu Myokarditiden, und sowohl durch 
diese, als auch durch die vasomotorische Erregbarkeit treten 
dann die motorischen Störungen (Irregularitäten der Schlagfolge 
und der Intensität) und die sensiblen (Schmerzen, Angst, Angina 
pectoris usw.) auf. Auch im peripheren Gefässsystem kommt es 
oft zu spastischen Zuständen, die zu einer vorübergehenden 
lschäm ; e mit ihren Konsekutivzuständen, ähnlich wie es bei der 
Dysbasia angiosclerotica intermittens bekannt ist, führen. Im 


eingangs Gesagte in Betracht, so wird utos die Bedeutung und 
das zwangsläufige Auftreten der Hypertonie und der Herzhyper¬ 
trophie ohne weiteres klar. 

Sicherlich sind von Alters her in den Sammelbegriff der 
„Plethora“ auch die Fälle von Status plethoricus eingereiht 
worden. Durch unsere speziellen Untersuchungen soll eben aus 
dem komplexen nosologischen Begriff der „Plethora“, in welchen 
doch, wie wir gesehen haben und noch sehen werden, die ver¬ 
schiedensten Erkrankungen, die von einer Blutmengenvermehrung 
begleitet werden, hineingehören, das spezielle Krankheitsbild 
des Status plethoricus herausgehoben werden. Im Gegensatz zu 
allen anderen Erkrankungen, bei welchen die Blutmengenzunahme 
einen Folgezustand darstellt, lässt sich das Krankheitsbild des 
Status plethoricus [durch die primäre Blutmengenzunahme er¬ 
klären A ). 

Alle vier Fälle von Status plethoricus (26, 27, 28, 29) 
zeigen eine ganz beträchtliche Blutmengenvermehrung, die zwischen 
6,8 bis 9,4 pCt. des Körpergewichts schwankt. Desgleichen ist 
auch die Gesamtbämoglobinmenge stark erhöht. Unverkennbar 
ist die Proportionalität zwischen Blutmengenzuwachs und Blut¬ 
drucksteigerung. 

Wenn bei irgend einer Krankheit die Einschränkung der 
Kochsalz- und Stickstoffzufuhr von einem besonderen therapeutischen 
Erfolge begleitet war, so ist es gerade beim Status plethoricus. Sie 
sehen in der Tabelle zwei wiederholt untersuchte Fälle. Der eine 
Fall (28) wurde nach 4 wöchiger Kur und noch einmal, nachdem 
der Kranke 4 Wochen lang sich in normaler Weise ernährt hatte, 
untersucht; der andere Fall (29) ist nur einmal nach 4 wöchiger 
Kur untersucht worden. Die Blutmenge sank in beiden Fällen in 
auffallender Weise; in dem einen Fall von 9,4 auf 5,2, in dem 
anderen von 7,0 auf 4,8 pCt. Dieses Sinken ist, wie der wieder¬ 
holt untersuchte Fall beweisen kann, nicht als vorübergehend 
sondern als anhaltend zu bezeichnen’, wenn auch nach der 
Rückkehr zur normalen Kost die Blutmenge um ein geringes 
wieder gestiegen ist Dieser direkten zahlenmässigen Feststellung 
für die verminderte Blutmenge entspricht die Besserung der 
klinischen Symptome, besonders die dauernde Herabsetzung der 
Hypertonie. 


Tabelle 3. Blutmenge im Status plethoricus. 
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26 

92 

39 

180 

145 

23,8 

15.5 

1208 

1,31 

7820 

8,5 

Herzhypertrophie. Albumen Spuren. Keine Zyl. 

27 

84 

47 

165 

130 

19,1 

14,3 

817 

0,97 

5720 

1 6,8 

Herzhypertrophie. Albumen negativ. 

28 a 

83 

43 

210 

160 

18,7 

14,0 

1095 

1,32 

7825 

9,4 

Herzhypertrophie. Albumen negativ. 

28 b 

78 

— 

130 

90 

18,4 

13,6 

551 

0,71 

4060 

1 5,2 

Derselbe nach 4wöchiger N-u. NaCl-armer Diät. 

28 c 

79 

— 

135 

100 

19,4 

14.5 

653 

0,83 

4495 

1 5,7 

Derselbe nach weiterer 4wöchiger normaler Diät. 

29 a 

78 

49 

185 

130 

18,5 

13,8 

747 

0,94 

5448 

1 7,0 

Herzhypertrophie, Angst, Albumen negativ. 

29 b 

74 

— 

120 

95 

20,8 

15,0 

533 

0,72 

3545 

4,8 

Derselbe nach 4wöcbiger N-u. NaCl-armer Diät. 


grossen Ganzen bestehen beim Status plethoricus, nur in weniger 
stark ausgeprägter Form, dieselben Symptome wie bei der Arterio¬ 
sklerose. Auch die Nierenkapillaren können bei dieser Erkran¬ 
kung angegriffen werden, und wir sehen dann ähnliche Er¬ 
scheinungen wie bei der genuinen Schrumpfniere. Die Beteiligung 
der Niere gehört uicht unbedingt zu dem beschriebenen Krank¬ 
heitsbild. Ist die Niere mit angegriffen, so darf die Nieren¬ 
schädigung nicht als die Krankheitsursache angesehen 
werden. Die Schädigung der Niere ist nur eine Teilerscheinung 
und nicht die Quelle des Uebels. Genau so, wie es sich beim 
Status plethoricus nicht um eine primäre Nierenkrankheit handelt, 
kann man auch nicht die Herzhypertrophie und die Hyper¬ 
tonie, die die Krankheit stets begleiten, als etwas 
Primäres ansehen; sie sind nur Zeichen und Folgen 
tieferliegender Ursachen. Untersuchen wir diese Fälle auf 
ihre Blutmengenverhältnisse, so findet sich (Tab. 3) bei allen 
eine Zunahme bis fast um das Doppelte der Norm. Dabei ist 
auch die Gesamthämoglobinmenge erhöht. Die Kranken befinden 
sich im strengsten Sinne des Wortes in einem Status plethoricus. 
Ziehen wir das über die dynamische Bedeutung der Biutmenge 


4. Spezielle Untersuchung der Wirkung der NaCl- und 
N-Entziehung auf einige Organfunktionen 2 ). 

Nachdem die praktische Erfahrung die Wirkung der Koch¬ 
salz- und Stickstoffentziehung auf die Blutmenge in so eklatanter 
W'eise bewiesen hat, sollte durch spezielle Untersuchungen 
der Einfluss der Diät auf alle Funktionen, die der klini¬ 
schen Untersuchung zugänglich sind, festgestellt werden. Es 
wurden zu diesem Behufe vier Kranke im mittleren Lebensalter 
untersucht, die an chronischer Bronchitis, Emphysem, Alterstuber¬ 
kulose, insbesondere aber an ausgesprochener Arteriosklerose 
litten. Die Patienten wurden vom dritten bis zum achten 
Tage des Versuches Stickstoff- und salzarm ernährt und zum 
Schlüsse wieder auf eine normale Diät gesetzt. Die Untersuchung 
erfolgte vor, während und nach der diätetischen Behandlung. 
Auf die Harnverhältnisse will ich hier nicht weiter eingehen, 


1) Eine ausführliche klinische Schilderung des Status plethoricus 
als Krankheitsbegriff soll an anderer Stelle beschrieben werden. 

2) Die genauon Ergebnisse erscheinen demnächst in der Zschr. f, 
klin. Med. 
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uns interessiert hauptsächlich die zirkulatorische Veränderung. 
Ueber den Blutdruck gibt die Tabelle 4 nähere Aufschlüsse. 
Sie sehen in jedem einzelnen Fall, dass der Blutdruck in be¬ 
trächtlicher Weise gefallen ist. Es beträgt die Maximaldruck- 


Tabelle 4. 


Ver¬ 

suchs¬ 

tag 

Maxi- ' 
raum 

Blut 

Diffe¬ 

renz 

druck 

Mini¬ 

mum 

in mm 

Diffe¬ 

renz 

i Hg. 

Mittel¬ 

druck 

Diffe¬ 

renz 

Ampli¬ 

tude 




Fall 36. 




1 

202 

— 

85 

— 

144 

— 

117 

2 

194 

- 8 

90 

4- 5 

142 

— 2 

114 

3 

200 

— 2 

97 

+ 12 

148 

+ 4 

103 

4 

200 

— 

92 

+ 7 

146 

+ 2 

108 

8 

127 

— 75 

70 

— 15 

99 

— 45 

57 

9 

117 

- 85 

63 

— 22 

90 

— 54 

54 

10 

169 

— 33 

80 

— 5 

125 

— 19 

89 




Fall 37. 




1 

224 1 

— 

94 


159 

— 

130 

2 

220 

— 4 

94 


157 

— 

126 

3 

213 

— 11 

83 

— 11 

148 

— 11 

130 

4 

202 

-22 

96 

+ 2 

149 

— 10 

106 

8 

161 

— 63 

63 

— 31 

112 

-47 

98 

9 

158 

j — 66 

86 

— 8 

122 

— 37 

72 

10 

188 

| —36 

82 

- 12 

134 

-25 

106 




Fall 38. 




1 

160 

— 

91 


126 

_ 

69 

2 

153 

— 7 

85 

— 6 

119 

— 7 

68 

3 

138 

— 22 

68 

-23 

103 

— 23 

70 

4 

160 


70 

— 21 

115 

— 11 

90 

8 

127 

-33 

80 

— 11 

103 

— 23 

47 

9 

128 

— 32 

76 

— 15 

102 

— 24 

52 

10 

131 

-29 

68 

-23 

100 

— 26 

63 




Fall 39. 




1 

153 

_ 

87 


120 

— 

70 

2 

151 

— 2 

85 

— 2 

118 

— 2 

66 

3 

144 

— 9 

84 

— 3 

117 

— 3 

65 

4 

136 

— 17 

64 

— 23 

100 

— 20 

72 

8 

112 

— 42 

61 

— 26 

86 

- 34 

51 

9 

120 

— 33 

66 

— 21 

93 

— 27 

54 

10 

133 

-20 

71 

— 16 

102 

— 18 

62 


Senkung in Fall 36 = 85 mm, in Fall 35 = 66 mm, in allen 
anderen Fällen 33 bzw. 42 mm Hg. Die Blutdrucksenkung setzt 
erst nach einigen Tagen ein, um am achten Tage den Höhepunkt 
zu erreichen. Nach der Rückkehr zur normalen Kost steigt der 
Blutdruck wieder, doch nicht zur alten Höhe. Wenn auch nicht 
in demselben Maasse wie der Maximalblutdruck, fällt auch der 
Minimumdruck, und wir sehen dementsprechend den mittleren 
Blutdruck um 54, 48, 24 und 34 mm fallen. Es ist dies also 
eine Erleichterung für die Herzarbeit, wie wir sie schöner und 
besser und, wie ich noch hinzufügen möchte, anhaltender durch 
kein anderes hypotensives Verfahren erreichen können. Da in 
allen Fällen die Körpergewichtszunahme proportional mit der 
Urinausscheidung und der Blutdrucksenkuug vor sich geht, kann 
man mit grosser Wahrscheinlichkeit darauf schliessen, dass die 
Blutflüssigkeit abgenommen hat. 

Die Bedeutung der Blutmengenreduktion liegt besonders bei 
sklerotischen Arterien darin, dass sich das überspannte Ge- 
fässsystem wieder zusammenziehen und wieder unter 
günstigeren Verhältnissen arbeiten kann. Die Füllung 
der Arterien wird geringer, dementsprechend wird die Wand¬ 
spannung kleiner, und mit ihr sinkt der Blutdruck. Dadurch, 
dass das Herz sich gegen einen geringeren Druck seines Schlag¬ 
volumens zu entledigen imstande ist und es gewissermaassen auf 
ein kleineres Gefässfüllungsquantum aufsetzt, nimmt die Blut- 
druckamplitude zu. 

Wir konnten weiterhin bei den untersuchten Fällen eine 
Abnahme der Pulsfrequenz während der diätetischen Kur 
beobachten. Bei gleichgebliebenem Schlagvolumen und reduziertem 
Druck bedeutet dies aber eine Zunahme der Leistungsfähigkeit 
und eine Energieökonomie des Herzens, die die klinische Besse¬ 
rung in jeder Beziehung zu erklären fähig ist. 

Einen weiteren Beweis für die Blutmengenabnahme unter der 
Einwirkung der veränderten Ernährung liefert die Abnahme 
der Hämoglobinkonzentration. Doch das Experimentum 


crucis war in der direkten Blutmengenbestimmung geboten. 
In allen Fällen hat dies 1 pCt. des Körpergewichtes, d. h. etwa 
15 pCt. der Gesamtblutmenge betragen. So fundamental dieser 
Befund für das Verständnis der zirkulatorischeu Besserung auch 
war, musste er dennoch durch Untersuchungen ergänzt werden, 
die die Einwirkung der kochsalz- und stickstoffarmen Diät auf 
den Respirationsmechanismus dartun sollten. 

War schon bei den gesunden Fällen eine sehr starke Re¬ 
duktion der Atemfrequenz zu bemerken, so war dieses Phänomen 
noch deutlicher bei unseren Kranken. Am deutlichsten gibt sich 
die Wirkung auf die Respiration in der Verringerung der Atmungs¬ 
grössen kund. 

Mittels eines von mir modifizierten Spirometers 1 ) wurden die 
einzelnen Komponenten der Lungenfüllung festgestellt, wobei die 
Residualluft durch das Stickstoffverfahren ermittelt wurde. Das 
Ergebnis dieser Untersuchungen ist in der Tabelle 5 zusammen¬ 
gestellt. Insbesondere ist die beträchtliche Herabsetzung der 


Tabelle 5. 



Fall 

Fall 

vor | während 

vor 

während 

der N- u. NaCl-Entziehung 

Körperhöhe. 

164 

_ 

165 

_ 

Distantia jügulo-pubica .... 

5& 

— 

57 

— 

Taillenumfang. 

75 

— 

94 

— 

Lennhoffindex. 

75 

— 

61 

— 

Thoraxumfang ....... 

86 

— 

93 

— 

Länge der Brustrwirbelsäule . . . 

32 

_ 

37 

— 

„ des Sternums. 

18,5 

— 

18 

— 

Respirationsfrequenz. 

21 

15 

27 

18 

Respirationsvolumen in ccm . . . 

1078 

854 

658 

530 

Residualluft in ccm. 

1274 

1036 

1470 

1110 

Reserveluft in ccm. 

1997 

1424 

577 

524 

Komplementärluft in ccm. . . . 

2611 

3133 

545 

1362 

Mittelkapazität in ccm. 

3271 

2460 

2047 

1634 

Vitalkapazität in ccm. 

4608 

4557 

1122 

1886 

Totalkapazität in ccm. 

5882 

5593 

2592 

2996 

Residualluft 1 Mittel kapazität . . 

39,5 

42,2 

63,1 

68,0 

“ a r 1 : : 

28,0 

22,5 

115,0 

58,4 

21,8 

18,4 

56,4 

37,0 

Komplementärluft in pCt. der Total¬ 





kapazität . 

44,2 

56,0 

20,9 

45,4 

Residualluft in pCt. der Totalkap. 

34,0 

18,5 

22,6 

37.0 

Mittelkapazität in pCt. „ „ 

56,1 

43,9 

79,1 

54,5 

Reserveluft in pCt. „ „ 

43,8 

22,7 

46,4 

58,9 

Ventilationskoeffizient. 

3,0 

3,4 

3,1 

3,6 


respiratorischen Mittellage ein deutlicher Beweis dafür, dass 
die Besserung der Zirkulation sich nicht allein auf den grossen 
Kreislauf, sondern auch auf den kleinen Lungenkreislauf erstreckt. 
Die Besserung der respiratorischen Verhältnisse wird besonders 
durch das Sinken der Residualluft gekennzeichnet. Die günstige 
Beeinflussung für Zirkulation und Respiration findet ihren besten 
Ausdruck in dem gesteigerten Vcntilationskoeffizienten der 
Lunge, der in beiden Fällen um 15 pCt. zugenommen hat. Durch 
diese experimentell festgestellte Tatsache wird uns klar, wieso 
die diätetische Behandlung in Krankheitsfällen, bei 
denen es sich nicht nur um den grossen, sondern auch 
um den kleinen Kreislauf handelt, von so eminemter 
Wirkung ist. Insbesondere zeigen die Veränderungen der ex¬ 
perimentell-bestimmten respiratorischen Volumina, wieso die 
Reduktion der Blutmenge eine kardiale Dyspnoe zu beheben 
fähig ist. 

5. Die Blutmenge bei der Arteriosklerose. 

Zwischen Status plethoricus und Arteriosklerose besteht keine 
Reziprozität, denn während der Status plethoricus nicht unbedingt 
in eine Arteriosklerose übergehen muss, geht der Arteriosklerose 
stets ein Status plethoricus voran. So finden sich in unserem 
untersuchten Material fliessende Uebergänge. Im Allgemeinen ist 
die Blutmengenzunahme nicht der Maassstab für die Schwere der 
Arteriosklerose. Häufig können Fälle beobachtet werden (Tab. 6), 
bei welchen ein geringeres Blutvolumen vorhanden ist als beim 
Status plethoricus. Nur in drei von unseren Fällen (36, 37, 39) 
übersteigt die Blutmenge die beim Status plethoricus gefundenen 
Mittelwerte. Der Grund dafür mag teilweise in dem vorgerückten 

1) J. Plesch, Die pathologische Physiologie des Lungenvolumena 
und seine Beziehungen zum Kreislauf. Zsch. f. exper. Path. u.Ther., Bd. 13. 
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Tabelle 6. Blutmenge bei Arteriosklerose. 


Fall Nr. 

Körpergew. in kg 

Alter 

Blutdruck 
in mm Hg 

Hämoglobin 

Gesamt- 

Hämoglob. 

Blutmenge 

Bemerkungen 

Maximum 

1 

0 

'3 

Ü 

o 

o 

> 

°" S 

in g 

pro 100 Blut 

sc 

a 

in pCt. 

d. Körpergew. 

SC 

a 

in pCt. 
d. Körpergew. 

30 

50 

63 

180 

132 

19,6 

14,6 

399 

0,80 

2716 

5,3 

Alters-Tuberkulose, Arteriosklerose, Albumeri negativ. 

31 

62 

43 

185 

110 

21,3 

15,1 

675 

1,09 

4046 

6,5 

Angina pectoris, Arteriosklerose. Kein Albumen. 

32 

77,2 

55 

135 

93 

19,4 

14,5 

546 

0,71 

3777 

4,9 

Arteriosklerose, Mitralinsuffizienz, grosses Oedem. Albumen -p Formolemente. 

33 a 

77,0 

57 

250 

190 

16,0 

11,9 

692 

0,89 

5784 

7,5 

Arteriosklerose, Angina pectoris, Schrumpfniere, keine Oedeme. Albumen -p. 

33 b 

74,5 

— 

200 

165 

18,5 

13,8 

644 

0,82 

4560 

5,8 

Derselbe nach 10 Tagen NaCl- u. N-armer Diät. 

34 a 

77 

63 

170 

120 

17,8 

13,3 

625 

0,81 

4705 

6,1 

Arteriosklerose, Angina pectoris, Dysbas. angioscler. intermitt. 

34 b 

75,5 

— 

135 

100 

18,5 

13,8 

568 

0,76 

4136 

5,3 

Derselbe nach 8 Tagen NaCl- u. N-armer Diät. 

35 a 

64 

58 

134 

88 

11,8 

8,8 

675 

1,53 

7070 

11,0 

Arteriosklerose, Myodegeneratio cordis. Starke Oedeme. 

35 b 

55 

— 

145 

100 

16,2 | 

12,1 

845 

1,54 

5233 

9,5 

Derselbe nach 5 Tagen NaCl- u. N-armer Diät. Gesamtdiurese in 5 Tagen 14 Liter. 

36 a 

58 

61 

202 

85 

7,0 

5,7 

241 

0,41 

4230 

7,3 

Arteriosklerose mit Koronarsklerose u. Aorteninsuffizienz, kein Albumen, chron. Bronchitis. 

36 b 

57 

— 

117 

85 

9,0 

6,7 

222 

0,39 

3310 

5,8 

Derselbe am 9. Tag der NaCl- u. N-Entziehung untersucht. 

37 a 

64 

55 

224 

94 

15,3 

11,2 

586 

0,91 

5235 

8,2 

Arteriosklerot. Aorten- u. Mitralinsuffizienz, chronische Bronchitis mit Emphysem. 

37 b 

62,5 

— 

161 

62 

16,0 

11,9 

518 

0,83 

4360 

7,0 

Derselbe am 8. Tag der NaCl- u. N-Entziehung untersucht. 

38 a 

54 

63 

160 

91 

19,4 

14.5 

502 

0,93 

3450 

6,4 

Arteriosklerose, Alterstuberkulose, chronische Bronchitis. 

38 b 

54 

— 

131 

68 

16.0 

12,0 

448 

0,83 

3135 

5,8 

Derselbe am 10. Tag der NaCl- u. N-Entziehung untersucht. 

39 a 

68 

43 

153 

87 

16,2 

12,1 

656 

0.96 

5425 

8,0 

Arteriosklerose, chronische Bronchitis, Emphysem. 

39 b 

65 

— 

133 

71 

18,0 

13,4 

644 

0,99 

4810 

7,4 

Derselbe am 10. Tag der NaCl- u. N-Entziehung untersucht. 


Alter der Patienten liegen; wissen wir doch, dass im Alter die 
Blutmenge abnimmt. Die gefundenen Werte schwanken zwischen 
4,9 und 6,5 pCt. Der niedrige Wert in Fall 32 betrifft eine 
schwere Arteriosklerose mit dekompensiertem Klappenfehler mit 
ausgebreiteten Oedemen. Auch dieser Fall bestätigt, dass durch 
das Auftreten von Oedemen die Blutmenge geringer wird. 

Es ist hier nicht der Ort, die Momente, die zur Arteriosklerose 
führen, zu diskutieren; die Blutmengen-Anomalien zwingen uns 
aber zu der Erwägung, ob die Erhöhung der Blutmenge die 
Wirkung oder die Ursache der Erkrankung darstellt Legen wir 
die Klinik der Arteriosklerose unseren Betrachtungen zu Gründe, 
so wird man das Wesen der Krankheit in einer generellen Schä¬ 
digung der Kapillaren erkennen, die ihrerseits eine Filtrations- 
Störung und somit eine Veränderung in der Blutmenge und in 
der Blutverteilung verursachen. Dabei ist die Nierenschä¬ 
digung nur eine Teilerscheinung und nicht die Krank¬ 
heit selbst. Sie reicht auch nicht aus, um die führenden Sym¬ 
ptome wie die Hypertonie und die Herzhypertrophie zu erklären. 
Die Filtrationshemmung ist eine generelle, und jedes Organ wird 
entsprechend der veränderten Durchblutung und der Nutritions¬ 
schädigung mit den, seiner Funktion entsprechenden, ihm eigenen 
Symptome antworten. Die lokalen Veränderungen werden be¬ 
stimmend für die Symptome sein, die das jeweilige Bild der 
Arteriosklerose beherrschen und erklären die Vielgestaltigkeit der 
Erkrankung. Führend und konstant jedoch bleiben der erhöhte 
Blutdruck, die Herzhypertrophie und, wie wir nun hinzufügen 
können, die Erhöhung der Blutmenge. 

Der Blutdruck setzt sich bekanntlich zusammen aus dem 
hydrostatischen, dem hydraulischen und dem dyna¬ 
mischen Druck. Der dynamische Druck muss gegenüber 
der Norm bei einer erhöhten Blutmenge, wie es ja bei der Arterio¬ 
sklerose der Fall ist, wesentlich an Bedeutung gewinnen, da doch 
die bewegte Flüssigkeitsmenge eine Vermehrung erfahren hat, 
und dementsprechend auch die entfaltete kinetische Energie ge¬ 
wachsen ist. Bei einer plötzlichen Strömungsunterbrechuug ent¬ 
steht eine Welle, die an dem höchsten Punkte ihre grösste Kraft 
entfalten wird und proportional ist der bewegten Masse. Der 
dynamische Druckzuwachs in Gemeinschaft mit dem 
starr gewordenen Röhrensystem erklärt die häufigste 
Blutung an der höchsten imkompressiblen Stelle des 
Körpers: die Apoplexia sanguinolenta cerebri. 

Für die Entwicklung der Arteriosklerose können wir uns 
nunmehr einen Gang zurecht legen, wobei sich die anatomischen 
Veränderungen aus den, diesen vorangehenden funktionellen Stö¬ 
rungen ableiten lasset). Ist doch schon, bevor die pathologisch¬ 
anatomischen Verhältnisse manifest geworden sind, die Blutdruck¬ 
steigerung klinisch längst festzusteilen. Wir können für die Ent¬ 
wicklung der Krankheit also annehmen, dass das Primäre die 
Filtrations- bzw. Strömungsschädigung in den Kapillaren ist, die 
die Blutmengenveränderung nach sich zieht;» dieser folgt notge¬ 
drungen die erhöhte Arterienwandspannung, d. h. der höhere Blut¬ 
druck, der dann seinerseits die Abnutzung der Gefässe verursacht. 


Das Zusammenwirken aller Faktoren führt dann zur Herzhyper¬ 
trophie. Wollen wir also die Arteriosklerose therapeutisch beein¬ 
flussen, so werden wir das am besten durch eine Reduktion der 
Blutmenge erreichen, und dieses auch dann, wenn die Krankheit 
bereits über das Anfangsstadium hinaus spezielle Organschädiguugen 
verursacht hat. 

Die Jahrtausende alte günstige Erfahrung des Aderlasses 
lässt sich m. E. nur durch ihre entlastende Wirkung auf die 
Gefässe erklären. Wir liabeu aber bereits vielfach Gelegeüheit 
gehabt, zu zeigen, dass bei der koclisalz- und stickstoffarmen 
Diät die Reduktion des Blutvolumens ausgiebiger, anhaltender und 
schonungsvoller vor sich geht, als durch den Aderlass. Besonders 
auffallend war der Erfolg bei der Arteriosklerose. Dabei besteht 
kein prinzipieller Unterschied zwischen einer Arteriosklerose mit 
oder ohne hervorragende Beteiligung der Niere. Die Abnahme 
des Gesamthämoglobins geht dabei mit der Blutmengenab¬ 
nahme nicht absolut parallel, wir beobachten öfter eine Eindickung 
des Blutes, d. h. eine Zunahme der relativen Hämoglobinkonzen¬ 
tration. Mit der Reduktion des Blutvolumens sinkt der Blutdruck, 
und diese Blutdrucksenkung ist genau so anhaltend wie die Blut¬ 
mengenabnahme. Aus einer Serie von Kurven lässt sich durch 
Monate, ja in manchen Fällen durch Jahre nachweist u, dass die 
Blutdruckabnahme bestehen bleibt. Bei dem diätetischen Verfahren 
lässt es sich nicht im Voraus sagen, wie weit die Blutdruck- 
senkung gehen wird, sie wird vielmehr individuell verschieden 
sein. Von dieser individualhöhe lässt sich dann der Blutdruck 
weder durch medikamentöse noch durch physikalische Verfahren, 
wie durch Diathermie, d’Arsonvalisation usw. ohne Schädigung 
des Patienten weiter herunterbringen. Ich möchte Sie auch 
davor warnen, mit Gewalt Blutdrucksenkungen hervorzurufen, 
denn eine krankhaft gesteigerte Abflusshemmung ist 
nur durch einen erhöhten Blutdruck zu überwinden, 
dieser und die Hypertrophie sind ceteris paribus nicht 
als Krankheit, sondern als Kompensation zu betrachten, 
denn nur durch den erhöhten Blutdruck kann das Leben 
erhalten werden. Wie wir in der Medizin überhaupt nur die 
Hyperkompensationen beeinflussen dürfen und so z. B. nur die 
übermässige Kallusbildung bei einer Fraktur oder die hyper- 
pyretische Temperatur bei einem Infekt und nicht den heilenden 
Vorgang selbst unterdrücken dürfen, so darf auch eine Hypertonie 
nicht unter denjenigen Grad herabgesetzt werden, bei welchem 
der Kreislauf insuffizient wird. Die Individualkonstante des 
krankhaft gesteigerten Blutdruckes muss respektiert 
werden. 

6. Die Blutmenge bei der Nephritis. 

Die Resultate der Blutmengenbestimmung hei drr Nieren¬ 
erkrankung waren so eigenartig, dass zur Kontrolle Hunde heran- 
gezogen wurden, bei welchen durch Lran bzw. durch die Siegel- 
sche Abkühlungsmethode eine parenchymatöse Schädigung der 
Nieren hervorgerufen wurde. Die Blutmenge hat um ein Viel¬ 
faches bei diesen Tieren zugenommen, und so wurden die Befunde, 
die wir beim Menschen ermittelt haben, bestätigt. 
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Tabelle 7. Blutmenge bei der Nephritis. 



so 

r* 

a 


Blutdruck 
in mm Hg 

Hämoglobin 

Gesamt- 

Hämoglob. 

Blutmenge 


Fall Nr 

Körpergew. 

Alter 

Maximum 

Minimum 

3 o 

N _fl, 

fl,— - 

«5 O 

Hi > 

cM 

3 

03 

.5 2 

o 

a, 

SD 

fl 

in pCt. 
d. Körpergew. 

ho 

a 

in pCt. 
d. Körpergew. 

Bemerkungen 

40 

52,0 

24 

160 

90 

21,0 

15,6 

606 

1,16 

3884 

7,46 

Nephritis chronica, 3,5 pM. Albumen, Formelemente. 

41 

88,5 

37 

135 

100 

22,0 

16,4 

853 

0,97 

5210 

6,0 

Nephritis chronica, Hyperglobulie, Cirrhosis hepatis, keine Oedeme, 0,2 pM. Albumen, 
6 Mill. rote Blutkörperchen, Leukopenie. 

42 

70,0 

32 

170 

120 

16,8 

12,6 

422 

0,60 

3345 

4,78 

Nephritis parenchym. ac., starke Oedeme, 4pM. Albumen, Urämie, seit 8 Tagen N- und 
NaCi-arm ernährt. 

43 a 

71,2 

47 

170 

110 

21,3 

15,9 

1015 

1,42 

6035 

8,5 

Nephritis chronica, Albumen -J—|-, Formelemente. 

43 b 

69,0 

— 

175 

110 

22,0 

16,4 

815 

1,18 

4970 

6,8 

Derselbe nach 14 tägiger NaCl- und N-armer Diät. 

44 a 

75,0 

50 

195 

155 

14,0 

10,4 

418 

0,56 

4015 

5,35 

Nephritis chronica, 6 pM Albumen, starke Oedeme. 

44 b 

71,5 

— 

195 

150 

14,1 

10,4 

453 

1 0,63 

4350 

7,30 

Derselbe nach 3 tägiger N- und NaCl-armer Kost, gute Diurese, Abschw. der Oedeme. 

45 a 

34,0 

13 

110 

85 

17,2 

12,7 

249 

! 0,73 

1948 

5,75 

Nephritis ac., Oedome, Angina tons. 

45 b 

29,0 

— 

120 

90 

18,0 

1 13,4 

312 

1,04 

2272 

1 7,8 

Derselbe, strenge Milchdiät, Oedeme abgeschw., Bestimmung nach 8 Tagen. 


Tabelle 8. Blutmenge bei der chronischen Bronchitis und beim Emphysem. 


Fall Nr. 

Körpergew. in kg 

< 

Blutdruck 
in mm Hg 

Hämoglobin 

Gesamt- 

Hämoglob. 

Blutmenge 

Bemerkungen 

Maximum 

Minimum 

.? o 

rt -2? 

ca o 
« > 

d*-2 J 

3 

CQ 

M o 
.2 2 

2 

fl, 

SD 

a 

* 

03 

-iJ ^ 

Ü © 
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0,94 
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Im 

Chronische Bronchitis. 

47 

67 

50 

125 

80 

20,0 

, 14,9 

784 

1,16 

5230 

1 7,8 

Asthma-Emphysem, chronische Bronchitis. 

48 

58 

51 

150 

110 

18,8 

14,0 

722 

1,24 

5155 

1 8,9 

Chronische Bronchitis, bronchiektatische Kavernen. 

49 a 

110 

44 

155 

120 

17,0 

12,7 

932. 

0,85 

7035 

6,4 

Emphysem. 

49 b 

100 

— 

125 

80 

18,0 

13,4 

670 

0,67 

5010 

5,0 

Derselbe nach 4 wöchiger N- ubd NaCl-Entziehung, 1200 Kalorien pro Tag. 

50 a 

55 

42 

140 

115 

17,4 

13,0 

472 

0,85 

3632 

6,6 

Asthma, chronische Bronchitis. 

50 b 

54 


120 

85 

17,8 

13,2 

353 

0,66 

26S5 

I 4 ' 9 

Derselbe nach 14 tägiger N- und NaCl-armer Kost. 


Die in der Tabelle 7 zusammengestellten Fälle beziehen sich 
auf alle Arten von Nierenentzündungen, mit Ausnahme der 
genuinen Schrumpfniere, die wir bei der Arteriosklerose besprochen 
haben. Sie sehen, dass der Ei weissgehalt des Harns (Fall 41, 44) 
keinen entscheidenden Einfluss auf die Blutmenge hat, auch der 
Blutdruck zeigt keine Proportionalität, denn die akute Nephritis 
(Fall 45) mit 110 mm Hg Maximalblutdruck und Oligurie bat 
eine höhere zirkulierende Blutmenge als der Fall 44 mit 195 mm Hg 
Druckmaximum. Nur die mit Oedemen Behafteten zeigen eine 
relativ geringere Blutmenge als die anderen Nephritiker. Daran 

ist teils die Verschiebung der Verhältniszahl ~~ durch 

das angesammelte Oedem, teils aber auch das Austreten des 
Plasmas und die dadurch erfolgte Reduktion der zirkulierenden 
Flüssigkeit schuld. 

Die Werte des Gesamthämoglobins sind variabler als die 
Werte der Blutflüssigkeit. Hier sehen wir besonders auffallend 
in den Fällen 42 und 44, dass, trotzdem mehr Blut als in der 
Norm vorhanden ist, das Gesamthämoglobin die normalen Werte 
nicht erreicht. Es besteht also im strengsten Sinne des Wortes 
eine Hydrämie oder, mit Stinzing und Gumprecht ausgedrückt, 
eine Plethora serosa. 

Die Blutmengenvermehrung bei der Nephritis wird eine Reihe 
von Symptomen, die wir bisher überhaupt nicht oder, wie ich 
glaube, nicht recht gedeutet haben, erklären können. 

Die fundamentalen Unteisuchungen von H. Strauss und 
Vidal über die Kochsalzretention bei den verschiedenen Formen 
der Nierenerkrankung Hessen darauf schliessen, dass damit auch 
eine Wasseranhäufung im Organismus stattfinden muss; dass das 
retinierte Wasser sich zum grossen Teil im Gefässsystem aufhält, 
konnte durch unsere Versuche bewiesen werden. Die gewaltige 
Veränderung des Wasserhaushaltes unter der Einwirkung der 
Stickstoff- und kochsalzarmen Kost ist durch die Arbeiten von 
Strauss, Vidal, Magnus-Lewy usw. zur Genüge bekannt. 
Hier will ich nur auf die Wirkung der kochsalz- und stickstoff¬ 
freien Diät, speziell auf die Volumenänderung des Blutes Hin¬ 
weisen. Besonders instruktiv ist der Fall 43, bei welchem die 
Blutmenge vor und nach der Kur festgestellt worden ist. Sie 


sehen eine Abnahme um 20 pCt. Bei deu mit hochgradigen 
Oedemen behafteten Fällen (44 und 45), von welchen der eine 
eine chronische Nephritis, der andere eine akute parenchymatöse 
Nephritis hatte, war die Blutmenge kaum erhöht. Sobald aber 
die Oedeme durch das Einsetzen der Diurese zum Schwinden ge¬ 
bracht wurden, ergab auch in diesen Fällen die Blutmengen¬ 
untersuchung eine wesentliche Erhöhung der Blutflüssigkeit. 

7. Die Blutmenge bei der chronischen Bronchitis und beim 
Emphysem. 

Wir haben bisher von den Krankheiten der Respirations 
organe nur diejenigen untersucht, bei welchen eine Hypertrophie 
des rechten Herzabschnittes als begleitendes klinisches Symptom 
vorhanden war. Zu diesen Krankheiten gehört zunächst die 
chronische Bronchitis mit oder ohne Emphysem sowie das Em¬ 
physem verschiedenen sonstigen Ursprungs. 

Die Hypertrophie wie die Dilatation des rechten Ventrikels 
ist das unmittelbarste Zeichen für die Stauung im kleinen Kreis¬ 
lauf und weist direkt darauf hin, dass der Druck im pulmonalen 
Kreislauf erhöht ist. Wir konnten also von vornherein erwarten, 
dass in allen diesen Fällen die Blutmengenverhältnisse eine 
Aenderung erfahren würden. Die anatomische Veränderung beim 
Emphysem und bei der chronischen Bronchitis führen letzten 
Endes zu einer Einengung des Kapillarkreislaufs, es kommt zu 
einer Zirkulationshemmung und so zu einer Erhöhung des Blut¬ 
drucks bzw. zu einer Stauung im kleinen Kreislauf. Der er¬ 
schwerte Lungenkreislauf kann dann nur durch Dilatation und 
Hypertrophie des rechten Herzens bewältigt werden. So schafft 
die chronische Bronchitis Verhältnisse im kleinen Kreis¬ 
lauf, die analog sind denen, die durch die Nephritis im 
grossen Kreislauf hervorgerufen werden. 

Aber nicht allein die anatomisch-pathologischen Verände¬ 
rungen sind schuld an der Störung der Pulmonalzirkulation, 
sondern auch der verringerte intrathorakale negative Druck, wie 
ich das in einer experimentellen Arbeit 1 ) beweisen konnte. Je 
mehr das Lungenparenchym beschädigt ist, um so grösser muss 


1) 1. c. 
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die Füllung der Lungen sein, um die für die Zirkulation not¬ 
wendige Drucknegativität aufrecht zu erhalten. Sinkt der Donders- 
sche Druck, so können Zirkulation und Respiration nur durch 
das Eintreten anderer Kräfte aufrecht erhalten werden. Es kommt 
bei diesen Kranken kompensatorisch zu einem erhöhten Blutdruck 
and zu einer vermehrten Blutmenge im kleinen Kreislauf. 

In der Tat haben wir in den meisten Fällen eine Veränderung 
der Blutmenge gefunden. Wir haben 7 einschlägige Fälle unter¬ 
sucht (Tabelle 8), unter welchen es sich in den Fällen 46, 47, 48 
um chronische Bronchitis ohne hochgradiges Emphysem gehandelt 
hat. Diese Fälle zeigen durchweg eine sehr beträchtliche Zu¬ 
nahme nicht nur der Blutmenge, sondern auch des Gesamthämo¬ 
globins. Aehnlich diesen Fällen verhalten sich auch die Kranken, 
bei denen sich ein hochgradiges Emphysem ausgebildet und sich 
teils zu einer Bronchitis (Fall 49), teils zu einem Asthma bron¬ 
chiale gesellt hat. 

So interessant auch der Befund der Blutmengenvermehrung 
bei gewissen Lungenkrankheiten sein mag, er wäre doch nur von 
ephemärer Bedeutung, würde er uns nicht die Wege einer ratio¬ 
nellen Therapie weisen. 

Der Aderlass bei den chronisch-katarrhalischen wie bei den 
akutentzündlichen Zuständen der Lunge, gehört mit zu den 
ältesten und erfolgreichsten Behandlungsmethoden. Auf Grund 
der günstigen Erfahrungen, die mit dem Aderlass erzielt werden 
können und gestützt auf die ermittelten hohen Blutmengen werte 
wie auf die Analogie der Bronchitis mit der Nephritis, haben 
wir bei unseren chronisch-katarrhalischen Lungenkranken zur 
Reduktion des Blutvolumens die chlornatrium- und stickstofifarme 
Diät angewendet. 

Die Fälle 49 und 50 zeigen, wie die Blutmenge bei diesen 
Kranken unter der Einwirkung der Diät sich verringert hat, es 
konnte eine Verminderung von etwa 20pCt. des Wertes erzielt 
werden. Der Blutmengenreduktion entsprach auch die Besserung 
der Patienten. Zunächst nahm der Hustenreiz ab, später wurden 
der Auswurf und die Atemnot geringer. Nach einigen Wochen 
befanden sich die Patienten in einer Weise wohl, wie es sicher¬ 
lich durch eine andersartige Therapie nicht besser hätte erreicht 
werden können. Wird bei der Diät die Kalorienzufuhr stark 
eingeschränkt, so wird sich für den fettleibigen Bronchitiker die 
Kur noch erfolgreicher gestalten. Einen solchen Patienten sehen 
Sie im Fall 49, der durch einige Wochen nur mit 12 Kalorien 
pro Körperkilogramm ernährt wurde. 

Die günstige Wirkung dieser Therapie wurde, abgesehen von 
der Blut- und Hämoglobinmenge auch durch die Messung anderer 
zirkulatorischer und respiratorischer Grössen objektiv belegt. 

Wenn auch die direkte Blutmengenbestimmung im kleinen 
Kreislauf mit unseren heutigen Methoden nicht ausführbar ist, so 
können wir doch aus dem Druckabfall im grossen Kreislauf auf 
eine Erniedrigung des Blutdruckes in der Pulmonalis schliessen. 
Auch die Verlangsamung der Pulsfrequenz weist ceteris paribus 
auf eine Besserung der Zirkulation hin. 

Der günstige Einfluss der Diät auf den pathologisch verän¬ 
derten Donders’schen Druck, bzw. auf das Lungenvolumen ist 
durch die direkte Bestimmung der Atmungsgrössen bewiesen. 

Die Residual-, Komplementär- und Reserveluftmengen haben 
sich durch die Kochsalz- und Stickstoffentziehung in einer Weise 
verschoben, dass nicht nur eine bessere Durchlüftung sondern 
auch eine bessere Durchblutung der Lunge gewährleistet wird. 
Die verringerte respiratorische Mittellage der Lunge ist wohl der 
sicherste Beweis dafür, . dass sich auch die Druckverhältnisse im 
Thoraxinnenraume gebessert haben. Nach diesen Untersuchungen 
ist die subjektive wie die objektive Besserung der Kranken zu 
verstehen. Auch hier handelt es sich nicht nur um eine vorüber¬ 
gehende Wirkung, sondern um Erfolge, die längere Zeit, selbst 
viele Jahre anhalten. 

Was die Technik der Stickstoff- und chlornatriumarmen Kur 
anbelangt, so kann ich hier nicht weiter darauf eingehen l ). Im all- 

1) Ich gebe den Kranken folgenden Diätzettel: Verboten: 
Bouillon, Fleisch, Räucherwaren, Seefische, Käse, Brot, Mineralwasser, 
Schmalz und auch sonst alles, was Kochsalz enthält. Erlaubt: Frucht- 
und Weinsuppen, Milchspeisen (Reis, Haferflocken, Griess, Kartoffeln), 
Mehlspeisen (Nudeln, Strudel, Makkaroni, Spätzle), Eier (weich, hart, 
Spiegel-), Eierspeisen (Omelette souffle, Omelette confiture, Eierkuchen usw. 
in massigen Mengen), Obst, Kompott, Gemüse, Kartoffeln in salzlosem 
Wasser gekocht, Süsswasserfische (Hecht, Schlei, Forelle, Aal, Zander, 
Karpfen, nicht über 150 g pro Tag), Gewürze (Pfeffer, Paprika, Curry, 
Petersilie, Zwiebel, Knoblauch, Lorbeer, Zitrone), Getränke (Kaffee, Tee, 
Schokolade, Kakao, Milch in jeder Form, Wein, Bier, Schnaps, gewöhnliches 
Leitungswasser), Südfrüchte, ausgewaschene Butter, salzloses Brot, Zwieback. 
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gemeinen wird der Effekt der Kur in der Gewichtsabnahme und 
in der Blutdrucksenkung, die beide durch die erhöhte Wasser¬ 
abgabe hervorgerufen werden, schon in den ersten Tagen manifest. 
Trotz der Mattigkeit fühlen sich die Patienten viel wohler, und 
damit Hand in Hand geht die Besserung der klinischen Symptome. 

Wenn ich auch niemals, auch dann nicht, wenn die Patienten 
sich gegen die Vorschrift viele Monate an dieses Regime gehalten 
haben, von der kochsalz- und stickstoffarmen Diät einen Nachteil 
beobachten konnte, ist dennoch aus vielen Gründen abzuraten' 
die Kur länger als 6 Wochen durchzuführen. Der arbeitende 
Mensch entbehrt nur allzuschwer auf die Dauer das Fleisch- 
eiweiss. Darüber hat uns wohl der Krieg genügend aufgeklärt. 
Andererseits muss auch darauf hiugewiesen werden, dass die 
knappe Ernährung der Kriegsjahre auf die Krankheiten des 
mittleren Lebensalters von günstigem Einfluss gewesen ist. Ins¬ 
besondere konnte man häufig Blutdrucksenkungen selbst bei 
schweren Arteriosklerotikern beobachten, wie wir sie früher nur 
selten zu sehen Gelegenheit gehabt hatten. Desgleichen haben 
sich Bronchitiden gebessert. Der Einfluss des Hungerns auf Gicht, 
Diabetes, Nephritis usw. sind bekannt. Es wäre ebenso falsch, 
die Lehren aus dieser Erfahrung nicht zu ziehen wie diese als 
Lob für die Hungerblockade aufzufassen. Die Aushungerung ist 
und bleibt ein Verbrechen wider die Menschlichkeit und Zivili¬ 
sation, die die Volksgesundheit auf Generationen hinaus nach¬ 
haltig geschädigt hat. Gegenüber den enormen Schäden des 
Hungerns ist die geschilderte günstige Wirkung nur ein schwacher 
Trost und sie kann die gewissenlose Maassnahme schon aus dem 
Grunde niemals rechtfertigen, weil sie nur in schädigender Ab¬ 
sicht von unseren Feinden über unser Volk verhängt worden ist.- 

Hat man die N- und NaCI-arme Kost 4—6 Wochen durch¬ 
geführt, so empfiehlt es sich, langsam zu der normal zubereiteten 
eiweisshaltigen Kost zurückzukehren. Die Kur sollte jedes Jahr 
für 3—4 Wochen wiederholt werden. Von ganz besonders 
guter Wirkung ist das Einschalten Stickstoff- und koch- 
salzarmer Tage einmal in der Woche. 

Schon in der Bibel wird das Fasten als ein „Blutopfer“ be¬ 
zeichnet, und die biblischen Vorschriften der Fasttage und der 
Fastperioden haben in prima intentione sicher nichts anderes 
als hygienische Maassnahmen bezweckt. Mit geringen Variationen 
finden wir in jeder Religion die periodische Nahrungsenthaltsam¬ 
keit zu einem Gesetzterhoben. Wie diese unter anderem auf das 
Gefässsystem wirkt, konnte ich Ihnen, wie ich glaube, beweisen. 
Uus kann natürlich nur die Jahrtausende alte Empirie dieser Vor¬ 
schriften interessieren, und so empfehle ich Ihnen in der Ver¬ 
ordnung der „Biblischen Diät“ nichts neues; die mit vorge¬ 
schrittener Technik ausgeführteu Versuche sollen nur das Alt¬ 
erfahrene frisch fundieren. Für den Aderlass, für das Fasten 
und für die verschiedenen diätetischen Formen, die zu der 
Reduktion des Blutvolumens führen, sollten unsere Untersuchungen 
die Basis zu einer gesicherten Indikationsstellung bieten. Ist 
diese Basis geschaffen, so werden wir vor Uebertreibungen bewahrt 
werden können, vor Uebertreibungen, die auf der einen Seite 
durch die wahllose Anwendung den Aderlass diskreditierten, auf 
der anderen Seite ihn fast in Vergessenheit geraten Hessen. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen, die gewissermaassen 
nur die Konturen dessen darstellen, was wir durch die Vertiefung 
der Blutmengenforschung noch erreichen müssen. Es handelt 
sich um ein wichtiges Kapitel der Pathologie, welches, wie ich 
glaube, nicht länger unberücksichtigt bleiben darf. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Oktober 1920. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Hr. Orth gedenkt der Toten. In den Ferien sind verstorben die 
Mitglieder Herr Geh. Med.-Rat Dr. v. Hansemann, Herr Geh. San.-Rat 
Dr. Blau, Herr San.-Rat Dr. Hermann. 

Ein Nichtmitglied, der durch eine grosse Schenkung um die Medi¬ 
zinische Gesellschaft hochverdiente Herr R. Mosse, ist in den Ferien 
ebenfalls gestorben. 

In einem Nachruf hebt der Vorsitzende die wissenschaftlichen Ver¬ 
dienste v. Hansemann’s wie nicht minder die Verdienste, die dieser 
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sich um das wissenschaftliche Leben der Gesellschaft wie um die Ge¬ 
schäftsführung erworben hat, hervor. 

Ausgeschieden sind 34 Mitglieder und zwar die Herren: Geh. San.- 
Rat Dr. J. Asch, Oberstabsarzt a. D. Dr. L. Bassenge, Dr. Bumke, 
San.-Rat Dr. H. Davidsohn, San.-Rat Dr. Dollhardt, San.-Rat Dr. 
Hebold, Prof. Dr. A. Heffter, San.-Rat Dr. C. Herschel, San.-Rat 
Dr. L. Herzog, Dr. B. Hirschfeld, San.-Rat Dr. Hoth, Dr. Walter 
Jabionski, Dr. J. Kastan, Geh. San.-Rat Dr. A. Kayser, Prof. Dr. 
Kleinschmidt, Jul. Kretschmer, Dr. L. Laband, Oberstabsarzta.D. 
Dr. Lattorff, Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Lentz, Geh. Med.-Rat. Prof. 
Dr. E. Lexer, Dr. J. Loewenheim, Ober-Reg.-Med.-Rat Dr. P. Mattick, 
Dr. R. Meyer, San.-Rat Dr. Nathanson, Geh. San.-Rat Dr. Pappen¬ 
heim, Dr. W. Pflanz, Geh. San.-Rat Dr. Philippi, Dr. R. Riegner, 
San.-Rat Dr. Sand, Dr. Rudolf Schilling, San.-Rat Dr. Steinthal, 
San.-Rat Dr. Strueh, Geh. Med.-Rat Dr. Stüler, San.-Rat Dr. A. Wolff. 

Die Ehrenmitgliedschaft niedergelegt hat der amerikanische Chirurg 
Keen in einem Schreiben, das aus London datiert ist, kurz bevor der 
Schreiber auf dem Kongress der Chirurgen der alliierten Länder in Paris 
den Vorsitz führte. Der Vorsitzende bemerkte zu dieser Mitteilung, dass 
die Verdienste des Herrn Keen jetzt nicht anders eingeschätzt würden 
wie früher, dass wir aber der Person des Herrn Keen keine Trane nach¬ 
weinen würden. 

Weiter teilt der Vorsitzende mit, dass auf die in der Presse ge- 
äusserten Unzufriedenheiten über Angelegenheiten der Medizinischen Ge¬ 
sellschaft in der Presse nicht geantwortet werden soll; bei den bevor¬ 
stehenden Vorschlägen der Siebener-Kommission betreffs Satzungsände¬ 
rungen werde Gelegenheit gegeben sein, alle Wünsche zur Erörterung zu 
bringen; in wenigen Monaten müssten Neuwahlen vorgenommen werden, 
bei denen die Mitglieder ihren Wünschen inbetreff der Zusammensetzung 
des Vorstandes Ausdruck geben könnten. 

Tagesordnung. 

1 . Hr. Breslauer-Schück: Beeinflussung des Gehirns mittels direkt 
eingespritzter Substanzen. Bei meinen Versuchen über Gehimverletzungen 
und Bewusstseinsstörung bewährte sich eine Methode, die ich dann syste¬ 
matisch ausarbeitete. Hier nur die ersten Ergebnisse. Die Gehirnsubstanz 
lässt sich durch direkte Einspritzung von Flüssigkeiten unmittelbar 
funktionell beeinflussen, und zwar sowohl in erregendem, als auch in 
lähmendem Sinne. (Es handelt sich um Einspritzungen in die Gehirn¬ 
substanz selbst, nicht auf die Oberfläche.) 

Mit der Injektion der üblichen Anästhetika (Kokain und seiner 
Ersatzpräparate) kann man die Leitungsbahnen des Gehirns 
genau so unterbrechen, wie irgendein peripheres Nerv en¬ 
ge bi et. Dadurch kann man jede sensible und motorische Bahn in be¬ 
liebiger Tiefe sofort unterbrechen, d. h. jede Stelle des Gehirns lür sich 
allein funktionell ausschalten. Die örtliche Begrenzung wird durch Zu¬ 
satz von Adrenalin verstärkt. So habe ich bdi zwei Epileptikern (alte 
Entlastungstrepanation mit schweren Anfällen vom Jakson-Typ) mehrfach 
im Beginn der Anfälle wenige Kubikzentimeter 1 proz. Novokainlösung 
unter die primär gereizten Zentren gespritzt und die Anfälle regel¬ 
mässig sofort unterbrochen. Ich erwähne diese Fälle natürlich 
nicht als therapeutischen Erfolg, sondern nur als Beispiel der Anwend¬ 
barkeit am Menschen. Alle Anwendungsmöglichkeiten lassen sich aus 
der einfachen Ueberlegung herleiten, dass jede Stelle des Gehirns für 
sich allein ohne Nebenverletzung ausschaltbar ist. Welche therapeu¬ 
tischen Möglichkeiten sich hieraus ergeben, kann nur die Praxis ergeben. 

In physiologisch diagnostischer Beziehung bedarf die Methode keiner 
Empfehlung. Sie ist den anderen an schonender Differenzierung weit 
überlegen. 

(Im folgenden wird ein Beispiel für eine Lokalisierung ausgeführt, 
die dem Vortragenden nur mit Hilfe der neuen Methode möglich war.) 
Erweichungsherde wurden nach den Anästhetizis weder histologisch noch 
klinisch beobachtet. 

Die Gehirnzentren lassen sich einzeln durch lokale Ein¬ 
spritzung von Exzitantien wesentlich in ihrer Funktion 
steigern. Die Versuche, beim Tier mit verschiedenen Exzitantien an¬ 
gestellt, wurden beim Menschen mit Koffein erprobt. Es wurden zu¬ 
nächst schwer geschädigte und partiell gelähmte motorische Zentren bei 
alten Kopfschüssen injiziert. Nach Injektion von Arm-oder Beinzentrum 
z. B. führte der Willensimpuls zu einer stark gesteigerten Funktion des 
betr. Gliedes. Dasselbe wurde bei einem geschädigten motorischen Sprach¬ 
zentrum beobachtet. Therapeutisch wichtig äst die direkte Wirkung des 
Koffeins auf das Atemzentrum. Die Wirkung war in meinen Tier¬ 
versuchen nach schwersten Zertrümmerungen des Gehirns so stark, dass 
die Injektionen beim Menschen angewandt werden konnten. Ich habe bei 
verlorenen Patienten kurz vor dem Tode diese Technik angewandt. Nach¬ 
dem die stärksten intravenösen Wiederbelebungsmittel vergebens gewesen 
waren, injizierte ich von einer kleinen Trepanationsöffnung am Hinter¬ 
haupt aus 0,75 Koffein in die Gogend der Oblongata. Die Wirkung war 
durch ihre Stärke überraschend. So erlangte ein Patient mit Gehirn¬ 
embolie nach inoperablem Zungenkarziuom, der mit schwerstem Cheyne- 
Stokes’schen Atmen im Sterben lag und noch alle 2 Minuten etwa 6 mal 
atmete, bei dem grosse Dosen Koffein und Adrenalin intravenös versagt 
hatten, wenige Sekunden nach der direkten Einspritzung in die Gegend 
der Oblongata eine völlig normale regelmässige Atmung wieder, die 
16 Stunden lang ausreichend durchhielt. Ebenso wurde eiu Patient, der 
nach Operation eines Prostatakarzinoms an schwerer doppelseitiger 
Pneumonie ad exitum kam, im Augenblick des klinischen Todes injiziert, 


als die Atmung aufgehört hatte und der Puls nur noch eben fühlbar 
war. Wenige Sekunden nach der Einspritzung in die Nähe der Oblon¬ 
gata begann eine tiefe schnarchende Atmung. Der Patient lebte noch 
stundenlang und ging erst sekundär zugrunde, als das Herz versagte, 
während die Atmung bis zum letzten Moment kräftig und regelmässig 
war. Da hier wegen des schlechten Herzens eine Wiederholung der In¬ 
jektion keinen Zweck katte, wurde sie unterlassen. In allen Fällen da¬ 
gegen, in welchen das Herz ausreicht und die Todesursache im Atmen- 
zentrura liegt, vermag die pach etwa 12 Stunden wiederholte Infiltration 
der Umgebung des Atemzentrums von neuem den Exitus um viele 
Stunden hinauszuschieben. Es lässt sich mit Sicherheit sagen, dass die 
direkte Erregung der Oblongata mit Koffein das stärkste Wieder¬ 
belebungsmittel ist, das wir heute besitzen. Die Indikation ihrer 
Anwendung richtet sich danach, ob eine stunden- und tagelange Erhal¬ 
tung der Atmung bei der Natur des Leidens lebenserhaltend wirken 
kann. Von Versuchen mit anderen Mitteln kann aus Zeitmangel nichts 
gesagt werden. 

Zum Schluss werden Technik und die Vorsichtsmaassregeln besprochen, 
mit denen Unfälle verhütet werden können 1 ). 

Aussprache. 

Hr. Morgenroth: Angesichts der interessanten Versuche des Herrn 
Breslauer, die Ausblicke in physiologischer, pharmakologischer und 
klinischer Richtung eröffnen, muss darauf hingewiesen werden, dass 
wichtige Vorläufer derselben vorhanden sind, die durch Ehrlich’s überaus 
fruchtbare Anschauungen über Verteilung und Wirkung, im besonderen 
über Neurotropie, angeregt wurden. Es sei an die Versuche von Roux 
und Borrel (1898) über den zerebralen Tetanus und an die Versuche 
von Flexner und Noguchi (1902) über die Wirkung der Schlangen¬ 
gifte bei intrazerebraler Injektion erinnert. Hieran schliossen sich die 
Versuche von Delezenne (1900), Arman-Delille u. a. über spezifisch 
neurotoxisebe Sera an, die auch in meinem und Bickel’s Laboratorium 
durch M. Gold bäum (1908) bestätigt wurden. Goldbaum stellte 
auch in Bestätigung der genannten Autoren fest — was auch Herr 
Breslauer gefunden hat —, dass relativ grosse Flüssigkeitsmengen (bis 
2 ccm pro Kilogramm Tier) ohne Schaden in das Grosshirn injiziert 
werden können: Der äusserst beschränkten Zeit wegen muss ich mich 
mit diesen Andeutungen begnügen, wollte aber jedenfalls auf die Ver¬ 
dienste der Immunitätsforschung auf diesem Gebiete Tiingewiesen haben. 

2. Hr.F.Klemperer: Ueber einige Behandlungsmethoden bei Lnngen- 
tnberkulose (1. Proteinkörpertherapie, 2. Partigenbehandlung, 3. Fried- 
mann’s Tuberkulosemittel). 

(Erscheint unter den Originalien dieser und der vorhergehenden 
Nummer.) (Die Aussprache wurde vertagt.) 


Sitzung vom 27. Oktober 1920. 

Vorsitzender: Hr. F. Kraus. 

Schriftführer: Hr. Umber. 

Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung und bittet den Schriftführer 
das Protokoll der vorigen Sitzung zu verlesen. 

Sodann teilt er mit, dass bis heute 36 Mitglieder ihren Austritt er¬ 
klärt haben. Zu den 34 letzthin gemeldeten Austrittserklärungen 
kommen noch hinzu Herr Dr. Leo Caro-Hannover, Herr Sanitätsrat 
Dr. Oestreicher. 

Weitere Verhandlungen des Vorstandes mit der Firma Grosser wegen 
der Berliner Anzeigen sind im Gange. Die Herren Mitglieder der B.m.G., 
welche das Blatt nicht bekommen, werden gebeten, sich dieserhalb 
möglichst umgehend an Herrn Grosser oder Herrn Melzer zu wenden. 

per Vorsitzende bittet weiter, Anträge für die Satzungskomraissiob 
nicht zu stellen, da die Arbeiten der Kommission vor dem Abschluss 
stehen. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Kastan 22 Bücher, 
24 Separatabdrücke und 4 Thesen. Ferner von der Leitung des Rocke- 
feller Instituts: Studies from the Rockefeiler Institute för medical 
Research, Vol. XIX, 1914, bis XXIX, 1918. . Vol. XXXII, XXXIH, 1920. 

Tagesordnung. 

1. Hr. F. Klopstock: Ueber die Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose mit Partialantigenen nach Deycke-Mnch. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2 . Hr. H. Langer: Die Bedeutung der Partialantigene für das 
TuberkuloseprobJem. 

(Erscheint* unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

_ (Die Aussprache wurde vertagt.) 

1) Anmerkung: Herr Morgenroth hat in der Diskussion darauf 
hingewiesen, dass früher experimentelle Einspritzungen mit Toxinen 
(Tetanus und Schlangengift) ins Gehirn gemacht wurden. Auch wenn 
ich diese Arbeiten gekannt hätte, hätte ich sie nicht zitiert; denn ich 
kann zwischen diesen und meinen Untersuchungen keinerlei Zusammen¬ 
hang linden. Ich zweifle nicht daran, dass schon vor meinen Versuchen 
— und sicher auch vor den von Herrn Morgenroth zitierten — zu 
anderen Zwecken Einspritzungen ins Gehirn gemacht wurden. 
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Berliner mikrobiologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Mai 1920. 

Vorsitzender: Herr Uhlenhuth. 

Schriftführer: Herr B. Hey mann. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Weissenberg: Demonstration einer Malariawandtafel. Im An¬ 
schluss an das hübsche Malariaschema im Kompendium der Bakteriologie 
von Küster und Geisse, bei dem auf der Haut des Menschen zwei 
Mücken dargestellt sind, von denen die eine die Sporozoiten in das Blut 
hineinspritzt, die andere die Gameten aufsaugt, habe ich eine Vorlesungs¬ 
tafel gezeichnet, die mit ähnlicher Anordnung eine genauere Darstellung 
der in die Haut eftigesenkten Teile des Stechapparates nach den Angaben 
von Schaudinn und Eysell verbindet. Da das anatomisch-biologische 
Institut heute die Ehre hat, die mikrobiologische Gesellschaft in seinen 
Räumen zu begrüssen, so möchte ich die Gelegenheit benutzen. Ihnen 
diese didaktisch recht brauchbare Tafel vorzuführen. 

Tagesordnung. 

Hr. Weissenberg: Ueber Hautgeschwiilste von Fischen in ihrer 
Beziehung zn Chlamydozoenkrankheiten. Mein Vortrag betrifft die 
sogenannte „Lymphozystiskrankheit“, die zuerst Ende des vorigen Jahr¬ 
hunderts von englischen Autoren bei Flundern beschrieben in der 
Entwicklung von perlenartigen Knötchen in der Fischhaut besteht. Ihre 
Ilauptkomponente bilden riesige, bis 2 mm grosse, in der Kutis gelegene, 
einkernige Zellen, die zuerst für Eier eines Parasiten, dann später von 
Woodeoek und namentlich Awerinzew als parasitische Protozoen 
gedeutet und 1904 von Woodeoek als das Sporozoon „Lymphocystis 
johnstonei“ beschrieben wurden. Durch Entdeckung einer entsprechenden 
Krankheit bei Kaulbarschen auf Rügen und durch Infektionsversuche in 
den Aquarien des Berliner anatomisch-biologischen Institutes konnte ich 
1914 1 ) zeigen, dass es sich zwar um eine für die betreffende Fischrasse 
hochinfektiöse Krankheit handelt, dass aber die eigentümlichen Lympho- 
zystiszellen nicht selbst parasitische Protozoen darsteilen, sondern nur 
die Träger des wahrscheinlich sehr kleinen eigentlichen Virus sind und 
sich von normalen Bindegeweb^zellen des Fisches ableiten, die unter 
dem Reiz des Erregers zu riesiger Grösse hypertrophieren. Nach Analogie 
der Mikrosporidienerkrankung der Ganglien des Mittelraeerfisches Lopbius, 
bei denen die von einer Kolonie befallenen Ganglienzellen zu riesiger 
Grösse heranwachsen (Mrazek 1899, Weissenberg 1911), wurde auf 
intrazellulären Sitz des noch unentdeckten Virus geschlossen. Zu völlig 
der gleichen Gesamtauffassung der Lymphozystiszelle ist unabhängig von 
mir an ganz anderem Material (Mittelmeerfisch Sargus) 1918 Joseph 
in Wien gekommen. Unsere Ansichten weichen aber voneinander ab in 
der Beurteilung eines merkwürdigen Zelleinschlusses der Lymphozystis- 
zcllen, der als ein Netzwerk von Gitterröhren den Kern umstrickt, wobei 
sich die Gitterröhren wie Chromatin färben und in sich eine plasmaartige 
Grundsubstanz einschHessen. Joseph beschreibt diesen, den jüngsten 
Lympbozystiszellen noch fehlenden Einschluss als „Zentrophormium“, 
also als ein an und für sich durchaus normales, ursprünglich in der 
Umgebung der Zentralkörperehcnsphäre gelegenes Zellorgan, das jetzt 
schon in zahlreichen Zellarten meist unter dem Namen „Apparato reti- 
culare“ beschrieben und studiert worden ist. Im allgemeinen nur mit 
besonderen Methoden darstellbar, soll das Zentrophormium nach Joseph’s 
Auffassung in den Lympbozystiszellen infolge ihrer Hypertrophie be¬ 
sonders mächtig und leicht färbbar werden und daher schon bei gewöhn¬ 
licher Ilämatoxylinfärbung auf einem gewissen Stadium der Lymphozysiis- 
zellön mit einem Schlage als bereits umfangreiches Netzwerk hervortreten. 
Joseph ist zu dieser meiner Meinung nach irrtümlichen Auffassung aber 
wohl nur gelangt, weil ihm die jüngsten Entwicklungsstadien des Netz¬ 
körpers offenbar in soinem Material nicht Vorgelegen haben. Meine 
zeitlich genau seriierten Präparate (Exzisu-n von erkrankten Flossen¬ 
stückchen ein und desselben Fisches in fortlaufender Serie von Tagen 
und Wochen) ergaben, dass die erste Anlage des Netzkörpers in den 
Lymphozystiszellen sich Ende der zweiten Woche nach Einleitung des 
Infektionsversuchs als winzig kleines, kugliges, anscheinend homogenes 
Körperchen an beliebiger Stelle der Zelle, also ohne feste topographische 
Beziehung zu als Zentralkörperchen aufgefassten Strukturen im Plasma 
herausdifferenziert und von vornherein durch starke Affinität zu Kern¬ 
farbstoffen ausgezeichnet ist. Im Laufe der nächsten Woche wächst das 
Körperchen zu einem von einer Saftvakuole umgebenen scheibenförmigen 
Zelleinscbluss heran, der ausserordentlich an das Bild der Guarnieri- 
schen Körperchen in mit Vakzine geimpften Kaninchenkorneaepithelzellen 
erinnert, ln etwa 4 Wochen alten Lymphozystiszellen hat das Körperchen 
dann die Form einer Kalotte angenommen, die nun Sprossen zu treiben 
beginnt, allmählich als Netzkörper sich mehr und mehr im Plasma aus¬ 
dehnt und schliesslich nach 3 Monaten den Kern in guirlandenartigen 
Windungen umstrickt. Durch diese Beobachtungen wird die Joseph’sche 
Deutung widerlegt, da für den Apparato rcticulare noch niemals das 
Auswachsen aus einem winzig kleinen Körperchen beschrieben worden 
ist, sondern derselbe, auch wenn er die Netzform zeitweilig verloren hat, 
sich stets durch Sammlung zahlreicher getrennter Segmente wieder auf¬ 
baut, sei es nach der Zellteilung (Sammlung der Dictyosomen [Perron- 

1) Weissenberg, Ueber infektiöse Zellhypertrophie bei Fischen 
(Lyrophozystiserkrankung). Sitzungsber. d. Kgl. preuss. Akad. d. Wissen¬ 
schaften, Sitzg. d. pbys.-math. Klasse, 1914. 


cito] zum Netz), sei es nach der Furchung (Zusammentreten der Bruch¬ 
stücke, in die der Apparato reticulare der Oozyte zerfallen war, nach 
y Funanas und Hirschler). Auf die Widerlegung der Joseph’sehen 
Deutung wurde'etwas genauer eingegangen, da sie sich mit der hier 
kürzlich von Herrn V. Schilling vertretenen Auffassung berührt, der 
gleichfalls gewisse Zelleinschlüsse vom Archoplasma ableiten möchte. 
Meiner Ueberzeugung nach ist der eigentümliche Netzkörper der Lympho- 
zystiszelle ein Homologon der Guarnieri’sehen Körperchen bei Vakzine, 
die ja in ganz ähnlicher Ausbildung wie in den Epithelzellen gelegentlich 
auch in Bindegewebszellen beobachtet worden sind. Der Vergleich basier t 
nicht nur auf dem beschriebenen Entwicklungsstadium, auf rlem der 
Zelleinschluss der Lymphozystiszelle durchaus einem Guarnien’schen 
Körperchen gleicht, sondern auch darauf, dass beiderlei Zelleinschlüssc 
häufig multipel auftreten, wobei einige in der Entwicklung vorauseilen, 
andere rudimentär bleiben können. Auch im feineren Bau finden sich 
Vergleichspunkte, indem auch in den älteren Guarnieri’schen Körperchen 
ein sich wie Chromatin färbendes Netzgerüst nachgewiesen worden ist 
(Hückel, v. Prowazek, V. Schill ing), das von v. Prowazek aus¬ 
drücklich als chromatoides Netz bezeichnet wurde. Der anscheinend 
komplizierte B<u des Plasmas der Lymphozystiszellen Hess es midi bis 
vor kurzem nicht für unwahrscheinlich halten, dass sich unter Körnchen 
und Vakuolen im Plasma die Erregersprossketten verbergen möchten. 
Neuerdings mit Mitochondrienmethoden hergestellte Präparate haben mir 
aber eine genügende Erklärung für diese Strukturen dahin gegeben, dass 
das Plasma von einer ungeheuren Zahl von Mitochondrienkeiten durch¬ 
setzt ist. Als Sitz des Erregers fasse ich nunmehr den Nelzkörper auf 
und zwar glaube ich, dass in der sich plasmaähnlich färbenden Grund¬ 
substanz des Netzkörpers sich die Kolonien des wahrscheinlich schi- 
kleinen Erregers befinden, der vielleicht als Einzelwesen sogar ultravisibcl 
erst in grösseren Massen sichtbar werden mag. Das chromatinartige 
Gitterwerk des Netzkörpers fasse ich dagegen als ein reines Produkt der 
Wirtszelle auf. Mit dieper Deutung des Netzkörpers als Träger der 
Kolonien eines sehr kleinen Virus stimmt aufs beste seine ganze Ent¬ 
wicklung überein, indem er zuerst unsichtbar ist, dann als ein winzig 
kleines Körperchen sich im Plasma herausdifferenziert und nun Hand in 
Hand mit der Hypertrophie der Zelle unter Scblingenbildung zu mäch¬ 
tiger Länge auswächst, wobei er sich unter Anpassung an den zur Ver¬ 
fügung stehenden Plasmaraura mit zunehmender Ausnutzung desselben 
sich in immer zahlreichere Windungen legen muss. Zellen mit multipler 
Anlage des Netzkörpers wären dann Zellen, in denen mehrere Kolonien 
wachsen, wobei es Vorkommen kann, dass einige im Wachstum Zurück¬ 
bleiben. Da mit dem ganzen Netzkörper auch das chromatinartige, seine 
Grundsubstanz umstrickende Gitterwerk monatelang fortgesetzt zu nimmt 
und sich bis zur Höhe der Ausbildung der Lymphozystiszellen in seiner 
zierlichen Struktur erhält, so kann es nicht als ein einfaches Degene¬ 
rationsprodukt der Wirtszelle aufgefasst werden — eine Ansicht, die für 
die Guarnieri’schen Körperchen bei Vakzine von einer Anzahl Autoren 
vertreten worden ist — und auch nicht einfach als Abwehrreaktion der 
Wirtszelle gedeutet werden, wie es v. Prowazek für das chromatoide 
Netz der Guarnieri’schen Körperchen unter Hinweis auf bakterizide 
Eigenschaften der Kernsubstanzen 1906 wollte. Die Beobachtungen an 
Lymphozystis, wo uns alle Prozesse gegenüber den sich an vakzine¬ 
geimpften Korneazellen abspielenden Vorgängen räumlich und zeitlich 
ins Riesenhafte vergrössert entgegentreten, lehren vielmehr, dass die von 
der Wirtszelle gclief« rte Komponente der Einschlusskörperchen eine pro¬ 
gressive Entwicklung aufweist. Die befallene und bei der Lympho- 
zystiserkrankung zu mächtiger Hypertrophie gereizte Wirtszelle muss der 
Viruskolonie offenbar ein Gerüst liefern, das sie zu ihrem Wachstum 
braucht, ähnlich wie die Eiche von der Gallwespenlarvc gezwungen wird, 
ihr eine Wohn- und Nährkaramer in Gestalt des Gallapfels aufzubauen. 
In beiden Fällen, bei den echten Gallen wie diesen „Zellgallen“, mag 
es sich ursprünglich um eine Abwehrreaktion von seiten des Wirtes ge¬ 
handelt haben, die aber dann von dem Eindringling ausgenutzt wird. 
Die hier vertretene Auffassung, dass sich die Zelleinschliisse bei Chla¬ 
mydozoenkrankheiten' im allgemeinen aus einer von der Wirtszelle und 
einer von der Viruskolonie gelieferten Komponente aufbauen, entspricht 
dem Standpunkt von Lipschütz (Einschlusskörperchen I. Ordnung dieses 
Autors). Auch sind Ungermann undZülzer hier kürzlich dafür ein¬ 
getreten, dass bei Vakzine die Viruskolonien den Guarnieri’schen 
Körperchen entsprechen. Meine Ausführungen konnten nur kurz sein, 
da ich die mir noch zur Verfügung stehende Zeit zur Demonstration von 
Originalpräparaten verwenden will, von denen ich 6 Uebersichtsbilder 
mit dem Projektionsapparat vorfübre. 35 Präparate sind bei stärkeren 
und stärksten Vergrößerungen im Mikroskopiersaal aufgestellt, desgleichen 
eine Anzahl makroskopischer Präparate und ein lebender Fisch mit 
Ly mphozystisgeschwü Isten. 

Aussprache: Hr. Viktor Schilling: Vortr. hat in hervorragender 
Weise den Wunsch erfüllt, den jeh bei meinen Arbeiten aus den Jahren 
1911 und 1912 und hei den Demonstrationen in der anatomischen Ge¬ 
sellschaft ausspracb, dass diese sehr merkwürdigen Abänderungen nor¬ 
maler Zellstrukturen von Fachhistologen studiert werden möchten. Wenn 
Vortr. nun im Gegensatz zu mir die Golgikörper ausscbliesst, obgleich 
er sie leider nicht an dem vorgeführten Objekt dargestellt 
hat, so möchte ich doch betonen, dass ich mich zu der damaligen Zeit 
nicht auf eine einzelne Archoplasmastruktur festlegen konnte und 
wollte, da ja auch den Histologen damals diese Gebilde noch sehr fremd 
waren. In der Tat habe ich mit aller Vorsicht auf diu höchst bemerkens¬ 
werte Aehnlichkeit der vielfach als Parasiten beschriebenen Strukturen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1106 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 46. 


mit Golgikörpern, Zentrophormien, Idiozomen, Dotterkernen u. a., selbst 
Chondriokonten hingewiesen (Verhandl. d. anat. Gesellsch, 191?, S. 240 
bis 241, B.kl.W., 1920, Nr. 17, S. 404, Diskussion). Das Wesentliche 
meiner Ausführungen wird vom Vortr. bestätigt, dass die 
parasitoiden Strukturen auf die Zelle selbst zurückzuführen 
und dass auch die feineren Innengebilde augenscheinlich 
keine Parasiten sind. Auch das für die Erregernatur geltend ge* 
machte progressive Wachstum wird zellhistologisch bestätigt. Eine 
Klärung, welche normale Struktur gerade der Ausgangspunkt der 
pathologischen Gebilde wird, ist auch an diesem hervorragend günstigen 
Objekt noch nicht möglich gewesen. Die ungeheuerliche Hypertrophie, 
deren hier eine ganze Zelle mit ihren feinsten Mitochondrien fähig ist, 
macht auch Teilbypertrophien bestimmter kleinster Strukturen bei den 
Chlamydozoeneinschlüssen glaubhaft. In Fortsetzung meiner Unter¬ 
suchungen über Kurloffkörper gelang mir jetzt mit der neueren Golgi- 
Arsen-Silber-Technik meines Wissens erstmalig der Nachweis der Golgi- 
netze und des in ihnen liegenden Idiozomes in Leuko- und Lymphozyten 
der Milz, sowohl in den Stammzellen, wie in segmentkernigen reifen 
Formen. Der Golgikörper erscheint hier durchaus morphologisch ver¬ 
gleichbar dem Guarnierikörper als ein kleines, paranukleäres, kompaktes 
Körperchen in einer hellen Vakuole, überzogen von einem stärker ge¬ 
färbten Netz, und macht hier anscheinend nur einfache Durch¬ 
schnürungen bei der Zellteilung durch; regelrechte Teilungen der 
Netze in Form von Diktyokinesen Perronci to’s wurden bisher nicht ge¬ 
sehen, obgleich chrysantemumartige Auflockerungen Vorkommen. 
Golgikörper sind in Myeloblasten, Myelozyten, reifen Leukozyten, in 
Erythro- und Normoblasten, in Riesenzellen (dort verhältnismässig sehr 
klein) meistens in der Einzahl in oder an der Sphäre, ab und an auch 
doppelt zu sehen (Demonstration von Zeichnungen und Originalmikro¬ 
photogrammen). In Kurloffkörperzellen ist der Golgikörper an 
die Wand gedrückt. Die in den Kurloffkörpern nachgewiesenen Innen¬ 
strukturen ähneln zwar aufs deutlichste den *Diktyosomenzyklen, doch 
bleibt hier also der eigentliche Golgikörper erhalten. Man könnte die 
Vermutung haben, dass eine dritte Zellstruktur zwischen Golgikörper und 
Mitochondrien (Plasmosomen?) die eigentlicheGrundlage der Diktyokinesen 
bildet. Die merkwürdige Aehnlichkeit zwischen den Guarnierikörpern 
und Golgikörpern, zwischen den Diktyokinesen und den Azurstrukturen 
in Kurloffkörpern ist kaum durch das Vorhandensein zweier ganz ver¬ 
schiedener Elemente von nur gleicher Morphe verständlich. Dass aber 
die „Initialkörper“ und manche andere beschriebene Chlamydozoenstruktur 
der Zelle angehören, dürfte nach den klaren Demonstrationen Weissen- 
berg’s an einem riesenhaft gewachsenen Zellobjekt nicht mehr einfach 
abzulehnen sein.— Frl. Zuelz er. — Hr. Uhlenhuth: HerrWeissen- 
berg hat in dem Vortrage über seine hochbedeutsamen Befunde auch 
natürliche Infektionsversuche erwähnt. Ich möchte an den Herrn Vortr. 
die Frage richten, ob er auch künstliche Infektionsversuche ausgeführt 
hat und ob Versuche über die event. Filtrierbarkeit des Virus ge¬ 
macht sind. Das schöne Material ist für das weitere Studium biologischer 
Probleme der Tumorforschung einschliesslich der Immunität sehr geeignet, 
wenn auch die Aehnlichkeit dieser Geschwülste mit den bei Säugetieren 
vorkommenden zunächst wenigstens eine sehr geringeist.— Hr. Weissen- 
berg (Schlusswort): In Beantwortung der Fragen von Herrn Geheimrat 
Uhlenhuth erwidere ich, dass Filtrationsversuche mit dem Virus der 
Lymphozystiskrankheit noch nicht ausgeführt worden sind, dass ich aber 
selbst am Schluss meiner Publikation von 1914 auf die Wichtigkeit solcher 
Versuche hingewiesen habe. Was die Frage nach der Art und Weise, 
wie die Infektionsversuche ausgeführt wurden, anbetrifft, so wurde beob¬ 
achtet, dass Kaulbarsche der Rügenrasse, an denen keine Krankheits¬ 
erscheinungen zu entdecken waren, regelmässig in einem hohen Prozent¬ 
satz 10 Tage, nachdem sie in ein Aquarium mit Lymphozystisgeschwulst- 
emulsion gebracht waren, Lymphozystisgeschwülste entwickelten. Um 
den Einwand zu entkräften, dass die Tiere vielleicht doch schon von 
Rügen her den Krankheitskeim latent in sich enthielten, wurde auch mit 
einer Süsswasserrasse aus der Mark experimentiert. Hierbei gelang es, 
von vier Fischen einen experimentell anzustecken. Auch war es bei 
Rügenkaulbarschen, bei denen die Lytnphozystiszellen das Alter von dfei 
Monaten erreicht hatten, möglich, eine Neuerkrankung durch Geschwulst¬ 
emulsionsbeimengung zum Wasser herbeizuführen. — Aus der Bemerkung 
von Frl. Dr. Zuelz er entnehme ich, dass wir bezüglich des Aufbaues 
der Guarnierikörper einen ganz ähnlichen Standpunkt einnehmen. — 
Dass Herr Schilling im Gegensatz zu zahlreichen anderen Autoren 
bereits 1912 die Guarnierikörper nicht als einfache Degenerationen, sondern 
als lebende und wachsende Strukturen aufgefasst hat, ist mirwohlbekannt.— 
Auch ich würde es als das Experimentum crucis zur Widerlegung der 
apparato-retikulare-Deutung des Lymphozystisnetzkörpers ansehen, wenn 
es gelänge, den echten Golgiapparat neben dem Netzkörper zur Dar¬ 
stellung zu bringen. Meine diesbezüglichen Untersuchungen sind noch 
nicht abgeschlossen. — Der von Herrn Schilling in Lymphozyten dar¬ 
gestellte Golgiapparat ist zwar kleiner als in manchen anderen Zellen, 
aber doch nur relativ klein und jedenfalls beträchtlich grösser als das 
von mir beobachtete Anfangsstadium des Lymphozystisnetzkörpers, das 
nur einen kleinen Punkt neben ihm darstellen würde. — Zweifellos ist 
es sehr wünschenswert, die Lymphozystiskrankheit, die bisher im wesent¬ 
lichen morphologisch bearbeitet worden ist, auch serologisch zu studieren. 

Hr. Zeller: Beziehungen zwischen dem Erreger des infektiösen 
Abort ns der Rinder und des Maltafiebers 1 ). In morphologischer, kul- 

1) Der Vortrag erscheint in der Berliner tierärztl. Wochenschrift. 
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tureller und biochemischer Hinsicht waren Unterschiede zwischen den 
beiden Krankheitserregern nicht festzustellon. Auch serologisch (Agglu¬ 
tination, Absättigung, Komplementablenkung, Präzipitation,Tropinversuch) 
waren sie nicht zu trennen. Aus verschiedenen Viehbeständen stammende 
Sera von natürlich mit Abortus infizierten Rindern zeigten dieselben 
Agglutinations- und Komplementablenkungswerte, gleichgültig, ob sie mit 
Abortus- oder mit Maltafieberkulturen bzw. Antigenen geprüft wurden. 
Eine gewisse Affinität zu den Organen des Geschlechts- und Harnapparates 
scheint beiden Krankheitserregern in gleicher Weise eigen zu sein. Es 
gelingt, sowohl bei Benutzung von Abortus- wie von Maltafieberkulturen, 
bei trächtigen Meerschweinchen, Kaninchen und Schafen durch Impfung 
und durch Fütterung Abortus hervorzurufen. Auch ist das epidemio¬ 
logische Verhalten des Abortus- und des Maltafiebererregers (Art der 
Ansteckung, Vorkommen in der Milch und Verbreitung durch dieselbe 
usw.) ein ähnliches. Eine Identität beider hieraus zu folgern, erscheint 
indessen aus verschiedenen Gründen nicht angängig, jedoch besteht ohne 
Zweifel ein nahes Verwandtschaftsverhältnis. 

Aussprache: Hr. Ziemann: Bekanntlich zeichnet sich das Mittel" 
meerfieber durch sein charakteristisches Krankheitsbild und vor allem 
seine Temperaturkurve aus. Wenn nun Mittelmeerfieber und seuchen- 
hafter Abort der Rinder auch klinisch identisch wären, müsste das erstere 
auch bei uns beobachtet werden. Davon ist aber bisher nichts bekannt 
geworden. Noch eine Frage: „Ist bei dem seuchenhaften Abort der 
Rinder bereits eine chemotherapeutische Beeinflussung, z. B. durch Kol- 
largol, versucht worden?“ Ich konnte seinerzeit, was ich bisher durch 
Zufall noch nicht publiziert hatte, Maltafieber in einigen Fällen tadellos 
durch Kollargol, intravenös injiziert, unter Temperatursturz mit Schweiss¬ 
ausbruch, heilen. Eventuelle Versuche damit waren demnach auch bei 
dem ätiologisch so nahe verwandten seuchenhaften Abort der Rinder 
dringend geboten. Wie ich ferner aus der Literatur mich zu erinnern 
glaube, hat man in Algier auch bei Kühen Agglutinine gegen den Mikro- 
coccus melitensis gefunden. — Hr. Uhlenhuth: Der durch Herrn Zeller 
in seinen sehr interessanten Ausführungen erbrachte Nachweis der morpho¬ 
logischen und biologischen Identität des Erregers des Maltafiebers und 
des infektiösen Abortus des Rindes ist sehr beachtenswert. Ob aber eine 
vollkommene Identität besteht, möchte ich auf Grund der epidemio¬ 
logischen Tatsachen in Frage stellen. Es müsste dann bei uns 
das Maltafieber häufig Vorkommen, besonders in jetziger Zeit, wo ja doch 
vielfach ungekochte Ziegenmilch getrunken wird, die ja in Malta die 
Hauptquelle für die Infektion darstellt. Wichtig erscheint mir noch die 
Heranziehung ganz frischer, aus dem Menschen bzw. dem Tier ge¬ 
züchteter Kulturen. Auch wäre mir interessant zu hören, ob auch Affen, 
die für das Maltafieber sehr empfänglich sind, auch an Abortus erkranken. 
Wie verhalten sich ferner Ratten und Mäuse, die gegenüber dem Micro- 
coccus melitensis sich als refraktär erweisen? Das M'altafieber ist 
geographisch ziemlich begrenzt. Dass der Abortusbazillus auch beim 
Menschen als Erreger des Aborts in Betracht kommt, erscheint un¬ 
wahrscheinlich. Im übrigen erinnere ich an die Paratyphus B-Bazillen 
und ihre Vertreter (Mäusetyphus-, Psittakosis-, Kälberruhruakterien usw.), 
die auch morphologisch und biologisch vollkommen übereinstimmen und 
doch verschiedene Krankheitsformen hervorrufen. — Hr. V. Schilling 
berichtet über negative Ergebnisse bei Maltafieber-ähnlichen Fällen in 
Berlin, trotzdem die gleichen^ Agglutinationen in der Türkei an verschie¬ 
denen Orten sehr bald sporadische echte Maltafälle nachwiesen (Stämme 
vom Hamburger Tropeninstitut und Institut für Infektionskrankheiten in 
Berlin). — Hr. Zeller (Schlusswort) weist darauf hin, dass chemothera¬ 
peutische Versuche, speziell solche mit Kollargol, beim infektiösen Abortus 
der Rinder in grösserem Maassstabe noch nicht ausgeführt worden sind. — 
Versuche einer Uebertragung des infektiösen Abortus auf Affen sind bis¬ 
her nicht bekannt. — Bei Ratten und Mäusen rufen die Bang’schen 
Bazillen Abortus hervor, von dem die Tiere sich in der Regel rasch er¬ 
holen. Zur tödlichen Infektion von Ratten und Mäusen sind sehr grosse 
Mengen von Abortusbazillen notwendig. 


Aerztliclier Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 20. April 1920. 

1 . Hr. Seligmann stellt eine Frau vor, bei der er vor 8 Jahren ein 
auf die Blase übergegangenes Uteruskarzinom operiert hat. Pie danach 
entstandene Blasenscheidenfistel wurde durch eine Kolpokleisis partialis 
anterior beseitigt. Vortr. tritt für die Ueberlegenheit der Operation über 
die Strablentherapie ein. 

2. Hr. Levy.- Demonstration dreier otologischer Fälle: a) Extradnraler 
Abszess über dem Schläfenbein bei Otitis media operativ geheilt, 
b) zirkumskripte Labyrinthitis mit den Bäräny’schen Versuchen ana¬ 
lysiert. c) Meningitis nach Otitis. Pie geplante Operation unterblieb 
aus äusseren Gründen. Die angestellte Wa.-R. fiel positiv aus. Heilung 
durch Traitement mixte. 

3. Hr. Pette stellt drei ausgeheilte Fälle akuter loischer Meningitis 
vor, die durch das Bestehen von 1—3 Wochen anhaltendem Fieber bis 
39° ausgezeichnet waren und deshalb zunächst für gewöhnliche infektiöse 
Meningitiden gehalten wurden, da als charakteristisch für luische Me¬ 
ningitis früher das Fehlen von Fieber angesehen wurde. Man muss daher 
bei Meningitiden unbekannter Aetiologie stets auch an Lues denken. Die 
Häufigkeit früh zerebral er Störungen bei Lues hat seit Einführung des 
Salvarsans zweifellos zugenommen; für die Lues cerebri im allgemeinen 
steht sie noch nicht fest. 
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4. Hr. Oehlecker berichtet über einen Fall, bei welchem gelegent¬ 
lich einer Bluttransfosion eine Malaria übertragen wurde. Als Spender 
wurde der Sohn der nach Operation eines Nasenhöhlensarkoms schwer 
anämischen Patientin verwandt. Er war zwar in einer Malariagegend 
gewesen, aber seines Wissens nie an Malaria erkrankt gewesen, auch sonst 
subjektiv und objektiv völlig gesund, so dass dieser Zwischenfall nicht 
vorauszusehen war. Interessant war, dass durch den Aderlass bei dem 
Spender ein Malariaanfall provoziert wurde. Die Empfängerin, deren 
Zustand durch die Transfusion zweifellos entscheidend gebessert war, 
wurde von der Malaria durch Chinin geheilt. Sonst hat Oehlecker bei 
80 Bluttransfusionen nie Schädigungen gesehen, insbesondere ist auch 
eine etwa auftretende Hämolyse ohne UQgünsUgen Einfluss auf den 
Verlauf. _ 

Sitzung vom 4. Mai 1920. 

1. Hr. Roesen stellt einen Patienten mit Ptosis congenita vor, bei 
dem er durch die Motais’sche Operation — Einnähung des mittleren 
Drittels des M. rectus superior zwischen Tarsus und Oberlidhaut — tadel¬ 
lose Beweglichkeit erzielt hat. 

2. Hr. E. Fr. Müller berichtet über einen Fall von Aspergillus fumi- 
gatus der Lange bei Grippe mit Fruchtträgerbildung im Gewebe und 
weitgehender Durchwachsung durch Pilzschläuche. Aus den Reaktionen 
des Gewebes war die Verschimmelung als sicher im Leben eingetreten 
zu erkennen. 

3. Hr. Franke zeigt einen Patienten, bei dem ein Melanosarkom 
des Limbos corneae ausschliesslich mit Röntgenbestrahlung behandelt 
wurde und der jetzt seit 2 Jahren rezidivfrei ist. 

4. Hr. Jakob berichtet über eine klinisch und anatomisch bemerkens¬ 
werte Erkrankung des Zentralnervensystems offenbar syphilitischer 
Aetiologie. — Bei der 51jährigen Frau fehlte zunächst jeder objektive 
Befund. Nur: Wa.-R. in Blut und Liquor -j—|—(-» negative Lymphozytose 
und Phase I. Später Depression, schwere allgemeine Willenlosigkeit, 
Ataxie, athetoseähnliche Pseudospontanbewegungen, leichte Pupillen¬ 
störung, Babinski 4*. Tod nach einem Jahr. Mikroskopischer Befund: 
Nichts Entzündliches. Schwere Erkrankung vieler Beetz’scher Pyr.-Zellen, 
zahlreiche Gliarosetten im subkortikalen Marklager, Thalamus und den 
Kernen der Medulla oblongata. Neuronophagie. 

5. Hr. E. Fraenkel berichtet über weitere Untersuchungsbefunde an 
Augäpfeln von Grippekranken. Er hat jetzt 46 mal unter 132 Fällen 
makroskopisch wahrnehmbare Befunde erhoben. Mikroskopisch fand er 
hauptsächlich Veränderungen am Gefässapparat: Thrombosen der Gefässe 
der Optikusscheiden und der Aderhaut, Blutungen in den inneren Schichten 
der Retina, auch kleine Nekrosen daselbst, einmal ausgedehntes Oedem 
der inneren Aderhautschichten, durch das die Retina abgehoben war. 
Dagegen fanden sich Bakterienthromben in den Gefässen mit Leukozyten¬ 
anhäufung um dieselben herum auch in Fällen ohne makroskopische 
Befunde. Für lotztere ist demnach nicht eine Mischinfektion, sondern 
die Wirkung des Grippeerregers selbst verantwortlich zu machen. 

6. Hr. Fahr zeigt das Präparat eines mächtig geblähten Zäkums 
mit kleiner Perforationsöffnung an der Vorderwand, kleinen Schleimhaut¬ 
nekrosen und entzündlicher Infiltration der Wand; gleichzeitig chronische 
Entzündung des Wurmfortsatzes. Unterhalb am Querkolon zwar keine 
eigentliche Stenose, aber erschwerte Passage durch karzinomatöse Infil¬ 
tration der Wand. Der Fall steht in der Mitte zwischen Typhlitis 
sterkoralis und sterkoraler Diphtherie. 

7. Hr. Stammler: Ueber Kriegserfahrungen in der Gelenkchirurgie. 

Den Ausführungen liegen Erfahrungen der Marinelazarette in 700 Fällen 
zugrunde. Kleinkalibrige Gewehrdurchschüsso sind im allgemeinen steril 
und gestatten abwartendes Verhalten. Im übrigen ist die Therapie der 
Gelenkschüsse die der Gelenkinfektionen, bei denen man mit Payr drei 
Typen: das Empyem, die Kapselphlegraone und die Panarthritis unter¬ 
scheiden kann, die jedoch ineinander übergehen. Beim Empyem kommt 
man bisweilen mit Punktion und Antisepsis (Jod, Vuzinspülungen usw.) 
aus. Führt diese nicht zum Ziel, so ist die Frühoperation, Exzision aller 
infizierten und abgestorbenen Teile, Entfernung von Fremdkörpern usw. 
erforderlich. Drainage am tiefsten Punkt! Die schmerzstillende Wirkung 
des Phenolkampfers bestätigt Vortr. Er bespricht des weiteren die Indi¬ 
kationen, Vorteile und Nachteile der Arthrotomie, der breiten Aufklappung 
und der Resbktion. Im allgemeinen waren die Resultate um so besser, 
je radikaler das Vorgehen. Bisweilen entstand ein Schlottergelenk, wo 
dem Pat. eine Versteifung nützlicher gewesen wäre. Endlich geht Vortr. 
noch auf die Arthroplastik ein; er verwandte die freie Fettfaszientrans¬ 
plantation. Die Resultate waren am besten am Kniegelenk. Man soll 
an diese Operation erst möglichst spät herangehen — auch dann ist die 
Mobilisation latenter Keime nicht stets zu vermeiden — und nur dann, 
wenn man mit dem guten Willen des Pat. rechnen kann und grosser 
Zeitverlust durch die langwierige Behandlung sozial nicht ins Gewicht 
fällt. __‘ Fr. Wo hl will-Hamburg. 


18. Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft zur Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten, Berlin. 

Der durch den Generalsekretär Prof. Pinkus erstattete Jahresbericht 
skizzierte in knappen Zügen die restlose, trotz der Ungunst der Zeiten 
an Ausdehnung gewinnende Tätigkeit der D. G. B. G. 

Durch Vereinfachung der Organisation, durch möglichste Zusammen¬ 
fassung der Ortsgruppen in Landesverbänden, die ihrerseits mit der 
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Zentrale verbunden sind, durch Zusammenarbeit mit staatlichen Ver¬ 
waltungskörpern, den Provinzial- und Kreiswohlfahrtsämtern ist zu er¬ 
warten, dass der Ausbreitung dpr Geschlechtskrankheiten ein fester Wall 
entgegengesetzt werden kann. 

Hierauf sprach der Vorsitzende, Geheimrat B lasch ko, über den 
voraussichtlich in nächster Zeit dem Reichstag zugehenden Gesetzentwurf 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 

Dieser Gesetzentwurf, der sich im wesentlichen auf die Arbeiten der 
Sachverständigen-Kommission der D. G. B. G. stützt, enthält den einen 
grossen Fortschritt, das an Stelle der bisherigen Reglementierung weniger 
eingeschriebener Prostituierter ein System rein ärztlicher Ueberwachung 
aller gemeingefährlicher Geschlechtskranker beiderlei Geschlechts 
gesetzt werden soll. 

Aber — ein Gesetz zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten kann 
nur einen ganz kleinen Teil der Abwehrmaassnahmen bringen, welche 
auf dem Gebiete der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten überhaupt 
wirksam sind: Aufklärung, Prophylaxe, Therapie, soziale Einrichtungen 
usw., andererseits kann es nur den Rahmen bilden für diejenigen Maass¬ 
regeln, die nachher auf Grund dieses Gesetzes im Reiche und in den 
einzelnen Ländern von den verschiedenen Verwaltungskörpern geschaffen 
werden müssen. 

In dem Gesetz enthalten ist die Belehrungspflicht der Aerzte. — 
Mit dieser Forderung muss gleichzeitig ein Behandlungsverbot durch 
nichtapprobierte Aerzte und das Verbot des Annoncierens einhergehen 
— gleichzeitig bringt das Gesetz eine beschränkte Anzeigepflicht, 
aber keine allgemeine Anzeigepflicht — nach Blaschko mit 
Recht —, eine solche wäre nicht nur nutzlos, sondern würde direkt 
schädlich wirken, insbesondere würde sie die Kranken minderwertigen 
Elementen in die Arme treiben. 

Die Geschlechtskrankheiten verbreiten sich vor allem durch den 
Geschlechtsverkehr; aber es gibt keine Massnahme, die imstande wäre, 
zu verhüten, dass Geschlechtskranke geschlechtlich verkehren und so ihre 
Erkrankung weiter verbreiten. 

Man kann also einzig und allein dafür sorgen, dass der Kranke 
sachgemäss behandelt wird. 

Wenn nun der Patient angezeigt wird, ist er ja schon in Behand¬ 
lung. Und er kann doch erst dann vom Arzte angezeigt werden, wenn 
er sich in dessen Behandlung begeben hat. Dann ist aber eine Anzeige 
entbehrlich. 

Um zu erreichen, dass der Patient in der Behandlung veibleibt, 
bedarf es doch wohl nicht der Meldung aller Kranker, sondern höchstens 
derer, die aus der Behandlung fernbleiben. 

Ueber eine beschränkte Meldepflicht des Arztes dagegen denjenigen 
Kranken gegenüber, die ihre Behandlung in sträflicher oder leichtfertiger 
Weise vernachlässigen, lässt sich eher reden, freilich dürfte die Meldung 
auch da nicht sofort an die Gesundheitsbehörde, sondern erst an eine 
Beratungsstelle erfolgen, ja Blaschko ist der Meinung, dass, wie dies 
in Mannheim jetzt schon eingeführt ist, vordem dem Arzt noch das Recht 
zustehen müsse, säumige Patienten zu mahnen. 

Wünschenswert ist ferner die Anzeige der InfektionsqueUe, wie sie 
in der Schweiz und in Schweden sich sehr bewährt hat. 

Man jagt einem Phantom nach, wenn man wähnt, allo Fälle lücken¬ 
los erfassen zu können, durch eine allgemeine Anzeigepflicht würden 
zudem die Patienten vom gewissenhaften Arzt weg zu den Pfuschern 
und Annonceuren getrieben und es würde den allerschlimmsten Miss¬ 
bräuchen Tür und Tor geöffnet; der Sache selbst dadurch nur geschadet. 

Der geradezu ungeheuerliche Vorschlag, dass die Kranken sich selbst 
dauernd melden sollen, bedarf keiner ernsthaften Diskussion; er 
nimmt weder Rücksicht auf die Psychologie der Kranken noch auf die 
Vielfältigkeit des Lebens und der Krankheitsfälle. 

Man muss gangbare Wege gehen, auf den gegebenen Organisationen 
Weiterarbeiten, und vor allem die realen Verhältnisse berücksichtigen. 

Und hierfür ist der Gesetzentwurf wohl geeignet. Die Hauptarbeit 
beruht dann in der verständnisvollen Zusammenarbeit von Verwaltungs¬ 
körpern, Krankenkassen und Aerzteschaft, damit Brauchbares zustande 
kommt. Gg. Loewenstein. 


Bücherbesprechungen. 

Albert Niemann: Kompendium der Kinderheilkunde, mit besonderer 
Berücksichtigung der Säuglingskrankheiten. Berlin 1920. S. Karger. 

Lehrbücher und Kompendien der Kinderheilkunde, die sich bei Aerzten 
und Studierenden das Bürgerrecht erworben haben, sind in den letzten 
Jahren eine ganze Reihe erschienen. Der Einteilung des Stoffes hat 
Niemann das ätiologische Prinzip zugrunde gelegt. Danach gruppiort 
er ihn in 3 grosse Kapitel: Angeborene und konstitutionelle Erkrankungen, 
Ernährung und Ernährungsstörungen und Erkrankungen durch Infektion. 
Ergaben sich auch bei gewissen Anomalien Schwierigkeiten bezüglich ihrer 
Einreihung in dieses System, so hat es sich doch im ganzen bewährt. 
Die Darstellung der einzelnen Kapitel ist lebendig und klar, sie wird auch 
den Erfahrenen zu fesseln vermögen. Einzelne Kapitel erscheinen dem 
Ref. zu kurz behandelt, z.B. die Appendizitis, die Würmer (das Ol.chenopodii 
wäre wohl besser nicht ohne Einschränkung empfohlen? Ref.), die Furunku¬ 
lose, die Pyurie. Auffallend ist der radikale Standpunkt, den der Verf. bei 
der Behandlung der Leistenhernien einnimmt. Er empfiehlt sie in jedem 
Falle möglichst früh radikal zu operieren, da sie sich bei Säuglingen und 
jungen Kindern durch kein noch so geartetes Bruchband wirksam zurück- 
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halten lassen. Diesen Standpunkt muss lief, auf Grund einer grossen 
Erfahrung bekämpfen, da man Hernien bei Säuglingen unter einer sorg¬ 
fältigen Behandlung mit Wollbruchbändern zumeist ausheilen sieht. Ref. 
ist trotz zahlreicher, lange Jahre beobachteter Fälle erst zweimal in die 
Lage gekommen, Leistenbrüche bei Säuglingen operieren zu lassen. Diese 
kleinen Einwendungen sollen keine Einschränkung des eingangs Gesagten 
sein. Nie mann's interessante Darstellung des Stoffes wird dem Buche 
schnell einen grossen Leserkreis sichern. 

Robert Beklau- Berlin: Die Säuglingssterblichkeit in Preussen in »den 
Kriegsjahren 1914—1918. Sonderabdruck aus der Zschr. f. Säuglings¬ 
und Kleinkinderschutz. Nov.- u. Dez.-Heft. Berlin 1919. Verlag von 
Georg Stilke. 

Die Säuglingssterblichkeit hat sich während der Kriegsjahre, abge¬ 
sehen von dem enormen Geburtenausfall, der für Preussen 2 555 610, für 
das Reich etwa 4 000 000 beträgt, nicht ungünstig verhalten. Sie betrug 
1914 auf 1000 Lebendgeborene 164,07, 1915: 166,34, 1916: 145,76, 1917: 
152,80, 1918* 148,0. Die Arbeit bespricht weiter die Todesursachen, wobei 
das Anwachsen der Tuberkulose als Todesursache der Säuglinge von 1,59 
(1914) auf 1,80 (1917) bei 1000 Lebendgeborenen hervorzuheben ist. 
Der Einfluss der Jahreszeit auf die Säuglingssterblichkeit, der der Unehe¬ 
lichkeit und des Aufenthaltes in Stadt oder Land zeigt gleiche Zahlen 
wie in den Vorkriegsjahren. 

L. Langstein -Berlin: Beiträge zur Physiologie, Pathologie und sozialen 
Hygiene des Kindesalters aus dem Kaiserin Auguste-Viktoria-Haus zur 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im Deutschen R-iche. Zur Feier 
des zehnjährigen Bestehens des Hauses im Juni 1919. Berlin 1919. 
Verlag von Julius Springer. Preis 56 M. 

Die in der Festschrift enthaltenen Arbeiten sind bis auf drei (Lang¬ 
stein, Die Ernährungsstörungen im Säuglingsalter, Theorie und Praxis; 
Thomas, Etwin, Ueber Lebensschwäche; Rott, Das Problem der Er¬ 
fassung der fürsorgebedürftigen Säuglinge) in der Zschr. f. Kindhlk , Bd. 20 
und 21, erschienen und in der B.kl.W., 1919, Nr. 48, S. 1144 und 1920, 
Nr. 7, S. 167, besprochen. 

B. Salge: Einführung in die Kinderheilkunde. Ein Lehrbuch für 
Studierende und Acrzte. Berlin 1920. 4. erweit. Aufl. Verlag von 

Julius Springer. 

Salge’s Buch ist gelegentlich seiner 1. Auflage in der B.kl.W., 1909, 
Nr. 52, S. 2346, besprochen. Das Buch hat bis zur 4. Auflage erhebliche 
Erweiterungen erfahren, die die Fortschritte der Kinderheilkunde aus¬ 
reichend berücksichtigen. 

E. Feer: Lehrbuch 'der Kinderheilkunde. 6 . verbesserte Aufl. Mit 
213 teilweise farbigen Abbildungen im Text. Jena 1920. Verlag von 
Gustav Fischer. Preis 28 M. 

Der Besprechung der 1. Auflage (B.kl.W., 1911, Nr. 33, S. 1520) ist 
nichts Besonderes hinzuzufügen. Bei den einzelnen Auflagen hat das 
Buch stets kleine Erweiterungen und Verbesserungen erfahren. Das 
Kapitel über die Krankheiten der Urogenitalorgano wird nach dem Tode 
Tobler’s von Noeggerath bearbeitet. Bei der Einteilung der Ernäh¬ 
rungsstörungen haben Finkelstein und Meyer mehr wie bisher die 
Aetiologie berücksichtigt, vielleicht ein Schritt näher ztir Einigung der 
Pädiater über Einteilung und Nomenklatur der Ernährungsstörungen. — 
Sehr dankenswert ist cs, dass Druck und Papier trotz der erschwerenden 
Zeitumstände vorbildlich gut geblieben sind. R. Weigert-Breslau. 


Georg Jürgens- Berlin: Fachbücher für Aerzte. Bd. 6.- Infektionskrank¬ 
heiten. Mit 112 Kurven. 341 S. Berlin 1920. Verlag von Julius 
Springer. Preis geb. 26 M. 

Das vorliegende Büchlein soll ein Wegweiser für alle Aerzte sein, 
denen das Gebiet der Infektionskrankheiten bisher fremd geblieben ist, 
und bespricht dio einzelnen Krankheiten in kurzen, anregend geschriebenen 
Aufsätzen. Neuartig ist die gewählte Einteilung dos Stoffes nach dem 
Wesen und der epidemiologischen Eigenart der Krankheiten. Jürgens 
teilt die Infektionskrankheiten in 6 Qruppen ein, die gemeingefährlichen 
Volksseuchen (Pocken, Fleckfieber, Masern, Tuberkulose, Lepra), die epide- 
mischenVolksseuchen (Typhus, Paratyphus,Cholera, Ruhr, Pest,Grippe), die 
endemischen Infektionskrankheiten (Diphtherie, Scharlach, Röteln, Wind¬ 
pocken, Keuchhusten, Mumps, Genickstarre, Kinderlähmung), die Blut- 
infektionskrankheiten(Malaria, Pappatacifieber, Denguefieber, Wolbynisches 
Fieber, Rückfallfieber. Weil'sche Krankheit, Gelbfieber), die Tierinfektions- 
krankheiten (Milzbrand, ltotz, Aphthenseuche, Lyssa) und die nicht an¬ 
steckenden Krankheiten (Erkältung, Pneumonie, Gelenkrheumatismus, 
Rose, Tetanus, Maltafieber, Sepsis). Auch wer mit den Ausführungen 
des Verf.'s nicht in allen Punkten übereinstimmt., wird das Buch von 
Jürgens mit Interesse lesen und manche geistreiche Anregung darin 
finden. Möllers-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Ed. Schott-Köln: Elektrokardiographische Stadien bei akuten 
Vergiftungen. (Arch. f. expor. Path. u. Pharm., Bd. 87, H. 5 u. 6.) 
Salizylsaures Natrium, Benzol, Tetrachlormethan, Chloräthyl, Chloroform, 


Aether, Alkohol rufen eine für das betreffende Gift spezifische, reversible 
Formänderung des Elektrokardiogramms hervor. Die Zackenhöhe darf 
nicht in Beziehung gebracht werden zur Kontraktionsstärke des Herz¬ 
muskels, sondern man hat wohl in dem Elektrokardiogramm den Aus¬ 
druck von Stoffwechselvorgängen im Herzen zu sehen. 

W. Lipschitz. 

C. Amsler und A. Fröhlich-Wien: Bioelektrische Untersuchungen 
am isolierten Froschherzen. 1. Die toxische Kontraktur des Ven¬ 
trikels. (Zschr. f. d. ges. exper. M . Bd. 11, H. 1 u. 2.) Ammoniak, 
Barium und Kalzium bringen in jeweils gleichen Konzentrationen sowohl 
den im Zusammenhänge mit Vorhöfen und Sinus belassenen, als auch 
den automatisch schlagenden Ventrikel zur Kontraktur. Dagegen gibt 
es beim Chloralhydrat Konzentrationen, welche zwar den nicht auto¬ 
matisch, vom Sinus beherrschten Ventrikel, unter Zunahme der Herzreize 
zur Verkürzung bringen, nicht aber die nach Ligatur in der A.-V.-Furche 
automatisch arbeitende Kammer. Chloralhydrat lässt in kleinen Dosen 
die Automatie des abgeschnürten Ventrikels unbeeinflusst und schwächt 
bzw. vernichtet sic in höheren Konzentrationen. Es ist anzunehmen, 
dass die neurogene Ventrikelcontratur in der Regel nur auf genügend 
schnell aufeinanderfolgende Einzelkontraktionen, also als Folge von Kon¬ 
traktionsrückständen, die sich summieren, auftritt. G. Eisner. 

S. G. Zondek - Berlin: Ueber die Bedeutung der Kalzium- and 
K&liamionen bei Giftwirkungen am Herzen. 1 . Mitteilung. (Arch. f. 
exper. Path. u. Pharm., Bd. 87, H. 5 u. 6.) Zwischen Chloralhydrat 
und Kalziumion besteht gegenüber dem Herzmuskel eine toxikologische 
Verwandtschaft: Beide führen zu einer reversiblen diastolischen Er¬ 
schlaffung, ihre Wirkung summiert sich, und sio können durch Kalziura- 
ionen antagonistisch beeinflusst werden. Tauscht man andererseits bei 
einem durch Muskarin stillgelegteu Herzen die Giftlösung gegen eine 
kalziumreiche Muskarinlösung aus, so tritt die „paradoxe Wirkung 11 , 
Herzkontraktionen, auf. 

E. Frey-Marburg: Die Wirkung des Strychnins auf die Refraktär¬ 
periode und die Ueberleitungszeit am Froschherzen. (Arch, f. exper. 
Path. u. Pharm , Bd. 87, H. 5 u. 6.) Strychnin beeinträchtigt den Auf¬ 
bau der potentiellen Energie und damit die Erregbarkeit des Ventrikels, 
so dass es zu Verlängerung der refraktären Phase kommt. Gleichzeitig 
wird auch die Ueberleitungszeit länger. Die Reizbildung dagegen scheint 
vom Strychnin weniger beeinflusst zu werden. Daher führt eine Gift¬ 
konzentration, die den Ventrikel auf Lcitungsreize hin ruhigstellt, an der 
•autonom schlagenden Kammer zwar zu einer Schädigung, aber nicht 
zum Aufhören der Pulse. Von jeder Systole scheinen Schlacken übrig 
zu bleiben, die den folgenden Aufbau von potentieller Energie hemmen: 
von dieser wiederum hängt Erregbarkeit, Kontraktilität und Reizleitung 
direkt ab. 

H.‘ Schön 1 eher-Heidelberg: Ueber den Einfluss der Digitalis- 
körper auf die Bildung und Fortleitung der Kontraktionswelle im 
Froschherzen. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 87, II. 5 u. 6.) Die 
Beziehungen zwischen Reizbildung, Heizleitung und Reizbeantwortung 
schwanken in weiten Grenzen. Gleichsinnig zu dem positiv-inotropen und 
tonotropen Stadium der Digitaliswirkung gesellt sich eine Förderung der 
Fortpflanzung der Kontraktionswelle: positive Dromotropie. 

Lipschitz. 

A. Fröhlich und E. P. Pick-Wien: Ueber Veränderung der Wir¬ 
kung von Herzgiften durch Physostigmin. (Zschr. f. d. ges. exper. M., 
Bd. 11, H. 1. u. 2.) Nach Vorbehandlung des isolierten Froschherzens 
mit Physostigmin führen selbst grosse Strophanlhindosen nicht zur Kon¬ 
traktur, sondern zum diastolischen Stillstand; dies tritt auch am auto¬ 
matisch schlagenden Ventrikel sowie nach Atropinisierung ein. Wird 
die Zusammensetzung der normalen Ringerflüssigkeit verändert, sei es 
durch Wegfall der Kaliumsalze oder durch Steigerung des Kalzium¬ 
gehaltes oder durch Verwendung von kalium- und kalziumfreier alkali¬ 
scher Kochsalzlösung, so vermag unter gleichen Umständen Physostigmin 
die Entwicklung der Strophanthinkontraktur nicht mehr zu verhindern. 
Die Vorbehandlung mit Physostigmin macht das Froschherz für die Wir¬ 
kung von Ammoniak-, Kalzium- und Bariumsalzen empfindlicher. 

G. Eisner. 

Jürgens: Die Organspeickerung des Gnajakols und der Brenz- 
katechinmonoazet8änre. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, 
H. 2.) Nach Angabe des Verf. enthielten die Gelenke in dem Salizyl¬ 
säureversuch mehr Salizylsäure als die Muskulatur, womit ihr besonderes 
Elektionsvermögen dafür bestätigt ist. Aber auch die Atmungsorgane 
enthielten nicht wenig Salizylsäure. Angesichts der bekannten anti- 
katarrhalischen Wirkung des Aspirins usw. ist dieser Befund bemerkens¬ 
wert. Es darf aus den Versuchsergebnissen gefolgert werden, dass die 
Atmungsorgane ein besonderes Elektions- bzw. Speicherungsvermögen für 
Guajakol besitzen, ebenso für die Brenzkatechinmonoazetsäure in erheb¬ 
lichem Maasse, wogegen die Speicherung in den Gelenken hier ge¬ 
ringer ist. M. Goldstein. 

Leo-Bonn: Ueber die giftablenkende Wirkung des Lezithins. 
(D.m.W., 1920, Nr. 38.) Bei Tierversuchen mit Aether und Chloroform 
fand sich keine Abschwächung durch Lezithin, dagegen bei Versuchen 
mit Morphin. Als Maassstab diente die Atemgrösse. Ebenso wurde 
Kampfer- und Strycbninwirkung durch Lezithin abgeschwächt. Wahr¬ 
scheinlich beruht die Lezithinwirkung auf Adsorption. 

Eisner - Behrend. 
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Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

W. Hueck: Ueber das Mesenchym. (Zieglers Beitr. z. allg. Path. 
u. path. Anat., 1920, Bd. 66, H. 2.) Nach Hueck’s umfangreichen Unter¬ 
suchungen müssen wir die bisherige Vorstellung vom Bau der Binde¬ 
substanzen fallen lassen. Sie besteht nicht, wie bisher allgemein an¬ 
genommen wurde, aus einem Nebeneinander von Zellen, Grundsubstanz 
und Fasern. Vielmehr ist ihre genetische Grundlage ein netz- oder 
schwammförmiges Synzytium, an dessen Oberflächen sich verschiedene 
protoplasmatische Grenzschichten umwandeln zu „Grundsubstanz“ und 
fibrillären Produkten. Dieser Bau, der auch im reifen Mesenchym fest¬ 
stellbar ist, erklärt auch die Tatsache, dass z. B. Fasern und gefensterte 
Membranen gleichzeitig entstehen, letztere also nicht aus einer Ver¬ 
schmelzung ersterer hervorgehen. Kollagene und elastische Fasern bilden 
sich nicht gesondert, sind also auch nicht a priori verschieden, sondern 
werden gewissermaassen von Kollagen oder Elastin durchtränkt und zwar 
je nach ihrer funktionellen Beanspruchung. Die weitere Umbildung des 
„Netzes“ erfolgt durch Ausfüllung seiner Maschen mit lebendigem Ge¬ 
webe; dies können Produkte des Mesencbyms selber sein, Zellen 
(Muskel, Knorpel, Blut usw.), oder einwachsende epitheliale Bestandteile. 
Oder es entstehen durch Schwund von einzelnen Wänden Röhrensysteme, 
die Blut- und Lymphgefässe. — Die Festigkeit der Bindesubstanzen er¬ 
klärt sich nach H. in erster Linie durch den erwähnten netzartig durch- 
flochtenen Bau. — Ausser ihrer mechanischen Aufgabe kommt ihnen 
aber auch eine wichtige Rolle für den Gesamtstoffwechsel zu, die um 
so weniger unterschätzt werden darf, als der Strom der ernährenden 
Flüssigkeiten alle ihre Teile gleichmässig durchdringt und sich nicht 
ausschliesslich an vorgebildete Bahnen hält. — Endlich müssen wir allen 
Teilen der Bindesubstanzen, also auch den „Zwischensubstanzen“ und 
„Fibrillen“ ein selbständiges Leben zuerkennen, das freilich für die 
einzelnen Bestandteile, je nach der Höhe ihrer Differenzierung, verhältnis¬ 
mässig gering ist. Das regenerative Wachstum kann nur von kern¬ 
haltigen Abschnitten geleistet werden. — Die Alterserscheinungen der 
Bindesubstanzen beruhen hauptsächlich auf einer „Umstimmung“ ihrer 
physikalischen Eigenschaften. v. Meyenburg. 

0. Teutschländer: Beiträge zur vergleichenden Onkologie mit 
Berücksichtigung der Identitätsfrage. (Zschr. f. Krebsforschg., 1920, 
Bd. 17, H. 2.) In einer längeren Arbeit gibt T. eine zusammenfassende 
Darstellung der vergleichenden Pathologie echter Tiergeschwülste unter 
Berücksichtigung der gleichartigen Tumoren des Menschen. 

J. Karlefors: Ueber Hypophyse und Thyreoidea bei Krebskranken. 
(Zschr. f. Krebsforschg., 1920, Nr. 17, H. 2.) Das Gewicht das Hypo¬ 
physe scheint bei Krebspatienten gegenüber andersartig erkrankten 
nicht verändert zu sein. Das normale Mengenverhältnis der drei Zell¬ 
arten in der Hypophyse ist bei Krebspatienten vielfach dahin verschoben, 
dass die Anzahl der eosinophilen Zellen eine Verminderung erfährt, die 
Hauptzellen dagegen eine oft auffallende Vermehrung, so dass sie, nur 
mit ganz wenig Ausnahmen, gewöhnlich an Zahl die erste Stelle ein¬ 
nehmen. Die Zahl der basophilen Zellen bleibt sich gleich. Die Ver¬ 
änderungen sind also ähnlich wie bei Gravidität. Die Zellkerne vor 
allem der Hauptzellen sind bei Krebskranken, andern Kranken gegenüber 
meist etwas vergrössert. Im Grenzgebiet zwischen Vorder- und Hinter¬ 
lappen trifft man bei Krebspatienten meist sehr reichlich Kolloid. Die 
gleichen histologischen Befunde konnten vereinzelt auch bei anderen 
Krankheiten erhoben werden, so bei 4 Sarkomfällen, ferner bei einem 
Fall von Ovarialkystom, so dass sie Verf. auch nicht als spezifisch für 
Krebskranke ansieht. Die Hocbgradigkeit der Veränderungen ist im 
allgemeinen direkt proportional der Grösse der Tumoren, d. h. bei 
kleinen Geschwülsten sind sie im allgemeinen am wenigsten ausgeprägt. 
Verf. ist deshalb geneigt, diese Veränderungen der Hypophyse event. 
als sekundär vom Krebs aus bedingt anzusehen. Die Schilddrüse zeigte 
bei Krebskranken gegenüber Individuen ohne Krebs keine Veränderungen. 

R. Fritzsche: Ueber Metastasen von Mammakarzinom im Magen. 
(Zschr. f. Krebsforschg., 1920, Bd. 17, H. 2.) 3 Fälle, die unter 69 

während der Zeit von 1907—1917 im Basler Institut zur Autopsie ge¬ 
langten Fällen von Mammakarzinom beobachtet worden sind. 

C. W. G. Mieremet: Das primäre Leberkarzinom beim Säugling. 
(Zschr. f. Krebsforschg., 1920. Bd. 17, H. 2.) Bei einem 11 Monate alten 
Säugling wurde ein Monat vor dem Tode ein Lungenprozess festgestellt 
und rechts unter der Leber ein Tumor palpiert, der innerhalb eines 
Monats stark an Grösse zunahm. Bei der Autopsie fand sich eine 
ziemlich ausgebreitete Tuberkulose der Lungen, Leber und Milz und 
ferner ein primäres Leberkarzinom, das klinisch als Nierensarkom 
diagnostiziert worden war. 

B. Br ahn: Ueber Oxydalionsfermente in der normalen und in der 
Krebsleber. (Zschr. f. Krebsforschg., 1920, Bd. 17, H. 2.) Die Unter¬ 
suchung der Fähigkeit, Salizylaldehyd durch normales Lebergewebe, 
normale Teile krebsmetastasenhaltiger Lebern und die Krebsmetastasen 
selbst in Salizylsäure überzuführen, ergab bei Anwendung einer genau an¬ 
gegebenen Methode, in 7 Untersuchungen als vorläufiges Resultat, dass 
das normale Lebergewebe Salizylaldehyd sehr leicht oxydiert, dass die 
gesunden Teile metastasenhaltiger Lebern in ihrer fermentativen Oxy¬ 
dationsfähigkeit vielfach schon stark herabgesetzt sind und die Krebs¬ 
knoten selbst die Fähigkeit, Salizylaldehyd zu oxydieren, vollständig 
verloren haben. 

N. Stenström: Ein Fall von zentral in der Niere gelegenem 
Hypernephrom. (Zschr. f. Krebsforschg., 1920, Bd. 17, H. 2.) Verf. 


beschreibt ein mandaringrosses, histologisch benignes, im Nierenhilus 
gelegenes Hypernephrom, das sämtliche Nierenpyramiden verdrängte und 
stellenweise bis zur Nierenoberfläche reichte. Im Zentrum der Ge¬ 
schwulst fand sich ein System von radiär verlaufenden Hohlräumen, die 
von einem einfachen Endothel ausgekleidet waren und peripher in sub- 
und intrakapsuläre Räume übergingen, also offenbar Harnretentionszysten 
darstellen. Eine Identität dieser Höhlen mit den für die Hypernephrome 
als charakteristisch beschriebenen sogen. „Lumina“ erscheint hier fraglich. 

H. v. Koltonski: Ueber Erblichkeit der Ovarial-, besonders der 
Dermoidzysten. (Zschr. f. Krebsforschg., 1920, Bd. 17, H. 2.) Verf. be¬ 
richtet kurz über 5 Fälle von Tumoren, die Frauen von 2 verschiedenen 
Familien betrafen. In der einen Familie erkrankten Mutter (44j.) und 
Tochter (19 j.), beide anrechtsseitigen Dermoidzysten und kleinzystischer 
Degeneration der linken Ovarien; in der anderen hatte die Mutter (41 j.) 
ein Leiomyom des Uterus, die erste Tochter (17 4 / 4 j.) eine Parovialzyste 
links und die zweite Tochter (15j.) eine Dermoidzyste rechts. Bei der 
dritten 11jährigen Tochter ergab die Untersuchung einen normalen 
Befund. Verf. spricht diesem Vorkommen genetisch gleichartiger und 
besonders auch ungleichartiger Tumoren in ein und derselben Familie 
eine grosse Bedeutung zu und führt das Auftreten derselben auf eine 
ererbte Tumordisposition im allgemeinen zurück, wobei dann die Tumor¬ 
art, die im speziellen Fall zur Entwicklung kommt, nur ein zufälliges 
Ereignis darstellt. _ To bl er. 

Parasitenkunde und Serologie. 

A. Luger: Ueber die durch Metalle, Metallsalze und flüchtige 

Desinfizientien hervorgerufenen keimfreien Höfe auf Bakterienplatten. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 38.) 1. Eine Fernwirkung des Sublimats und der 
Metalle Kupfer und Silber durch Luft konnte in den Versuchen nicht 
festgestellt werden. Die Ergebnisse des Sublimatversuchs vonSaxl sind 
durch Verdampfung zu erklären. 2. Die scharfe Hofbildung bei Ver¬ 
suchen mit Metallen und Metallsalzen erklärt sich durch die für Gallerten 
geltenden Diffusionsbedingungen. Glaserfeld. 

K. Süpfle-München: Ueber die oligodynamische Metallwirkung 
auf Bakterien. (M.m.W., 1920, Nr. 41.) Als oligodynamische Wirkung 
wurde von dem Botaniker v. Naegeli die merkwürdige Eigenschaft be¬ 
stimmter Metalle und Metallverbindungen bezeichnet, in winziger Menge 
in wässriger Lösung Zellen verändern und abtöten zu können. Im 
Gegensatz zu den Erklärungen Saxl’s, der diese keimtötende Wirkung 
der Metalle auf eine physikalische Energie zurückführt, wird dargetan, 
dass die oligodynamischen Erscheinungen wie die gewöhnlichen Wirkungen 
der Metalle bzw. Metallsalze auf Lösungsvorgänge im Medium zurück¬ 
zuführen sind. R. Neumann. 

B. Lipschütz: Ueber Chlamydozoa-Strongyloplasmen. Vorkommen 

von Zelleinschlüssen beim idiopathischen Herpes zoster. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 38.) In den Kernen der Retezellen fand Verf. nach Fixation des 
Herpes zoster-Gewebes in Sublimatalkohol und Giemsafärbung Gebilde, 
welche er als Zosterkörperchen bezeichnet; sie sind kleiner als die analogen 
Einschlussgebilde bei Variola oder Molluscum contagiosum, kommen in 
grosser Zahl vor und sind streng auf die erkrankten Reteabschnitte be¬ 
schränkt. Stets ist die Trennung der Zosterkörperchen von den Nukleolen 
durch ihr geradezu entgegengesetztes Verhalten zu Farbstoffen leicht 
möglich. Es gelang, das Virus des Herpes zoster auf die Kaninchen¬ 
kornea zu übertragen und die typischen Zelleinschlüsse im Protoplasma 
und in den Kernen sowohl der Epithelzellen als auch der gewucherten 
Bindegewebszellen nachzuweisen. Glaserfeld. 

W. Stöl tzner - Halle: Ueber Versuche, die Tuberkulose durch 
wachslöslii'he Stoffe zu beeinflussen. (M.m.W., 1920, Nr. 42.) Die 
Trockensubstanz der Tuberkelbazillen besteht zu 40 pCt. aus Wachs. 
Es wurde versucht, ob die am besten wachslöslichen Fettsäureester im 
Tierversuch die Impftuberkulose beeinflussen. Die Versuche verliefen 
negativ, da die Ester in ihrer Lösungsaffinität zwischen Wachsen und 
Fetten keinen Unterschied machen. So blieb nur noch die Fragestellung, 
ob es möglich ist, durch parenterale Wachseinverleibung gegen Infektion 
mit Tuberkelbazillen zu schützen. Diese Versuche führten zu dem schon 
bewährten Tebelon. R. Neumann. 

M. Bürger und M. Möllers: Ueber den antigenen Charakter der 
Taberkelbazillenfette. (W.kl.W., 1920, Nr. 37.) Gegenüber den Aus¬ 
führungen von W. Müller in der W.kl.W., 1917, Nr. 44 wird festgestellt, 
dass es bishet nicht gelungen ist, antigene Eigenschaften reiner Tuberkel¬ 
bazillenfette einwandfrei nachzuweisen. Glaserfeld. 

C. Levaditi und A. Marie: Mehrheit der Syphilisgifte. (La 
Presse inöd, Sept. 1920, Nr. 66.) Im Gegensatz zu Sicard wird an 
der Auffassung festgehalten, dass sich dermotropes von neurotropem 
Virus unterscheiden lässt. Impfungen an Kaninchen, angestellt mit 4 
von Paralytikern herrührenden Stämmen, verliefen anders als solche mit 
Schanker- oder Papelmaterial, anstatt Orchitis und Primäraffekt ent¬ 
standen an Skrotum, Präputium und perianaler Schleimhaut papulös- 
squamöse Herde; das neurotrope Virus greift besonders Epithelien an, 
hat sehr lange Inkubationszeit und geringe Neigung zur Spontanheilung; 
seine Virulenz für Mensch und Affe ist bei Hautimpfung sehr gering, 
während die des dermotropen Virus noch nach vielen Kaninchenpassagen 
stark ist; es entsteht keine gekreuzte Immunität. Morphologische Unter¬ 
scheidungsmerkmale lassen sich nicht feststellen. Die Neurotropie 
steigt mit der Dauer des Aufenthalts im Zentralnervensystem. Die von 
Krafft-Ebing und Sicard behauptete Immunität gegen jeden der beiden 
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Stämme nach Infektion mit einem von ihnen trifft weder für Kaninchen 
noch auch immer beim Menschen zu. Der Verlauf der Lues im Orient 
spricht ebenfalls für die dualistische Theorie; ebenso die Fälle von 
familiärer und ehelicher Neurosyphilis. Krakauer. 

Mulzer und Bleyer: Studien über die chemotherapeutische Wirkung 
gewisser Qaecksilberpräparate auf die experimentelle Hodensyphilis 
der Kaninchen. (M.m.W., 1920, Nr. 41.) Es gelang in Kaninchen¬ 
versuchen mittels einer einmaligen Injektion einer allerdings nahe der 
toxischen Grenze liegenden Dosis Mercedans, eines, paranukleinsauren 
Quecksilbernatriums, stärkste syphilitische Hodenveränderungen in wenigen 
Tagen zum völligen Schwinden zu bringen. Ebenso waren schon 3 Tage 
nach der Injektion keine Spirochäten mehr nachweisbar. — Eine ähn¬ 
liche, aber nicht so intensive und langsamer einsetzende Wirkung hatte 
das „Modenol“, eine dem französischen Präparat „Enesol“ entsprechende 
molekulare Verbindung von Monomethylarsenat und Queeksilbeysalizylat. 

R. Neu mann. 

Lorenz: Beiträge zur Kenntnis des Wesens der Wassermann’schen 
Reaktion. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1920, Bd. 21, H. 2.) Der 
positive Ausfall der Wa.-R. bei krankhafter oder experimenteller Zer¬ 
störung lipoidreicher Organe legt den Gedanken nahe, dass mit dem 
Zustandekommen der positiven Wa.-R. Veränderungen des Lipoidstoff¬ 
wechsels im Zusammenhang stehen. Die Erklärung Zaloziecki’s, dass 
positive Wa.-R. im Liquor bei nicht luetisch erkrankten Meningen auf 
eine erhöhte Durchlässigkeit derselben für luetische Körper zurück¬ 
zuführen sei, genügt nicht, da auch positive Wa.-R. im Liquor in solchen 
Fällen von Meningitis erhalten wird, wo das Blut negativ reagiert. Die 
mit dem Zustandekommen der positiven Wa.-R. im Liquor zusammen¬ 
hängenden Veränderungen des Lipoidstoffwechsels beruhen auf einem er¬ 
höhten Lipasegehalt. Die Rolle der Liquorlymphozyten als Träger der 
Lipase und damit als Urheber des positiven Ausfalls der Wa.-R. ist un¬ 
wahrscheinlich. M. Goldstein. 

M. Durupt: Ueber die Spezifizität der Wassermann’scben Reaktion. 
(La Presse möd., Sept. 1920, Nr. 65.) Die Wa.-R. ist ausführbar mit 
nichtsyphilitischen Extrakten. Sie stellt eine Störung im kolloidalen 
Zustand des Serums dar. Theoretisch ist diese Wa.-R. also unspezifisch. 
Stellt man sie mit einem Extrakt aus kongenitaler luetischer Leber an, 
SO tritt zu dieser chemisch-physikalischen Wirkung die der syphilitischen 
Antigenwirkung im Sinne Bord et’s, welche streng spezifisch ist. Zahl¬ 
reiche Untersuchungen gleichzeitig mit normalen (Herz-) und spezifischen 
(syphilitischen Leber-) Extrakten ergaben: 1. Sind die Reaktionen mit 
allen Extrakten positiv, so sind sie mit den luetischen stark positiv; 
hier wirkt der doppelte Mechanismus. 2. In seltenen Fällen ist die In¬ 
tensität die gleiche. Hier ist vielleicht die Reaktion nicht spezifisch 
und der syphilitische Extrakt wirkt wohl nur durch seinen Lipoidgebalt. 
3. Bei beginnender Syphilis (5 Primäraffekte) positive Reaktion mit 
spezifischen Extrakten, negative mit normalen; zweimal wurde auch diese 
positiv, aber schwächer als mit spezifischen Extrakten. Man kann annehmen, 
dass nur syphilitische Antikörper, noch nicht aber die physikalisch¬ 
chemischen Serumveränderungen vorhanden sind. 4. Der erbsyphilitische 
Extrakt liefert etwa 15pCt. mehr positive Ergebnisse. Dabei handelt es 
sich meist um behandelte Lues. Also wird die Wa.-R. durch die Be¬ 
handlung bei unspezifischen Extrakten eher negativ als bei spezifischen. 
Wird sie auch mit letzteren negativ, so hat sie Aussicht, es zu bleiben. 
Schlägt sie um, so zeigt der spezifische Extrakt zuerst positive Reaktion. 
Untersucht man nur mit unspezifischen Extrakten, so kann das zu frühes 
Aufhören der Behandlung verschulden. Oder es handelt sich bei den 
Fällen zu 4. um Erbsyphilis oder um Tabes oder um alte Lues. Ist 
die Reaktion mit allen Extrakten negativ, so handelt es sich entweder 
nicht um Lues oder aber um alte Lues öder Tabes: dann ist der Liquor 
zu prüfen. Jedenfalls behält bei negativer Wa.-R. die Klinik ihre Rechte 
vor dem Laboratorium. Krakauer. 

R. Kraus-Buenos Aires: Ueber die Toxine und Antitoxine des 
f holeravibrio und anderer Vibrionen. (D.ra.W., 1920, Nr. 38.) Die 
Arbeit richtet sich gegen Arbeiten Bail’s (Zschr. f. Immun.-Forsch., 
1920. Bd. 26 u. 21) und kommt zu dem Resultat, dass bei Mäusen anti¬ 
toxisches Serum Heilung bei choleraartigen Vibrionen bewirkt, bakterio¬ 
logisches Serum dagegen nicht. Die Choleravergiftung ist eine Toxikoso 
durch Toxine des Choleravibrios und keine Anaphylatoxinvergiftung. 

Eisner-Behrend. 

E. Weil und A. Felix: Ueber das Verweilen des Fleekfiebervirus 
im Meerschweinchenvirus. (W.kl.W., 1920, Nr. 36.) In Tierversuchen 
wurde erneut festgestellt, dass die Fleckfieberagglutination mit X, 9 aus¬ 
schliesslich von den spezifischen Rezeptoren des Erregers herrührt und 
eine im Sinne der Immunitätslehre spezifische Reaktion ist. 

F. Gal: Experimentelle Studien über die Rolle des Bacillus coli 

und dessen Produkte bei künstlicher Peritonitis. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 40.) Peritoneal infizierte Meerschweinchen können mittels eines 
Autolysats aus Kolibazillen zum grössten Teil gerettet werden. Das 
Autolysat hat keinen namhaften Einfluss auf den opsonischen Index 
noch auf die Bakterizidie des Serums, es verursacht eine Leukozytose 
und stärkere Phagozytose verschiedener Bakterien in der Bauchhöhle 
und beraubt so indirekt die Bakterien ihrer Toxizität vor dem Verlassen 
der Bauchhöhle. Glaserfeld. 

G. Apitz und M. Kochmann-Halle: Ueber die Bindungsgrösse 
des Chloroforms und Aethylalkohols an die roten Blutkörperchen 
während der Hämolyse. (Arch. f. exper. Päth. u. Pharm., Bd. 87, H. 3 u. 4.) 
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Die Hämolyse der Rinderblutkörperchen wird durch eine 0,2— 0,25 proz. 
Chloroform-, 4 proz. Aether- uhd 10—15 proz. Alkohollösung bei 18 bis 
20° C hervorgerufen. Aber bloss in schwächerer Lösung werden mess¬ 
bare Mengen des Hämolytikums an die Erythrozyten gebunden. Bei der 
Hämolyse sind es etwa 0,5 mg Chloroform uDd 8,5 mg Alkohol auf 
1 Milliarde von Rindererythrozyten. Beziehungen zwischen der mole¬ 
kularen Grösse und der fixierten Menge und der hämolytischen Wirkung 
sind nicht erkennbar; die Hämolyse lässt sich infolgedessen nicht als 
einfacher Lösungsvorgang in den Blutkörperchenlipoiden erklären. 

_ Lipschitz. 

Augenheilkunde. 

M. Wirths-Rostock: Beiderseitige Lidge&hwnlst, kombiniert mit 
Gescbwulstbildung der Oberlippe. (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 3 u. 4.) 
Es handelt sich um ein gleichzeitiges Auftreten von symmetrischen 
Lipomen bzw. Angiolipomen beider Oberlider mit einer Hypertrophie 
drüsiger Elemente der Oberlippe, die zu dem Bilde der sogenannten 
Doppellippe geführt hat. 

W. Wiek-Düsseldorf: Eine seltene Lidgeschwulst (Fibro Choidro- 
epitheliom). (Klin. Mbl. f. Aughlk., Aug./Sept. 1920, Bd. 65.) In dem 
beschriebenen Falle liegt möglicherweise eine durch Keimabschnürung 
oder -Verlagerung ursächlich bedingte MischgeschwuIst vor, in der durch 
den Wachstumsreiz des Tumors oder durch andere, noch unbekannte 
Kräfte auch eine Wucherung der zugleioh verlagerten Epithelien oder 
Drüsenkeime eingetreten ist, die vorherrschend dem Tumor das charakte¬ 
ristische Gepräge gab. 

G. F. Rochat: Akinesie bei Augenoperationen. (Klin. Mbl. f. 
Aughlk., Aug./Sept. 1920, Bd. 65.) Eingespritzt wird 1 ccm 2 proz. Novo¬ 
kainlösung mit Adrenalin. Das Auge selbst wird durch Einträufelung 
von 5 proz. Kokain unempfindlich gemacht. Nach ein paar Minuten ist 
der Einfluss der Einspritzung auf den Schliessmuskel schon zu spüren. 
Gewöhnlich ist nach einer Viertelstunde der Orbikularis ganz gelähmt, 
die Lidspalte steht offen, der Patient kann sie nicht mehr aktiv schliessen: 
Die Operation kann, ohne jede Schwierigkeit durch Kneifen, ausgeführt 
werden. 

E. E n ro th -Helsingfors: Parenchymatöse Keratitis und Konstitution. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Aug./Sept. 1920, Bd. 65.) Die Untersuchung um¬ 
fasst 15 Fälle von diffuser parenchymatöser Keratitis. Durch kombinierte 
klinische und serologische Untersuchung nach Abderhalden’s Dialysier- 
methode konnten in 10 Fällen mit grosser Wahrscheinlichkeit Störungen 
der inneren Sekretion nachgowiesen werden. In 6 Fällen waren klinische 
Symptome vom Status thymicolyraphaticus vorhanden und wurde positive 1 
Abderhaldenreaktion mit Thymus erzielt. In 2 Fällen wurde - positive 
Abderhaldenreaktion nur mit Schilddrüse erhalten. Zeichen einer 
degenerativen Konstitution waren bei den Patienten allgemein vor¬ 
handen. 

W. Feilchenfeid-Charlottenburg: Einfluss des Krieges auf die 
Akkommodationsfähigkeit. (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 3 u. 4.) Die 
vom Verf. veröffentlichten Tabellen ergeben an einem Material von 
7254 Personen ein normales Verhalten unter gesunden Lebensbedingungen 
bei etwa 80 pCt., das im Laufe der Beobachtungsjabre bis auf 53,8 pCt. 
herabgeht, wobei als ganz besonders bemerkenswert hervorzuheben ist, 
dass auch das Jahr 1920 noch eine starke Senkung aufweist, was aus 
den ganzen wirtschaftlichen und Ernährungsverhältnissen, aus der Un¬ 
ruhe des gesamten Volkslebens sieb sehr gut erklären lässt. 

H. G. A. Gjessing-Norwegen: Untersuchung in maximaler Mydri- 
asis von 4768 Augen im Alter von 3 Monaten bis zu 87 l / 2 Jahren mit 
punktuell abbildendem Licht und zwar in besonderem Hinblick auf die 
Vogt’sche sogenannte Koronarkatarakt. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Aug./Sept. 
1920, Bd. 65.) Verf. kann die von anderen Verfassern gemachten Er¬ 
fahrungen hinsichtlich der besonders die Linse betreffenden strukturellen 
Eigentümlichkeiten des vorderen Bulbusabschnittes im wesentlichen be¬ 
stätigen. Vorgefundene Abweichungen können Rassenunterschieden 
zwischen der schweizerischen und norwegischen Bevölkerung zugeschrieben 
werden. Bei etwa 5 pCt. sämtlicher Untersuchten wurden punktartige 
Opazitäten ohne typische Lokalisationen gefunden. Etwa vom 46. Jahre 
an treten als ein präkataraktöses Symptom radiäre, klare, in der Regel 
direkt unter der Kapsel liegende, staik lichtbrechende Spalten auf, die 
die mit dem Alter in zunehmendem Prozentsatz opak werden. 

Ed. Fi sch oed er-Königsberg i. Pr.: Ueber Schädigungen am vorderen 
Augenabschnitt durch Röntgenstrahlen an einem wegen Aderhauft- 
sarkoms bestrahlten Bulbus. (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 3 u. 4.) 
8 Tage nach Beendigung der zweiten Bestrahlungsserie entwickelte sich 
eine Konjunktivitis. Weiter traten punktförmige, in allen Schichten der 
Kornea liegende Trübungen auf, die sich langsam von unten nach oben 
zu ausbreiteten. Sie entsprachen dem Bilde einer Keratitis parenchyma- 
tosa. Am 21. Tage sah die Hornhaut wie ein mit feinem Sande be¬ 
streutes Milchglas aus. Während die körnigen Trübungen schon nach 
wenigen Tagen verschwanden, blieben die tiefen, punktförmigen Herde 
bestehen, konfluierten in den nächsten Wochen zum Teil zu kleinen 
Wölkchen, wurden zarter, um allmählich zurückzugehen. 

0. Blegvad und II. Rönne-Kopenhagen: Ueber die Klinik und 
Systematik der Retrobulbärneuritiden. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Aug./Sept 
1920, Bd. 65.) Verff. besprechen ausführlich die Diabetesamblyopie, die 
Alkoholamblyopie und die Methylalkoholamblyopie und geben dann über 
zu der Besprechung der Differentialdiagnose gegenüber anderen Neuritis 
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ratrobulbaris-Formen und gegenüber noch entfernter stehenden Sehnerven¬ 
leiden. 

0.Harburg. Retrobulbäre Neuritis optica und multiple Sklerose. 

(Zscbr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 3 u. 4.) Auch bei der multiplen Sklerose 
sind die Erscheinungen durch lokalisierte Affektionen bedingt, freilich 
nicht durch einen, sondern durch viele Herde, oder wenn durch einen 
einzigen, dann durch einen solchen mit schwersten Destruktionen. Gerade 
der Optikus ist hierfür ein Beweis. Es gibt Fälle mit Lokalisationen 
im Tractus opticus oder Chiasma, die hemianopische Skotome zeigen, 
ausserdem Fälle von echter retrobulbärer Neuritis mit Herden in den 
Sehnerven vom Chiasma bis zum Bulbus und schliesslich die Papillitis, 
die Entzündung des Sehnervenkopfes selbst. 

W. Wiek-Düsseldorf: Doppelseitige Orbitalphlegmone nnd septische 
Thrombose des Sinns cavernosus. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Aug./Sept. 1920, 
Bd. 65.) Das klinische Bild des beschriebenen Falles war eindeutig eine 
doppelseitige septische Thrombose des Sinus cavernosus, die wegen des 
ungewöhnlich schnellen und schweren Verlaufs durch Infektion mit be¬ 
sonders hochvirulenten Keimen entstanden war. Es war nur noch die 
Frage zu entscheiden, inwieweit und in welcher Art die übrigen Körper¬ 
organe durch die Thrombose in Mitleidenschaft gezogen waren. Die von 
Anfang an bestehende Bewusstseinstrübung, die allmählich immer zu- 
nabm, liess eine Mitbeteiligung des Gehirns in Form der Meningitis ver¬ 
muten. Zerebrale Hirnsymptome bestanden nicht. 

B. Fleischer und Th. Ensinger - Tübingen: Homonym-hemi- 
anopische tiesichtsfeldstörnngen nach Schädel-, speziell Hinterhaupts- 
sehttssen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Aug./Sept. 1920, Bd. 65) ln einer 
umfangreichen, mit 67 Textabbildungen versehenen Arbeit berichten 
Verff. über 67 Kriegsverletzungen des Hinterhaupts bzw. der Sehbahnen. 

F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhelten. 

Yorke: Betäubung bei Mandel-Operationen. (Brit. med. Journ., 
3113). Verf. empfiehlt für die Entfernung der Gaumen- und Rachen¬ 
mandeln bei Kindern die Verwendung von Lachgas an Stelle von Aether 
und Chloroform. Unter 6000 solcher Operationen kam kein einziger 
Todesfall vor. Das Lachgas hat ferner vor den andern Betäubungs¬ 
mitteln den grossen Vorteil, dass das Bewusstsein sehr rasch wieder kehrt 
und dass die Blutung infolge des ausbleibenden Würgens und Brechens 
sehr gering bleibt. Zu warnen ist vor einem zu weiten Oeffnen der 
Kiefer mittels der Mundsperre bei Kindern, da dieses Asphyxien ver¬ 
ursachen kann. — Für die Ausschälung der Mandeln bei Erwachsenen 
ist stets «ho örtliche Betäubung am Platze. Schreiber. 

L. R£thi - Wien: Der Kehlkopfkatarrh der Sänger. (W.m.W., 
1920, H. 2.) Oft ist der Kehlkopfkatarrh eine Folgeerscheinung, nämlich 
eine Folge unrichtigen funktionellen Stimmgebrauches, Manchmal liegt 
die Ursache der Störungen der Singstimme weit ab vum Kehlkopf.(Nase, 
Rachen usw.). Es werden alle Möglichkeiten erörtert, die zu einer 
Störung führen, und diese selbst besprochen. 

H. Stern-Wien; Ueber die Notwendigkeit der Einrichtung phon- 
iatri8cher Abteilungen an Universitätskliniken. (W.m.W., 1920, H. 29.) 
Die Wichtigkeit der Phoniatrie wird auseinandergesetzt und die Ein¬ 
richtung besonderer Abteilungen an den laryngologisch-rhinologischen 
Kliniken verlangt. Eisner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Marcus-Posen: Zur Reform der Unfallverletztenfürsorge. (Monats- 
schr. f. Unfallheilk., 1920, Nr. 9.) Die bisherige Unfallfürsorge hat ihre 
Aufgabe schlecht erfüllt. Die zur Besserung der herrschenden Zuständq 
auf diesem Gebiet gemachten Vorschläge betreffen bisher immer nur die 
rein ärztliche Seite derselben. Viel wichtiger aber ist die soziale Kir- 
sorge für die Unfallverletzten. Verf. empfiehlt die anzustrebenden Re¬ 
formen den neueren Gesetzen über die Kriegsverletztenfürsorge nachzu- 
ahmen. Die Wiederherstellung der Berufsfähigkeit und die Berufsunter- 
bringuDg müssen das Hauptziel derselben sein. 

Gr über und Eckert-München: Die neue Schwerbeschädigten¬ 
flipsorge — ein Schritt nach vorwärts? (MonatsSchr. f. Unfallheilk., 1920, 
Nr. 9.) Besprechung des neuen Gesetzes über die Beschäftigung Schwer¬ 
beschädigter und Darlegung der Schwierigkeiten, welche seiner Durch¬ 
führung entgegenstehen. Doch glauben die Verfasser, dass unter der 
Voraussetzung planraässiger und lückenloser Zusammenfassung aller die 
Schwerbeschädigtenfürsorge praktisch berührender Massnahmen damit 
gerechnet werden kann, dass das Ziel des neuen Gesetzes erreicht wird. 
Schon zur Zeit des ersten Heilverfahrens muss an die Unterbringung im 
alten oder in einem neuen Berufe gedacht werden. 

Jottkowitz-Charlottenburg: Der ärztliche Aufgabenkreis in den 
Beschaffungsstellen für orthopädische Versorgung. (Monatsschr. f. Unfall¬ 
heilk., 1920, Nr. 9.) Schilderung des ärztlichen Geschäftsganges in den 
neu errichteten Beschaffungsstellen für die orthopädische Versorgung 
Kriegs verletzter. Wenn der untersuchende Arzt einen Auftrag ablehnen 
zu müssen glaubt, soll er einen zweiten Facharzt binzuziehen und wenn 
der Beschädigte mit der Antwort nicht zufrieden ist, soll noch der fach¬ 
ärztliche Leiter zur endgültigen Entscheidung hinzugezogen werden. In 
jedem Falle muss versucht werden, den Arbeitswillen der Verletzten 
neu zu beloben und dort, wo die Genehmigung eines Antrages abgelehnt 
werden muss, soll .mit der Kriegsbeschädigtenfürsorge in Verbindung ge¬ 


treten werden, um den Verletzten weiter beizustehen. Die Leitung der 
Versorgungsstellen soll nur älteren Fachärzten übertragen werden. 

Grassheim: Eid als traumatische Neorose diagnostizierter Fall 
von Gliom. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1920, Nr. 9.) Bei einem 49 Jahre 
alten Epileptiker entwickelte sich längere Zeit nach einer Verletzung 
des linken Zeigefingers ein nervöser Symptomenkomplex, der von psy¬ 
chiatrischer Seite als traumatische Neurose gedeutet wurde. Bei der 
Obduktion fand sich aber im linken Stirnhirn ein pflaumengrosses Gliom. 
Vermutlich war auch die Epilepsie eine Folgeerscheinung des langsam 
wachsenden Glioms. H. Hirschfeld. 


Berichtigender Nachtrag zu der Frage einer 
Literaturvermittlungsstelle *). 

Von 

Oberstabsarzt a. D. Hermann Berger- Berlin-Friedenau. 

Schon die Tatsache begrüsse ich freudig, dass der an führender 
Stelle des Berliner medizinischen Bibliothekswesens stehende Hr. Kollege 
Hans Kohn meinem Aufsatze unmittelbar eine eingehendere Antwort 1 ) 
boigogeben und in ihr eine nochmalige Beratung der Frage zugesagt hat. 

Dem Inhalte seiner Antwort kann ich nicht in allen Punkten bei- 
pflichten. Aber gerade die Kombination meiner mehrtausendfachen 
praktischen und sorgfältig registrierten Erfahrungen aus dem In- und 
Auslande mit den mehr abstrakt gewonnenen Anschauungen anderer 
Kollegen verspricht in den nunmehr zu erwartenden Verhandlungen 
endlich etwas Greifbares. 

Nur in einem Punkte ist eine sofortige Richtigstellung vor der 
Oeffeutlichkeit unumgänglich, weil an einem Missverständnis in ihm der 
ganze Plan scheitern könnte. Wenn Kohn meint, dass ich die „Berliner 
medizinische Gesellschaft“ für die geeignete Stelle als Trägerin des Ver¬ 
mittlungsinstituts ansehe, so bin ich gründlich missverstanden worden. 
Mein von Kohn wohl in diesem Sinne ausgelegter Hinweis auf einen 
geeigneten Raum in dem Langenbeck-Virchow-IIause zielt lediglich auf 
einen Mietsvertrag hin. Nein, weder im Interesse der „Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft* 4 noch in dem des Vermittfungsinstituts könnte 
eine solche Regelung liegen. Im Gegenteil soll die Literaturstelle, wie 
ich sie mir denke, ein durchaus selbständiges, genossenschaftliches 
Unternehmen aller beteiligten medizinischen Gesellschaften, Vereine, 
Kliniken, Krankenhäuser usw. sein mit eigener Finanzierung, für die ich 
fest greifbare Pläne habe, eigener Verwaltung und eigenem Kuratorium. 
Einzig und allein ein derartig grosszügig angelegtes Unternehmen kann 
nach meinen Erfahrungen seinen Zweck dauernd und ganz erfüllen. 

Wenn aber die „Berliner medizinische Gesellschaft“ die Stelle sein 
will, welche den ersten Schritt zur Zusammenfassung aller genannten 
Beteiligten unternimmt, so wird ihr doch der Ruhm bleiben, die eigent¬ 
liche Mutter der Gründung zu sein. In erster Reihe wäre dazu die 
Fühlungnahme eines von der „Berliner medizinischen Gesellschaft“ be¬ 
sonders für diesen Zweck zu wählenden Ausscbusses mit den Vorständen 
der „Deutschen Gesellschaft für Chirurgie“ und des „Deutschen Kon¬ 
gresses für innere Medizin“ geboten. 

Der Einwand, dass der Zweck nicht bedeutend genug ist, um einen 
so grossen Apparat zu rechtfertigen, dürfte heute schwerlich noch er¬ 
hoben werden können. Nichts weniger steht auf dem Spiele als der 
gründlich wissenschaftliche Geist in der Arbeit der deutschen Aerzte! 


Literatur-Vermittlungsstelle. 

Von 

San.-Rat Dr. M. Lewitt. 

Die Ausführungen der Herren Berger und Kohn in Nr. 43 der 
„Berliner klinischen Wochenschrift“ haben mich schon deshalb inter¬ 
essiert, weil ich selbst vor mehr als 15 Jahren versucht habe, eine 
öffentliche Vermittlungsstelle ins Leben zu rufen. Ich hatte damals die 
mustergültigen Einrichtungen des Institut International de Bibliographie 
in Brüssel kennengelernt und nahm Gelegenheit, an der Hand von dort 
entliehenen Kästen den drei Chirurgen v. Bergmann, Fischer-Breslau 
und A. Köhler-Berlin darüber einen Vortrag mit Demonstrationen zu 
halten. Sie alle sprachen sich höchst anerkennend über die Idee aus, 
und Herr v. Bergmann versuchte bei Herrn Althoff staatliche Mittel 
zu ihrer Verwirklichung zu erhalten. Leider vergebens! Ich habe dann 
mit Hilfe einer grösseren Zahl von Mitarbeitern dem Bedürfnis der 
Aerzteschaft nach literarischer Vermittlung — wie mein Prospekt be¬ 
weist — in umfassender Weise zu entsprechen mich bemüht und 
nicht ganz erfolglos, wie ich glaube. Nichtsdestoweniger bin ich nach 
wie vor der Ueberzeugung, dass, wenn eine öffentliche Korporation die 
literarische Vermittlung betreiben sollte, dies für alle Beteiligten einen 

1) H. Berger, „Kleine Anfrage B.kl.W., 1920, Nr. 43, 

S. 1038. 

2) Hans Kohn, „Vorläufige Antwort auf vorstehende Anfrage“. 
B.kl.W., 1920, Nr. 43, S. 1039. 
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erheblichen Fortschritt bedeuten würde. Auch zweifle ich keinen Augen¬ 
blick daran, dass trotz der allgemeinen Notlage und der prekären Finanz- 
Verhältnisse der „Berliner medizinischen Gesellschaft“ sich ein Weg 
finden würde, ohne besondere Belastung des Etats der Gesellschaft die 
Leitung der Vermittlungsstelle in die Hand zu gebea. Ich bin sogar in 
der Lage, ganz präzise Vorschläge zu machen und bitte auch meinerseits 
Herrn Professor Hans Hohn, eine erneute Prüfung dor Angelegenheit 
seitens der „Medizinischen Gesellschaft“ veranlassen zu wollen. Hoffent¬ 
lich folgt nunmehr den Worten auch eine Tat. 

Bemerkung zu vorstehenden beiden Ausführungen: Am 
24. d. M. findet eine gemeinsame Sitzung der Bibliothekskommission der 
medizinischen Gesellschaft und aller Bibliothekare der vereinigten Biblio¬ 
theken statt. Da ist den Herren Kollegen B. und L. Gelegenheit gegeben, 
ihre Pläne zu entwickeln. Hans Kohn. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Wie bereits kurz erwähnt, machte in der Sitzung der Berliner 
medizinischen Gesellschaft am 3. d. M. Herr Georg Klemperer Mit¬ 
teilungen über eine neu zu begründende Prüfungsstelle für Arznei¬ 
mittel, welche die Aufgabe hat, die zahllosen, neu auf den Markt ge¬ 
brachten Präparate zu analysieren und nach Versuchen an Kliniken 
soweit zu beurteilon, dass den Aerzten eine Auskunft über deren Brauch¬ 
barkeit erteilt werden kann. Die Prüfungsstelle soll dem pharmako¬ 
logischen Institut der Berliner Universität (Geh.-Rat Heffter) ange¬ 
gliedert werden. Mit dieser Einrichtung wird ein Jang gehegter Wunsch 
der Aerzte erfüllt werden, die jetzt oft ratlos der Flut der angepriesenen 
Neuerungen gegenüberstehen. Bisher sind alle Versuche, eine derartige 
Beratungsstelle zu schaffen, erfolglos geblieben; alle Bemühungen der 
Vereinigung der Fachpresse sowie der Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin haben nur Einzelnes erreicht und den gröbsten Missbrauchen 
der Reklame im Anzeigenwesen zu steuern vermocht, — eine praktische 
Lösung der Aufgabe ist noch nicht gelungen. Es wäre nun wohl eigent¬ 
lich Sache des Reiches oder der staatlichen Behörden, eine Zentrale in 
dem angedeuteten Sinne zu schaffen; da hierauf, angesichts unserer 
Finanzlage, in absehbarer Zeit nicht zu rechnen ist, so ist der hier vor¬ 
geschlagene Schritt zu einer Selbsthilfe freudig zu begrüssen — denn 
eine Selbsthilfe soll es in der Art werden, dass die Aerzteschaft die 
nötigen Mittel aufbringen soll. Sie werden, dank der ehrenamtlichen 
Beteiligung des pharmakologischen Instituts und einer Anzahl innerer 
Kliniker nicht allzu bedeutend sein. Herr K lemperer berechnet, dass, 
wenn jeder deutsche Arzt 10 M. beisteuert, die Kosten gedeckt werden. 
Wir wollen wünschen, dass diese Hoffnung sich erfüllt und somit eine 
für das Allgemeinwohl dringend erwünschte Reform endlich in die Wege 
geleitet wird! 

— Die 37. Jahresversammlung der Balneologischen Ge¬ 
sellschaft wird vom 16. bis 20. März 1921 in Wiesbaden tagen, und 
zwar in Gemeinschaft mit dem Allgemeinen Deutschen Bäderverband, 
der Zentralstelle für Balneologie, dem Standesverein reichsdeutscher 
Badeärzte und anderen Organisationen des Bäderwesens. Neben anderen 
balneologischen Vorträgen wird als Hauptthema „Die klimatische und 
balneologische Behandlung der inneren und chirurgischen Tuberkulose 
in deutschen Kurorten“ erörtert werden. Anmeldung von Vorträgen und 
Demonstrationen an den Generalsekretär der Balneologischen Gesellschaft, 
Geheimrat Dr. Brock, Berlin NW, Thomasiusstr. 24. 

— Die Eröffnung der Westdeutschen Sozialhygienischen 
Akademie in Düsseldorf fand am 2. November, vormittags 10 Uhr im 
grossen Saale der Regierung zu Düsseldorf unter zahlreicher Beteiligung 
statt. Der Regierungspräsident Grützner hielt eine Ansprache, der 
eine ausführliche Darlegung der Ziele der Anstalt durch den Geschäfts¬ 
führer Prof. Dr. Schlossmann folgte. Wirkl. Geh. Obermedizinalrat 
Prof. Dr. Dietrich überbrachte die Grüsse des Ministers für Volkswohl- 
fabrt. Es folgten eine Reihe anderer Ansprachen und Begrüssungen, so 
durch den Vertreter des Oberbürgermeisters von Düsseldorf, den ge¬ 
schäftsführenden Professor der Akademie für praktische Medizin Oertel, 
den Vertreter des Oberpräsidenton usw. Im Anschluss hieran ist der 
Unterricht an der neuen Ausbildungsstätte eröffnet worden. 

— Geh. Regierungsrat, Dr. med. et vet. h. c. Wilhelm Schütz, 
Direktor des pathologischen Instituts an der Tierärztlichen Hochschule, 
ist am 7. d. M. im Alter von 82 Jahren verstorben. Bis in die letzten 
Tage erfreute Schütz sich völliger, geistiger Frische und nahm an allen 
Ereignissen und Fortschritten auf seinem Gebiet, namentlich an der 
Lehre von den Infektionskrankheiten lebhaftesten Anteil. Als Mitarbeiter 
von Virchow und Koch hat er an Tuberkuloseforschung hervorragenden 
Anteil genommen und seine Arbeiten werden ihm einen dauernden Ehren¬ 
platz auch im Gedächtnis der Aerzte sichern. 

— Prof. Albert Frankel wurde wegen seines grossen Verdienstes 
um die Hebung Badenweilers als Kurort zum Ehrenbürger der Stadt 
ernannt. 

— Im Preussischen Landwirtschaftsministerium wird eine 
selbständige tierärztliche Abteilung eingerichtet. 

— Geheimrat Prof. G. Kleine wurde zum Abteilungsleiter am Institut 
für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ in Berlin ernannt. 


— Die bisherigen wissenschaftlichen Hilfsarbeiter DDr. Turnau, 
Förster und Bosselmann sind zu Regierungsräten beim Reichsgesund¬ 
heitsamt ernannt worden. 

— Dr. Karl Weinbrenner, Leiter dor städtischen Frauenklinik 
in Magdeburg, ist gestorben. 

— Der medizinische Nobelpreis für 1919 wurde Jules Bordet in 
Brüssel, der für 1920 August Krogh in Kopenhagen verliehen. 

— In der Deutschen Militärärztlichen Zeitschrift, die übrigens Ende 
dieses Jahres infolge der veränderten Zeitverhältnisse ihr Erscheinen 
einstellt, ist ein „Verzeichnis der im Kriege gefallenen und ge¬ 
storbenen Aerzte“ veröffentlicht, das Regieruogsmedizinalrat Marie 
auf Grund amtlichen Materials bearboitet hat. Dasselbe enthält die 
näheren Personalien, Truppenteil, Art und Ort des Todes, soweit eine 
Feststellung möglich war. Der Verlag E. S. Mittler & Sohn (Berlin SW 68, 
Kochstr. 68/71) ist bereit, Interessenten einen Sonderabdruck dieses Ver¬ 
zeichnisses, der J>ei einem Umfang von 4 Druckbogen etwa 6 M, kosten 
wird, auf direkte Bestellung hin zuzusenden. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (17. bis 
23. X.) 1, Oesterreich (3.—9. X.) 4. Fleckfieber: Deutsches Reich 
(17.—23. X.) 10, Niederlande (15. VIII.—18. IX.) 2. Rückfallfieber: 
Deutsches Reich (17.—23. X.) 1. Genickstarre: Preussen (10. bis 
16. X.) 2 u. 2 f, Schweiz (3.—9. X.) 1. Spinale Kinderlähmung: 
Preussen (10.—16. X.) 3, Schweiz (3.—9. X.) 2. Ruhr: Preussen 
(10.—16. X.) 239 u. 33 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Diphtherie und Krupp in Bottrop, Landsberg a. W. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hoch sch ul nach richten. 

Frankfurt a. M.: Habilitiert: Dr. Koch für Geschichte der Medi¬ 
zin. — Freiburg: Prof. Die-pgen, der einen Ruf nach Würzburg ab¬ 
gelehnt hat, wurde zum ordentl. Honorarprofessor ernannt. Prof. Bloch, 
Extraordinarius für Ohrenheilkunde, ist gestorben. — Giessen: Prof, 
v. Jaschke, Direktor der Frauenklinik, hat den Ruf nach Wien abge¬ 
lehnt. — Tübingen: Habilitiert: Dr. Borchers für Chirurgie. — 
Wien: Hofrat Dimmer, Direktor der Augenklinik, feierte sein 25 jähriges 
Professoren j ubi läum. 


Amtliche Mitteilungen. 

PerMonallon. 

Ernennungen: ao. Prof. i. d. mediz. Fakult. d. Universität in Göt¬ 
tingen Geh. Med.-Rat Dr. Lochte z. ordentl. Professor in ders. Fakult. 

Niederlassungen: Werner Schmidt in Visselhövede (Kr. Roten¬ 
burg i. H.), Dr. Th. Röwekamp in Freckenhorst (Kr. Warendorf), 
Dr. W. Joch um in Münster i. W., Dr. H. Sebald in Fulda, Dr. 
0. Niermann in Crefeld, Dr. K. Supper in Elberfeld, Dr. W. Doermer 
in Rheydt, Dr. Th. Cohnen in Frimmersdorf (Kr. Grevenbroich), Dr. 
Konrad Bethge in Haan (Kr. Mettmann), Dr. R. Hey u. Dr. L. 
Decker in Köln, Aug. Zahn in Bonn, Franziska Weber in Godes¬ 
berg, Dr. H. Sels in Bleialf (Kr. Prüm), Dr. 0. Sinn u. Dr. Eduard 
Ritter von Hofmann in Aachen, Dr. G. Meessen in Laurensberg 
(Kr. Aachen), Dr. F. Willmes in Uebach (Kr. Geilenkirchen). 

Verzogen: Dr. F. Zacharias von Königsberg nach Angerburg, Dr. 
F. Untermann von Königsberg u. Dr. H. Spranck von Allenstein 
nach Insterburg, P. Koppenhagen von Königsberg nach Locken 
(Kr. Osterode i. Ostpr.). Dr. Bruno Alexaoder von Berlin nach 
Reichenhall, San.-Rat Dr. Ph. Ehlers von Berlin nach Gernsbach 
i. Baden, Dr. Emma Geliert von Berlin nach Kussa in Ungarn, Dr. 
W. Gilow von Berlin nach Brasilien, Dr. E. Goelt von Flensburg 
nach Scbeersberg (Kr. Flensburg), Dr. Enno Hennig von Moringen 

. nach Göttingen, Dr. W.Ebert von Leipzig nach Sülzhayn, Dr. K. Fl ei ge 
von Hildesheim nach Borsura (Kr. Hildesheim), Dr. E. Thomson von 
Lamspringe nach Dresden, San.-Rat Dr. 0. Dettmar von Lauterberg 
nach Salzuflen, Dr. Emil Weber von Giessen nach Blumenthal i. H., 
Dr. L. Schirmeyer von Paderborn nach Osnabrück, Dr. Herrn. 
Dietrich von Cleve, Dr. F. Fenner von Dortmund, Dr. H. Lürick 
von Alpen, Dr. M. Schellen von Düsseldorf, Dr. K. Peus von Leipzig 
u. Dr. J. Karthaus von Wolbeck nach Münster i. W., Dr. F. Stropp 
von Marburg nach Niederaula (Kr. Hersfeld), Prof. Dr. E. Göppert, 
Dr. J. Schürer, Prof. Dr. A. Schwenkenbechor u. Dr. 0. Moog 
von Frankfurt a.M. nach Marburg, Dr. W. Böhlein von Strassburgi.Eis. 
nach Wetter (Kr. Marburg), Dr. W. F. Spahn von Schmalnau nach 
Aschaffenburg, Dr. F. Mok von Fulda nach Messkirch i. Baden, Dr. 
K. Zehner von Agra-Lugano, Erna Haass u. Dr. W. Flogen- 
heimer von Heilbronn, Dr. Ludw. Sommer von Suhl, Dr. Margot 
Nathan von Darmstadt, Dr. W. Mannei von Hersfeld, A. Schüdel 
von Duisburg, Dr. Helene Tomoschus von Königsberg, Dr. A. Wein¬ 
mann von Alzey u. Dr. H. Pohlmann von Wiesbaden nach Frank¬ 
furt a. M. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: G. Liebisch 
von Adelsdorf (Kr. Goldberg-Haynau), Dr. J. Böker von Brokstedt 
(Kr. Steinburg), Dr. Chr. Rasch von Schellhorn (Kr. Plön). 

Gestorben: San.-Rat Dr. F. Hitzegrad in Kiel, San.-Rat Dr. Josef 
Krüger in Hildesheim, Dr. Johs. Schmoll in Meppen, San.-Rat Dr. 
M. Grothaus in Osnabrück. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Kat Prof. Dr. Poener, Berlin W„ Keithttr. 91. 
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Aus dem Pathologischen Institut der Universität Breslau. 

Zur Lymphogranulom-Frage. 

Von 

Fr. Henke. 

Auch mir war es während der Kriegszeit aufgefallen, und ich 
hatte bei den Demonstrationen in meinem Institut mehrfach darauf 
hingewiesen, dass die Fälle von sog. Lymphogranulom in den 
letzten Jahren sich gehäuft hatten 1 ). Wie mir schien, war 
es gerade Material aus dem Osten, auch von dem damaligen 
Kriegsschauplatz in Polen, das uns zuging, das mich zu der Vor¬ 
stellung veranlasste, dass die heute wohl allgemein als Infek¬ 
tionskrankheit angesehene, früher als Pseudo-Leukämie oder 
Hodgkin’sche Krankheit usw. bezeichnete Krankheit vielleicht im 
Osten Deutschlands und den benachbarten Ländern besonders 
häufig vorkomme. Auch die verdienstvolle Zusammenfassung 
über den Gegenstand von K. Ziegler (Die Hodgkin’sche Krank¬ 
heit, bei Gustav Fischer, Jena 1911) gründet sich auf das 
Material von Ostdeutschland an den Breslauer Kliniken. Diese 
Häufung der Lymphogranulomatose ist inzwischen aber auch 
anderorts festgestellt worden, z. B. von F. Kraus und Lubarsch 
in Berlin, von Lubarsch auch in Kiel. Das ist wohl auch der 
Grund, weshalb sich das allgemeine ärztliche Interesse aufs neue 
diesem ätiologisch noch recht ungeklärten Krankheitsgebiet zuge¬ 
wendet hat. 

Deshalb ist auch vor 3 Jahren in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft eine ausgiebige Besprechung des Gegenstandes, auf 
Gruud der Referate von Kraus und Lubarsch veranstaltet worden, 
und so möchte ich nicht noch einmal in extenso die schwierigen 
Fragen der Abgrenzung der Krankheit von ähnlichen und alle 
sich anschliessenden Streitfragen aufrollen, sondern nur kurz die 
Erfahrungen an unserem auch reichlichen Material zusammen¬ 
fassend mitteilen, und nur zu einigen speziellen Fragen, besonders 
der Aetiologie, Stellung nehmen. — Bei dem Versuche, das 
Krankheitsbild des Lymphogranuloms von makroskopisch sehr 


1) Nach einer für die Naturforscher- und Aerzte-Versammlung in 
Nauheim bestimmten Mitteilung. 

Digitized by Google 


ALT. 

Seilschaft. S. 1126. — Aerztlicher Verein München. S. 1127. 

.— 8. Tagung der Freien Vereinigung für Mikrobiologie 
in Jena (8.—10. September 1920). S. 1128. 

Bttcherbesprechungen: von Waldeyer - Hartz: Lebenserinnerungen. 
(Ref. Posner.) S. 1129. — Strasser, Kisch und Sommer: Handbuch 
der klinischen Hydro-, Balneo- und Klimato.therapie. (Ref. Laqueur.) 
S. 1129. — Seif fort: Rezepttaschenbuch für Kinderkrankheiten. 
(Ref. Weigert.) S. 1130. 

Literatur-Auszüge: Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 
S. 1130. — Innere Medizin. S. 1130. — Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten. S. 1131. — Kinderheilkunde. S. 1132. — Chirurgie. 
S. 1132. — ^Röntgenologie. S. 1134. — Urologie. S. 1134. — Haut« 
und Geschlechtskrankheiten. S. 1134. — Geburtshilfe und Gynäko¬ 
logie. S. 1134. —- Augenheilkunde. S. 1135. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 1136. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1136. 

ähnlichen Krankheitsprodukten pathogenetisch ganz anderer Art 
abzutrennen, ist namentlich auch in dem Referat von F. Kraus 
zustimmend Bezug genommen auf das Schema der Einteilung 
von Ceelen und Rabinowitsch, welche als übergeordneten 
Sammelbegriff für alle makroskopisch ähnlichen Krankheits¬ 
prozesse dieser Art die Benennung ihres Lehrers J. Orth „Härno- 
blastose“ akzeptiert haben. Ob es für die Krankheitslehre 
notwendig ist, wenn der makroskopischen Aehnlichkeit und ge¬ 
wissen Aehnlichkeiten im klinischen Verlauf Rechnung getragen 
wird durch die Ueberordnung einer zusammenfassenden Benennung 
bei pathogenetisch und ätiologisch recht heterogenen Krankheiten, 
mag dahingestellt bleiben. Im übrigen kann man aber meines 
Erachtens der im wesentlichen wieder aufgenommenen alten Ein¬ 
teilung wohl folgen, welche die alten Begriffe der Produkte der 
Blutkrankheiten (mit oder ohne Ausschwemmung der weissen 
Zellen ins Blut), der blastomatösen Wucherungen, wenn auch mit 
gewisser Eigenart (Myelom, Lymphosarkom) und endlich der 
Entzündungen, wohl durchweg spezifischer Art, unterscheidet. 

Zu den letzteren gehört nach wohl jetzt allgemeiner Anschauung 
die Lymphogranulomatose, und ich möchte es durchaus für unzweck¬ 
mässig halten, jedenfalls prinzipiell, wie es noch in dem Sammel¬ 
reterat von Fabian geschehen ist, zu sagen, die Lymphogranu¬ 
lomatose ist eine Krankheit chronisch entzündlicher Art, die 
wahrscheinlich vorwiegend durch in ihrer Virulenz modifizierte 
Tuberkelbazillen aber auch durch Syphilis usw. hervorgerufen 
werden kann. Die Aetiologie muss doch das ideale Einteilungs¬ 
prinzip der Krankheiten bleiben. Und was durch die Erreger der 
Tuberkulose oder der Syphilis hervorgerufen wird, gehört eben 
in den Bereich dieser Infektionskrankheiten, mag noch so sehr 
das makroskopische oder mikroskopische Bild von den klassischen 
Befuuden bei dieser Krankheit abweichen. Nun wird natürlich mit 
Recht eingewendet werden, ja wenn der Erreger dos Lymphogranu¬ 
loms einwaudsfrei aufgedeckt wäre, dann wäre diese Abgrenzung 
natürlich das Ideale, aber leider sind wir eben nicht so weit. Ich 
möchte aber meinen, auch auf Grund unserer Untersuchungen, dass 
man, auch ohne das Glück zu haben, den Erreger zu finden (die 
mannigfachen bisher bekannt gegebenen Untersuchungsresultate iu 
ätiologischer Beziehung halte ich keineswegs für spruchreif) sagen 
darf, dass die Lymphogranulomatose eine im allgemeinen chro- 
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nische Infektionskrankheit besonderer Art ist, die von der Tuber¬ 
kulose getrennt werden muss, und in reiuer Form offenbar eine 
Infektion eigner Art ist. 

In ihrer Untersuchung einwandfreie Fälle, die auf Tuber¬ 
kulose genauestens makroskopisch und mikroskopisch mit negativem 
Erfolg durch untersucht sind (vor allem auch durch Tierimpfung), 
die klinisch und anatomisch das typische Bild des Lymphograuu- 
loms boten, wiegen m. E. schwerer als die Fälle, bei denen 
positive Tierimpfung auf Tuberkulose gefunden worden ist. 

Zur Illustration darf ich vielleicht gleich einen von mir selbst 
sezierten Fall kurz besprechen, der uns auch deswegen interessant 
war, weil hier die Lymphogranulomatose in verhältnismässig 
kurzer Zeit, in ungefähr 3 Monaten, unter dem Bilde einer subakut 
verlaufenden Infektion mit leichten Fiebersteigerungeu zum töd¬ 
lichen Ende gekommen ist. Es hat sich gehandelt um einen 
56 jährigen höheren Offizier, der auf dem östlichen Kriegsschau¬ 
plätze erkrankte, mit Drüsenschwellungen am Hals, schliesslich 
am übrigen Körper und der gegen das Ende eine schwere Anämie 
zeigte. Die Sektion ergab einen durchaus typischen Befund. Die 
Drüsen auch im Inneren des Körpers auf das vielfache der Norm 
vergrössert, von grauroter Schnittfläche, ziemlich trocken, nicht 
besonders reichliche nekrotische Einsprengungen. Dieselben grau- 
weissen, teilweise auch nekrotischen Einlagerungen in der Milz 
(Porphyrmilz nach Ben da). Mein besonderes Augenmerk bei der 
Sektion richtete ich natürlich auf etwa gleichzeitig vorhandene, 
auch unerhebliche tuberkulöse Veränderungen; aber gerade in 
diesem Fall war weder in den Lungen noch in den Bronchialdrüsen 
auch das geringste zu entdecken, was bei der bekannten Häufig¬ 
keit tuberkulöser Residuen im menschlichen Körper besonders 
hervorgehoben werden muss. Also ein besonders günstiger Fall 
für die Untersuchung auf die eventuelle tuberkulöse Aetiologie des 
Lymphogranuloms. Mikroskopisch das charakteristische Bild des 
Lymphogranuloms in allen seinen Einzelheiten: ein vielgestaltiges 
Grauulationsgewebe ersetzt das lymphatische in den Lymphknoten, 
vielkernige Zellenexemplare fallen auf, massenhafte eosinophile 
Zellen, Plasmazellen vervollständigen das Bild. Zirkumskripte 
Knötchenbildung, feinkörnige Nekrosen, Langhans’sche Riesen¬ 
zellen werden vollständig vermisst. Und ebenso der Nachweis 
säurefester Bazillen. Die vorgenommenen Tierimpfungen verlaufen 
negativ. 

Ein anderer Fall. Es handelt sich um ein Kind von etwa 
6 Jahren, bei dem auch die Probeexzision einer vergrösserten 
Halsdrüse bereits ergeben hatte, dass es sich um Lymphogranulom 
handelt. Auch in diesem Fall bietet der Sektionsbefund in 
Lymphdrüsen und Milz das typische Bild des Lymphogranuloms; 
makroskopisch und mikroskopisch nicht der geringste Verdacht 
auf Tuberkulose. Säurefeste Stäbchen wurden in den Lymphdrüsen 
vermisst. Allerdings wurden Much’sche Granula festgestellt 
(Dr. Schütt), auf welchen Befund ich aber einen ausschlag¬ 
gebenden Wert nicht legen möchte. 

Ich bin der Meinung, dass solche genau untersuchte Fälle, 
wo zufällig im ganzeu Körper keine Tuberkulose sich gleich¬ 
zeitig eingenistet batte, schwer in die Wagschale fallen müssen 
für die Annahme, dass die unkomplizierte Lymphogranulomatose 
nichts mit Tuberkulose zu tun hat. — Wenn man bedenkt, wie 
empfindlich die Meerschweinchen gegen geringe Mengen auch 
schwach virulenter Tuberkelbazillen sind und wenn man sich an 
die positiven Impfbefunde von Lubarsch erinnert mit dem 
Material alter verkreideter und verkalkter Bronchialdrüsen und 
wenigen ccm Blut von Personen mit alter abgeheilter Spitzentuber¬ 
kulose, so muss es als im höchsten Grade unwahrscheinlich erachtet 
werden, dass bei einer Krankheit, die in wenigen Monaten, wie 
bei meinem eben erwähnten eisten Fall unter dem Bilde schwerster 
Infektion zum Tode führt, abgeschwächte (?) Tuberkelbazillen die 
Ursache der Erkrankung sein sollten, die nicht einmal durch den 
so feinen biologischen Nachweis des Meerschweinchen-Experiments 
zum Vorschein gekommen wären. Dass der Befund der Much- 
schen Granula als ein Beweis für die tuberkulöse Natur der 
Lymphygranulomatose angesehen werden müsste, vermag ich nicht 
anzuerkennen. Und bezüglich der gefundenen säurefesten Stäbchen 
hat ein so kritischer und erfahrener Untersucher wie Eugen 
Fränkel sich auch durchaus skeptisch ausgesprochen über ihre 
Zugehörigkeit zu den Tuberkelbazillen. E. Kaufmann teilt (Lehr¬ 


1) Auf die dißerentialdiagnostische Bedeutung der eosinophilen Zellen 
wiesen schon vor langer Zeit immer die amerikanischen Pathologen be¬ 
sonders hin, wie mir von amerikanischen Kollegen, die bei mir im Institut 
arbeiteten, übermittelt wurde. 
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buch 6. Auflage, 1911) die Lymphogranulomatose in 2 Formen, 
indem er eine Form abtrennt, wo die Sternberg’schen Riesen¬ 
zellen überwiegen und das Bild einer atypischen Tuberkulose 
mehr ähnlich sieht, und zweitens eine Form, wo mehr einfaches 
Granulationsgewebe, eosinophile 'Zellen, Plasmazellen usw. das 
histologische Bild beherrschen. Ich könnte mir denken, dass die 
meisten Fälle der ersten Gruppe vielleicht tatsächlich eine 
atypische Tuberkulose oder eine derartige Kombination beider 
Infektionen darstellt, dass man die beiden ineinander gehenden 
lufektionen histologisch schwer auseinanderhalten kann. Das würde 
etwa entsprechen den atypischen Tuberkulosen, wie sie Wein¬ 
berg im Tierexperiraent beim Meerschweinchen bekommen hat. 
Und die andere Form, die E. Kaufmann (Chiari folgend) 
Hodgkin’sche Krankheit nennt, würde vielleicht die reine Form 
des Lymphogranuloms darstellen, die eine Infektionskrankheit 
besonderer Art ist. 

Bezüglich der mikroskopischen Diagnose, die mit Recht in 
den Vordergrund der Abgrenzung gegenüber ähnlichen Krankheits¬ 
prozessen gestellt werden muss, ergibt sich mir auf Grund eines 
ziemlich reichlichen Materiales, vor allem auch von Probeexzisionen 
aus Lymphknoten vom Hals, dass bei voll entwickelten Fällen auf 
der Höhe der Erkrankung die mikroskopische Diagnose im all¬ 
gemeinen nicht schwer zu stellen ist. Als charakteristisches Bild 
findet man zwischen oder an Stelle des lymphatischen Gewebes 
vielgestaltiges Granulationsgewebe, darunter besonders häufig viel¬ 
kernige Zellexemplare (sog. Sternberg’sche Riesenzellen), eosino¬ 
phile Zellen 1 ) Plasmazellen und Nekrosen. In den Spätstadien, oder 
wenn das lymphomatöse Granulationsgewebe längere Zeit unter dem 
Einfluss der therapeutischen Einwirkung von Röntgenstrahlen oder 
Arsenik gestanden hat, kann ein mehr fibröses von Lymphozyten 
durchsetztes Narbengewebe recht indifferent sich ausnehmen. Man 
wird aber meist bei Untersuchungen von verschiedenen Lymph- 
drüsengruppen und bei Anfertigung von zahlreichen Schnitten Reste 
des lymphogranulomatösen Gewebes feststellen können. Schwieriger 
ist eigentlich nur die Diagnose im Beginn der Erkrankung, wo es 
gerade wichtig wäre, sie gegenüber der leukämischen oder aleukä¬ 
mischen Lymphadenose und dem Lymphosarkom, abzugrenzen. 
Gegenüber der Tuberkulose ist meiner Meinung nach die 
Abgrenzung, in den meisten Fällen wenigstens, gar nicht so 
schwer. 

Was übrigens die Lokalisation der zuerst befallenen Drüsen 
betrifft, so sind auch mir Fälle begegnet, wo die Drüsen der 
Bauchhöhle der fast alleinige Sitz der Krankheit zu sein schienen. 
Dann Fälle, wo die retroperitonealeu Drüsen besonders ergriffen 
waren. Ein Fall fiel auf durch die primäre und sehr bald tumor¬ 
artige Vergrösseruug der Achseldrüsen, während die Halsdrüsen 
erst gegen das Ende, aber nur geringfügig sich beteiligten. Man 
hat den Eindruck, dass irgend eine Drüsengruppe, am häufigsten 
natürlich die Halsdrüsen, zuerst infektiös erkranken und dass 
dann erst allmählich — manchmal kommt es garnicht dazu — 
eine Systematisieruug im Körper erfolgt. Aehnliches kann man 
übrigens auch bei der lymphatischen Leukämie sehen, wie mir 
ein neulich beobachteter Fall zeigte, wo bei typischer lym¬ 
phatischer Leukämie ein ungeheures Drüsenpaket im Mesenterium 
sich fand, während andere Drüsengruppen fast unbeteiligt er¬ 
schienen, und z. B. der lymphatische Apparat des Darmes voll¬ 
ständig frei geblieben war. 

Es kam mir für heute nur darauf an, zu einigen der in der 
Lymphogranulomfrage bestehenden Streitfragen Stellung zu nehmen, 
nach den Erfahrungen an unserem reichlichen Material 1 ) von 
dieser Krankheit. Als das Wichtigste möchte ich noch einmal 
herausheben, dass ich mich nicht habe davon überzeugen können, 
dass die Krankheit, wenn sie der häufigen Kombination mit der 
Tuberkulose entbehrt, ätiologisch mit irgend einer Wirkung des 
Koch’schen Tuberkelbazilius etwas zu tun hat. Ich halte die 
Lymphogranulomatose für eine besondere Infektionskrankheit 
eigener Art, deren parasitäre Ursache aufzuklären bis heute noch 
nicht gelungen ist. 


I) Bei der Bearbeitung eines Teils des Fälle erfreute ich mich der 
Unterstützung meines Assistenten, des Herrn Dr. Schütt. 
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Aus der Universitätspoliklinik für Lungenkranke zu 
Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Max Wolff). 

Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Partialantigenen nach Deycke-Much 1 ). 

Von 

Dr. Felix Klopstock, Assistenten der Poliklinik. 

Robert Koch war, als er seinem Alttuberkulin T. A., T. 0., 
T. R. und die Bazillenemulsion folgen Hess, bestrebt, ein Tuber¬ 
kulin zu schaffen, das sämtliche Bestandteile des Tuberkelbazillus 
in resorbierter Form enthielt, und hatte bereits das Ziel vor 
Augen, den Organismus gegen alle Bestandteile des Tuberkel- 
baziilus zu festigen. Deycke-Much haben auf diesem Wege 
weiterschreitend der spezifischen Behandlung der Tuberkulose ein 
neues Ziel gegeben: der Tuberkelbazillus setzt sich aus Teil¬ 
substanzen von antigenem Charakter zusammen (Partialantigene); 
die Immunisierung ist abhängig von der Bildung von Reaktions¬ 
körpern (Partialantikörper) gegen sämtliche Leibessubstanzen des 
Tuberkelbazillus. Die Behandlung hat insbesondere auf die Bildung 
der Antikörper auszugehen, die im Einzelfalle unzureichend ge 
bildet sind; sie hat die fehlenden Partialantikörper zu erzeugen 
und die vorhandenen zu verstärken, „die glückliche Mischung der 
Antikörper M herzustellen. Deycke-Much haben durch chemische 
Aufschliessung die Teilsubstanzen des Tuberkelbazillus in einer 
neuen gut resorptionsfähigen Form herzustellen gesucht und nach 
Gelingen dieser Versuche ein Behandlungsverfahren erdacht, das 
durch Anpassung an den jeweiligen Immunitätszustand des Indi¬ 
viduums die alte schematische Behandlung ersetzen soll. 

I. Die Partialantigene des Tuberkelbazillus. 

Deycke-Much waren der Auffassung, dass mechanische 
Zertrümmerung die Aufschliessung einer so engen Verbindung wie 
die Eiweiss-Fettverbindung des Tuberkelbazillus darstellt, nicht 
hinreichend bewirken kann und gingen daher an eine Auf¬ 
schliessung auf chemischem und später chemisch-physikalischem 
Wege. Bei ihren mit Lezithin ausgeführten Auflösungen des 
Tuberkelbazillus machten sie die Erfahrung, dass in denjenigen 
Präparaten, mit denen eine gute Lösung gelang, Säure aus dem 
Lezithin abgespalten war. Sie gelaugten hierdurch auf den Ge¬ 
danken, die Aufschliessung der Tuberkelbazillen mit schwachen 
Säuren zu versuchen und fanden in den organischen Säuren 
Mittel, die bei 68° in 0.25—1 proz. Lösung in wenigen Wochen 
eine Aufschliessung der Tuberkelbazillen bervorriefen. 

Die organischen Säuren liefern nach ihnen ein Präparat, das 
alle Anforderungen erfüllt, die an ein für die immunbiologische 
Bekämpfung der Tuberkulose brauchbares Präparat gestellt werden 
muss. d. h. die Leibessubstanzen des Tuberkelbazillus vollkommen 
aufschliesst, bei der Aufschliessung die reaktiven Substanzen nicht 
beeinträchtigt und Teilsubstanzen liefert, die ohne Bildung von 
Abszessen resorbierbar sind. Die 0,5 proz. Milchsäure in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung erwies sich ihnen als besonders geeignet 
und die Milchsäure-Tuberkelbazillenaufschliessung (M.Tb.) war 
die Substanz, die ihnen die Partialantigene lieferte und der Aus¬ 
gangspunkt der fabrikatorischen Herstellung der Partialantigene 
wurde (Herstellung Kalle & Co , Biebrich, Handelsname Partigene). 

Die Säureaufschliessungen des Tuberkelbazillus (M.Tb.) sind 
eine Suspension, die sich in einen löslichen (M.Tb.L) und einen 
unlöslichen Anteil (M.Tb. R.) scheiden lässt. 

Der lösliche Anteil enthält Extraktivstoffe, Salze, Albumosen, 
polypeptidartige Körper. Die Ninhydrinreaktion fällt bei M. Tb. L. 
positiv aus, während sie bei T. 0. Koch negativ ist (Ruppel). 
Es entstehen somit durch die Säurewirkung auf das Eiweiss des 
Tuberkelbazillus lösliche Spaltungsprodukte. M. Tb. L. hat mit 
dem Alttuberkulin gemeinsam, dass es tuberkulöse Meerschweinchen 
tötet. M. Tb. L. ist nicht imstande, Tiere gegen eine experimentelle 
Tuberkuloseinfektion zu schützen. 

Behandlung mit M.Tb.L. ruft Herabsetzung der L-Empfind- 
lichkeit hervor. L wird von Much als Reintuberkulin bezeichnet. 

Der wasserunlösliche Anteil oder Rückstand bei der Filtration 
(M. Tb. R.) enthält Körper der Eiweissgruppe (A), Fettsäuren und 
Lipoide (F) und schliesslich Neutralfette und hochmolekulare 
Alkohole (N). Altstadt gibt das Verhältnis von A:F:N wie 
9:2:1 an. Nach W. Müller enthält M. Tb. R. A 66,5 pCt., 
F 25,5 pCt, N 8 pCt. 

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vom 27. Oktober 1920. 
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Nach älteren Analysen des Tuberkelbazillus ergibt der Alkoliol- 
ätherextrakt folgenden Ertrag: Nach Hammerschlag 26,2 pCt., nach 
Krebs 22 pCt., de Schweinitz und Dorset 37 pCt., Koch und Aron- 
sohn 20—25 pCt., Ruppel 8—lOpCt. bis zu 25—26pCt. 

M.Tb. R. ist bei Intrakutanimpfungen Tuberkulosekranker von 
ausserordentlicher Aktivität. Es ist bei Hochreaktiven noch in 
einer Verdünnung 1:10 000 Millionen (berechnet auf Trocken¬ 
substanz M. Tb. R.) wirksam. Es erzeugt eine Papel (eventuell 
zentrale Nekrose) mit hyperämischem Hof. Die Entwicklung der 
Reaktion dauert 3—8 Tage. 

Behandlung mit M. Tb. R. ist imstande, die R.-Empfindlichkeit 
zu steigern. 

Jede der Teilsubstanzen von M.Tb. R. hat nach Deycke- 
Much für sich antigene Eigenschaften; jede kann für sich eine 
Ueberempfindlichkeit auslösen. Die Eiweisskörper (A.), der Haupt¬ 
bestandteil von M. Th. R. ist von der gleichen Aktivität wie 
M. Tb. R. Auch er ruft bei Hochreaktiven noch in der Verdünnung 
1 : 10 000 Millionen eine Reaktion hervor. A. erzeugt eine etwa 
stecknadelkopfgrosse leicht erhabene Papel, die scharf abgesetzt 
ist, ohne hyperämischen Hof. 

Die Fettsäure- und Lipoidsubstanzen (F.) sind in Intrakutan¬ 
impfungen Tuberkulöser atwa tausendfach schwächer wirksam als 
die Eiweisskörper. Sie erzeugen einen linsen- bis zehnpfennig¬ 
stückgrossen, nicht erhabenen, sich in die Umgebung allmählich 
verlierenden hyperämischen Bezirk. 

Die Neutralfette und. hochmolekularen Alkohole sind noch 
etwa lOmal schwächer aktiv als F. Sie rufen ein zentrales 
Infiltrat mit hyperämischem Hof hervor. 

Die Aufschliessung des Tuberkelbazillus nach Deycke-Much 
hat ihren Vorläufer in Tuberkulinpräparaten R. Koch’s. Koch 
hat in seinem T. 0. und T. R. eine Scheidung in lösliche und un¬ 
lösliche Bestandteile des Tuberkelbazillus vorgenommen, indem 
er die Bazillen im Vakuum trocknete, im Achatmörser zer¬ 
trümmerte, und den gewonnenen Staub mit Aq. destill. auszog. 
M.Tb.L. steht offenbar T. 0., M. Tb. R. dem Koch’schen T. R. 
nahe. 

Koch hat auch bereits erkannt, dass die Giftwirkung, der 
Tuberkulintod des tuberkuloseinfizierten Meerschweinchens an T. 0. 
gebunden ist, und die immunisierenden Substanzen im T. R. ent¬ 
halten sind. Much hat diesen Gegensatz dem gesamten Tuber¬ 
kuloseproblem nutzbar zu machen gesucht. 

Aus Koch’s Zeit stammen bereits eiue Reihe von Arbeiten 
über die Fettsubstanzen des Tuberkelbazillus. Deycke und 
Much haben als erste die antigene Natur der bazillären Fette zu 
beweisen gesucht. 

Gerade die Ergebnisse Deycke-Much’s über die antigene 
Natur der Fettsubstanzen sind, trotzdem sie im Irttrakutanversuch 
eine charakteristische, von der A-Reaktion weit entfernte Reaktion 
erzeugen, nicht ohne Widerspruch geblieben. Insbesondere haben 
Bürger und Möllers bei Verwendung absolut trockener Tuberkel¬ 
bazillen und beim Arbeiten mit sicher wasserfreien Extraktions¬ 
mitteln keine Fette extrahieren könuen, die im Tierversuch 
spezifisch antigene Eigenschaften aufwiesen. Eigene Untersuchungen 
haben jedenfalls ergeben, dass die F.-Reaktion an die tuberkulöse 
Infektion gebunden und nur die N.-Reaktion 1 : 1000 einen un¬ 
spezifischen Anteil hat, weiter dass bei tuberkulösen Menschen 
und tuberlyi loseinfizierten Meerschweinchen nicht etwa eine Ueber¬ 
empfindlichkeit gegen unspezifische Fettkörper besteht. 

Maassgeblich für das neue therapeutische Programm Deycke- 
Much’s und ihrer Mitarbeiter wurden nun ihre Immunisierungs¬ 
versuche mit den Partialantigenen, welche an Meerschweinchen, 
Kaninchen und Ziegen vorgenommen worden sind. Sie hatten 
folgende Ergebnisse. Keines der Partialantigene hat im 
Tierversuch für sich allein immunisierende Eigen¬ 
schaften. Aktive Immunisierung ist nur durch Vor¬ 
behandlung mit sämtlichen Bestandteilen des Tuber¬ 
kulosevirus möglich. Fehlt eins dieser Partialantigene, 
so gelingt eine aktive Immunisierung nicht. Ebenso 
ist eine passive Immunisierung gegen Tuberkulose an 
das Vorhandensein sämtlicher Partialantikörper ge¬ 
bunden. Nur mit demjenigen Plasma eines tuberkulose¬ 
immunen Menschen, das sämtliche Partial an ti kör per 
enthält, gelingt es, einen Schutz gegen eine virulente 
Tuberkuloseinfektion passiv zu übertragen (Much und 
Leschke). 

Die Zahl der protokollarisch mitgeteilten Experimente von 
Deycke, Much und Mitarbeitern ist jedoch im Verhältnis zur Bc- 

1 * 
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deutsamkeit der Schlüsse gering. Weiter haben Haupt’s Im- 
raunisierungsversuche mit einer Milchsäureaufschliessung der 
Tuberkelbazillen kein entsprechendes Ergebnis gehabt. Auch 
Tuszewski’s Versuche erweisen keine immunisatorischen Fähig¬ 
keiten von M. Tb. R. 

Ich selbst habe mit einer mir von Kalle & Co. gelieferten 
1 proz. M. Tb. R.-Lösung Immunisierungsversuche an Meerschwein¬ 
chen angestellt und in zwei Versuchsreihen je 4 Versuchstiere 
und 2 Kontrolliere verwandt. Ihre Resultate sind folgende: 

Intraperitoneale Vorbehandlung mit 5 mg M.Tb.ß. 
schützt Meerschweinchen nicht vor einer 4 Wochen 
später erfolgenden intraperitonealen Infektion mit 
0,01 mg Menschentuberkelbazillen. Die Lebensdauer 
der vorbehandelten Tiere ist jedoch über doppelt so 
lange wie die der Kontrolltiere, bei denen die Infektion 
rasch zum Exitus führte. 

Zweimalige subkutane Vorbehandlung mit 5 mg 
M.Tb.R. löst gegen eine 4 Wochen später erfolgende 
subkutane Infektion mit 0,001 mg Menschentuberkel¬ 
bazillen, die jedoch auch bei einem Kontrolltiere nicht 
zur Tuberkulose geführt hat, einen ge wissen Schu tz aus. 
Bei keinem der vorbehandelten Tiere kommt es inner¬ 
halb der Beobachtungszeit (7 Monate) zu einer fort¬ 
schreitenden Tuberkulose. In 2 Fällen sind gering¬ 
fügige Erkrankungen nachweisbar (vereinzelte Knöt¬ 
chen in Leber und Lunge, die sich mikroskopisch als 
Rundzellenanhäufungen ohne Verkäsung, ohne Bazillen¬ 
befund ergeben). Beim Meerschweinchen 12 hat sich 
eine fast isolierte Erkrankung eines Lungenunter¬ 
lappens mit sichtbarer Heilungstendenz entwickelt. 

Meine Immunisierungsversuche mit M. Tb. R. bleiben immerhin 
in ihren Ergebnissen hinter denen von Deycke-Much und ihren 
Mitarbeitern zurück. Eine Bestätigung ihrer grundlegenden Ex¬ 
perimente über die Bedeutung der Partialantigene für die Immuni¬ 
sierung steht noch aus. 

II. Die Immunitätsanalyse. 

Koch hat bereits nach einem Gradmesser für den Immunitäts¬ 
zustand des Individuums bei seiner spezifischen Tuberkulose¬ 
behandlung gesucht und schliesslich die Bildung von Agglu- 
tiuinen hierfür benutzt. Gerade die mangelhafte Agglutininbildung 
bei der Behandlung mit T. R. veranlasste ihn, die Scheidung in 
lösliche und unlösliche Bestandteile des Tuberkelbazillus wieder 
fallen zu lassen und ein neues Präparat, die Bazillenemulsion, 
herzustellen, das alle Körperbestandteile des Tuberkelbazillus 
enthält. 

Deycke und Much stellten sich die Aufgabe, eine Methode 
auszuarbeiten, die ihnen das Verhalten des Körpers zu den Partial¬ 
antigenen des Tuberkelbazillus und den Mechanismus der Immuni¬ 
sierung durch Bildung von Partialantikörpern demonstrieren konnte. 
Sie haben anfangs mit der Komplementbindungsprobe gearbeitet, 
dann Komplementbindungsprobe und Intrakutanreaktion mit den 
Partialantigenen des Tuberkelbazillus nebeneinander angestellt 
und sind schliesslich zu der Ueberzeugung gelangt, dass die ab¬ 
gestufte lntrakutanreaktion mit den Partialantigenen ihnen den 
gewünschten Einblick in die individuellen Immunitätsverhältnisse 
gestatte. Sie sehen in der Reaktion auf intrakutan ein¬ 
verleibtes Antigen den Ausdruck der zellulärin Immu¬ 
nität; die quantitativ angestellte Intrakutanreaktion 
mit den Partialantigenen wird ihnen zur zellulären 
Immunitätsanalyse und ihre Resultate werden zurGrund- 
lage für ihr therapeutisches Handeln. Die Reaktion wird 
nach den Vorschriften von Deycke-Much angestellt 
bei A. mit den Verdünnungen 1 :10 Mill. 1: 100 Mill. 1 :1000 Mill. 

1 : 10000 Millionen, 

bei F. mit den Verdünnungen 1 :10000 1:100000 1 : 1 Mill. 

1 :10 Millionen, 

bei N mit den Verdünnungen 1 :1000 1: 10000 1 :100 000 

1 : 1 Million. 

Neuerdings schliesst Much noch Intrakutanreaktionen mit 
L.-Verdünnungen an. 

Es ist eine Kontrolle mit halbprozentiger Karbolsäurekoch¬ 
salzlösung notwendig, da die Verdünnung der Antigene mit Karbol- 
säurekechsalzlösung erfolgt. 

Es ist peinlichste biologische Sauberkeit erforderlich; es be¬ 
darf für jedes Antigen und jede Konzentration einer besonderen 
Spritze und Kanüle (die Firma Kalle & Co. bringt ein geeignetes 
Instrumentarium in den Handel). 
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Als Ort der Einspritzung empfiehlt sich die Oberarmgegend. 
Feine, kurzspitzige Platiniridiumkanülen sind zweckmässig. Das 
Entstehen einer etwa liusengrossen Quaddel zeigt das Gelingen der 
intrakutanen Reaktion an. Die Oeffnung der Kanüle sieht bei 
dem Einstich nach oben. 

Die Resultate werden in Formulare eingetragen, bei der jeder 
Verdünnung 1 Quadrat entspricht. Die Intensität der Reaktion 
kann durch starke oder schwache Strichelung oder durch Zahlen 
in den Quadraten ausgedrückt werden. 

Es handelt sich nun darum, obinderTat die Prüfung 
der Hautempfindlichkeit auf die Partialantigene des 
Tuberkelbazillus eine zelluläre Immunitätsanalyse dar¬ 
stellt, ob wirklich die Fähigkeit des Organismus zur 
Antikörperbildung umso grösser ist, je höher der Titer 
der Hautreaktion ist. 

Zuerst: Ist die HautreaMtion überhaupt ein Ausdruck der 
zellulären Immunität? Ist sie ein Vorgang, der sich ausschliess¬ 
lich zwischen dem Antigen und dem Hautgewebe abspielt oder 
kommt irgendwelchen im Blut zirkulierenden Reaktionskörpern 
hierbei eine Rolle zu? 

Die Reaktion muss selbstverständlich in letzter Linie humo¬ 
ralen Ursprungs sein, da sie abhängig von einem weit entfernten 
Krankheitsherd entsteht. Der schlüssige Beweis 1 ) dafür, dass es 
sich bei dem Reaktionsvorgang um ein zelluläres Phänomen 
handelt, Hesse sich nur durch folgende Versuchsanordnung analog 
dem Bloch’schen Versuche beim trichophytiekranken Menschen 
und folgenden Versuchsausfall bringen: Transplantation eines 
Hautstückchens von einem tuberkulösen tuberkulinüberempfind¬ 
lichen Tier auf ein gesundes, Anstellung der Tuberkulinreaktion 
an dem Hautstückchen nach Einheilung, positiver Ausfall der 
Reaktion bei dem gesunden Tier. 

Ich habe immer wieder mit Unterstützung eines erfahrenen 
Chirurgen Transplantationen nach Krause (Ueberpflanzung ganzer 
Hautstückchen) uud Thiersch (Uebertragung von Epidermis- 
lamellen) vorgenommen, aber stets trotz Einhaltung aller Kautelen 
Nekrosen (borkige Belege) erhalten, niemals eine Einheilung, die 
zur Anstellung einer lntrakutanreaktion ausreichte. 

Solange dieser Versuch nicht gelungen ist, ist die zelluläre 
Natur der Hautreaktion nicht gesichert. 

Vor allem aber: Besteht die Berechtigung, die Resultate 
einer kutanen Reaktion auf den Gesamtkörper zu übertragen? 
Wird wirklich der individuelle Immunitätszustand durch den Intra¬ 
kutantiter der Hautüberempfindlichkeit angegeben? 

Für die Berechtigung dieser Anschauung führen Deycke- 
Much und ihre Mitarbeiter die vergleichende Untersuchungen über 
die Komplementbindungsprobe und die lntrakutanreaktion . an. 
Sie ergaben ihnen, dass nicht behandelte, intrakutan-hochreaktive 
aktiv Tuberkulöse häufiger, und zahlreicher humorale Antikörper 
aufweisen, als schwach reaktive, weiter, dass durch Antigenbehand¬ 
lung sowohl die Antikörperbildung angeregt' als auch der Intra¬ 
kutantiter erhöht wird; vor allem zeigten ihnen vergleichende 
Untersuchungen mit allen drei Antigenen, dass in 75 pCt. der 
Fälle Komplementbindung und lntrakutanreaktion übereinstimmen. 
Deycke, Much und ihre Schüler, welche im Gegensatz zur 
lntrakutanreaktion in der Komplementbindungsprobe den Grad¬ 
messer der humoralen Immunität sehen, sprechen hiernach von 
dem Gesetz der Uebereinstimmung humoraler und zellulärer 
Immunität. 

Es gibt jedoch gewichtige Gründe hiergegen: 

Ich habe 1919 die abgestufte intrakutane Tuberkulinprobe 
mit den Resultaten der subkutanen Tuberkulinprobe verglichen 
und hierüber berichtet 2 ). Es ergab sich, dass kutane und all¬ 
gemeine Ueberempfindlichkeit keineswegs übereinstimmen, sondern 
weit auseinandergehen. Es gibt Fälle mit sehr starker Haut¬ 
überempfindlichkeit und Fiebersteigerung erst auf hohe subkutane 
Dosis (5 mg und 10 mg) und andererseits wieder Fälle, bei denen 
bereits 0,5 mg Tuberkulin eine Fiebersteigerung auslöst und 
die intrakutane Tuberkulinprobe erst auf 1 h 00 mg Tuberkulin 
positiv ist. 

Auch bei den Partialantigenen fallen nicht etwa örtliche und 
allgemeine Ueberempfindlichkeit zusammen. Man sieht bei der 
Therapie mit den Partialantigenen Fälle, bei denen jede Injektion 
eine Stiebreaktion auslöst, ohne dass eine Fiebersteigerung auf- 
tritt, und wiederum Fälle mit Fiebersteigerung, ohne dass eine 
Stichreaktion vorhanden wäre. 


1) Vgl. Lewandowsky, Hauttuberkulose. 

2) B.kl.W., 1919, Nr. 31. 
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Ich vermisse den Beweis, dass der Intrakutantiter 
der Hautempfindlichkeit der Gradmesser des Immuni¬ 
tätszustandes ist und die allgemeine Ueberempfind- 
lichkeit ohne Bedeutung hierfür ist. 

Als nach der Kutanreaktion die konjunktivale entdeckt wurde, 
ist vielfach die kutane und konjunktivale Reaktion verglichen 
und die diagnostische Bedeutuug der einen und der anderen be¬ 
handelt worden. Auch die kutane und konjunktivale Reaktion 
differieren weitgehendst. Dies liegt nicht etwa daran, dass bei 
der einen eine konzentrierte oder 25 proz. Tuberkulinlösung, bei 
der anderen eine 1 proz. Tuberkulinlösung verwandt wird oder 
die Resorptionsbedingungen der Haut und der Schleimhaut ver¬ 
schieden sind. Lossen hat die Resultate der kutanen Tuber¬ 
kulinprobe mit verschiedenen Tuberkuiinkonzentrationen nach 
Ellermann-Erlandsen mit der konjunktivalen Reaktion ver¬ 
glichen und auch bei Verwendung der gleichen Tuberkulin¬ 
konzentrationen ein regelloses Auseinander weichen gefunden. 

Eine Immunitätanalyse, die sich auf der Ueber- 
empfindlichkeit der Schleimhaut aufbaute, würde 
andere Ergebnisse haben als die, welche die Haut zum 
Ausgangspunkt nimmt! 

Schliesslich ist die Tuberkulinempfindlichkeit des Herdes 
wieder eine andere als die allgemeine und lokale Ueberempfind- 
lichkeit. An den der Kontrolle durch die Augen zugänglichen 
tuberkulösen Erkrankungen sieht man (ich habe derartige Ver¬ 
suche an Lupuskranken angestellt), dass Herdreaktionen mit 
Dosen auftreten, die weder eine lokale noch eine allgemeine 
Reaktion auslösen. Alte Pirquet’sche Reaktionen können bei pro- 
batorischeu oder therapeutischen Tuberkulininjektionen aufflammen, 
ohne dass an der Kinsticbstelle eine Infiltration oder eine Fieber¬ 
steigerung auf tritt. 

Es gibt eine Haut- und Schleimhaut-, eine allgemeine 
und eine Herdüberempfindlichkeit, die nicht einander 
parallel gehen; die Reaktion aller Zel ldifferenzierungen 
ist nicht etwa die gleiche! Es erscheinen Zweifel unter diesen 
Umständen wohl berechtigt, ob die Ueberempfindlichkeitsphänomene 
eine geeignete Grundlage für eine Immunitätsanalyse darstellen, 
und es hat den Anschein, als wenn sie ebensowenig geeignete In¬ 
dikatoren für den Grad der Immunität sind, wie Agglutinine, 
Präzipitine, die Bestimmung des opsonischen Index und die 
Komplementbindungsprobe! 

Maassgeblich für die Einschätzung der abgestuften Intrakutan¬ 
reaktion als Gradmesser der Immunisierung sind jedoch die 
praktischen Erfahrungen. Ich habe darum die abgestufte Intra¬ 
kutanreaktion bei 100 Tuberkulösen und bei 40 klinisch Gesunden 
zur Anwendung gebracht und fasse meine Ergebnisse wie folgt 
zusammen. Es wurde beobachtet, welche Konzentration noch eine 
Reaktion auszulösen imstande ist, die Qualität und Intensität der 
Reaktion und schliesslich ihr zeitlicher Ablauf. 

1. Bei Lungentuberkulose kommen alle Formen der Haut- 
reaktion auf die Partialantigene vor: Ausgesprochene Reaktionen 
bis auf die stärksten Verdünnungen, schwache Reaktionen nur 
auf die stärksten Konzentrationen. Gleichmässige Reaktion auf 
alle Antigene, Zurückbleiben der A-Reaktion und dann wieder 
der F- und N-Reaktion. Ich habe in keinem Falle den voll¬ 
kommenen Ausfall einer Reaktion auf ein Antigen beobachtet. 

2. Stark positive Reaktion auf alle Partialantigene findet 
sich in der Mehrzahl der Fälle bei prognostisch günstigen Fällen, 
geringe Reaktivität bei vorgeschrittenen Schwerkranken oder 
Kranken mit noch geringem Befund, aber ungünstiger Prognose. 
Es können jedoch auch Krankheitsfälle mit ausgesprochener Re¬ 
aktion einen progredienten Verlauf und solche mit schwacher 
Reaktion einen günstigen Verlauf nehmen. 

3. Zurückbleiben oder Ueberwiegen der A-Reaktion oder F- 
und N-Reaktion gestattet keine Schlüsse auf den Zustand des 
Kranken und den weiteren Verlauf der Krankheit. Maassgeblich 
für das Verhältnis der Reaktivität zu den einzelnen Antigenen ist ja, 
dass F in tausendfach stärkerer, N in 10000 fach stärkerer Konzen¬ 
tration in die abgestufte Intrakutanreaktion eingesetzt ist, als A. 

4. Konzentrationstiter und Intensitätstiter der Reaktion gehen 
keineswegs immer parallel. Gerade bei vorgeschrittenen Phthisen 
sieht man nicht selten schwache Reaktionen bis auf die stärksten 
Verdünnungen hinunter (etwa dem kachektischen Pirquet ent¬ 
sprechend): bei A anstatt Papelbildung nur livide, kaum erhabene 
Verfärbung, bei F und N eine livide Zone, die sich allmählich 
in der Umgebung verliert. 

5. Der zeitliche Ablauf der Reaktion hat für Krankheits¬ 
zustand und Prognose nichts Charakteristisches. Die Latenzzeit 
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ist wegen der traumatischen Reaktion nicht zu bestimmen. Die 
Ausbildung der Reaktion dauert 3—8 Tage. Ich kann Alt- 
städt nicht beistimmen, dass sich die A-Reaktion rascher ent¬ 
wickelt als die F- und N-Reaktion. 

6. Klinisch Gesunde oder Geheilte besitzen keine charakte¬ 
ristische Reaktion gegenüber der der Tuberkulösen. In der Mehr- 
ahl der Fälle ist die Reaktivität auf F und N stärker, als die 
auf A. ln einer Minderzahl ist die Reaktion auf alle Pardal- 
antigene etwa im gleichen Sinne vorhanden. Ueberwiegeude A- 
Reaktion kommt nur vereinzelt vor. Altstädt spricht von einem 
immun physiologischen Immunitätsbild (Zurückstehen der A-Reak¬ 
tion hinter der F- und N-Reaktion). Eine derartige Gesetz¬ 
mässigkeit des Zurückstehens der A-Reaktion ist nach meinen Er¬ 
fahrungen nicht vorhanden. 

Der Ertrag der einmaligen Intrakutanreaktion auf die Partial¬ 
antigene für die Diagnose und Prognose der Lungentuberkulose 
ist somit kein grosser, geht kaum über den der Pirquet’scheu 
Reaktion hinaus. Much selbst spricht jetzt einer lmmuuitäts- 
analyse nur bedingten Wert zu. Auch Deycke warnt in seiner 
letzten Mitteilung vor einer Ueberschätzung der Hautreaktionen 
und betont, dass die Hautempfind lichkeit uur der sithtbare Aus¬ 
druck eines Kampfes ist und dass es viele schwere Tuberkulose¬ 
formen mit hoher und nicht minder zahlreiche leichte Fälle mit 
niedriger Reaktivität gibt. 

Vor allem: Die abgestufte Intrakutanreaktion am 
tuberkulosekranken und tuberkulosegeheilten Menschen 
ergibt keine Anhaltspunkte dafür, dass für das Ent¬ 
stehen und den Ablauf der menschlichen Tuberkulose 
quantitative Verhältnisse unter den Partialantikörpern, 
soweit sie mittelst der Intrakutanreaktion nachweisbar 
sind, eine wesentliche Rolle spielen. 

Ich komme zur Wiederholung der Intrakutanreaktion. Deycke, 
Much und ihre Schüler sehen in der Steigerung der kutanen 
Empfindlichkeit ein Ansteigen der zellulären Immunität. Sie be¬ 
urteilen nach dem Ausfall der weiteren Intrakutanreaktionen den 
Erfolg der Kur und bestimmen hiernach die Notwendigkeit der 
Kurwiederholung. 

W. Müller geht in der Einschätzung der wiederholten Intra¬ 
kutanreaktion hierüber noch weit hinaus: er spricht von statischer 
Immunität, wenn die während längerer Zeit angestellten Immuni¬ 
tätsanalysen gleich ausfallen, und von dynamischer Immunität, 
wenn Schwankungen in den Resultaten der Immuuitätsanalysen 
eintreten und unterscheidet positive und negative dynamische 
Immunität, je nachdem sich die Reaktivität gehoben oder ver¬ 
mindert hat. Er misst der Theorie von der ungleichmässigen 
Antikörperverteilung als eines für die Tuberkuloseerkrankung 
disponierenden Moments nur mehr sekundäre Bedeutung bei und 
erblickt hierfür in der Unmöglichkeit, bei künstlicher Reizung 
der Immunität das Phänomen der positiven dynamischen Immuni¬ 
tät zu erzeugen, den wichtigsten Grund für die Erkrankung an 
Tuberkulose. Müller sieht schliesslich in der wiederholten 
Impfung mit den Partialantigenen ein Mittel, die gesamte Tuber¬ 
kulosetherapie, auch die unspezifische, zu kontrollieren, und be¬ 
nutzt ihre Resultate als Gradmesser der therapeutischen Wirkung 
jeden Tuberkulosemittels des Höhenklimas, der Strahlentherapie usw. 

Die Frage, ob in der Tat die wiederholte Impfung mit den 
Partialantigenen geeignet ist, über den individuellen Immunitäts¬ 
zustand und insbesondere Erfolg und Misserfolg einer Partigenkur 
ein Urteil abzugeben, ob wir in ihr efn Mittel haben, die immun¬ 
therapeutische Wirkung jeden Tuberkulosemilteis zu messen, ist 
von so grosser Bedeutung, dass ich bei ihr wieder verweilen muss. 

Die grosse Literatur über Steigerung der kutanen Empfind¬ 
lichkeit durch wiederholte Tuberkulinimpfung ist von Mucli- 
Deycke und ihrer Schule nicht hinreichend in Rechnung gestellt 
worden: Pirquet hat bereits darauf hingewiesen, dass es Re¬ 
aktionsformen gibt, die erst bei wiederholter Impfung positiv 
werden. Ellermann und Erlandsen, Ostenfeld, Kögel, 
Grundt, Rosenblat haben hierüber Untersuchungen mitgeteilt. 
Bessau und Schwenke haben an ihrem Kindermaterial folgende 
Resultate gehabt: 

„Gesunde Individuen, deren Tuberkuloseinfektion abgeklungen ist, 
lassen fast niemals bei Wiederholung der Impfung eine Steigerung der 
Tuberkulinempfindlichkeit vermissen. Klinische Tuberkulosen zeigen meist 
keine Tendenz zur Steigerung der lokalen Tuberkulinempfindlichkeit/ 

Ich habe daher bei klinisch Gesunden und Tuberkulose¬ 
kranken ohne Anwendung irgend einer Therapie wiederholte Intra¬ 
kutanreaktionen mit den Partialantigenen angestellt, uud kann 
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die Tuberkulinerfahrungen für die Partialantigene bestätigen: 
Wiederholte Anstellung der Intrakutanreaktion mit den Partial- 
antigenen ruft bei klinisch Gesunden und prognostisch günstigen 
Tuberkulosefällen in der Mehrzahl der Fälle, insbesondere für 
die Eiweisskörper eine Steigerung der Hautreaktion hervor. Bei 
vorgeschrittenen Tuberkulosen und prognostisch ungünstigen Fällen 
bleibt im allgemeinen die Steigerung der lokalen Empfindlich¬ 
keit aus. 

Es ergibt sich aus allem: Steigerung der Haut¬ 
empfindlichkeit auf wiederholt intrakutan ein verleibtes 
Antigen bedeutet nicht Verbesserung der Immunkräfte 
des Gesamtkörpers, sondern Sensibilisierung der Haut. 
Zunahme der Hautreaktivität entwickelt sich zumeist 
bei prognostisch günstigen Fällen. Es geht nur dann 
an Erhöhung des Intrakutantiters während eines Heil¬ 
verfahrens dem Mittel zuzuschreihen, wenn wiederholte 
Impfungen vor dem Beginn der Behandlung zu keiner 
Sensibilisierung der Haut geführt haben. 

Nun zu den Erfahrungen über die wiederholte abgestufte 
Intrakutan)eaktion mit den Partialantigenen bei der Behandlung 
mit diesen. ‘Die grosse Mehrzahl der Unterssucher hat gefunden, 
dass Ansteigen des Antigentiters und Besserung des Gesamtzustandes, 
ferner Abnahme der Hautreaktion und Fortschreiten der Er¬ 
krankung parallel gehen. (Much-Deycke und ihre Schüler- 
Kögel, Klara Badt und Hayek) Gabbe, der über das Ma¬ 
terial des Bacmeister’schen Sanatoriums berichtet, betont, dass 
man auch aus den Resultaten der wiederholten Reaktion keine 
diagnostischen und prognostischen Schlüsse ziehen dürfe, und er, 
klärt die Kontrolle eines Heilverfahrens hiermit unmöglich. 

Ich selbst habe an meinen partigenbehandelten Fällen etwa 
die gleichen Erfahrungen gemacht wie Brecke und Eliasberg: 
Zunahme des Intrakutantiters und Steigerung der Intensität der 
Reaktionen findet sich in der Mehrzahl der Fälle, aber nicht 
regelmässig bei den günstig verlaufenden Formen. Verminderung 
der Reaktionsfähigkeit habe ich nur bei uagünstig verlaufenden 
Fällen gesehen. 

III. Die Behandlung. 

Ziel der Behandlung mit den Partialantigenen nach Deycke- 
Much ist, die fehlenden Partialantikörper zu erzeugen und die 
vorhandenen zu verstärken; das Wesen der Behandlung liegt in 
der Herstellung „der glücklichen Mischung der Antikörper“. Ist 
es nun ihrem Sinne angezeigt, mit einem Antigen zu behandeln, 
zu dem der Antikörper herabgesetzt ist, oder ist es zweckmässig, 
mit allen drei Antigenen nebeneinander vorzugehen und dabei 
ihr Verhältnis nach den Ergebnissen der abgestuften Intrakutan¬ 
reaktion einzustellen, oder ist M.Tb. R., das alle Partialantigene 
in stetigem Verhältnis zu einander enthält, das gegebene 
Präparat ? 

Much, Müller u.a. behandelten zuuächst mit dem einen 
Partigen, gegen das die Reaktivität gering ist, und fuhren erst 
fort, mit den drei Partigenen A + F -f- N gleichzeitig zu behandeln, 
wenn alle lntrakutanreaktionen auf einen Mittelwert angelangt 
sind. Neuerdings sagt jedoch Much: 

„Wir analysieren den Immunitätszustand mit den vier Partigenen durch 
abgestufte Quaddelimpfungen. Nun wird die Immunüberempfindlichkeit 
gesteigert durch Impfung mit den drei Rückstandspartigenen. Mit allen 
dreien, weil Krankheit immer anzeigt, dass die vorhandenen Abwehr¬ 
kräfte, mögen sie im einzelnen noch so stark sein, nicht genügen. “ 

Altstädt empfiehlt im Sinne Deycke’s die gleichzeitige 
Behandlung mit allen drei Antigenen. Es geschieht dies einmal 
in der Erkenntnis, dass in den meisten Tuberkulosefällen nicht 
von einem Fehlen der Antikörper gesprochen werden kann, sondern 
nur von einer verhältnismässig grösseren oder geringeren Re¬ 
aktivität gegen dieses oder jenes Antigen, dann aus der praktischen 
Erfahrung heraus, dass das Ziel der Reaktivitätserhöhung gegen 
das gesondert in Anwendung kommende Antigen nicht regelmässig 
mit der Behandlung eines Antigens zu erreichen ist und gesonderte 
Partigenbehandlung nicht den kliuischen Erfolg bietet, den man 
bei der Behandlung mit M. Tb. R. zu sehen gewohnt wäre. 

Mir ergaben meine Untersuchungen über die abgestufte 
Intrakutanreaktion: Für die Heilung der Tuberkulose beim 
Menschen spielt das quantitative Verhältnis der A-, F-, N.-Re- 
aktivität, soweit sie durch die abgestufte Intrakutanreaktion 
geklärt wird, keine wesentliche Rolle; die sogenannte zelluläre 
Immunitätsanalyse ist kein so feiner und zuverlässiger Indikator 
für das gesamte immunbiologische Geschehen im menschlichen 
Körper, dass es augezeigt ist, quantitativ das Verhältnis der ein¬ 
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zelnen Antigene bei der Therapie hiernach zu bestimmen. Ich 
habe daher bald die Behandlung mit den gesonderten Antigenen 
verlassen und bin zu der M. Tb. R.-Behandlung übergegangen, die 
ja entsprechend den Grundsätzen Deycke-Altstädt’s fast überall 
zur vorherrschenden Behandlung geworden ist. Ich habe fest¬ 
zustellen gesucht, ob das durch chemische Aufschliessung 
des Tuberkelbazillus erhaltene und von den löslichen 
Bestandteilen des Tuberkelbazi 1 lus befreite Präparat den 
alten Tuberkulinpräparaten, insbesondere Koch’s B. E., 
überlegen ist und die Grundsätze Deycke-Mucli’s über 
die Technik der Behandlung einen Fortschritt für die 
spezifische Behandlung der Tuberkulose bedeuten. 

Wie die Wahl des Präparates und das quantitative Ver¬ 
hältnis der Partialantigene für die Therapie, so ist lange Zeit von 
Deyeke-Much und ihren Mitarbeitern die Anfangsdosis nach 
den Resultaten der Intrakutanreaktion bemessen worden. Sie 
wählten zuerst hierfür diejenige Dosis, die gerade noch intra¬ 
kutan eine Reaktion auslöste, gingen dann zu Vio und Vioo dieser 
Konzentration über, da sie die Erfahrung machten, dass sie 
plötzliche Temperatursteigerungen hiermit auslösten und noch 
immer nicht unterhalb der Reizschwelle waren. In den letzten 
Veröffentlichungen befürworten sie nicht mehr bei intrakutan hoch 
reaktiven Patienten mit niedrigen, bei intrakutan schwach rea¬ 
gierenden mit höheren Dosen zu beginnen, sondern empfehlen 
mit der Begründung, dass die Reaktion der schwach Reaktiven 
sich nur in der Intensität von der der hoch Reaktiven unterscheide, 
unabhängig von der Bestimmung des Intrakutautiters für sämtliche 
Kranke, Schwer- und Leichtkranke, Hoch- und Schwachreaktive, 
Lungen- und chirurgische Tuberkulöse stets mit der gleichen 
Dosis zu beginnen, der Dosis, welche nach allen Erfahrungen 
niemals einen schädlichen Reiz setzt. Das ist 0,1 ccm der Ver¬ 
dünnung 1:1000U0 Millionen. 

Ich habe gemäss meiner Ueberzeugung, dass die Reizschwelle 
für die Hautreaktion, die Fieberreaktion und die Herdreaktion 
nicht übereinstimmt, von der Bemessung der Anfangsdosis nach 
dem Intrakutantiter der Haut Abstand genommen und eben auch 
diejenige Dosis als Anfangsdosis gewählt, die erfahrungsgemäss 
sicher unterhalb der Reizschwelle für alle Formen der Ueber- 
empfindlichkeit liegt. Es ist dies die oben genannte Verdünnung, 
die erst mit der Ueberlegung verständlich wird, dass 1 Milligramm 
feuchte Tuberkelbazillcnmasse noch etwa eine Milliarde Einzel¬ 
tuberkelbazillen enthält. 

Deycke-Altstädt empfehlen nun die tägliche Injektion 
und eine Steigerung um die Hälfte der vorhergehenden 
Dosis. 

Die tägliche Injektion hat sich mir in der Mehrzahl der 
Fälle als ein Verfahren ergeben, das vor Ueberempfindlichkeits- 
störungen schützt. Sie bringt jedoch eine Gefahr mit sich: die 
Intrakutanreaktion gebraucht bei M. Tb. R. 3—8 Tage bis zu 
ihrer vollkommenen Ausbildung, die Fieberreaktion zieht sich 
über mehrere Tage bin. Es ist sicher, dass die Herdreaktion 
nicht innerhalb 24 Stunden nach der Injektion abgelaufen ist, und 
es besteht die Möglichkeit, dass nach Erreichen der Dosis, die 
die Reizschwelle der Herdempfindlichkeit darstellt, durch die am 
nächsten Tage ausgeführte Injektion eine in der Entstehung be¬ 
griffene oder noch nicht abgelaufene Herdreaktion übermässig 
verstärkt wird. Ich glaube, bei der M. Tb. R.-Behandlung häufiger 
Herdreaktionen gesehen zu haben als mit anderen Tuberkulin¬ 
präparaten und schiebe sie heute nicht mehr auf eine besondere 
Affinität des M. Tb. R. zum Herde, sondern auf die täglichen In¬ 
jektionen. Ich habe in letzter Zeit die tägliche Injektion nur 
noch für die gutartigen Fälle beibehalten und bin bei allen an¬ 
deren Fällen zur Behandlung mit 48 stündigem Intervall über¬ 
gegangen. 

Die Art der Steigerung um die Hälfte der vorhergehenden 
Dosis 0,1, 0,15, 0,2, 0,3, 0,45, 0,7, 1 oder bei zweitägigem 
Intervall mit Verdoppelung der Dosis hat sich mir im allgemeinen 
bewährt. Es ist eine sinngemässere Steigerung als die früher 
vielfach übliche, wo der Anstieg in derselben Verdünnung langsam 
und zu einer stärkeren Konzentration brüsk war. 

Ich komme zur Bestimmung der Enddosis. Deycke und 
Altstädt geben als Zeichen dafür, dass mau die optimale Dosis 
erreicht hat, an: 

1. Quaddel- und Infiltratbildung an der Einstichstelle, 

2. langsamer Anstieg der Temperatur, 

3. leichte Herderscheinungen. 

Sie messen der lokalen Stichreaktion einen besonderen Wert bei 
und empfehlen für alle Fälle, die ein besonders vorsichtiges 
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Handeln verlangen, d. h. schwerere Formen der Lungentuberkulose, 
einen besonderen Kunstgriff: Benetzen der Kanüle mit der In¬ 
jektionsflüssigkeit vor dem Einstich. 

Ich kenne keine Beweisgründe dafür, dass bei der spezifischen 
Behandlung Sensibilisierung der Haut uud Herdreaktion zusammen¬ 
fallen oder dass die Stärke der Hautreaktion einen Maassstab 
darsteflt für die reaktive Entzündung am Lungenherde. Ich habe 
mich bei meinen Krankheitsfällen, die mit Partialantigenen be¬ 
handelt wurden, nicht davon überzeugen köunen, dass die Herd¬ 
reaktionen (Hämoptoe oder deutliche Vermehrung des Katarrhs, 
Reichlicherwerden des Auswurfs) mit den Hautstichreaktionen 
zusammen fielen; sie erfolgten bei weit schwächeren Konzentrationen, 
als die sind, bei denen ich Hautinfiltrate zu sehen Gelegenheit 
hatte. 

Die Fiebersteigerungen sind Ueberempfindlichkeitserscheinun- 
gen, die uns zwingen, die Kur zu unterbrechen oder die Dosierung 
zu ändern. In der grossen Mehrzahl meiner Fälle habe ich die 
Kur ohne Fiebersteigerung durchführen können. Die bei der 
M.Tb.R -Behandlung zur Beobachtung kommenden Fieberreaktionen 
zeichnen sich durch langsamen Anstieg und Abfall aus. Brüske 
Fieberreaktionen, wie wir sie von der spezifischen Behandlung 
mit Alttuberkulin oder Bazillenemulsion kennen, habe ich niemals 
beobachtet. Fieberreaktionen und Stichrektionen fallen ebenso¬ 
wenig zusammen, wie Stichreaktion und Herdreaktion. 

Leichte Herdreaktionen, d. h. vermehrte Durchströmung mit 
Blut und Lymphe, reaktive Vorgänge im Herd oder an der 
Peripherie des Herdes zu erzeugen, ist Ziel der Behandlung; aus¬ 
gesprochene Herdreaktionen mit rascher Einschmelzung des er¬ 
krankten Gewebes, welche die Gefahr der Hämoptoe, der Mobili¬ 
sation von Bazillen, der frischen Aussaat bringen, zu vermeiden, 
ist Kunst der Dosierung. 

Ich habe bei der M. Tb. R.-Therapie häufiger Herdreaktion 
beobachtet als bei der Alttuberkulin- und Bazillenemulsions¬ 
therapie. Bei 6 Fällen trat während der Therapie leichte Hä¬ 
moptoe auf. Bei 2 Fällen wurden während der Kur Bazillen 
gefunden, nachdem halbjährige Beobachtung vorher mit häufiger 
Untersuchung des Auswurfs keine Bazillen ergeben hatte. Bei 
einem Fall mit Lungen- und Halsdrüsentuberkulose setzten leichte 
Schwellung und Empfindlichkeit der Drüsen und vermehrter Katarrh 
auf der Lunge während der Kur gleichzeitig ein und machten 
Herdreaktion sicher. Ich habe etwa ein halbes Dutzend Fälle 
gesehen, bei denen vermehrter Katarrh als Herdreaktion wahr¬ 
scheinlich war. Die Mehrzahl der Herdreaktionen fiel in die 
Zeit der Anwendung mittlerer Dosen (Lösung 1 : 1000 Millionen) 
und trat nicht erst auf, als ich mich höheren Dosen näherte. 

Auch Kwasek und Tancrö betonen, mehrfach Lungen¬ 
blutungen gesehen zu haben. Gabbe weist darauf hin, und 
Brecke sagt: „Herdreaktionen waren häufig, besonders deutlich 
traten Reaktionserscheinungen an Krankheitsherden von äusserer 
Tuberkulose hervor. Fisteln sonderten reichlicher ab. An tuber¬ 
kulösen Gelenken und Drüsen zeigte Zunahme der Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit eine stärkere Entzündung an.“ 

Als Höchstdosis % der M. Tb. R.-Behandlung ergibt sich zumeist 
1 ccm der Lösung 1: 10 Millionen. Bei besonders gutartigen 
Fällen ist sie 1 ccm der stärksten im Handel befindlichen Ver¬ 
dünnung 1:100 000; bei Krankheitsfällen mit starker Herd- 
empfindiiehkeit ist Abschluss der Kur mit geringerer Dosis er¬ 
forderlich. 

Deycke-Much empfehlen Wiederholung der Injektions¬ 
kur etwa 4 Wochen nach der Beendigung der ersten mit Ein¬ 
stellung der Anfangsdosis nach dem lntrakutautiter. Ich habe mich 
davon überzeugen können, dass eine zweite und dritte Kur auch 
da Nutzen schaffen kann, wo die erste keinen sichtbaren Erfolg 
gehabt hat. Maassgeblich für die Wiederholung ist Allgemeinzu- 
stand und Lungenbefund. Die Wiederholung der Intrakutanreak- 
tion kann für die Beurteilung mit herangezogen werden. Die 
Anfangsdosis der zweiten und dritten Injektionskur kann nach 
meiuen Erfahrungen ohne Gefahr etwas heraufgesetzt werden. 
(Ein Zehntel der Lösung 1 : 10 000 Millionen, ja ein Zehntel der 
Lösung 1 : 1000 Millionen.) Die Gefahr allgemeiner Ueberempfind- 
lichkeitsstörungen und stärkerer Herdreaktionen ist bei der 2. 
und 3. Kur verringert. 

Neuerdings lässt Much in Fällen mit starker Giftempfind¬ 
lichkeit, die sich auch unter M. Tb. R.-Behandlung nicht ver¬ 
mindert, L.-Kuren einzuschieben. Hierüber kann ich eigene Er¬ 
fahrungen nicht mitteilen. 

Ich komme zu den Resultaten der Behandlung. Es sind 
100 Fälle aus dem grossen Tuberkulosematerial der Üniversitäts- 


poliklinik in Behandlung genommen worden, von denen 50 min¬ 
destens */ 2 Jahr, 25 Fälle mindestens */* Jahr behandelt und 
beobachtet worden sind. 

Es wurden nur Fälle ausgewählt, bei denen die Diagnose 
Lungentuberkulose sicher war. Unter den Kranken sind nur 13, 
bei denen keine Bazilleu im Auswurf vorhanden waren. Vorge¬ 
schichte, klinischer Befund und Röntgenbefund liessen in diesen 
Fällen über die Diagnose keinen Zweifel. Es wurden Fälle jeden 
Stadiums vom Spitzenkatarrh bis zur vorgeschrittenen Phthisis 
pulmonum, von jedem Typus der Erkrankung, von .der zu Latenz 
neigenden, stationären und progredienten Form der Lungentuber¬ 
kulose zur Behandlung herangezogen. Fiebernde Fälle konnten 
gemäss der ambulanten Behandlung nur in die Kur genommen 
werden, wenn das Fieber ohne erheblichere subjektive Beschwerden 
und ohne wesentliche Beeinträchtigung des Gesamtzusfandes ver¬ 
lief. In 8 Fällen war die Lungentuberkulose mit einer Kehl¬ 
kopftuberkulose kompliziert. In 2 Fällen bestand Darmtuberkulose, 
die bei Beginn der Kur nicht sicher erkannt war. In 2 Fällen 
war neben der Lungenaffektion eine Halsdrüsentuberkulose vor¬ 
handen. Der Ernährungszustand war ein wechselnder. Es waren 
keineswegs nur in ihrem Ernährungszustände stark herunterge¬ 
kommene Patienten, die in Behandlung genommen wurden. Es 
fand neben der spezifischen Behandlung die gebräuchliche sympto¬ 
matische Behandlung der Lungentuberkulose statt. Nahrungs¬ 
mittelzulagen wurden den Patienten durch Atteste zu erwirken 
gesucht. 

Der Einfluss der Behandlung auf den Allgemeinzustand war 
in etwa 2 / a der Fälle ein günstiger. Die körperliche Leistungs¬ 
fähigkeit hob sich. Die Klagen über Mattigkeit, Brustschmerzen, 
Seitenstiche, Schmerzen im ganzen Körper, Schlaflosigkeit wurden 
geringer. 

Der Einfluss auf das Fieber war ein wechselnder, ln 2 Fällen 
mit anhaltendem Fieberzustand klang das Fieber mit Durchführung 
der Kur ab. In 2 Fällen erfolgte der Abfall der Temperatur 
nach etwa einwöchiger täglicher Injektion. Leichte subfebrile 
Temperaturen wurden wiederholt günstig beeinflusst. — Demgegen¬ 
über stehen jedoch Fälle, bei denen die M. Tb. R.-Behandlung 
noch ein weiteres Ansteigen des Fiebers auslöste oder ohne Ein¬ 
fluss war. (In zwei dieser Fälle war auch Alttüberkulin ohne 
Erfolg.) 

In der Entgiftung des tuberkulös infizierten Körpers 
leistete die M. Tb. R.-Behandlung mindestens das, was 
ich bei anderen Tuberkulinpräparaten gesehen habe. 
Die Behandlung, die eine antibakterielle sein sollte, 
erwies sich in einem Teil der Fälle als eine eminent 
antitoxische. 

Nun zur Beeinflussung des Lungenbefundes. Ich gebe meine 
Erfahrungen in zwei Tabellen wieder, die nur die Kranken be¬ 
treffen, die mindestens 1 j i Jahr beobachtet worden sind. In der 
einen sind die Kranken nach der Ausdehnung der Erkrankung, 
in der zweiten nach dem Typus der Lungenerkrankung geordnet. 



Zahl 

gebessert 

stationär 

ver¬ 

schlechtert 

I. Stadium der Erkrankung 

19 

14 

4 

1 

II. * 

43 1 

! 15 

12 

16 

HI. * 

13 | 


5 

8 

Summe: 

75 

29 

21 

25 



Zahl 

gebessert 

stationär 

ver¬ 

schlechtert 

Zur Latenz neigende Form 

9 

7 

2 


Stationäre Form 

35 

19 

10 

6 

Progrediente Form 

31 

3 

9 1 

19 

Summe: 

75 

29 

1 21 

25 


Nur in wenig über 1 / 3 meiner Fälle war. eine Besserung des 
Lungenbefundes nachweisbar (Schwinden oder erhebliche Ver¬ 
minderung des Katarrhs bei wiederholter Untersuchung). Nur in 
drei Fällen sind die Bazillen aus dem Auswurf verschwunden 
und auch bei wiederholten Nachuntersuchungen nicht wieder auf¬ 
getreten. Die Besserung des Gesamtzustandes, die Verminderung 
der Beschwerden ging bei einer erheblichen Anzahl meiner Kranken 
nicht mit einer wesentlichen Verminderung des objektiven Lungen¬ 
befundes einher. 

2 * 
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Id fast Vs meiner Krankheitsfälle blieb die Erkrankung 
stationär. 

In 1 / 8 meines Krankenmaterials schritt die Erkrankung trotz 
spezifischer Therapie fort, traten neue Krankheitsherde auf, oder 
stellten sich gar tuberkulöse Komplikationen ein (Kehlkopftuber¬ 
kulose zweimal, tuberkulöse Pleuritis). 

Die Aussicht einer günstigen Beeinflussung des Lungenbe- 
fundes vermindert sich mit dem Fortschreiten der Erkrankung. 
Im I. Stadium der Erkrankung war eine Besserung in */ 4 meiner 
Fälle vorhanden, im II. Stadium etwa in 1 / i der Fälle, im III. Sta¬ 
dium war eine deutliche, anhaltende Verminderung des Lungen¬ 
befundes in keinem Falle nachweisbar. Die zur Latenz neigende 
uud stationäre Form der Lungentuberkulose bietet für einen Er¬ 
folg der Behandlung grössere Chancen als die progredienten Formen 
der Tuberkulose. 

Keine aktive Immunisierung ist ohne Gefahren. Ich habe 
daher auch Schäden während der Partigenbehandlung beobachtet: 
In einem Fall ist ein vor der Kur fieberfreier Fall zu einem 
dauernd fieberhaften geworden, ln zwei Fällen, bei denen be¬ 
reits vor der Kur Magendarmstörungen bestanden, aber die 
Diagnose Darmtuberkulose nicht sicher war, haben sich in der 
dritten Behandlungswoche heftige kolikartige Leibschmerzen und 
Durchfälle eingestellt. Als Ursache sind mir Herdreaktionen an 
tuberkulösen Darmgeschwüren wahrscheinlich. (In der Anweisung 
zur Partigenbehandlung, die die Firma zur Verfügung stellt, 
ist also mit Recht Darmtuberkulose als Kontraindikation benannt) 
Ich habe sechsmal Hämoptoe erlebt. In keinem Falle war die 
Hämoptoe eine schwere; ich habe die Injektionen etwa V 2 bis 
1 Woche ausgesetzt und nur noch jeden 2. Tag injiziert, ohne 
eine Wiederholung gesehen zu haben. In zwei Fällen, bei denen 
sich der Lungenbefund während der Behandlung verschlechterte, 
kamen Herdreaktionen als Ausgangspunkt der Verschlechterung 
in Betracht. 

Mein Gesamteindruck geht dahin, dass es wohl ge¬ 
lingt, mit der M. Tb. R.-Behandlung bei einer beträcht¬ 
lichen Anzahl von Fällen des I. und II. Stadiums der 
Lungentuberkulose den Krankheitsverlauf milder und 
gutartiger zu gestalten, dass jedoch der immunisierende 
Effekt nicht ausreicht, Heilungen hervorzufen über eine 
Ausdehnung des Krankheitsprozesses hinaus, bei der 
nicht auch Spontanheilungen oder Heilungen unter dem 
Einfluss nicht spezifischer Heilverfahren Vorkommen. 
Hiermit bedeutet das Präparat, das durch chemisch¬ 
physikalische Aufschliessung des Tuberkelbazillus ge¬ 
wonnen und von den löslichen Bestandteilen des Ba¬ 
zillus befreit ist, gegenüber dem durch mechanische 
Zertrümmerung erhaltenen, Koch’s B. E. keinen ent¬ 
scheidenden Fortschritt. 


Aus dem Kaiserin Auguste Vietoria-Haus (Reichsanstalt 
zur Bekämpfung der Säuglings- und Kleinkinder¬ 
sterblichkeit). 

Die Bedeutung der Partialantigene für das 
Tuberkuloseproblem 1 ). 

Von 

Dr. Hans Langer, Abteilungsvorsteher. 

Treten wir an die Deycke-Much’sche Theorie der Partial¬ 
antigene heran, so wie sich etwa in der mächtig angewachsenen 
Literatur widerspiegelt, so sehen wir, dass der Versuch, ein klares 
Bild zu gewinnen, auf grbsste Schwierigkeiten stösst. Kritik und 
Antikritik stehen sich schroff gegenüber. 

Auf der einen Seite verliert sich nicht selten die Kritik in 
Nebensächlichkeiten unter Verkennung des Wesentlichen. Auf 
der anderen Seite werden immer neue Gedanken und Speku¬ 
lationen in den Ausbau der Lehre hineingetragen, dann nach 
kurzer Zeit verworfen, so dass man die Lehre überhaupt kaum 
in einem ruhenden Bilde erfassen kann. So bleiben zunächst am 
wertvollsten die rein klinischen Beobachtungen und Beurteilungen, 
wie sie von meinen Vorrednern vor Ihnen entwickelt worden sind. 

Allein eine Entscheidung vermag die klinische Beobachtung 
aber nicht zu bringen, sie ist insbesondere nicht imstande, zu 

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 27. Oktober 1920. 
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den vielen prinzipiellen Fragen, die die Theorie anschneidet, Ur¬ 
teile zu erschliessen. Wir wissen ja aus der Entwicklung der 
spezifischen Therapie überhaupt, wie langsam klinische Empirie 
auf dem Gebiet der Tuberkulose fortschreitet. 

So müssen wir, wenn wir die prinzipiellen Fragen fördern 
wollen, die experimentelle Kritik zu Worte kommen lassen. Da 
muss es zunächst auffallen, wie wenig sich diese bisher der 
Much’schen Theorien angenommen bat. Hier sind Lücken, die 
ausgefüllt werden müssen. Das wird zur dringlichen Forderung, 
wenn man die Much’schen Arbeiten durchsieht und feststellt, 
dass auch hier das experimentelle Beweismaterial recht lückenhaft 
ist und häufig in einem starken Missverhältnis zu den sehr be¬ 
stimmt vorgetragenen Folgerungen steht. 

Ich will versuchen, vor Ihnen einiges zu dieser experimentellen 
Kritik beizutragen, um dann zu der Frage Stellung zu nehmen, 
welche Bedeutung die Forschungen von Deycke und Much für 
das Tuberkuloseproblem gewinnen können. 

Ich will darauf verzichten, eine genaue Entwicklung der 
Lehre zu bringen, da diese ja in zahllosen Publikationen dar¬ 
gestellt ist, und will mich darauf beschränken, die wesentlichen 
Grundgedanken in wenige Sätze zusammenzufassen. 

Der erste Satz sagt aus, dass die Immunisierung gegen die 
Tuberkuloseinfektion nur dann möglich ist, wenn die wirkenden 
Bestandteile des Tuberkelbazillus in einer reaktiven Form geboten 
sind. Im natürlichen Tuberkelbazillus ist dies nicht der Fall, es 
wird vielmehr diese reaktive Form erst durch eine Aufschliessung 
erreicht, zu der sich d\e Verwendung von schwachen Säuren 
(besonders Milchsäure) geeignet erwies. 

Durch die Säurebehandlung wird eine Trennung der Bestand¬ 
teile in lösliche und in unlösliche Bestandteile erreicht: Die lös¬ 
lichen sind giftig und für die Immunisierung schädlich. Die un¬ 
löslichen sind ungiftig, und sie sind die eigentlichen Träger 
der immunisierenden Substanz. Sie werden als Tuberkel¬ 
bazillenrückstand oder M. Tb. R. bezeichnet. 

Zweitens lehren Deycke und Much, dass die wirksamen 
Bestandteile, also M.Tb. R., weiter zerlegbar sind in scharf zu 
trennende chemisch definierbare Gruppen: in die Ei weissgruppe 
und die Fettgruppe. 

Durch die Erkennung der Fettgruppe als spezifisch charakte¬ 
risierte Antigengruppe gewinnt die Lehre von den Partial an tigenen 
ihren Anstoss. Hier liegt der Angelpunkt des Systems 
von Deycke und Much. 

Die dritte grundsätzliche Lehre der Partigentheorie ist dann 
die Beziehung der Hautreaktion zur zellulären Immunität. In 
dieser Beziehung sehen Deycke und Much einen Maassstab des 
tatsächlichen Schutzzustandes und die Grundlage für die Be¬ 
handlung. Diese Frage ist am ehesten der empirischen Nach¬ 
prüfung zugänglich und hat denn auch die ausführlichste Bearbeitung 
gefunden. Sie soll hier ausgeschaltet werden, weil sie nicht un¬ 
mittelbar mit dem Begriff der Partialantigene in Zusammen¬ 
hang steht. 

Ich stelle vielmehr in den Mittelpunkt meiner Ausführungen 
den zweiten Satz, den ich als Angelpunkt bezeichnet habe, die 
Lehre von der Bedeutung der einzelnen Partialantigene. 

Deycke und Much haben den Rückstand der Tuberkel¬ 
bazillenmasse, der nach Abscheidung der wasserlöslichen Bestand¬ 
teile verbleibt, mit Alkohol und mit Aether extrahiert und ihn 
dadurch in eine nicht extrahierbare Eiweissfraktion und eine 
Fettfraktion zerlegt oder vielmehr in zwei Fettfraktionen, in die 
alkohollöslicbe, die hauptsächlich Fettsäurelipoide enthält, und 
in eine ätherlösliche, die im wesentlichen aus Neutralfetten be¬ 
steht. Damit, dass sie diesen Fettfraktionen spezifisch immuni¬ 
sierende Bedeutung beiraessen, postulieren sie prinzipiell die 
Bedeutung von Fettkörpern als Antigen und berühren eine prin¬ 
zipielle Frage der serologischen Forschung. 

Ursprünglich hatte man nur den Ei weisskörpern die Fähig¬ 
keit zugeschrieben, spezifische Gegenstoffe (Antikörper) bilden zu 
können. Es hat dann aber die Frage, ob Lipoide (also fettartige 
Stoffe) Antikörper bilden, lebhafte Bearbeitung gefunden, ohne 
dass sie entscheidend gefördert werden konnte. Viele ältere An¬ 
gaben haben sich nicht bestätigen lassen; die Versuche, den 
Lipoiden überhaupt die wesentliche Rolle bei der Auslösung 
spezifischer Prozesse zuzuschreiben, sind gescheitert, wie z. B. erst 
kürzlich die Widerlegung der Stuber’schen Versuche durch eine 
Arbeit von Borcic aus dem Berner Institut zur Erforschung der 
Infektionskrankheiten zeigt. Soweit Tatsachen festliegen, haben 
sie bisher keine Bedeutung für die praktische Immunitätslehre 
gewonnen, und so taucht im System von Deycke und Much 
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eigentlich zum ersten Male die Lehre von der praktischen Be¬ 
deutung der Fettstoffe als Antigene auf. 

Bürger und Möllers haben sich eingehend mit Fetten, die 
sie aus Tuberkelbazillen hergestellt haben, beschäftigt. Sie ge 
wannen dabei analysenreine Substanzen. Es war ihnen aber nicht 
möglich, an diesen irgendwelche biologisch spezifischen Eigen¬ 
schaften nachzuweisen. Diese Versuche von Bürger und Möllers 
sind vielfach benutzt worden, um gegen die Annahme von Deycke 
und Much zu polemisieren. Dieses scheint aber nicht ganz be¬ 
rechtigt; denn Bürger und Möllers können nur aussagen, dass 
die von ihnen dargestellten Fettstoffe keine spezifischen Eigen¬ 
schaften besitzen, es ist damit aber noch nichts darüber aus¬ 
gesagt, dass nicht etwa andere, schonender gewonnene Fettstoffe 
solche Eigenschaften besitzen können. Von hieraus kann man 
zu den Deycke-Much’schen Fettkörpern nicht Stellung nehmen. 

Prüfen wir vielmehr die Beweise, die von Deycke uud Much 
für die Fettspezifizität geboten werden, so werden wir diese zu 
suchen haben einmal in dem Nachweis, dass der tuberkulöse 
Organismus, spontan vorgebildet, spezifische Reagine, also Anti¬ 
körper für ein Fettantigen besitzt. Zweitens könnte der Nach¬ 
weis in der künstlichen Auslösung von Immunitätserscheinungen 
•durch Vorbehandlung mit einem Fettkörper liegen. Diese Immuni¬ 
tätserscheinungen könnten sich ausdrücken einmal als Antikörper- 
bildung oder als Ueberempfindlichkeitserscheinungen, gemessen an 
der Hautreaktion, und ferner als effektiver Schutz im Tierversuch 
bzw. als therapeutische Leistung. 

Nehmen wir die letzten Beweismöglichkeiten zuerst. 

Much hat selbst gezeigt, dass die Frage der aktiven Immuni¬ 
sierung mit totem Tuberkelbaziilenmaterial im Tierversuch zu¬ 
gänglich ist. Zwar sind Immunisierungen vereinzelt schon vor 
Much gelungen, es sind aber seine Versuche immerhin bemerkens¬ 
wert. Er konnte mit den durch Säure aufgeschlossenen Tuberkel¬ 
bazillen, also dem M. Tb. R., bei Meerschweinchen sowohl eine 
Ueberempfindlichkeit der Haut expei imenteil erzeugen wie auch 
einen gewissen Schutz gegen die nachfolgende Infektion erzielen 1 ). 
Ich habe bei einzelnen Tierversuchen gesehen, dass die Vor 
behandlung mit dem Tuberkelbazillenrückstand nach Deycke 
und Much immerhin eine gewisse Verzögerung des Krankheits¬ 
verlaufs erreicht. Mit den'einzelnen Partialantigenen und 
auch mit ihrer künstlichen Mischung ist nun eine solche 
Immunisierung nicht gelungen. Much prägt hierfür den 
Ausspruch, dass die spezifisch immunisierende Eigenschaft des 
Fettes nur dann zum Ausdruck kommt, wenn das Fett in der 
glücklichen Mischung mit anderen Bakterieiibestandteilen im 
Organismus geboten wird; es ist dies eine Formulierung, mit der 
nicht viel anzufangen ist, die eben nur beweist, dass eine Immuni¬ 
sierung mit Fett im Tierversuch nicht gelungen ist. - 

Weiter leitet Much seine Beweise für die Spezifität des 
Fettes daraus ab, dass therapeutische Fettinjektionen die Anti¬ 
körperbildung beim tuberkulösen Menschen anregen. Es genügt, 
an die Erfahrungen der unspezifischen Therapie zu erinnern, um 
behaupten zu dürfen, dass aus diesen Tatsachen kein Beweis ab¬ 
zuleiten ist. Borissiak, Sieber und Metalnikoff haben in 
Tierversuchen sogar durch Injektionen von Lezithin spezifische 
Antikörper für Tuberkelbazillen auslösen können, und ich habe 
gesehen, dass sich z. B. unter der Wirkung des von Stölzner 
angegebenen Tebelons, das ein unspezifischer Fettester ist, die 
Hautüberempfindlichkeit hebt. Auch die Erfolge der unspezifischen 
Lichttherapie beweisen es, dass aus derartigen Beobachtungen 
über die Empfindlichkeitssteigerung der Haut gegen F und N bei 
Tuberkulösen keine Beweise für die spezifische Bedeutung eines 
Mittels abgeleitet werden können. 

Also die künstliche Immunisierung bietet keine 
Beweise für die Annahme eines spezifischen Tuberkel¬ 
bazillenfettes. 

Anders steht es zunächst mit der Tatsache, dass zwischen 
dem Tuberkelbazillenfett und dem tuberkulösen Organismus Re¬ 
aktionen ablaufen, die spezifisch charakterisierbar sind. Hier 
handelt es sich um die spontan vorgebildeten Reaktionskörper. 
In Bezug auf den Nachweis humoraler Antikörper wird man 
allerdings zurückhaltend sein müssen. Der Nachweis spezifischer 
Substanzen im Komplementbiudungsverfahren, das vorzugsweise 
benutzt wurde, erscheint bei Lipoiden recht fraglich. Ich erinnere 
dabei nur an die Erfahrungen bei der Wassermann’schen Reaktiou, 


1) Anmerkung: Ich habe bereits an anderer Stelle ausgeführt 
(Zschr. f. Kindhlk., Bd. 25), dass diese wichtige Frage durch die geringe 
Zahl der Much'sehen Versuche nicht genügend geklärt ist. 
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bei der ein unspezifisches Lipoid eine spezifische Reaktion ver¬ 
mittelt. 

Allgemein bestätigt ist aber die Tatsache, dass der 
menschliche Organismus sich in Bezug auf die Hautreaktion bei 
der Injektion der Fettpartigene (also F und N) sowohl quantitativ 
wie qualitativ anders verhält als bei dem Eiweisspartigen. 
Während die Intrakutanreaktion mit A ähnlich wie die Tuber¬ 
kulinreaktion schnell etwa innerhalb 48 Stunden den Höhepunkt 
erreicht, bildet sichdie Fettreaktion mit F und N nur langsam aus, 
die Reaktiönsform weicht ab. sowohl bei makroskopischer Be¬ 
trachtung wie auch in Bezug auf die histologische Zusammen¬ 
setzung, und schliesslich finden sich Unterschiede im Grad der 
Empfindlichkeit. Es kann z. B. die relative Empfindlichkeit sich 
einmal im Sinne einer gesteigerten Eiweissempfindlichkeit 
und in anderen Fällen sich mit einer überwiegenden Fettemp- 
fiudlichkeit darstellen. Man hat ja sogar versucht aus der 
differenten Empfindlichkeit der Haut eine prinzipielle Klassi¬ 
fikation aufzubauen. Müller hat die Lungenkranken mit relativ 
starker A-Reaktion als albumintüchtig den Knochentuberkulosen 
als fetttüchtig gegenübergestellt, eine Spekulation, die bereits 
wieder verlasseu ist. Dann hat man behauptet, dass bei Mit¬ 
gliedern einer Familie gleiche Immunitätsbilder gefunden werden, 
und hat daraus auf die Identität der Erreger schliessen wollen. 
Vor allem aber bat ja Much auf dieser Ungleichheit sein thera¬ 
peutisches System aufgebaut; man sollte ja ursprünglich mit dem 
Partigen behandeln, das die schwächste Reaktion auslöst, denn 
die schwache Reaktion sollte ja ebeu eine sch wache Partialimmunität 
beweisen. 

Aber ganz unabhängig von diesen spekulativen 
Auslegungen bleibt die Tatsache der differeuten Emp¬ 
findlichkeit der Haut für A, F uud N sehr bemerkens¬ 
wert und es siud diese Tatsacheu denn auch immer wieder an¬ 
geführt worden, wenn die Spezifität der Tubei keibazillenfette 
augezweifelt wurde. 

Ich habe nun bei meinen Versuchen, von denen ein Teil 
bereits veröffentlicht 1 ) Ist, mich zunächst davon überzeugeu wollen, 
dass die Hautreaktion mit den Fettpartigeuen auch eine unbedingt 
spezifische ist. Dabei habe ich bei der Prüfung von etwa tiO 
Säuglingen im ganzen 4 mal, und wenu ich nur die deutlichen 
Fälle berücksichtige. 3 mal auch bei sicher tuberkuloselreien 
Kindern eiue Reaktion gesehen, die der spezifischen Fettreaktion 
bei Tuberkulösen durchaus entsprach. Diese Beobachtung gab 
für mich den Anstoss, weitere Untersuchungen datüber anzustellen, 
ob nicht bei Auslösung der Fettempfindlichkeitsreakiion bei Tuber¬ 
kulösen doch eine unspezifische Komponente beteiligt sein könnte. 
Ich habe daher eine grössere Menge der käuflich erworbenen 
Fettpartigene mit Aether extrahiert und sowohl die Extrakte, die 
also wieder die ganze Fettsubstanz enthalten mussten, wie auch 
die Rückstände auf ihre Wirkung im lntrakutanversuch geprüft. 
Dabei hat sich nun das überraschende Ergebnis geboten, dass diese 
von mir hergestellten Aetherextrakte trotz sehr starker Extraktion 
nur eine verhältnismässig geringe spezifische Wirkung mehr be- 
sassen, und dass der Rückstand, also nicht ätherlösliche Substanzen, 
eine nur wenig geschwächte Wirkung zeigte. (Ich habe bei diesen 
Versuchen selbstverständlich die quantitativen Verhältnisse ein¬ 
gehend berücksichtigt.) Es muss daher geschlossen werden, dass 
es mit Fettlösungsmitteln nicht ohne weiteres gelingt, aus Fettpartial¬ 
antigenen von Deycke und Much die spezifisch wirksamen Sub¬ 
stanzen zu extrahieren. Es ist mehrfach behauptet worden, dass 
stickstoffhaltige Beimengungen die Träger der spezifischen Wirkung 
wären, Behauptungen, die aber von Deycke und Much energisch 
zurückgewiesen worden sind. Auch ich habe keinen Stickstoff, 
wenigstens mit chemischen Methoden, nachweisen können. So 
kann ich nichts anderes sagen, als dass die spezifischen Sub¬ 
stanzen in F und N vielleicht kein Eiweiss, aber auch vermut¬ 
lich kein Fett sind. 

Nun bleibt ja immer noch höchst bemerkenswert, dass die 
Fettreaktion klinisch anders verläuft, als die Eiweissreaktion. 
Es schien mir deswegen möglich zu sein, dass das Fett vielleicht 
als Träger oder Sensibilisator der spezifischen Substanz irgend¬ 
welche vermittelnde Fähigkeiten besitzt. Es wäre ja denkbar, 
dass das Fett etwa als ein Schutzkolloid wirken und die Reaktion 
entsprechend modifizieren könnte. Ich habe deswegen in weiteren 
Versuchen mir unspezifische Lipoidfettgemische hergestellt, indem 
ich aus uormalen Organen tuberkulosefreier Individuen Alkohol- 
Aetherextrakte bereitet, und ich habe diese nach entsprechender 


1) a. a. 0. 
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Verdünnung mit Wasser mit Alt-Tuberkulin vermischt. Ich habe 
gemeinsam mit Herrn Dr. Frankenstein dann längere Zeit 
parallel fc Hautreaktiouen mit einer wässerigen Alttuberkulinlösung 
und dieser Alttuberkulin-Fettlösung angestellt, und es hat sich 
dabei nun ergeben, dass zwischen beiden Reaktionen deutliche 
Unterschiede bestehen ganz in dem Sinne der Unterschiede, wie 
sie Deycke und Much mit ihren Partialantigenen erhalten. Bei 
manchen Menschen verläuft die Reaktion mit der wässerigen 
Aittuberkulinlösung stärker als die mit der Alttuberkulin-Fettlösung. 
Letztere ^bildet ^sich langsam aus und wird erst nach drei bis 
fünf Tagen deutlich. Sie erreicht Höhepunkte, wenn die Alt¬ 
tuberkulin-Wasserreaktion bereits abgeklungen ist, und dann 
finden wir einzelne Individuen — ich habe dies bei Kindern mit 
Knochentuberkulose gesehen —, bei denen die Reaktion mit 
wässerigem^Alttuberkulin von Anfang an schwächer verläuft, als 
die AUtuberkulin-Fettreaktion, mit anderen Worten also ganz 
die gleichen Modifikationen, wie wir sie bei der Prüfung 
der Hautreaktion mit Partigenen erhalten. 

Diese Versuche scheinen mir prinzipielle Bedeutung 
zu haben. 

Zunächst ist also bewiesen, dass ein beliebiges Fettgemisch 
in Vermischung mit Tuberkulin dessen Wirkung modifiziert. Man 
wird sich vorstellen dürfen, dass das Fett die Resorption der 
spezifischen Substanz verzögert und dadurch den meist schwächeren 
jedenfalls aber andersartigen Ablauf der Reaktion verursacht. Ob 
diese Modifizierung der Tuberkulin Wirkung im fetthaltigen Milieu 
irgend eine praktische Bedeutung hat, kann vorläufig nicht gesagt 
werden. Wichtig ist zunächst nur, dass diese Modifikation mit 
beliebigen Fetten erreichbar ist. Damit wird nun aber die ab¬ 
weichende Hautreaktion mit den sogenannten Fettpartialautigenen 
befriedigend erklärt, denn auch bei den Partialantigenen F und 
N modifiziert das Bazillenfett nur in seiner allgemeinen Fett¬ 
eigenschaft die Wirkung der spezifischen Substanz. 

Damit fällt zunächst die letzte und stärkste Stütze des 
Much’schen Beweises für die Spezifität des Tuberkelbazillenfettes, 
und da sich der ganze Begriff der Partialantigene auf der Voraus 
Setzung eines spezifischen Fettstoffes aufgebaut hat, so fällt damit 
die letzte Stütze für die Partialantigenlehre überhaupt. Wenn 
die Klinik nach ihrer empirischen Erfahrung immer wieder die 
Bedeutung der spezifischen Fettantigene bezweifelt hat, so können 
wir dies jetzt nach unserer experimentellen Kritik durchaus be¬ 
greifen. Es gibt keine Beweise für Partialantigene im 
Sinne von Deycke und Much, ln diesem Sinne ist der 
Begriff falsch. 

Es erscheint mir äusserst wichtig zu sein, nachdrücklich 
hierauf hinzuweisen; denn man beginnt bereits, die Partialanti¬ 
gengesetze zu verallgemeinern, auf andere bakterielle Infektionen 
auszudehnen und weitgehende spekulative Schlüsse zu ziehen. — 

So wird der Weg frei für die Betrachtung des anderen 
Grundprinzips der Much’schen Lehre, das ich im ersten Satze 
formuliert hatte, dass nämlich beim Tuberkelbazillus eine Trennung 
in giftige und in immunisierende Anteile möglich ist. Und hier 
läuft die Much’sche Forschung in Tatsachen aus, die der Tuber¬ 
kuloseforschung zum Teil schon durch Robert Koch bekannt sind. 

Der Fundamental versuch von Robert Koch besteht darin, 
dass tuberkulöse Meerschweinchen durch subkutane Injektion von 
Alttuberkulin getötet werden. Deycke und Much trennen die 
wasserlöslichen Bestandteile der aufgeschlossenen Tuberkelbazillen 
von den unlöslichen ab, und zeigen, dass es mit den wasserlös 
liehen Bestandteilen, dem sogenannten M. Tb. L. ebenfalls gelingt, 
tuberkulöse Meerschweinchen zu töten. Es ist also wahrscheinlich, 
dass der wesentliche Bestandteil im Alttuberkulin derselbe ist 
wie im M. Tb. L. Nun ist Alttuberkulin kein einheitlicher Stoff. 
Ndben den konzentrierten Bestandteilen des Nährbodens enthält 
es aus den Bakterienleibern Teile, die sich der Giftkomponente 
beimengen und das Bild der biologischen Wirkung verwischen. 
Hier liegt einer der Gründe, warum wir noch immer nicht zu 
eiuer klaren Erfassung der Einzelprobleme der Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit gekommen sind, weil wir zunächst immer mit dem Ge¬ 
misch von löslichen Giftstoffen und Bazillenleiberresten gearbeitet 
haben. Nach Much stellt im Gegensatz zum Alttuberkulin sein 
M.Tb. L. das reine Tuberkulin dar. Man sollte mit einer solchen 
Bezeichnung vorsichtig sein, so lange eine Charakterisierung des 
reinen Tuberkulins nicht möglich ist. Aber jedenfalls enthält 
das Much’sche M. Tb. L. keine Nährbodenreste, es ist also insofern 
reiner als das Alttuberkulin, aber es scheint doch nach der Art 
der Gewinnung fraglich, ob es nicht gewisse Mengen von Bakterien¬ 
protein enthält. 
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Wie nun das Tuberkulin, also die Giftquote, charakterisiert 
ist durch die tödliche Wirkung auf tuberkulöse Meerschweinchen, 
so sind die Bazillenleiber, also die Proteinquote, dadurch charak¬ 
terisiert, dass ihnen die tödliche Wirkung fehlt, dass aber durch 
Vorbehandlung mit ihnen Tiere überempfindlich werden, d. h. dass 
sie eine spezifische Hantreaktion für Tuberkulin erwerben können. 
Und nicht nur diesl Es ist durch eine Vorbehandlung mit ihnen 
eine direkte Immunisierung, eiu Schutz gegen die Infektion er¬ 
zielbar (Much). 

Also um es noch einmal gegenüberzustellen: Der lösliche 
Anteil der Tuberkelbazillen wirkt im Tierversuch primär 
giftig, eine Immunisierung im Sinne der Erzielung eines 
Schutzes und die Erzeugung einer Ueberempfindlichkeit 
ist nicht möglich; die Bazillenleiber besitzen keine 
•primäre Giftigkeit, Mit ihnen ist eine Immunisierung 
möglich. Soweit befinden wir uns auf dem Boden der Tat¬ 
sachen. Es soll damit nicht behauptet werden, dass in dem 
Bazillenleiberpräparat M. Tb. R. keine Reste einer Giftquote nach¬ 
weisbar sind. Denn es ist wohl möglich, dass die Giftquote erst 
beim Zerfall von Tuberkelbazillen frei wird und dass daher wohl 
die Giftquote von der Proteinquote, aber umgekehrt die Protein¬ 
quote niemals ganz von der Giftquote wird befreit werden können. 

Nun lehren Deycke und Much weiter, dass das Reintuber- 
kulin nicht nur nicht immunisierend wirkt, sondern dass es sogar 
die Immunität durchkreuzt, und dass es deswegen aus der plan- 
mässigen Immunisierung auszuschalteu ist. Diese Fassung ist 
aus der Theorie gewonnen. Sie berücksichtigt nicht dre Er¬ 
fahrungen des klinischen Experiments, der Praxis. Denn diese 
lehrt doch tausendfältig, dass es eine Giftimmunität gibt. Es ist 
ja eine der Voraussetzungen jeder Tuberkuliutherapie mit Ait- 
tuberkulin, dass eine Gewöhnung an grosse Dosen Tuberkulin 
möglich ist, und auch im Tierversuch kann man dieses zeigen. 
Auf der anderen Seite sehen wir, dass gerade die wiederholte 
Anwendung von Bazillenrückständen (nach Much also die un¬ 
giftige, immunisierende Substanz) zu Ueberempfindlichkeitser- 
scheinungen führt, die zum Abbruch der Therapie zwingen und 
das Anwendungsgebiet beschränken. Dies hat die Klinik erkannt. 
So gibt z. B. Hajek an, dass die ganze Gruppe der.progredienten 
Phthisen mit stark entwickelter Ueberempfindiichkeitsreaktion 
sich für die Behandlung mit Bazillenrückständen, also mit M.Tb. R. 
ebensowenig eignet wie die chronischen zirrbotischen Formen. 
Es treten hier nach kurzer Zeit als Ausdruck unerträglicher 
Ueberempfindlichkeitserscheinungen Fieber und andere Symptome 
hervor. 

Und bei der Tuberkulose der Kinder kann man Aehnliches 
beobachten. Ich habe mich überzeugeu können, dass z. B. die 
phlyktänulären Prozesse durch die Behandlung mit den Rück¬ 
ständen (also M.Tb.R.) weder geheilt noch verhütet werden können. 
Neuestens hat Much selbst auch hierüber ganz kurz berichtet und 
hat in einer seiner letzten Mitteilungen Ansichten entwickelt, die 
eine wesentliche Modifizierung seiner ursprünglichen Vorstellungen 
darstellen und Berührungspunkte mit dem hier Vorgetragenen 
haben. 

Es ist, wie ich hoffe, klar geworden, dass eine Gegen¬ 
überstellung von nur giftigen und nur immunisierenden 
Bestandteilen nicht haltbar ist. Also auch diese Formu¬ 
lierung der Much’schen Theorie, auf die Much lange Zeit einen 
Hauptwert gelegt hatte, lehnen wir ab. Es soll aber anerkannt 
werden, dass hier Ausgangspunkte für eine prinzipielle Weiter¬ 
führung des Tuberkuloseproblems gewonnen werden können, nur 
müssen wir uns voraussetzungslos auf die wirksamen Prinzipien 
eiustellen: 

Wir erkennen bei der Tuberkuloseinfektion zwei wirksame 
Prinzipien, ein toxisches Prinzip, das vom Bazillenleibe lös¬ 
bar ist, und ein bakterielles Prinzip, das mit ihm fest ver¬ 
bunden ist. Diesen beiden Prinzipien entspricht nun bei der 
Tuberkuloseimmunität eine Komponente, die zur Neutralisierung 
des toxischen Prinzips führt, wie sie sich einmal im Verschwinden 
der Hautreaktion und vor allem im Refraktärwerden gegen hohe 
Dosen ausspricht. Ich möchte diese Immunität als „Absättigungs¬ 
immunität“ bezeichnen. 

Gegen das bakterielle Prinzip gerichtet ist die bakterielle 
Immunität, diese besteht vornehmlich im Angriff, in der Zer¬ 
störung von Tuberkelbazillen, bei der also immer erneut Zwischen¬ 
produkte frei werden, mit denen die Ausbildung von Ueber- 
empfindlichkeitserscheinungen im Zusammenhänge steht („Spal¬ 
tungsimmunität“). So führt die Steigerung der bakteriellen 
Immunität zu einer Erhöhung der Hautreaktion, es steigt z. B. 
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die Hautempfindlichkeit bei einer erfolgreichen Behandlung mit 
M. Tb. R. an. 

Stellen wir uns scharf auf die Trennung dieser beiden Be¬ 
griffe ein, so gewinnen wir einen Standpunkt, von dem aus die 
Theorie der Immunisierung bei der Tuberkulose in befriedigende 
Uebereinstimmung mit der klinischen Erfahrung gebracht werden 
kann. 

Ich will dies zunächst an der Drüsentuberkulose der Kinder 
erläutern, bei der sonst kein Organbefund zn . erheben ist, bei der 
vielmehr allgemeine Symptome im Vordergründe stehen: Die 
Kinder sind blass, sie entwickeln sich schlecht, der Appetit liegt 
darnieder, sie sind matt, unlustig zum Spielen, sie neigen zu 
Drüsenschwellungen, zu Fieber, phlyktänulären Prozessen usw. 
Dabei haben sie in der Regel eine sehr starke Hautreaktion (Pirquet). 

Bei diesen Kindern ist die Infektion noch zu schwach, um 
als immunisierender Reiz zu wirken. Es zerfallen also Tuberkel- 
bäzillen, es wird das Gift frei, und da keine neutralisierenden 
Stoffe vorhanden sind, kommt es zu den beschriebenen Allge¬ 
meinerkrankungen. 

Behandeln wir solche Kinder mit Alttuberkulin, so erreichen 
wir, dass klinisch die toxischen Symptome schwinden. Der 
Appetit stellt sich ein, die Kinder blühen auf, sie werden kräf¬ 
tiger usw. Es werden neutralisierende Stoffe gebildet, die die 
freien Giftstoffe absättigen, und so sehen wir, in diesen Fällen in 
der Regel unter der Alttuberkulinbehandlung auch die Haut¬ 
reaktion abnehmen. Das sind die Fälle, die man mit Er¬ 
folg bis zum Verschwinden des Pirquet behandeln kann. 

Behandeln wir solche Kinder nun aber von vornherein mit 
reaktiven Bazillenpräparaten, also mit dem M.Tb. R. von Deycke 
und Much, so gelingt es nicht, die Erscheinungen zum Schwinden 
zu bringen, ja, man sieht sogar Verschlimmerung z. B. der phlyk¬ 
tänulären Prozesse. Der Vorgang ist folgender: es werden in 
den schlecht gegen die Giftstoffe geschützten Organismus durch 
die Behandlung mit M. Tb. R. (als Bazillenleibern) die Kräfte, 
die zur Spaltung der Tuberkelbazillen führen, angefacht, es 
werden die Ueberempfindlichkeitserscheinungen nur gesteigert, 
'hne dass Stoffe gebildet werden, die die Gifte neutralisieren. 

Die Tuberkulose der Erwachsenen erlaubt keine so begrenzte 
’assung. Hier hat der Organismus bereits die Fähigkeit ge¬ 
wonnen, spontan neutralisierende Immunstoffe zu bilden, die toxi¬ 
schen Symptome treten zeitweise zurück hinter der lokalen ana¬ 
tomischen Wirkung des Tuberkelbazillus. Immunisieren wir mit 
Alttuberkulin, so erreichen wir die Erfolge durch Verstärkung 
des Giftschutzes. Hier liegt aber das Gebiet, auf dem häufig die 
M. Tb. R.-Bebandlung, d. h. die Behandlung mit reaktiven Bazillen¬ 
leibern, nach Angabe maassgeblicher Autoren erfolgreicher ist. 
Sie führt zur Verstärkung der antibakteriellen Immunität, indem 
sie den Angriff direkt gegen die Tuberkelbazillen richtet. Ich 
will hier nicht weiter verfolgen, wie man für die einzelnen klini¬ 
schen Stadien in dem Ineinanderspielen der beiden besprochenen 
Immunitätsvorgänge die therapeutische Leistung zum Ausdruck 
bringen kann. 

Ich bitte Sie vielmehr von dem so gewonnenen Standpunkt 
der scharfen Trennung von Giftimmunität und bakterieller Im¬ 
munität auf die Entwicklung der Tuberkulinbehandlung zurück¬ 
zublicken und namentlich auf die vielen Modifikationen des Tuber¬ 
kulins. Wir erkennen, wie diese mehr oder weniger bewusst 
— teils nur von der klinischen Erfahrung geleitet — von diesem 
Prinzip der Zweiteilung der Immunität beherrscht wurden. 

So stehen auf der einen Seite Präparate, die [aus dem 
Wunsche heraus geschaffen wurden, die toxische Quote zu ver¬ 
stärken, wie das Tuberkulol von Land mann oder gleichzeitig 
die Ueberempfindlichkeitserscheinungen, wie sie sich im Verlaufe 
der Tuberkulinbehandlung einstellen, zu beseitigen, wie z. B. die 
enteiweissten Tuberkuline (Eisentuberkulin). In diese Gruppe 
gehört auch das M. Tb. L. von Deycke und Much. Bei diesen 
Präparaten wird also eine Stärkung der toxischen Quote und eine 
Herabsetzung der bakteriellen Quote versucht. Es sind also 
Präparate, die zur Giftimmunität geeignet sind. 

Und auf der anderen Seite stehen die Präparate, deren 
primäre Giftigkeit geringer sein soll, die also bei stark reaktiven 
Menschen zur Einleitung einer Kur benutzt werden sollten. Hier¬ 
her gehören die Bazillenemulsionen mit ihren Modifikationen, wie 
z. B. die sensibilisierte Tuberkelbazillenvakzine nach F. Meyer, 
bei der durch die Hinzufügung von Immunserum die Giftkompo¬ 
nente völlig abgesättigt ist und so die bakterielle Komponente 
biologisch rein zur Wirkung kommt. In diese Gruppe gehört 
auch das M. Tb. R. 


So sehen wir eine Vereinfachung des Tuberkuloseproblems 
angebabnt, von der zu erhoffen ist, dass sie nicht nur für die 
theoretische Erfassung des Problems entscheidend, sondern auch 
für die praktische Therapie maassgebend werden wird. Die Ver¬ 
tiefung dieser Erkenntnisse, deren Ahnung natürlich die ganze 
Tuberkuloseforschung durchzieht, sind angebahnt worden, dadurch, 
dass die verdienstvollen Arbeiten von Deycke und Much die 
beiden Wirkungsgruppen in scharfer Trennung und in reaktiver 
Form geboten haben. Denn das M. Tb. R. von Deycke und 
Much ist die reaktivste Form, in der uns die bakterielle Quote 
zur Verfügung steht. Das ist ja schon genügend dadurch ge¬ 
kennzeichnet, dass man mit Verdünnungen von 1 : 100 Milliarden 
noch festzustellende Wirkung erzielen kann. Und deswegen müssen 
wir auch anerkennen, dass das Säureaufschliessungsverfahren von 
Deycke und Much, in der Tat einen Fortschritt bedeutet. 

Ob ebenso das M. Tb. L. die optimale Form der Giftquote 
bildet, ob vielleicht das Alttuberkulin das Gift noch wirksamer 
enthält als das M. Tb. L., oder ob es gelingen mag, die Giftquote 
biologisch noch reiner darzustellen, sind Unterfragen von neben¬ 
sächlicher Bedeutung. 

Wenn sich künftig Experiment und Klinik schärfer auf die 
beiden Immunitätsformen: also die Giftimmunität und die bakte¬ 
rielle Immunität, einstellen würden und so Grundlagen und In¬ 
dikationen erforschen würden, dann wird die spezifische Therapie, 
deren Erweiterung wir in den Mittelpunkt jeder Tuberkulose¬ 
bekämpfung heute stellen müssen, gefördert werden können. In 
der Fortführung dieser Erkenntnisse wollen wir aber ungehindert 
arbeiten können und wir wollen uns alles dessen entledigen, was 
wir als abwegig erkennen, und hierzu gehört die Begriffsbildung 
der Partialantigene im engeren Sinne. 


Aus der inneren Abteilung des Versorgungshilfs- * 
lazaretts VII zu Königsberg i. Pr. (leitender Arzt Prof. 
Borchardt). 

Therapeutische Erfahrungen bei Grippe. 

Von • 

L. Borchardt und B. L&dwig. 

Der schwere Verlauf der Grippe während der letzten Epi¬ 
demie hat das Interesse für eine zielbewusste Grippetherapie in 
den Vordergrund gedrängt. Dabei erschwert unsere Unwissenheit 
über die Bedeutung des lufluenzabazillus für die Grippe von 
vornherein jede ätiologische Therapie. Da neben den Influenza¬ 
bazillen auch den Streptokokken, Pneumokokken und anderen 
Mikroorganismen eine in ihrem Umfang noch nicht abgtenzbare 
Bedeutung für Entstehung und Verlauf der Grippe beizumessen 
ist, muss die Aufgabe der direkten Beseitigung der Krankheits¬ 
erreger gegenüber anderen therapeutischen Aufgaben bei der 
Grippe in den Hintergrund treten. 

Die Zahl dieser Aufgaben ist ziemlich gross. Die sog. 
symptomatische Behandlung beschäftigt sich mit der Lokalisation 
der Erkrankung. Hier sind es vor allem Atmungs- und Kreis¬ 
laufsorgane, deren funktionelle Störungen besonderer Beachtung 
bedürfen. Der berechtigten Auffassung neuerer Autoren, dass die 
Krcislaufschwäche in erster Linie auf einer toxischen Schädigung 
der Vasomotoren, auf Vasodilatation mit Blutdrucksenkung be¬ 
ruht, ist Rechnung zu tragen. Demnach sind Koffein, Suprarenin, 
Kampfer, Strychnin als Kreislaufmittel vor den Digitalispräparaten 
zu bevorzugen. Die Behandlung mit Expektorantien ist die 
übliche. . * 

Bei einer Reihe von Fällen steht die Neigung zu Blutungen 
im Vordergrund. Worauf die Blutungsbereitschaft beruht, wissen 
wir nicht. Was die Lokalisation betrifft, so sind Nasen- und 
Lungenblutungen am häufigsten. Aber auch schwere Mageu-, 
Darm-, Nierenblutungen sind von uns beobachtet worden. Die 
Gefahr der Blutungen besteht einerseits in ihrer Schwere — der 
Tod kann durch Verblutung erfolgen; andererseits wissen wir, 
dass es sich bei den Lungenblutungen der Grippekranken um 
eine parenchymatöse Blutung grosser Teile beider Lungen handelt, 
die durch Anfüllung der Alveolen mit blutig-seröser Flüssigkeit 
zu einer derartigen Verkleinerung der respiratorischen Oberfläche 
führen kann, dass dadurch der Tod eintreten kann. Neben der 
örtlichen Blutstillung ist in der Regel die Verwendung allge¬ 
meiner blutstillender Methoden nicht zu umgehen; absolute Ruhe, 
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Morphin, Vermeidung von Expektorantien (!), Gelatine- und 
Koaguleneinspritzungen, intravenöse Injektion von 5 ccm 10 proz. 
Kochsalzlösung usw. führten meistens zur Stillung der bedrohlichen 
Blutung. In diesen Fällen sahen wir stets Besserung eiutreten, 
sobald die Blutungsgefafyr beseitigt war. 

In vielen Fällen verlief die Grippe unter dem Bilde einer 
mehl- oder weniger schweren septischen Erkrankung. Ihre Be¬ 
handlung deckt sich in diesen Fällen mit der der allgemeinen 
Sepsis. Dass zu den hierbei wirksamen Mitteln auch die Anti- 
pyretika gehören, ist wenig bekannt. Antipyrin sowohl wie 
Pyramidon haben eine blutdrucksteigernde, antibakterielle und 
antiparasitäre Wirkung, in stärkerem Maasse wirken Salizylate, wie 
Aspirin, Salipyrin und insbesondere die Chininpräparate anti¬ 
bakteriell. Die Chininbehandlung wird neuerdings von einigen 
Autoren bevorzugt. Kohn gibt Chinin, dihydrochloric. carbamidat. 
subkutan, Arnoldi injiziert Chinin, muriat. intramuskulär bei 
Grippe mit gutem Erfolg. Insbesondere sind aber die Morgen- 
roth’schen Chininderivate vielfach verwendet worden. Nachdem 
Blumenthal und Leschkedie parasitizide Wirkung des Eukupins 
in der Blutbahn nachgewiesen, wurde die Eukupinbehandlung bei 
Grippe besonders von Lescbke, v. d. Velden u. a. empfohlen. 
Natürlich ist auch Optochin empfohlen worden, insbesondere in 
den mit Pneumonie komplizierten Fällen. 

Eine kritische Würdigung der beschriebenen Erfolge ist sehr 
schwierig. Wer den sprunghaften Verlauf der Grippe kennt, wird 
wissen, dass plötzliche kritische Entfieberungen und wesentliche 
Besserungen auch ohne spezifische Therapie häufig Vorkommen. 

Die antibakterielle Behandlung ist in verschiedener Weise ver¬ 
sucht worden: als Serum- und Vakzinetherapie. Bei der Häufig¬ 
keit der Mischinfektion mit Streptokokken ist die Anwendung von 
Antistreptokokkenserum natürlich häufig empfohlen worden (Grote, 
Riese, Kirschner u. a.). In neuerer Zeit findet besonders das 
von Friedemann eingeführte Grippeserum (polyvalentes Pneumo- 
Streptokokkenserum) vielfach Verwendung, das auch uns in einigen 
besonders schweren Fällen gute Dienste leistete (je 60 ccm intra¬ 
muskulär an zwei aufeinanderfolgenden Tagen). Die Behandlung 
mit Rekonvaleszentenserum wird von Hohlweg, Pfeiffer und 
Prausnitz empfohlen (20—30 ccm intravenös an mehreren auf¬ 
einanderfolgenden Tagen). 

Ob die Serumbehandlung der Grippe spezifisch ist, muss an- 
gegweifelt werden. Stets handelt es sich dabei um eine par¬ 
enterale Eiweisszufuhr, also um Proteinkörpertherapie. In der 
Tat sind ähnliche Erfolge bei der Behandlung der Grippe mit 
normalem Menschen- und Pferdeserum, Diphtherie- und Tetanus¬ 
serum und vor allem mit Milch beobachtet worden. Da wir für 
die Beurteilung auf vergleichende klinische Beobachtungen an¬ 
gewiesen sind und der Verlauf der Grippe grossem Wechsel unter¬ 
worfen ist, so ist eine Entscheidung, ob die spezifischen Sera 
wirksamer sind als andere Eiweisssubstanzen zurzeit nicht möglich. 
Wir haben in unseren Fällen deshalb vorwiegend die intra¬ 
muskuläre Injektion von 5 bis 10 ccm Milch angewendet, die die 
Vorteile einfacher Beschaffung und bequemer Handhabung bietet. 
Wie alle therapeutischen Maassnahmen müssen auch die Milch¬ 
injektionen möglichst frühzeitig angewendet werden. Wir haben 
in 98 zumeist schweren Fällen Milchinjektionen ausgeführt und 
konnten so häufig einen kritischen Fieberabfall in den nächsten 
24 bis 48 Stunden beobachten, dass wir eine energische Beein¬ 
flussung des Krankheitsprozesses durch die Milchinjektionen im 
Sinne der Protoplasmaaktivierung für zweifellos halten. Zurück¬ 
haltung in der Beurteilung der Resultate ist natürlich auch hier 
am Platze. Denn wir sahen solche kritischen Entfieberungen 
auch gelegentlich ohne spezifische Beeinflussung der Krankheit, 
aber doch ganz wesentlich seltener. Auch der Umstand, dass in 
einer Reibe von Fällen andere Methoden (Kollargol, intravenöse 
Kochsalzinjektion usw.) versagten, während die Milckinjektinn 
von prompter Entfieberung gefolgt war, dass sich ferner unter 
ihrem Einfluss beginnende pneumonische Infiltrationen zurück¬ 
bildeten, spricht für die günstige Wirkung der Milchtherapie 

In neuerer Zeit sind auch therapeutische Versuche mit Grippe¬ 
impfstoff gemacht worden. Baerthlein und Thoma gingen bei 
dessen Herstellung vom Auswurf des Kranken aus, aus dem sie 
eine Autovakzine bereiteten, deren Injektion prompte Heilwirkung, 
rasche Entfieberung, Abkürzung der Krankheitsdauer zur Folge 
hatte. Selter hat aus Abstrichen der hinteren Rachenwand von 
Grippekranken einen Impfstoff hergestellt, den er uns in liebens¬ 
würdiger Weise zur Verfügung stellte. Da wir den Impfstoff erst 
während des Abflauens der Epidemie erhielten, konnten wir ihn 
nur bei 7 Kranken verwenden. In 6 Fällen trat ein voller Er¬ 


folg ein, indem nach subkutaner Injektion von 1 ccm Impfstoff 
innerhalb 24 bis 48 Stunden Entfieberung und wesentliche 
Besserung des Allgemeinzustandes erfolgte. In einem besonders 
schweren Falle ging das Fieber erst nach der dritten Einspritzung 
allmählich zur Norm zurück. Ein Fall starb. Das Material ist 
zu klein, um sichere Schlüsse zuzulassen. Immerhin hatten wir 
den Eindruck, dass die Vakzinebehandlung der Grippe auch in 
schweren Fällen günstig wirkt. Im übrigen handelt es sich auch 
bei der Vakzinebehandlung um Einspritzung eiweisshaltiger Sub¬ 
stanzen, so dass die Wirkung zum Teil wenigstens als Protein¬ 
körperwirkung aufgefasst werden darf. 

Die Art dieser Wirkungen ist noch umstritten. Nach 
R. Schmidt beruht sowohl die Wirkung der Proteinkörperzufuhr 
wie die chemisch fixierter Arzneimittel (Salizyl, Salvarsan, Chinin 
usw.) auf der Auslösung von Herdreaktionen. In diese Klasse 
von Wirkungen gehört auch die Behandlung mit Kollargol, das 
ja im übrigen auch eiweisshaltig ist. Natürlich muss man auch 
dieses Mittel, wie auch Witte liervorhebt, möglichst frühzeitig 
anwenden. Welches der vielen im Handel befindlichen kolloidalen 
Silberpräparate (Kollargol, Elektrargol, Elektrokollargol, Ful- 
margin, Dispargen nebst den mit Farbstoffen gekuppelten Argo- 
chrom, Argoflavin) den Vorzug verdient, hat sich noch nicht 
entscheiden lassen. — Wir injizierten in 24 Fällen intravenös 
5 ccm der 2 proz. Lösung von Argentum colloidale. Die Erfolge 
waren denen nach Milchinjektion ähnlich, nur etwas weniger 
konstant. In den günstig verlaufenen Fällen trat die Entfieberung 
nach höchstens 72 Stunden ein, einige Fälle entfieberten erst 
nach der zweiten oder dritten Injektion, in anderen, auf die die 
Kollargolinjektion ohne Einfluss geblieben war, kam es dagegen 
erst durch nachfolgende Milchinjektion zur Entfieberung. Stets 
war die Entfieberung mit einer wesentlichen Besserung des All¬ 
gemeinbefindens verbunden, so dass das schwere Krankheitsbild 
wie mit ,einem Schlage verwischt schien. Jedenfalls kommt dem 
Kollargol unter den chemotherapeutischen Mitteln bei Grippe eine 
bedeutende Rolle zu. 

Unter den Methoden, die sich bei schweren Grippefällen be¬ 
währt haben, nehmen diejenigen, die im Sinne Weichardt’s 
leistungssteigernd wirken, einen besonderen Platz ein. Dabei 
handelt es sich durchaus nicht ausschliesslich um parenterale 
Eiweisszufuhr; auch eiweissfreie Körper, die im Organismus zur 
Auslösung von Herdreaktionen führen, sind hierfür von Bedeutung. 
So gelang es uns einige Male, durch intravenöse Injektion von 
5 ccm 10 proz. NaCl-Lösung rasche Entfieberung und Besserung 
des Allgemeinbefindens zu erzielen. Bei der Fülle von Mitteln, 
die zur Verfügung stehen, wird man denjenigen den Vorzug geben, 
die die stärksten Herdreaktionen auslösen. In diesem Sinne be¬ 
rühren sich die Vorstellungen R. Schmidt’s über die Auslösung, 
von Herdreaktionen mit denen Ehrlich’s: „Corpora non agunt 
nisi fixata u . Bei dem weiteren Ausbau der Grippetherapie wird 
es darauf ankommen, Präparate zu finden, die neben einer all¬ 
gemeinen bakteriziden Wirkung eine'ausgesprochene Affinität zu 
den erkrankten Organen, vor allem zu Atmungs- und Kreislaufs¬ 
organen, besitzen. 


Ueber Harnröhrenfisteln 1 ). 

von 

Prof. Dr. M. Zondek-Berlin. 

Die Fisteln an der Pars pendula der Urethra heilen oft recht 
schwer. Nicht frische, unklompizierte, kleine Fisteln, insbesondere 
kurze Längsrisse bei normaler Weite der Urethra, die spontan 
oder durch lokale Behandlung heilen können. W r ohl aber alte, 
die mit Narben in der Umgebung kompliziert sind, runde oder 
mehr quer verlaufende Lnchfisteln, bei denen die äussere Haut mit 
der Schleimhaut direkt zusammenhängt und epithelialisiert ist. 
Die grosse Zahl der für ihre Beseitigung angegebenen Operations¬ 
methoden (Dieffenbach, Nölaton, Reynard, Loumeau, 
Guyon Pasteau u. a.) weist ebenfalls auf ihre häufig schwere 
Heilbarkeit hin. Ich habe Gelegenheit gehabt, eine verhältnis¬ 
mässig grosse Zahl von % solchen Fisteln zu behandeln. Dabei 
hat sich mir die Befolgung bestimmter Prinzipien, die vereinzelt 
auch bei anderen Operationsmethoden angewandt werden, heraus¬ 
gebildet und bewährt. 


1) Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner urologischen Ge¬ 
sellschaft am 6. Juli 1920 
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Aus dem Diakonissen-Krankenhaus Bethesda, Breslau. 

Zur Behandlung des Tetanus 1 ). % 

Von 


Von diesem Gesichtspunkte aus möchte ich Ihnen hier zwei neue 
in letzter Zeit operierto Fälle demonstrieren. Zuvor möchte ich Ihnen 
zwei Patienten zeigen, die Fisteln an der Pars perinealis der Urethra 
hatten, die bekanntlich leichter als die an der pars pendula der Uretbra 
zu heilen sind. Bei dem einen schloss sich die Fistel durch Beseitigung 
derStriktur mittels regelmässiger Bougierung; bei dem anderen Patienten 
musste ich zunächst starke kallöse, von eiterbaltigen Gängen durchsetzte 
Gewebsmassen am Perineum bis zur Urethralfistel heran beseitigen und 
deren Randung anfriscben. Danach war erst Bougierung möglich, und 
allmählich schloss sich die Fistel. Nebenbei sei bemerkt, dass, wie ich 
von mehreren Dermatologen und Urologen gehört habe, Harnröhren- 
strikturen seit einer Reihe von • Jahren verhältnismässig selten Vor¬ 
kommen. Das dürfte wohl auf die jetzt allgemein geübte zweckmässige 
Gonorrhoebehandlung zurückzuführen sein. Eine grössere Zahl von Harn* 
röhren-Strikturen, z. T. mit Fisteln an der Pars perinealis, die mir zu¬ 
geführt worden sind, war offenbar dadurch entstanden, dass sich die 
Patienten selbst mit sehr konzentrierten Injektionsflüssigkeiten behandelt 
hatten. In den beiden anderen Fällen hier handelte es sich um Fistel 
an der Pars pendula der Urethra, und zwar im Angulus peno-scrotalis. 
Die Fisteln waren bereits vorher mehrfach operiert worden. Ihre Um¬ 
gebung war in weiter Ausdehnung stark narbig verändert. In beiden 
Fällen waren Strikturen vorhanden. Diese müssen in erster Reihe be¬ 
seitigt werden. Wenn das nicht möglich ist, oder wenn, wie in diesen 
Fällen, nach Behebung der Striktur die Fistel trotz ihrer lokalen Be¬ 
handlung (Kauterisation oder Aetzung, Sitzbäder) bestehen bleibt, dann 
ist die Operation angezeigt. Das war hier der Fall, und da bereits seit 
der letzten Operation längere Zeit verstrichen war, wurde die Operation 
ausgeführt; diese erfolgte nach folgenden Prinzipien, deren Befolgung 
nach meinen Erfahrungen am sichersten zum Ziele führt. 

1. Nach Abtragung aller narbigen Gewebe in der Umgebung der 
Fistel wird die Urethra in grosser Ausdehnung herauspräpariert. Es 
gelang mir dann auch, recht grosse Fisteln in oblonger Richtung zu 
vernähen. Ich erinnere an das Präparat, das ich in dieser Gesellschaft 
gezeigt habe. Es war eine geheilte, etwa mandelgrosse Fistel der 
Urethra am Angulus peno-scrotalis. Sie stammte von einem Patienten, 
der U /2 Jahre nach der Heilung der Fistel an einer anderen Krankheit 
gestorben war. 

2. Um die Fistel wird durch Abpräparieren der Haut eine möglichst 
grosse Wundfläche geschaffen. 

3. Ein gestielter grosser Hautlappen (Cooper,Ricord, Thompson, 
Jobert, Dittel usw.) wird auf diese Wundfläche gelegt und mit Nähten 
fixiert. Der Lappen wird dem Skrotum, dem Präputium (Dieffenbach), 
Oberschenkel (König), der Inguinalgegend (Delpech) entnommen. 
Es ist davon abgeraten worden, den Lappen von der Skrotalhaut dazu 
zu verwenden. Das scheint mir nicht richtig zu sein. Ich habe auch 
damit Erfolg gehabt. M. E. kommt es im wesentlichen nicht darauf an, 
woher man den Lappen nimmt, sondern darauf, dass der gut ernährte 
Lappen möglichst gross ist. Denn einmal ist die Haut in dieser Gegend 
und insbesondere am Skrotum sehr retraktil und zieht sich nach ihrer 
Ablösung von der Unterlage auffallend stark zusammen, ferner wird die 
Haut am Penis bei einer Erektion sehr stark gespannt. Wenn der 
Hautlappen nicht sehr gross ist, können die Nähte, mit denen er an den 
Wundrändern fixiert ist, sehr leicht einreissen. Um dies zu verhüten, 
wird der grosse gestielte Hautlappen auf die um die genähte Harnfistel 
gelegene ausgedehnte Wundfläche gelagert und fixiert. 

Bezüglich der weiteren Behandlung ist zweierlei zu berücksichtigen: 
Einmal die Verhütung der Infektion der frisch genähten Wunde durch 
den über sie' hinweg rieselnden Harn; ferner die Verhinderung von 
Erektionen des Penis, die die Wundheilung sehr stören können. Zur 
Vermeidung der Harninfektion ist zur Ableitung des Harns proximal¬ 
wärts eine Urethralfistel (Mikulicz, Sögalas u. a.) oder eine Blasen¬ 
fistel (Blagoweschtschenski, Loumeau, Thompson u. a.) angelegt 
worden. Einige verwenden auch den Dauerkatheterismus, doch sind 
davon viele wieder abgekoramen. Ich habe nur in einem Falle, in dem 
der Harn trotz aller Vorbehandlung Stark trübe geblieben war, in dem 
allerdings vorher der Dauerkatheter schon viele Wochen lang gelegen 
hatte, nach der Operation den Dauerkatheterismus angewandt. In die 
seitlichen Wundöffnungen waren für einige Tage dünne Drains eingelegt 
worden. Es erfolgte glatte Heilung. In den übrigen Fällen, in denen 
es gelang, den Harn ziemlich klar und sauer zu machen, habe ich aber 
weder den Dauerkatheterismus ausgeführt, noch proximalwärts eine 
Urethra- oder Blasenfistel angelegt. Ich habe in vier Fällen bei möglichst 
wasserarmer Nahrung nur in den ersten beiden Tagen nach der Operation 
den Harn mit einem dünnen Nelaton-Katheter entfernt, nachher auf 
natürlichem Wege den Harn entleeren lassen (Albarran). In den letzten 
beiden Fällen habe ich gleich bei der ersten Miktion jedoch mehrere 
Stunden nach der Operation den Harn in gewöhnlicher Weise entleeren 
lassen, und die Heilung erfolgt per primam. Was die Verhütung von 
Erektionen betrifft, so hat sich mir von zahlreichen Mitteln, die ich an¬ 
gewandt habe, am besten Morphium bewährt. Die Patienten müssen, 
sobald sie das Auftreten einer Erektion bemerken, sich sofort eine 
Morphium-Injektion machen lassen. — ln den beiden hier vorgestellteD, 
wie in drei früheren Fällen von Fisteln an der Pars pendula der Urethra 
ist die Heilung per primam erfolgt, in den beiden anderen, in denen 
ich auch andere Methoden angewandt habe, erfolgte die Heilung erst bei 
der zweiten bzw. dritten Operation. 


Dr. W. Seidelmann, leitendem Arzt der inneren Abteilung. 

Die Behandlung des ausgebrochenen Tetanus, besonders nach 
einer weniger als zehntägigen Inkubationszeit, gilt allgemein als 
wenig erfolgreich bei Applikation des Antitoxins mittels subkutaner 
oder intralumbaler Injektionen. Man hat daher, naeh dem Vor¬ 
gänge von Fraenkel, sowie Betz und Duhamel, mehrfach 
versucht, das Serum nach Trepanation direkt in den Subdural¬ 
raum einzuspritzen, in der Absicht, die Ganglienzellen der Hirn¬ 
rinde vor der Toxinwirkung zu schützen; denn durch die sub¬ 
kutane Injektion werden nur die freien oder neu gebildeten 
Toxine, nicht dagegen die in den Zellen bereits verankerten neu¬ 
tralisiert. Die bisher in der Literatur allerdings nur spärlich 
mitgeteilten Erfolge ermutigen unbedingt zu weitgehender An¬ 
wendung dieser Methode. Wir hatten Gelegenheit, einen schweren 
Tetanusfall zu beobachten, bei dem die intrakranielle Appli¬ 
kation versucht wurde und zwar mit auffallendem Heilerfolg; 
dies rechtfertigt diese kasuistische Mitteilung. 

Der 14 jährige Zimmerlehrling R. S. wurde am 29. 5. 1920 dem 
Krankenhaus überwiesen. Er klagte seit zwei Tagen über Kaubeschwerden 
und zunehmende Steifigkeit im Nacken, Rücken und in den Beinen; er 
gab an, vor sieben Tagen sich dadurch am rechten Unterschenkel ver¬ 
letzt zu haben, dass er gegen ein Brett gefallen war, über das Schub¬ 
karren mit Gartenerde gefahren wurden; einen kleinen Holzsplitter, der 
in der Wunde stecken geblieben war, hatte er selbst entfernt. Bei der 
Aufnahme bestanden Trismus, Opisthotonus und beginnende StaTre in 
Armen und Beinen. Am rechten Unterschenkel fand sich eine kleine 
verschorfte Hautwunde. Trotz subkutaner Injektion von 100 Immunitäts¬ 
einheiten Antitoxin entwickelte sich rasch unter Anstieg der Körper¬ 
temperatur das schwere Bild des Tetanus mit all’ den bekannten furcht¬ 
baren Erscheinungen. Die anfallsweisen, äusserst schmerzhaften Steige¬ 
rungen des Krampfzustandes häuften sich so, dass Pat. Tag und Nacht 
schrie; die Nahrungsaufnahme litt, die Blase musste durch Katheter 
entleert werden, die Augen waren geschlossen, die Muskulatur des Gesichts, 
des Rumpfes und der Extremitäten unbeweglich. Die Temperatur stieg 
auf 39°, der Puls auf 140. Narkotika in allen. Formen und Dosierungen 
blieben ohne Einfluss. Wir entschlossen uns daher, einen Versuch mit 
der intrakianiellen Anwendung des Serums zu machen. 

Der Eingriff (San.-Rat Dr. Win ekler) wurde so ausgeführt, dass 
in Aethernarkose zu beiden Seiten der Mittellinie, dicht an der Kranz¬ 
naht, je eine etwa 8 / 4 cm i m Durohmesser betragende Trepanations¬ 
öffnung mit dem Bohrer angelegt und durch jede die Hälfte des 100 
Immunitätseinheiten enthaltenden Serums vorsichtig unter möglichster 
Schonung des Gehirns eingespritzt wurde. 

Der Erfolg war ein auffallender; schon vom nächsten Tage an gingen 
Körpertemperatur und Pulsfrequenz herunter, um nach 4 Tagen normal 
zu sein. Die Krampfanfälle wurden ganz allmählich seltener und schwächer 
und verloren sich nach 4—5 Tagen völlig; die Steifigkeit der Muskulatur 
Hess deutlich nach, und zwar verminderte sich‘zuerst der Trismus, so 
dass die Ernährung wieder besser vor sich ging, die Blase konnte spontan 
entleert werden, die Rumpf- und Armmuskulatur wurde beweglicher; 
am längsten erhielt sich die Steifigkeit der Beine, auch die Sehnenreflexe 
waren noch längere Zeit erhöht. Vier Wochen nach der Operation konnte 
Pat. das Bett beschwerdefrei verlassen. 

Dass hier ein ausserordentlich schwerer Tetanusfall, bei dem 
die subkutane Seruminjektion, sowie die symptomatische Behand¬ 
lung völlig versagt hatten/ vorlag, ist aus dem mitgeteilten 
Krankengeschichtsauszug zweifellos ersichtlich. Wenngleich es 
anerkanntermaassen schwierig ist, in dem einzelnen Krankheits¬ 
fall eine Prognose hinsichtlich des Ausgangs zu stellen und somit 
ein Werturteil über die eingeschlagene Behandlungsart abzugeben, 
so erscheint in unserem Falle doch die, geschilderte intrakranielle 
subdurale Serumanwendung die Heilung herbeigeführt zu haben. 
Denn die Voraussetzungen für einen ungünstigen Ausgang der 
Erkrankung war gegeben: die relativ kurze Inkubationszeit, fiie 
rasche, stürmische Entwicklung der Krankheitssymptome und die 
enorme Häufigkeit der Krampfanfälle. Wir können uns daher auf 
Grund unserer Beobachtung aus voller Ueberzeugung dem Vor¬ 
schläge anscliliessen, den Matthes in seinem 1920 erschienenen 
Buche über „diagnostische und therapeutische Irrtümer bei akuten 
Infektionskrankheiten“ macht, nämlich die intrakranielle 
Applikation des Tetanus-Antitoxins in allen schweren Fällen 
auszuführen. 

Nachtrag bei der Korrektur. Der Zufall wollte es, dass noch 
vor der Entlassung des oben beschriebenen Falles ein zweiter Tetanus- 

1) Nach einer Demonstration in der Med. Sektion d. Schles. Ges. 
f. vaterl. Gultur am 9. Juli_1920. 
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Fall dem Krankenhaus überwiesen wurde. Es handelte sich um einen 
II jährigen Jungen, der bereits seit einer Woche an Trismus und zu¬ 
nehmender Steifigkeit des Nackens und Rückens litt, lieber den Termin 
der Verletzung war nichts zu erfahren; Pat. soll täglich barfuss im 
Garten gespielt haben. An den Füssen fanden sich einige geringfügige 
Hautabschürfungen. Trotz subkutaner Injektion von 100 Antitoxinein¬ 
heiten waren seit drei Tagen Krämpfe aufgetreten, die sich unter Stei¬ 
gerung der Temperatur und der Pulsfrequenz zusehends gehäuft hatten. 
Die unmittelbar nach der Aufnahme vorgenommene intrakranielle Appli¬ 
kation von 100 Immunitätseinheiten änderte mit einem Schlage das 
Krankheitsbild: Temperatur und Puls gingen schnell zur Norm zurück, 
die Krämpfe wiederholten sich im ganzen noch zweimal, der Trismus 
und die Steifigkeit verloren sich rasch, und nach zehn Tagen konnte 
Pat. beschwerdefrei das Bett verlassen. Also auch hier ein glänzender 
Erfolg der geschilderten Methode! 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Hufelandische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Juni 1920. 

Vorsitzender: Hr. Bonhoeffer. 

Schriftführer: Hr. J. Ruhemann. 

Hr. Bonhoeffer: Therapie des Morphinismus. Die Aufnahmeziffer der 
Morphinisten hat sich in den letzten Jahren verdrei- bis vierfacht, das 
hängt in der Hauptsache mit der vermehrten Anwendung des Morphiums 
während des Krieges zusammen. Vortragender bespricht die in seiner 
Klinik stets gehandhabte plötzliche Entziehung des Morphiums. In deu 
letzten* Jahren sind etwa 70 Fälle in Behandlung gewesen. Die Gefahr 
des Kollapses schätzt B. niedrig ein, er hat nie einen gesehen. Zwei 
Todesfälle schwerer Morphinisten an Sepsis und Endokarditis im Gefolge 
von zahlreichen Abszessen und phlegmonösen Entzündungen standen 
nicht mit der Entziehung im Zusammenhang. Von psychischen Ano¬ 
malien finden sich während der Entziehung gelegentlich hysterische Re¬ 
aktionen bei psychopathischen Individuen, sie lassen sich meist ohne 
Schwierigkeiten auf psychischem Wege beseitigen. Organische Delirien 
als Entziehungsfolgen gibt cs nicht. Die Kombination mit fieberhaften 
Prozessen infolge von Abszessbildungen mag gelegentlich zu Infektions¬ 
delirion führen, B. hat sie nie gesehen. Als objektive Entziehungser¬ 
scheinung findet sich ziemlich regelmässig Pulsverlangsamung, vermehrte 
Peristaltik, Ziehen im Skrotum, Niesen, Gähnen und mitunter auch 
Schweissbildung. Die subjektiven Beschwerden sind individuell sehr ver¬ 
schieden, oft recht geringfügig. Besteht starke innere Unruhe und Uebel- 
keitsgefühl, so zeigen sich warme Bäder und mehrfache Dosen von Par- 
aldehyd, Trional, Luminal, Veronal und ähnlichen Mitteln von guter 
beschwichtigender Wirkung. Nach 3—6 Tagen, oft auch schon früher, 
pflegen die Beschwerden zurück zu treten, es erfolgt unter normalen Ver¬ 
hältnissen ein schnelles Ansteigen der Körpergewichtskurve. 

Die Vorzüge der plötzlichen Entziehung sind erheblich. Die kurze 
Dauer der eigentlichen Entziehungsbchandlung mit dem anschliessenden 
ausgesprochenen Genesungsgefühl wirkt ermutigend auf den Patienten. 
Sie ist geeignet, die Angst vor den Entziehungserscheinungen in Morphi¬ 
nistenkreisen zu vermindern, und sie frühzeitiger zur Entziehungsbe¬ 
handlung bereit zu machen. Durch die plötzlicho Entziehung wird das 
Morphiumbedürfnis schnell beseitigt, und dadurch die bei allmählicher 
Entziehung bestehende Gefahr der Personalbestechung, um zu Morphium 
zu gelangen, sehr viel geringer. 

Aussprache: Hr. Bonhoeffer hält auch das von Herrn Umber 
als Substitut empfohlene Trivalin hier nicht für ungefährlich. — 
Hr. Hefter bespricht die zurzeit grassierende Kokainfälschung in 
Schnupfpulvern. 

Hr. L. Borchardt zeigt einen Fall von Myasthenie, der seit etwa 
5 Jahren besteht und vorwiegend die von den Hirnnerven versorgten 
Gebiete betroffen hat, während die Extremitäten verhältnismässig ver¬ 
schont geblieben sind. 

Weiterhin Demonstration von 2 Fällen, die im Röntgenbild eine 
doppelseitige Halsrippenbildnng darboten. Die bestehenden Läbmungs- 
erscheinungen waren im 2. Fall sicherlich zentraler Natur, also von der 
Halsrippenbildung wohl unabhängig, während im 1. Fall eine gowisse 
ursächliche Bedeutung der Halsrippe für die rechtsseitige atrophisch- 
degenerative Handlähmung wohl nicht zu bestreiten ist. Die Pathologie 
der Halsrippenlähmungen wird des näheren erörtert. 

Aussprache: llr. Artur Stern fragt nach dem Befund der Thymus 
und berichtet über einen Fall, bei dem die Beteiligung des Herzens an 
den myasthenischen Erscheinungen wahrscheinlich war. 

Hr. Seelert: Endogene Depression und sexuelle Insuffizienz. 
46 jähriger pensionierter Eisenbahnbeamter. Seit 3 Jahren depressive 
Verstimmung, anschliessend an Tod der Frau. Depressive Zukunftsge¬ 
danken. Abstumpfung der ausserhalb der Verstimmung liegenden Affekte, 
daher weniger Freude, weniger Interesse. Das führte zur Aenderung 
seiner Lebensgewohnheiten, er meidet Gesellschaft, hat „als Sonderling 
gelebt“. Gefühl persönlicher Insuffizienz; er fühlt sich unsicher in allem, 
kommt nicht dazu, etwas Geschäftliches zu unternehmen, er möchte es 
gern, aber Bedenken halten ihn immer wieder ab. Der Entschluss ver- 
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sägt, wenn er sich vor eine gesteigerte Anforderung gestellt sieht. 
Ebenso ist es auf dem Gebiet des Sexuallebens, auch dort versagt er. 
Auch dort Gefühl der Unsicherheit und Abstumpfung des adäquaten 
Affekts, der nicht ganz fehlt, aber doch nicht die frühere Höhe erreicht; 
hierauf weist auch die Angabe hin, dass ihn bei der Absicht, den Koitus 
auszuführen, Gedanken kommen, „die garnicht dabei sein müssten“. 
Dazu als Symptome der Depression Erschwerung der Denkfähigkeit, 
schlechter Schlaf. Die sexuelle Insuffizienz ist hier eine Erscheinung 
in» Rahmen des depressiven Symptomenkomplexes. Ein zweiter Fall, 
der demonstriert wird, zeigt dieses noch deutlicher und leichter erkenn¬ 
bar. Die sexuelle Insuffizienz hat die gleiche Pathogenese wie das Ver¬ 
sagen der Kranken bei anderen Anforderungen. Wesentlich für ihre 
Genese ist die Verbindung der Abstumpfung der ausserhalb der de¬ 
pressiven Verstimmung liegenden Affekte mit krankhaftem Insuffizienz¬ 
gefühl. In solchen Fällen, wo die Symptome der Depression nur leicht 
sind, wird häufig nicht erkannt, dass die Krankheit der endogenen De¬ 
pression vorliegt. Das führt dann zu unzweckmässiger Behandlung der 
Kranken. Die Behandlung ist hier die gleiche wie bei anderen Fällen 
endogener Depression. Lokale Behandlung der sexuellen Insuffizienz ist 
zu unterlassen, weil sie geeignet ist, die Richtung der Aufmerksamkeit 
des Kranken auf dieses Krankheitssymptom zu verstärken. Aerzte, die 
sich Psychoanalytiker nennen, pflegen sich solcher Krankheitsfälle mit 
Vorliebe zur Behandlung zu bemächtigen. Sie haben bis jetzt nicht den 
Beweis erbringen können, dass ihre Behandlungsart irgend einen Vorteil 
hat. Bei dieser Behauptung lassen sie die durch alle klinischen Er¬ 
fahrungen erwiesene Tatsache ausseracht, dass die endogene Depression 
eine starke Heilungstendenz hat und deshalb mit und ohne Behand¬ 
lung heilt. 

Hr. Kramer stellt einen Fall von atrophischer Myotonie vor. Der 
Kranke zeigt die charakteristischen Zeichen der Myotonie, die Nachdauer 
der Kontraktion bei willkürlicher Bewegung, bei mechanischer Reizung, 
ferner die myotonische Reaktion in ausgeprägter Weise, Nachdauer bei 
faradischer Reizung, sowie träge Zuckung bei direkter, schnelle Zuckung 
bei indirekter galvanischer Reizung. Die Atrophie zeigt die für die 
atrophische Myotonie charakteristische Lokalisation im Fazialisgebiet, 
Sternokleidomastoideus und in den distalen Extremitätenteilen. 

Von ungewöhnlichen Symptomen zeigt der Kranke einmal eine 
Blickbeschränkung der Augen nach allen Seiten, ferner eine Neigung zu 
tonischen Kontraktionen der Muskulatur, die sich wesentlich von der 
für die Myotonie charakteristischen tonischen Nachdauer unterscheiden. 
Sobald der Kranke krä'tigere Bewegungen mit der oberen Extremität 
ausführt, tritt eine kräftige tonische Kontraktion in den Vorderarm- und 
Handmuskeln auf, die mehrere Minuten andauert und sich erst allmählich 
löst. Diese Kontraktion betrifft nicht nur die Muskeln, welche an der 
willkürlichen Bewegung teilgenommen haben, sondern breitet sich dar¬ 
über wesentlich aus. So tritt der tonische Kampf in der Vorderarm- 
und Handmuskulatur auch ein, wenn lediglich eine Beugung gegen 
Widerstand im Ellenbogengelenk gemacht wird. In gleicher Weise 
stellen sich Kontraktionen ein, wenn die Armmuskulatur elektrisch ge¬ 
reizt wird. In den Beinen sind ähnliche Erscheinungen, doch in ge¬ 
ringerer Stärke nachweisbar. Eine Abnahme dieser Kontraktionen bei 
mehrfach wiederholter Bewegung ist im Gegensatz zu der myotonischen 
Nachdauer nicht nachweisbar. Bezüglich der elektrischen Reaktion ist 
noch zu erwähnen, dass bei dem Kranken, wie ja sonst auch vielfach 
bei der Myotonie, ausgesprochene myasthenische Reaktion sich findet. 

Aussprache: Hr. Stern möchte bei der enormen Unterkiefer¬ 
bildung auch an akromegalische Erscheinungen denken. 


Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Mai 1920, im Kloster zu den Barmherzigen Brüdern. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Gottschlich: Vorstellung von zwei schweren Gesichts- und 
Unterkieferverletzungen durch Granatsplitter; ein Vergleich des jetzigen 
Zustandes mit dem durch photographische Aufnahmen festgelegten Befund 
unmittelbar nach der Verletzung zeigt einen schönen Erfolg der Wieder¬ 
herstellungschirurgie. 

Fall 1 erlitt durch die Geschosswirkung einen Bruch beider Ober¬ 
kieferkörper mit Verschiebung der Bruchstücke; ausserdem war fast die 
ganze Unterlippe mit Kinn und Mundboden und ein grosser Teil des 
Unterkieferknochens verloren gegangen. Zur Sicherung der Ernährung 
Anlegen einer Magenfistel. Die Weichteildefekte werden durch Haut¬ 
lappen plastisch ersetzt und später die auf dem Mundboden breit fest¬ 
sitzende Zunge aus ihrer narbigen Umklammerung befreit und mobil ge¬ 
macht. Dadurch Besserung der Sprache und Erleichterung in der Nah¬ 
rungsaufnahme, so dass die Magenfistel ausgeschaltet und der Verheilung 
überlassen werden kann. Ein Ersatz des fehlenden Unterkiefers durch 
Knochenplastik war aus technischen Gründen nicht möglich 

Ein erheblich günstigeres Endresultat brachte der 2. Fall: Hier be¬ 
stand eine umfangreiche, stark zerrissene Weichteilwunde unterhalb des 
Kinns, die nach beiden W T angengegenden sich fortsetzte; das Kinn fehlte 
vollständig und die Unterlippe bis auf kleine Reste an beiden Mund¬ 
winkeln; ausserdem war der vordere Abschnitt des Unterkiefers verloren 
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gegangen und auch die Oberlippe mehrfach verletzt. Nach anfänglicher 
Schienenbehandlung folgten eine Reihe grösserer plastischer Operationen 
mit dem Endziel, die Weich teildefekte zu ergänzen und Kinn und Unter¬ 
lippe wiederherzustellen. Zu diesem Zwecke wurden in wiederholten 
Sitzungen Hautlappen aus Ober- und Unterarm, später aus der rechten 
und linken Hinterhauptsgegend entnommen. Nachdem dies erreicht und 
noch verschiedene Narbenplastiken ausgeführt worden waren, wurde in 
einer weiteren Sitzung der ganze vordere Abschnitt des Unterkiefers durch 
Einpflanzung eines 7 cm langen Knochenstücks, das dem oberen Becken¬ 
kamm entnommen war, ersetzt und damit ein Zurücksinken des Kinns 
verhütet und die Kautätigkeit soweit gebessert, dass mit guter Kraft auch 
harte Speisen zerkleinert werden können. In Anbetracht der Schwere 
der Verletzung stellt das funktionelle und kosmetische Gesamtresultat 
einen schönen Erfolg dar. 

2. Hr. Posch: a) Diffuse Osteomyelitis des Unterkiefers ohne 
Sequesterbildung. 17 jähriger junger Mann. Plötzlich erkrankt mit 
Schmerzen am Kinn und im Mittelstück des Unterkiefers; vorher ganz 
gesund. Hochfieberhafter Verlauf mit zunehmender unförmiger Weichteil- 
und Knochenschwellung am Unterkiefer. Zähne im Unterkiefer fast sämt¬ 
lich vollständig locker; zahlreiche, stinkenden Eiter absohdernde Fisteln 
am Zahnfleisch des Unterkiefers. Inzision mehrerer Abszesse von aussen. 
Langsame Ausheilung ohne Abstossung. auch nur eines kleinen Sequesters. 
Röntgenbilder ergaben diffuse Erkrankung des Unterkiefers. Jetzt nach 
reichlich einem Jahre Zähne sämtlich wieder fest in normaler Stellung, 
Biss regelrecht, kann alle Speisen gut kauen. Unterkiefer fühlt sich noch 
im ganzen verdickt an. — Anschliessend allgemeine Erörterungen über 
Aetiologie, Diagnose, Prognose und Therapie der Unterkiefer-Osteomyelitis. 

Aussprache: Hr. Klestadt erwähnt den Fall eines Knaben mit 
symmetrischer, hochgradig entstellender Unterkieferosteomyelitis nach 
Scharlach. Nach Sequestrotomien von innen und aussen kosmetisch und 
funktionell wiederhergestellt; dabei Proc. condyl. in grossem Stück ab- 
gestossen. — Hr. Küttner. 

b) Albee’sche Operation bei Spondylitis tubercnlosa. Junger Mann 
von 23 Jahren. Fortwährende quälende Schmerzen im Rücken seit etwa 
V 2 Jahr, sowie in den Gesässbacken beim Stuhlgang und Wasserlassen. 
Gibbus an der Lendenwirbelsäule. Ausgedehnte Zerstörung am 2. und 
3. Lendenwirbelkörper. Keine Lähmungserscheinungen. Am 16. II. 20 
Einpflanzen eines Knochenspans aus der Tibia in die gespalteten Dorn¬ 
fortsätze des 1.—4. Lendenwirbels. Primäre Heilung, gutes Ergebnis. 
Schmerzen beseitigt, nahezu freie Beweglichkeit in der Wirbelsäule. 

A ussprache: Hr. Wiener: Im Allerheiligen-Hospital ist die Albee¬ 
sche Operation 15 mal ausgeführt worden. Der Erfolg war durchweg als 
günstig zu bezeichnen. 1 Fall kam leider kurz nach der Operation durch 
eine infolge einer Angina lacunaris erfolgten Wundinfektion, 1 Fall drei 
Jahre nach der Operation durch interkurrente Krankheit ad exitum. In 
letzter Zeit wurde ein Lappenschnitt bevorzugt. Die Fälle sind zum 
Teil auch röntgenologisch nachuntersucht worden; ein Kleinerwerden des 
implantierten Spanes konnte nicht beobachtet werden. W. betont die 
Wichtigkeit der seitlichen Röntgenaufnahme zur Beurteilung der Einheilung 
und Grösse des implantierten Spanes. Nachbehandlung: 6 Wochen Gips¬ 
bett, dann leichtes Stützkorsett. — Hr. Goebel bemerkt, dass es wichtig 
sei, zu wissen, wie sich die Albee’sche Operation bei fistulöser Wirbel¬ 
karies verhält, ob sie zur Ausheilung der Eiterung wesentlich beiträgt. 
Ein Fall, der von Goebel vor etwa 6 Wochen operiert ist und der jetzt 
im Gipskorsett umhergeht, zeigt eher vermehrte Sekretion und auch noch 
ziemliche Fiebersteigerungen. Selbstverständlich ist die Operation selbst 
aseptisch verlaufen und der Span nach dem Röntgenbild gut eingeheilt. — 
Hr. Küttner nimmt die Priorität dieser Operation, die von He nie stammt, 
für die deutsche Chirurgie in Anspruch. Zum mindesten sollte man 
Henle-Albee’sche Operation sagen. 

c) Adenomähnlicber Tumor in Baachoperationsnarbe. Bei dem 
jetzt 15 jährigen Knaben wurd6 im 3. Lebensjahre eine Perityphlitis (?) - 
Operation gemacht. Wunde heilte unter Eiterung. Jetzt kirscbgrosse, 
samtrote, helle, fadenziehende Flüssigkeit absondernde Tumorbildung in 
der medianen, unterhalb des Nabels gelegenen, flächenhaften Narbe. 
Keine Verbindung mit der Bauchhöhle. Mikroskopisch: Geschwulstähnlich 
gewucherte Drüsenschicht mit Darmdrüsenepithel, durchweg Schläuche, 
keine soliden Stränge. Muscularis mucosae angedeutet, Stiel aus Binde¬ 
gewebe bestehend. Aetiologisch vielleicht bei der Operation oder während 
des eitrigen Wundverlaufs verlagertes Darmgewebe anzuschuldigen, das 
nach langer Ruhezeit plötzlich zu wuchern begann. Bildung aus Resten 
des Ductus omphalo-mesentericus kommt bei dem tiefen Sitz nicht in 
Frage. 

Aussprache: HHr. Küttner, Levy. 

d) Rezidivierender Bindegewebsmischtumor der Rückenhant. 

68jähriger Mann. Echte Tumorbildung zwischen den Schulterblättern 
1887, damals rein fibroraatös. Seitdem häufige Rezidive in der Umgebung 
und den Randpartien der bisherigen Narbenfläche. Letzte Rezidivoperation 
1919, vier Tumoren entfernt. Zahlreiche Nävi am Rücken. Mikroskopisch 
enthalten die Tumoren, die in der Subkutis sitzen, fibromatöse, spindel- 
zellsarkomatöse und myxomatöse Partien. Tumoren gehören in die Gruppe 
der mesenchymalen Mischtumoren bindegewebigen Aufbaues. Keine Meta¬ 
stasen, kein infiltrierendes Wachstum. 

3. Hr. Sander: a) Fremdkörper im Magen. Es handelte sich um 
einen 37 Jahre alten Untersuchungsgefangenen, der angeblich einen 
Thermometer verschluckt hat und jetzt über Magenbeschwerden klagt. 
Durch Gastrotomie wurden 6 Löffelreste, 2 Glasröhren, ein Metallring 
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und 2 Glasscherben entfernt. Die Magenschleimhaut zeigte kein& Ver¬ 
änderungen. 

b) Symmetrische Gangrän an beiden Füssen. Patient hat sich an¬ 
geblich im Februar 1917 die Füsse erfroren; er war 1 Monat beim Kassen¬ 
arzt wegen Rheumatismus in Behandlung. 4 Wochen später trat dann 
eine Gangrän des Endgliedes der rechten grossen Zehe auf, die wegen 
Fortschreitens der Erkrankung schliesslich zur Amputation des Unter¬ 
schenkels führte. Nach einer beschwerdefreien Zeit von IV 2 Jahren er¬ 
krankte der linke Fuss. Das Krankheitsbild und Verlauf war der gleiche 
wie rechts. Am amputierten Fuss bestand eine starke Intimawucherung 
in den Gefässen, die teilweise zur Obliterätion führte. Der N. peronaeus 
profundus war bleistiftdick infolge starker Bindegewebswucherung. Die 
Gangrän ist eine Spätfolge der durch die Kälteeinwirkung erfolgten 
Schädigung der Nerven und Gefässe. 

4. Hr. Ledermann: Vorstellung eines 17jährigen jungen Mannes mit 
hochgradiger Kehlkopfstenose — sowohl in der Glottis wie unterhalb —, 
entstanden durch ulzerierte luetische Infiltrate. Nachdem Tracheo¬ 
tomie nötig geworden, schrumpfte das Kehlkopflumen durch Narben¬ 
bildung unter antiluetischer Behandlung auf einen gerade noch für einen 
Sondenknopf passierbaren Gang zusammen. Spaltung des Kehlkopfes 
durch Inzision von der Fistel nach oben, Exzision der Narben und Ein¬ 
legen eines Thost’schen Bolzens Nr. 8 mit passender Kanüle. Etwa vier 
Wochen später war das Lumen für eine bleistiftdicke Sonde durchgängig. 
Nach allmählich stärkerer Dehnung mit Bolzen 9 und 10 war die Ver¬ 
engerung nach 4 Monaten fast völlig geschwunden und die Atmung mit 
einer durch einen Korken vorn verschlossenen Sprechkanüle frei. Die 
Bolzen wurden nicht, wie üblich, nach einem oder mehreren Tagen ge¬ 
wechselt, sondern blieben 4—6 Wochen liegen, ohne Beschwerden zu 
verursachen. 

Aussprache: Hr. Klestadt bezeichnet als Ziel für die Fortent¬ 
wicklung des Instrumentariums die Wahrung des zylinderförmigen, gerad- 
achsigen Prinzips. Es vermeidet den Achsenwinkel und den toten Raum 
des Thost’schen Modells und so Verbiegungs-, Granulations- und Quellungs¬ 
stenosen. 

5. Hr. Gottstein: a) Fissnra sterni. b) Tnberknlose and Karzinom 
der Mamma. 

(Beide Demonstrationen erscheinen als Originalien in der B.kl.W.) 

Aussprache: Hr. Goebel erinnert an die Arbeiten Ribbert’s 
über die ätiologische Bedeutung der Tuberkulose für das Karzinom. 

6. Hr. Batzdorff berichtet über 2 Fälle solitärer Krebszysten der 
Mamma. Das Bemerkenswerte dieser beiden Fälle ist, dass sich histo¬ 
logisch koin normaler Epithelbelag der Zystenwand fand und die letztere 
an einer Stelle karzinomatös entartet war. Herr B. zieht daraus den 
Schluss, dass die Zyste sich sekundär durch zystische Degeneration eines 
bereits vorhandenen Karzinoms gebildet hat. Klinisch ist zu beachten, 
dass beide Fälle einen durchaus gutartigen Eindruck machten, dass auch 
das makroskopische Bild die Annahme einer malignen Neubildung durch 
nichts rechtfertigte und dass erst die systematisch vorgenommene mikro¬ 
skopische Untersuchung unerwartet den Befund der malignen Geschwulst 
ergab. Der Inhalt der Zyste in dem einen Falle war ganz klare, bern¬ 
steingelbe Flüssigkeit. 

Im Gegensatz zu diesen beiden Fällen wird über einen dritten Fall 
berichtet, bei dem es sich um ein Karzinom einer Atheromzyste 
handelt. Hier zeigt sich ein normaler Epithelbelag der Zystenwand, der 
an einer Stelle karzinomatös entartet ist. In diesem Falle wird daher das 
Karzinom als sekundär, auf dem Boden der Zystenwand entstanden, be¬ 
trachtet. Der maligne Charakter ist auch hier ein unerwarteter Befund 
der systematisch yorgenommenen histologischen Untersuchung. 

Aussprache: Hr. Küttner bestätigt auf Grund mehrerer Beob¬ 
achtungen, dass solche solitären Krebszysten ganz unter dem Bilde gut¬ 
artiger Zysten in Erscheinung treten und rein serösen Inhalt haben 
können. Man glaubt eine gewöhnliche Mammazyste und nicht ein zystisch 
erweichtes Karzinom vor sich zu haben. Die grösste derartige Krebszyste, 
die K. sah, war fast mannsfaustgross. 

7. Hr. Boss: Die Ursachen der grösseren Sterblichkeit der Mamma¬ 

karzinome während des Krieges. Vortr. kann auf Grund des Materials 
von Mammakarzinomen, die während der Kriegsjahre 1916/18 auf der 
chiurgischen Abteilung des israelitischen Krankenhauses zur Beobachtung 
kamen, feststellen, dass zwar keine Zunahme des Brustdrüsenkrebses be¬ 
steht, wie aus anderen Kliniken berichtet wird, aber eine Zunahme 
der Mortalität der wegen Mammakarzinom behandelten Frauen. Der 
Grund hierfür liegt wohl darin, dass die Frauen viel später als sonst in 
Friedensjahren zur Operation kamen, zu einer Zeit, da bereits Metastasen 
im Körperinnern vorhanden sind. Gleich schlechte Operationserfolge wie 
an diesen Kranken aus den Kriegsjahren 1916/18 konnte man während 
der Friedensjahre an den russisch-polnischen Frauen feststellen, die auch 
erst sehr spät zur Operation ihrer Mammakarzinome ins Krankenhaus 
kamen. Die Ansicht, dass die Röntgennachbestrahlungen an der Zunahme 
der örtlichen Rezidive oder inneren Metastasen schuld seien, kann nicht 
geteilt werden. _ 


Aerztlicher Verein München. 

Sitzung vom 12. Mai 1920. 

1. v. Malaisd: Neurologische Demonstrationen mit Vorstellang 
von Kranken und Projektionen. 21 jährige Dame, von grossen Eltern 
abstammend. Seit Weihnachten abnorme Grössenzunahme der ganzen 
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linken Körperseite, besonders des Oberarmes und Beines. Partieller 
Riesenwuchs ist ein Sammelname, wobei gewöhnlich übersehen wird, ob 
es sich um eine angeborene Missbildung oder um eine erst in späteren 
Jahren auftretende Grössenzunahme handelt. Fälle wie diese sind wenige 
bekannt. Eine Erklärung kann Vortr. nicht geben. 

Klinisches Bild von Rückenmarks tu moren: Zunächst neuralgi¬ 
sches Vorstadium, isolierte Schmerzen in den Interkostalmuskeln, Ischias. 
Dieses Stadium kaun 2 — 3 Jahre dauern und trotzt jeder Therapie. Das 
2. Stadium ist das der Markkompression. Der Tumor wächst in transver¬ 
saler Richtung. Spastische Lähmungen desselben und sensible Störungen 
des gegenüberliegenden Beines. Dann Querschnittserscheinungen. Nach 
abwärts Aufhebung aller Empfindungen und spastische Lähmung (extra 
medullärer Häutetumor des Rückenmarks). Nach Oppenheim fehlt das 
neuralgische Vorstadium häufig, der konstant zunehmende Krankheits¬ 
verlauf ist ein unbedingt nötiges Symptom. Der Verlauf kann inter- und 
remittierend sein. Druckempfindlichkeit in der Höhe des erkrankten 
Wirbels kann bestehen und seitlich neben dem Wirbel kann eine Dämpfung 
perkutorisch nachweisbar sein. Es kann zu Prominenz des Wirbels und 
zu einem Pott’schen Buckel kommen. — Fall 1. Dem Patienten werden 
seit 1915 bei längerem Gehen und Stehen die Beine schwer, er bleibt 
mit dem rechten Fuss leicht hängen. Nach mehreren Monaten Gefühl¬ 
losigkeit in den Beinen. 1916 Besserung im Anschluss an eine Lazarett¬ 
behandlung wegen Schussverletzung. 1918 tritt der ganze Syraptomen- 
komplex von neuem iq Erscheinung. Objektive Sensibilitätsstörungen. 
Dauernder Schmerz in der Gegend der rechten Mamma in Talergrösse; 
die Schmerzen strahlen bis zur Wirbelsäule aus. Dann spastische Para¬ 
plegie beider Beine und Herabsetzung der Schmerzempfindung bis zur 
Höhe des 7. Dorsalsegments. Keine Sensibilitätsstörungen des Rückens. 
Bei der Operation (Dr. Krecke) fand sich ein kirschgrosser Tumor. 
Patient kann jetzt eine Stunde gehen, ohne zu ermüden. Objektiv lediglich 
rechts Babinsky und noch Störungen von seiten der tiefen Sensibilität. 
Letztere Erscheinung ist sehr häufig und auffallend und von Oppen¬ 
heim als Entschleierungssymptom erklärt. Die Lumbalpunktion ergab 
normalen Druck, klaren Liquor, keine deutliche Eiweissvermehrung. Nur 
Opaleszenz bei Stadium 1. — Fall 2. Der 35 jährige Landwirt leidet seit 
Oktober 1918 an häufigem Einschlafen der Beine, besonders rechts. 
Schwäche und Steifigkeit im rechten Bein, Blasenbeschwerden. Seit 1919 
auch Schwäche im linken Bein. Allmählich bildete sich eine Beuge¬ 
kontraktur in beiden Beinen heraus. Vom Nabel nach abwärts Analgesie. 
Ischuria paradoxa. Stuhlverstopfung. Dekubitus. Im Röntgenbild er¬ 
scheint der 6. Dorsalwirbel etwas geneigt. Laminektomie in der Höhe 
des 7. Dorsalbogens. Befund: Extraduraler Tumor, ein Chondrom. Die 
Prognose ist zweifelhaft, weil nur der intravertebrale Teil entfernt werden 
konnte. — Fall 3. 53jährige Frau. 14 Kinder und 2 Abgänge. Kreuz- 
schmerzen, die nur beim Gehen und Stehen auftreten. Blasenstörungen, 
häufiges Urinieren. Das Gehen wird immer schwerer, zuerst rechts, dann 
links. Keine Deformität des Kreuzbeins und der Lendenwirbelsäule. Der 
rechte Patellarreflex ist abnorm schwach. Achillessehnenreflexe beider¬ 
seits auslösbar, Bauchdeckenreflex nicht. Am linken Fuss Dorsalflexion 
völlig aufgehoben. Schwäche in den Beugern des Fusses rechts weniger 
als links. Zehenbewegungen rechts schon eingeschränkt. Sensibilität 
überall vollkommen intakt für alle Qualitäten. Blasenbeschwerden. 
Diagnose: Tumor der Cauda equina. Lumbalpunktat: bernsteingelb, ge¬ 
rinnt sofort. Im Gesichtsfeld 47 Zellen. Ueber das Kompressionssyndrom 
ist zu bemeVken, dass da, wo es mit Sicherheit festgestellt wird, ein 
Prozess an der Kauda vorhanden sein muss. 

2. Hr. Oberndorfer: Pathologisch-anatomische Demonstrationen 
mit Projektionen. _ Nobiling. 

8. Tagung der Freien Vereinigung für Mikrobiologie in Jena 
(8.—10, September 1920). 

(Berichterstatter: Prof. Dr. E. Gilde meist er-Berlin-Dahlem.) 

Nach siebenjähriger Unterbrechung trat die Freie Vereinigung für 
Mikrobiologie erstmalig nach dem Kriege zu einer dreitägigen Tagung am 
8. September in der alten Musenstadt Jena unter zahlreicher Beteiligung 
der Fachgenossen des Inlandes, Oesterreichs und der Schweiz zusammen. 
In seiner Begrüssungsansprache wies der Vorsitzende, Ko Ile-Frankfurt a.M., 
darauf hin, dass wir trotz des unglücklichen Ausgangs des Krieges und 
trotz der Not, in die unser Vaterland geraten sei, bemüht sein müssen, 
die führende Stellung, die Deutschland auf dem Gebiete der Bakteriologie 
und Mikrobiologie vor dem Kriege eingenommen habe, uns zu erhalten; 
dies könne aber nur gelingen, wenn die deutsche Wissenschaft durch die 
Einsicht des Volkes und der Parlamente und durch private Hilfe die 
finanzielle Unterstützung erfahre, die sie unbedingt notwendig braucht, 
um den wissenschaftlichen Aufgaben wie bisher genügen zu können. Der 
Vorsitzende gedachte sodann der Männer, die seit der letzten Tagung 
gestorben sind; unter ihnen befinden sich zahlreiche, auf dem Gebiete 
der Mikrobiologie führend gewesene Persönlichkeiten, wie v. Behring, 
Ehrlich, Gaffky, Loeffler u. a. Die Versammlung ehrte das An¬ 
denken der Verstorbenen durch Erheben von den Sitzen. Nachdem 
hierauf Abel-Jena die Versammlung im Namen der medizinischen Fakultät 
der Universität Jena begrüsst hatte, wurde in die reichhaltige Tages¬ 
ordnung eingetreten. An der Spitze des Programms standen wie auch 
früher Referate über besonders wichtige und aktuelle Fragen, und zwar 
über Fleck lieber, Influenza und Rotz. 

Ueber „das Fleckfiebervirus und seine immunisatorischen 
Eigenschaften" erstattete R. Doerr-Basel ein in der Form wie im 


Inhalt gleich vortreffliches Referat. Er analysierte zunächst kritisch die 
an Menschen ausgeführten Infektionsversuche und ihre spärlichen, aber 
äusserst wichtigen Ergebnisse und lieferte sodann den ausführlichen Beweis 
für die Existenz und die spezifische Natur des Meerschweinchenfleckfiebers; 
als neues Argument wäre, falls sie allseitig bestätigt würde, die Erzeugung 
von x lö -Agglutininen bei Kaninchen durch Injektion des Gehirns der 
fiebernden Meerschweinchen — und, wie Kuczynski und Wolff in 
der Diskussion bemerkten, auch durch Fleckfieber-Kulturraaterial — auf- 
zufassen. Eindeutig wird das Meerschweinchenexperiment erst dann, wenn 
man die Ficberrcaktion durch alle positiven und negativen Kriterien 
agnosziert. Die Erregerfrage ist noch unentschieden; für die Rickettsia 
Prowazeki spricht vieles, doch bedürfen die Angaben über ihre Abgrenzung 
(da Rocha-Lima), ihr Vorkommen im Gewebe (Kuczynski, Woll- 
bach und Tood) und ihre Kultur (Kuczynski) sehr der Nachprüfung. 
Die Möglichkeit einer Fleckfieberimpfung hängt ab von der immunisieren¬ 
den Wirkung abortiver Infektionen, da alle anderen Methoden (abgetötetes 
Virus, Serum-Virusgeraische) versagen. Die Serumtherapie (Rekonvales¬ 
zenten-, Tiersera) hat bisher nicht befriedigt; dagegen dürfte in manchen 
Fällen eine postinfektionelle Serumprophylaxe angezeigt und aussichtsvoll 
sein (NicoIle). 

Von ganz besonderem Interesse war das von R. Pfeiffer-Breslau 
erstattete Referat über „Influenza". War es doch R. Pfeiffer selbst 
gewesen, der bei der früheren Epidemie im Jahre 1892 den Influenza¬ 
bazillus entdeckt und seine charakteristischen Eigenschaften festgelegt 
batte. Nunmehr galt es, die während der letzten influenzaepidemio viel 
umstrittene Frage kritisch zu beleuchten, ob wir in dem Influenzabazillus 
den Erreger der Influenza zu erblicken haben oder nicht. Das Für und 
Wider wurde vom Vortragenden mit grösster Okjektivität abgewogen mit 
dem Ergebnis, dass zwar die Erregernatur des Influenzabazillus sich mit 
tödlicher Sicherheit nicht nachweisen lasse, dass aber sehr vieles dafür 
spreche und nichts dagegen; ein Beweis, dass ein filtrierbares Virus der 
eigentliche Erreger der Influenza sei, liegt nicht vor. Weshalb von Zeit 
zu Zeit Influenzaepidemien aufträten und dazwischen die Krankheit fast 
verschwände, müsse durch die Epidemiologie der Influenza geklärt werden. 
Der Influenzabazillus sei in der Aussenwelt nicht lebensfähig, auch nicht 
im Tier, sondern nur im Menschen. Hier also müsse seine Fortpflanzung 
erfolgen. Damit stimme auch überein, dass in scheinbar influenzafreien 
Zeiten gelegentlich Influenzabazillen im Menschen gefunden würden. Auch 
die letzte Epidemie habe sich durch mehrere kleinere Ausbrüche vorbe¬ 
reitet. Das periodische Auftreten der Influenza sei erklärt worden dur^h 
die Annahme einer Immunisierung eines grossen Teils der Bevölkerung. 
Dagegen spreche der Umstand, dass gerade bei dieser Krankheit eine 
stärkere Immunität offenbar nicht existiere. Wahrscheinlicher sei es, 
die Erklärung in einer periodischen Zunahme der Virulenz der Influenza¬ 
bazillen zu suchen. — In der an dieses Referat sich anschliessenden, 
überaus anregenden Diskussion trat die überwiegende Mehrzahl der Ver¬ 
sammlung dem von R. Pfeiffer vertretenen Standpunkt hinsichtlich der 
Erregernatur des Influenzabazillus bei. 

Als dritter Referent berichtete Lührs-Beriin über die bei Rotz 
während des Krieges gesammelten Erfahrungen. Bei der Tilgung des 
Rotzes der Pferde wurde der Hauptwert auf die serologischen Unter- 
suchungsmothoden gelegt, die in der Malleinaugenprobe eine wesentliche 
Unterstützung fanden. Die Komplementbindung ist beim Rotz spezifisch. 
Als Extrakte fanden Kochextrakte Verwendung; alkoholische Bazillen¬ 
extrakte haben sich gleichfalls bewährt. Die Agglutinationsprobe besitzt 
nur engbegrenzten Wert. Die Konglutination ist nur bedingt tauglich, 
während die Hämagglutination die gleichen Ergebnisse zeigt wie die Kom¬ 
plementbindung. Präzipitation, Ausflockungsmethode nach Mein icke, 
Fällungsmethode nach Sachs-Georgi, Dialysierverfahren nach Abder¬ 
halden sind für die Rotzdiagnose nicht zu verwerten. Umfangreiche 
Heilversuche mit Hilfe der Chemotherapie, der Serotherapie und der Be¬ 
handlung mit Rotzbakterien hatten ein negatives Ergebnis. Immuni¬ 
sierungsversuche werden für überflüssig erklärt, da nach richtiger Durch¬ 
führung der diagnostischen Verfahren die kranken Tiere in allen Fällen 
ermittelt werden und das Wiederauftreten der Krankheit in solchen Be¬ 
ständen nicht beobachtet wird. Trotz der Häufigkeit des Rotzes beim 
Pferde während des Krieges waren Erkrankungen des Menschen an Rotz 
selten. In der Aussprache wies v. Wassermann-Berlin auf die Wichtig¬ 
keit der Feststellung hin, dass alkoholische Rotzbazillenextrakte sich 
ebensogut bewährt hätten wie wässerige. Da es sich bei der Rotz¬ 
komplementbindung um eine zweifelsfreie Antigen-Antikörperreaktion 
handle, so sei hier erstmalig der strikte Nachweis erbracht, dass Lipoide 
Antikörper zu erzeugen vermögen. 

Ueber die ausser den genannten Referaten gehaltenen Vorfrage und 
Demonstrationen ist im einzelnen folgendes zu berichten. 

Titze-Berlin sprach über die Bedeutung der Fleisch- und 
Milchnahrung als Ursache tuberkulöser Infektionen. Beim 
Rinde lassen sich die Wurzelgebiete der Lymphknoten durch experimen¬ 
telle Versuche gut abgrenzen, so dass bei der Beurteilung von Fleisch 
tuberkulöser Rinder gleichzeitig den hygienischen und den wirtschaft¬ 
lichen Forderungen genügt wird. Schwieriger ist die Prophylaxe gegen¬ 
über der Milch und den Milchprodukten. Auch in saurer Milch, Quark 
und Käse werden die Tuberkelbazillen nicht abgetötet. Hier muss die 
Bekämpfung der Rindertuberkulose allmählich Hilfe schaffen. Schloss¬ 
berger und Pfannenstiel-Frankfurt a. M. berichteten über morpho¬ 
logische und kulturelle Differenzierungsversuche bei säurefesten 
Bakterien. Durch Feststellung der Grenztemperaturen, bei denen 
gerade noch deutliches Waohstum zu beobachten ist, ist es möglich, die 
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verschiedenen Arten, die saprophy tischen, z. T. tierpathogenen tuberkulose¬ 
ähnlichen Stäbchen, die noch bei 50° üppig gedeihen, von den echten 
Tuberkelbazillen, die nur bis zu 40—42° wachsen, abzugrenzen. L. 
Länge-Berlin sah bei neuen Rinderimmunisierungsversuchen 
nach dem Broll-Zeuner’s.chen Verfahren im Gegensatz zu einer 
früheren, günstig verlaufenen Reihe ein völliges Versagen; ebenso lieferte 
die Immunisierung von Kaninchen nach Loeffler nur negative 
Ergebnisse. L. Lange-Berlin beobachtete ferner bei chronischer Meer¬ 
schweinchentuberkulose das Auftreten von zystischen Erweichungsherden 
in der Milz. Petruschky-Danzig sprach über Frühdiagnose und 
Frühbehandlung der Kindertuberkulose und empfahl die per¬ 
kutane Tuberkulinbehandlutg. Much-Hamburg führte aus, dass die an 
Tausenden von Menschen mit der Partigentherapie gewonnenen Er¬ 
fahrungen den Beweis erbracht hätten, dass die Lipoide der Tuberkol¬ 
bazillen Antikörperbildung veranlassen; quantitative Versuche hätten 
einwandfrei ergeben, dass etwa anhaftende Spuren von Eiweiss nicht die 
Ursache der Antikörperbildung sind. Die sich an diese Vorträge an¬ 
schliessende, überaus anregende Aussprache zeigte, welches ausserordent¬ 
liche Interesse die Vereinigung den Tuberkuloseproblemen entgegenbringt. 

Hetsch und Schlossberger-Frankfurt a. M. teilten die Resultate 
von Untersuchungen über die biologischen Eigenschaften von 15 aus 
Wunddiphtheriefällen gezüchteten Diphtheriestämmen mit. Nur solche 
Wundinfektionen dürfen als Wunddiphtberie bezeichnet werden, bei denen 
durch Toxinnachweis und Prüfung der Meerschweinchenpathogenität echte 
Dipbtheriebazillen gefunden werden. Im Anschluss hieran berichtete 
Wein er t-Magdeburg über seine klinischen Erfahrungen bei Wund¬ 
diphtherie, indem er insbesondere auf die Wichtigkeit der genauen 
bakteriologischen Untersuchung schlecht heilender Wunden hinwies. 

Bitter-Kiel sprach über die Aetiologie und Epidemiologie des 
Paratyphus B und der sogenannten Fleischvergiftungen; Wagner- 
Jena lieferte einen Beitrag zur Bewertung der Typhoidoen. Czap- 
lewski-Köln beobachtete in Ruhrsttihlen häufig das Vorkommen von 
Kapselbazillen, die seiner Ansicht nach als Erreger von ruhrartigen Er¬ 
krankungen in Frage kommen. 

Ueber peritoneale Infektion mit besondere? Berücksich¬ 
tigung der Bedeutung und Tätigkeit des grossen Netzes 
äusserte sich Jos. Koch-Berlin. Mittels einer besonderen Versuchs¬ 
anordnung konnten die am Netz sich abspielenden Vorgänge des Anfangs¬ 
stadiums einer peritonealen Infektion dem Auge sichtbar gemacht werden. 
Zwei Vorgänge sind es vor allem, die das in hervorragender Weise zeigen, 
das Phänomen der Exsudation und der Resorption. Auf die Folgerungen 
für die praktische Medizin, die sich aus diesen Versuchen ergeben, wurde 
aufmerksam gemacht. An der Hand sehr schöner Photogramme sprach 
Rosenthal-Göttingen über Phagozytose durch Endothelien. 
Kuczynski und Wolff-Berlin berichteten über weitere pathogenetische 
Streptokokkenstudien. 

Nach Miessner-Hannover ist die Diagnose der Lungenseuche 
mit Hilfe der Präzipitations- und der Komplementbindungsmethode unter 
Verwendung von Organextrakten in etwa 80pCt. der Fälle möglich. 
Pribram und Plasaj-Wien lieferten einen Beitrag* zur Frage der 
Eigenbewegung und Begeisselung der Bakterien der hämorrhagischen 
Septikämie, sowie des B. pseudotuberculosis rodentium und zur 
Systematik der Bakterien der hämorrhagischen Septikämie. 

Jötten-Leipzig konnte feststellen, dass auf Grund serologischer 
Untersuchungsergebnisse die Gonokokken sich in verschiedene Gruppen 
von verschiedener Virulenz einteilen lassen. 

Uhlenhuth-Berlin und Messerschmidt-Hannover erzielten bei 
der Gallenblaseninfektion der Maus mit Typhusbazillen be¬ 
achtenswerte Erfolge mit Methyl violett; Anwendung des Mittels kommt 
wegen seiner Nekrosewirkung bei dem Menschen nicht in Frage. 

Haendel, Gildemeister und Schmitt-Berlin bezeichnen die 
von Groth angegebene Methode zur intrakutanen Auswertung der Viru¬ 
lenz der Vakzine am Kaninchen als zum mindesten für experimentelle 
Versuche recht brauchbar und beschreiben eine Methode zur intrakutanen 
Auswertung am Kaninchen von Vakzineimmunsera. 

Nach L. Lange und Küster-Berlin ist die Säureagglutination 
zu diagnostischen Zwecken nicht verwertbar; sie verspricht aber theore¬ 
tische Aufschlüsse über die Biologie der Bakterien zu geben. Es konnte 
auch für die Säureagglutination ein der Paragglutination mit spezifischem 
Serum entsprechendes Phänomen beobachtet werden. 

Besondere Beachtung verdienen die Mitteilungen von Uhlenhuth 
und Zülzer-Berlin, die Spirochäten des Weil’schen Ikterogenes- 
Typs in Wässern verschiedenster Herkunft fanden, ohne dass 
die Identifizierung der gefundenen freien Formen mit der pathogenen 
Weil-Spirocbäte bisher gelang; ausser dieser als Pseudoicterogenes be- 
zeichneten Spirochäte wurden an den gleichen Fundstätten zahlreiche 
Spirochäten fast aller bisher nur als pathogen bekannten Formen ange¬ 
troffen. Ausserdem berichtete Zülzer-Berlin in Fortsetzung früherer 
Untersuchungen freilebender Spirochäten über biologische und 
systematische Spirochätenuntersuchungen. Es bestehen danach 
alle fliessenden Uebergänge von Spirochaete plicatilis zu steuostrepta, 
pseudoicterogenes, icterogenes bis zu Formen von pallida, recurrens und 
anderen, bisher nur als saprophytisch bekannten Typen. Der Einfluss des 
Kulturmediums auf Form, Grösse und Vermehrungsart schleift weiterhin 
die Unterschiede zwischen den einzelnen Gattungen ab und ergänzt in 
dieser Richtung die Funde aus der freien Natur. Demnach werden diese 
Organismen in das grosse Genus Spirochaete eingereiht und nicht mehr 
als besondere Genera bezeichnet. 


Friedb erger-Greifswald berichtete über den Einfluss von anorga¬ 
nischen und organischen Adsorbentien auf den Verlauf der Hämo¬ 
lyse, und zwar insbesondere über die Einwirkung von Komplement und 
Ambozeptor bei verschiedenen Temperaturen. 

Erwähnt seien zwei Demonstrationen, deren eine von Hübschmann- 
Leipzig die Färbung der Ruhramöben, deren andere von Bresslau- 
Frankfurt a. M. die Hüllenbildung von Ciliaten betraf. 

Die Vereinigung liess es sich nicht entgehen, während der Tagung 
die Zeiss-Werke in Jena zu besichtigen und zu bewundern und dem 
Ernst Haeckel-Museum einen Besuch abzustatten, wo der Direktor des 
Museums, Geheimrat Prof. Dr. Plate, in liebenswürdiger Weise die 
Führung übernahm. 

Alles in allem kann die Freie Vereinigung für Mikrobiologie auf 
das Ergebnis der Tagung mit hoher Befriedigung zurückblicken. Allen 
Teilnehmern des Kongresses werden die in dem schönen gastlichen!Jena 
verlebten Tage, die zu Gedankenaustausch und persönlicher Fühlung¬ 
nahme nach jahrelanger Pause wieder Gelegenheit geboten haben, in an¬ 
genehmster Erinnerung bleiben. 


BQoherbesprechungen. 

Wilhelm von Waldeyer-Hartz: Lebenserinnernngen, mit einem Porträt 
des Verfassers. 419 Seiten. Verlag von Friedrich Cohen in Bonn. Preis 
38 Mark. 

Ein prächtiges Buch, welches weiteste Verbreitung verdient und 
einer solchen auch sicher sein darf! 

Auch wenn Waldeyer nicht selbst bemerkt hätte, dass ihm bei 
der Niederschrift Kussmaul’s wundervolle Jugenderinnerungen vor¬ 
geschwebt haben — auf Schritt und Tritt würde der Leser an diese 
köstliche Gabe unserer Memoirenliteratur erinnert werden. Hier wie 
dort ein reiches Gelehrtendasein, wurzelnd in der Kraft echt deutschen 
Heimatbodens; hier wie dort der tiefe Ernst, mit welchem das Leben 
gemeistert wird und dabei der goldene, aus kernhafter Gesinnung 
quellende Humor, der auch Entbehrungen und Enttäuschungen verklärt. 
Nur — wenn Kussmaul leider da abbricht, wo er sich dem Gipfel 
seiner Laufbahn nähert (der kurze zweite Teil, der seine Dozentenjahre 
schildert, kann sich kaum mit den Jugenderinnerungen messen), so dürfen 
wir Waldeyer bis in sein hohes Greisenalter begleiten und anteilsvoll 
Zeuge sein, wie er selbst, um mit Goethe zu sprechen, die Summe 
seiner Existenz zieht. Nicht in pedantisch chronologischer Folge schildert 
er seine Erlebnisse von der Kindheit auf westfälischem Gutshofe bis zu 
den höchsten Ehrenstellungen, deren ein deutscher Professor teilhaft 
werden kann — er verweilt gern bei reizvollen Episoden, er streut manch 
munteres Scherzwort ein, er gedenkt mit Vorliebe der genussfrohen 
Stunden, die ihm beschieden waren, und insbesondere — ein schöner 
Zug — er findet liebevolle Worte für Familienmitglieder, Kollegen und 
Freunde; kaum irgendwo sind in gleicher Treue etwa die Charakterbilder 
von Henle, Rudolf Virchow und Recklinghausen gezeichnet 
worden. Dann wieder kommt in zahlreichen lebendigen Reiseschilde¬ 
rungen die Freude an deutscher, die vorurteilsfreie Beurteilung fremd¬ 
ländischer Art zum Ausdruck; auch was er empfand, als er Zeuge von 
Deutschlands stolzem Aufstieg und traurigem Niederbruch war, Hoffnung, 
Trauer, Resignation — an allem nehmen wir teil, überall uns des ge¬ 
festeten, männlichen Urteils erfreuend. Und nur nach Einem wird der 
zukünftige Biograph in dieser reichströmenden Quelle vergebens suchen 
— spricht auch der Lehrer Waldeyer lebhaft zu uns, entwickelt er 
uns getreulich seine Ansichten über den Hochschulunterricht im all¬ 
gemeinen, über die Unterweisung in der Anatomie im besonderen — 
der Gelehrte, der Forscher kommt vielleicht ein wenig zu kurz: so 
gern er seinen Lehrern, Kollegen, auch seinen Schülern Lob und An¬ 
erkennung zollt, so wenig handelt er von seinen eigenen Leistungen, 
fast als verständen diese sich von selbst l Auch das ist echte Gelehrten¬ 
art — was uns andern des höchsten Ruhmes wert dünkt, erscheint hier 
wie eine einfache Pflichterfüllung. 

Wer Waldeyer kennt, wird in seinem Buch all die Eigenschaften 
des Geistes, des Herzens und des Charakters wiederfinden, die ihn uns 
so liebenswert erscheinen lassen — wem seine Persönlichkeit;|bisher 
fremd geblieben, möge sich aus diesem treuen Spiegel ein Bild des ver¬ 
ehrten Mannes machen, der als einer der würdigsten Vertreter unserer 
Wissenschaft allezeit zur Ehre Deutschlands gewirkt hat! Aber über 
diesen Persönlichkeitswert hinaus werden seine Erinnerungen stets ihre 
hohe Bedeutung behalten, als ein von sicherer Hand entworfenes Doku¬ 
ment unserer Gegenwartskultur, wie sie sich in den Augen eines unserer 
besten und gebildetsten Beobachter darstellte. Posner. 


Alois Strasser-Wien, Franz Kisch-Marienbad-Wien und E. Sommer- 
Zürich: Handbuch der klinischen Hydro-, Balneo- und Klimato- 
therapie. Mit 48 Abb. im Text. Berlin-Wien 1920. Verlag von 
Urban d Schwarzenberg. 911 S. Preis 70 M. 

Das gross angelegte Werk zerfällt in drei Teile: Die klinische 
Hydrotherapie von A. Strasser, die klinische Balneotherapie 
von F. Kisch und die klinische Klimatotherapie von E. Sommer 
bearbeitet. Die Strasser’sche Hydrotherapie weist alle Vorzüge 
der sonstigen Arbeiten dieses geschätzten Autors und hervorragendsten 
Schülers von Wilhelm Winternitz auf: die gründliche und kritische 
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wissenschaftliche Bearbeitung aller sich bietenden Fragen, die reichliche 
und vielseitige Erfahrung, welche dem Verfasser auf Grund einer jahn* 
zehntelangen Erfahrung auf dem Gebiete der Hydrotherapie zukommt, 
die Klarheit der Diktion und Darstellungsweise, und vor allem auch 
der Umstand, dass der Verfasser zugleich auch ein erfahrener und 
wissenschaftlich hervorragender klinischer Internist ist. Er hat 
uns somit ein zusammenfassendes Lehrbuch der Hydrotherapie beschert, 
das unter den (meist älteren) Werken dieser Art den ersten Platz ein¬ 
zunehmen berufen ist. Auch die von Franz Kisch verfasste Be¬ 
arbeitung des umfangreichen Abschnittes „Balneotherapie“ kann 
als in jeder Beziehung gelungen bezeichnet werden. In seiner Darstellung, 
bei welcher der Verfasser sich auch auf die Arbeiten seines verstorbenen 
Vaters, des bekannten Balneologen E. H. Kisch, stützt, tritt überall 
das Bestreben hervor, die praktische Seite des Themas zu betonen. 
Bei aller Berücksichtigung der gesamten modernen balneologischen 
Forschung, auch der Ionenlehre und ihrer Anwendung auf die Balneo¬ 
therapie, vermeidet der Verfasser geschickt die Klippe, durch allzuviele 
physikalisch-chemische Einzelheiten, deren Uebertragung auf die Praxis 
doch vielfach noch auf unsicheren Füssen steht, den Leser zu ermüden. 
Durchweg ist vielmehr die Tendenz gewahrt, dem praktischen Arzte, der 
sich über Wirkungsweise, Gruppierung und Indikationen der Heilquellen 
unterrichten will, alles Wissenswerte ohne überflüssige Beigabe zu bieten, 
und auch der Empirie, die in der Balneotherapie nun einmal (wie 
übrigens auch sonst in der ganzen Therapie) eine wichtige Rolle spielt, 
ihr Recht zu wahren. Besondere Beachtung verdienen die allgemeinen 
Ausführungen über das Verhalten von Patienten und Aerzten in Kur¬ 
orten sowie über die Diät in Kurorten. Der Abschnitt klinische 
Klimatotheraie bringt alles Wisssenswerte über physikalisch-mete¬ 
orologische Grundlagen, physiologische Einwirkungen und klinische Indi¬ 
kationen der klimatischen Behandlung. Insbesondere ist das Höhen- 
Klima von dem Schweizer Autor eingehend berücksichtigt. Da die 
Arbeit schon vor dem Kriege abgeschlossen wurde, so konnten die 
neueren Forschungen über das W’üstenkliraa, die meist erst nach 
1914 publiziert sind, nicht inehr Erwähnung finden. Bis wir aber 
wieder einmal in die Lage kommen, Patienten nach Aegypten zu schicken, 
wird hoffentlich schon eine neue Auflage des Werkes notwendig ge¬ 
worden sein. _ A. Laqueur-Berlin. 


Otto Seiffert: Rezepttaschenboch für Kinderkrankheiten. Wiesbaden 
1919. 5. Aufl. Verlag von J. F. Bergmann. 

Seiffert’s Buch imponiert durch die fast lückenlose Vollständigkeit 
des schwierig zu erfassenden Stoffes (von neueren Mitteln findet sich, 
soweit ich sehe, nur das viel empfohlene Kupronat nicht erwähnt). Weniger 
Beifall dürfte es finden, dass Verf. die Medikamente bezüglich ihrer Dosis 
schematisch auf das Alter reduziert, nachdem es doch bekannt ist, dass 
manche Medikamente (Chloralhydrat, Pyramidon) von Säuglingen fast in 
den Dosen der Erwachsenen vertragen werden, während bei anderen 
(Opium) selbst die Anwendung des für das Säuglingsalter empfohlenen 
V12—V20 Patienten und Arzt nicht vor unliebsamen Zufällen schützt. 
Die Kapitel über Bäder, technische Hilfsmittel der Therapie, Zubereitung 
der in der modernen Ernährungstherapie der Säuglinge gebräuchlichen 
Suppen, sowie der Mittel für Inhalation, Gurgelungen, Mittel für Nase, 
Ohr, Mundhöhle, Kehlkopf, Auge, Darm, Vagina, Blase usw., und solche 
für intralumbale, subkutane, intramuskuläre und intravenöse Injektion 
wird dem Praktiker in dieser Uebersichtlichkeit sehr willkommen sein. 

R. Weigert-Breslau. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

R. Thoma: Ueber die Strömling des Blotes in der Gefässbahn und 
die Spannung der Gefässwand. Ihre Bedeutung für das normale Wachs¬ 
tum, für die Blutstillung und für die Angiosklerose. (Ziegler’s Beitr. 
Bd. 66, H. 1—3. 1920.) Die weitausgreifenden Mitteilungen Thoma’s 
über Blutströmung und Spannung der Gefässwand usw. können in einem 
kurzen Referate. nicht erörtert werden. 

Ham mar: Mikroskopische Analyse der Tbymns in einigen Fällen von 
Lucs congenita. (Ziegler’s Beitr. Bd.66, H. 1—2. 1920.) Als direkte Folgen 
der Einwirkung des syphilitischen Virus auf dicThymus müssen angesehen 
werden: Gummata, luetische Sequesterzysten und Sequester (die sog Duboi- 
schen Abszesse) und vielleicht auch die hochgradige Einwanderung von Lym¬ 
phozyten in HassaU’sche Körperchen; doch ist letzteres nicht pathogno- 
raonisch. — Als indirekte Folgen der angeborenen Syphilis-kommen vor: 
Hypoplasie der Drüse und akzidentelle Involution. — Die Sequesterzysten, 
die von Ham mar besonders eingehend untersucht werden, entstehen 
nach ihm durch zirkumskripte Nekrosen im Parenchym und zwar vor¬ 
wiegend im zentralen Markstrang. Sekundär können Wanderzellen ein¬ 
wandern und die angrenzenden Retikulumzellen sich zu einer epithelialen 
Auskleidung der Zysten umwandeln. v. Meyenburg. 


Innere Medizin. 

Brieger-ßrcslau: Zur Blutplättchenfrage. (D.m.W., 1920, 

Nr. 38.) Scbilling’s (Torgau) Lehre von dem Anhaften der Plätt¬ 
chen an den Erythrozyten wird nachgeprüft. Die Schilling’sche 
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Methode der Blutuntersuchung wird genau angegeben. Die Blutbilder 
stimmten zwar mit Schilling's Angaben überein, doch sind sie nicht 
für seine Lehre beweisend. Von einer Lösung der Plättchenfrage kann 
nicht die Rede sein. ■ Eisner-Behrend. 

E. Weiss-Tübingen: Ueber mikroskopische Kapillarbeohachtung. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 38.) 1. Die Beobachtungen Schur’s über mikro¬ 
skopische Hautstudien am Lebenden (W.kl.W., 1919, Nr. 50) werden nach 
kritischer Besprechung der Prioritätsfrage bezüglich der Methodik 
(0. Müller-Tübingen und Lombard) grösstenteils bestätigt. 2. Die 
Strömungsverhältnisse in den Kapillaren am Nagelrand sind nicht nur 
lokal, sondern auch durch die übrigen Kreislauffaktoren (Herz und Ge- 
fässe) bedingt. 3. Bei der Weiss’schen Suffizienzprüfungsmethode handelt 
es sich nicht um die Beurteilung der Suffizienz nach der Strömungs¬ 
geschwindigkeit, sondern um die Feststellung des Druckgefälles zwischen 
Arterie und Vene am Ort der Kapillarbeobachtung. Glaserfeld. 

Lenk-Darmstadt: Blutdruck und Hypnose. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) 
Der Blutdruck ist durch entsprechende Suggestion veränderlich, indem 
Affekte das Gefässzentrum beeinflussen. Eisner-Behrend. 

H. Reinecke-Bremen: Ueber Versuche mit der intrakutanen Eigen- 
harnreaktion nach Prof. Wildbolz. (M.m.W., 1920, H.42.) Versuche 
mit der intrakutanen Eigenhamreaktion nach Wild bolz ergaben ein 
völlig unspezifisches Verhalten. R. Neumann. 

E. Hoke-JKomotau i. B.: Untersuchungen über die Intrakntanre- 
aktion. (W.kl.W., 1920, Nr. 41.) 1. Die traumatische Kutanreaktion 

findet sich bei der Leukämie vielleicht verstärkt, bei starker Pigmen- 
tation und lokaler Entzündung lokal abgeschwächt, allgemein ab¬ 
geschwächt bei Kachexie und hohem Fieber. 2. Bei der differenten Intra¬ 
kutanreaktion ist die Hautempfindlichkeit über pigmentierter und ent¬ 
zündeter Haut, ferner bei Kachexie und Fieber ebenfalls herabgesetzt, 
nach längere Zeit erfolgter Schilddrüsenfütterung erhöht. 3. Alle Haut¬ 
reaktionen mit irgend einem Tuberkulin stellen nur Begleiterscheinungen 
des noch völlig unbekannten Grundwesens der Tuberkuloseimmunität 
dar. 

L. Jarno-Budapest: Ueber den Rückfluss der Duodenalflüssigkeit 
in den Magen nach der periodischen Leertätigkeit. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 41.) Magensondierungen 15—20 Minuten nach der periodischen Leer¬ 
tätigkeit (W.kl.W., 1920, Nr. 27.) fördern ein Sekret zu Tage, das von 
der beigemengten Galle gelbgrün gefärbt ist und gewöhnlich mehr oder 
weniger freie Salzsäure enthält. Man ist also im stände mit Hilfe der 
Magensonde Galle bzw. ein Gemisch von Galle, Magen- und Duodenalsaft 
zu gewinnen, wenn man nur den richtigen Zeitpunkt zur Sondierung 
wählt. Glaserfeld. 

H. Grab er-Graz: Gnajakharz, Benzidin und der Blutnachweis. 
(W.m.W., 1920, H. 32.) Es wird über einige teilweise noch unbekannte 
Wechselwirkungen zwischen alkoholischen Lösungen des Guajakharzes 
und Benzidins mit verschiedenen Oxyden und Oxydatoren berichtet und 
zugleich die nicht allgemein gewürdigte Tatsache begründet, dass das 
Guajakharz und Benzidin keineswegs spezifische Blutreagentien sind. 
Die Intensität der bei der Reaktion entstehenden tiefblauen Färbung 
hängt von der Konzentration der Oxydatoren ab. Ein schwach positiver 
Ausfall der Benzidinprobe ist nicht für Blut beweisend; beweisend ist 
nur die Guajak- oder Aloinprobe. Folgende Tatsachen ergeben sich aus 
den Ausführungen: 1. Guajakharz wird durch Ozon allein nicht gebläut. 
2. Die Halogene wirken nicht unmittelbar, sondern durch Abspaltung 
von Sauerstoff aus Wasser oder aus der Luftfeuchtigkeit. 3. Wasserstoff¬ 
superoxyd wirkt ebenfalls nicht unmittelbar, sondern nur in Begleitung 
sauerstoffarmer Verbindungen, deren Oxydform dann die Reaktion aus¬ 
löst; ebenso Salpetersäure und altes Terpentinöl. 4. Oxyde wirken un¬ 
mittelbar ein. 5. Der Blutfarbstoff übt nur nach vorheriger Oxydation 
analog dem Eisenoxyd auf das Guajak eine Wirkung aus; in seinen 
niederen Oxydationsstufen nur bei Gegenwart eines energischen Oxydators. 
6. Der Vorgang beim Benzidin ist der gleiche, der gebildete Farbstoff 
ist jedoch nicht der gleiche wie der Guajakfarbstoff, was sich schon aus 
dem verschiedenen Verhalten gegenüber Chloroform ergibt. 

G. Eisner. 

Armstrong-Glasgow: Entstehung von entzündbarem Gas bei bös¬ 
artiger Magengeschwnlst. (Brit. med. Journ. Nr. 3117.) Bei einem 
Kranken, der einige Monate später an einer bösartigen Geschwulst des 
Magens zu Grunde ging und der vorübergehend an hochgradiger Auf¬ 
treibung des Leibes litt, wurde wiederholt beobachtet, dass das durch 
Aufstossen entleerte Gas sich leicht entzündete und mit einer hellen 
schwach bläulichen Flamme sowie unter Knall verbrannte. Wahr¬ 
scheinlich handelte es sich um Sumpfgas. Schreiber. 

H. Abels: Ueber das Verhalten des skorbutischen Organismus 
gegen Infekte (skorbutische Dysergie). (W.kl.W., 1920, Nr. 41.) Es wird 
der experimentelle Nachweis geführt, dass der Mensch und verschiedene 
Säugetierspezies (Affe, Meerschweinchen), in deren Nahrung ein starker 
oder völliger Mangel an antiskorbutischem Vitamin besteht, infektiös- 
toxischen Einwirkungen gegenüber mit unvollkommenen und teilweise 
paradoxen Abwehrprozessen und vorzüglich mit Blutungen reagieren. 

Glaessner: Paokreasstörimgen bei Dysenterie. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 39.) In 3 von 4 Fällen akuter Dysenterie fanden sich die Werte 
für das Trypsin im Duodenalsekret stark herabgesetzt. In 4 chronischen 
Dysenteriefällen war das Trypsin fast völlig verschwunden. Ebenso 
wurde in 3 Fällen von Hungerödem ohne Ruhrerscheinungen Pankre&s- 
achylie festgestellt. 
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E. Klaften: Zur Technik des Urochromogdnnachweises. (W.kl.W., 
1920, Nr. 39.) Der richtige Grad der Verdünnung hängt in erster Linie 
von der Konzentration des Harnes ab. Da schon geringe Mengen von 
Säuren genügen, um die Gelbfärbung der Probe auf Permanganatzusatz 
zu verhindern, muss der saure Urin durch Zusatz von Lauge vorher 
neutralisiert werden. Für die Untersuchung wird am besten unvergorener 
Urin verwandt, weil im vergorenen die Reaktion immer mehr an Inten¬ 
sität abnimmt. Zur Reaktion darf nur frische 1 prorai Permanganat¬ 
lösung verwandt werden. Glaserfeld. 

Guggenheimer: Der hämorenale Index zur Bestimmung der Harn- 
stofffunktion der kranken Niere und seine klinische Bewertung. (Zschr. 
f. exp. Pathol. u. Tberap., Bd. 21, H. 2, 1920.) Siehe Originalartikel des 
Verf. in der B.kl.W., 1920, Nr. 4. Manfred Goldstoin. 

M. Rosenberg-Charlottenburg: Vergleichende Untersuchungen über 
Schlackenretenlion im Muskel und Blut Nierenkranker. 3. Beitrag 
zur Pathochemie des Reststickstoffes Nierenkranker. (Arch. exp. Path. 
u. Pharm., Bd. 87, H. 3—4.) Der Reststickstoff des Muskels steigt bei 
Azotämikern erst an, wenn der des Blutes eine gewisse Schwelle über¬ 
schritten hat (1,7 g pM). Die absolute Zunahme des Muskel-Rest-N 
übertrifft die des Blut-Rest-N nur bei hohen Azotämien, während bei 
geringeren N-Retentionen das Umgekehrte der Fall ist. Der Muskelharn¬ 
stoff steigt schon bei Azotämien geringeren Grades an als der Muskel- 
Reststickstoff und erreicht auch höhere Grade; eine Vermehrung des 
Muskelkeratinins liess sich nur bei hochgradigen Hyperkeratininämien 
nachweisen. Das Muskelindikan war bei bestehender Hyperindikanämie 
fast stets erhöht 

M. Bürger-Kiel: Die Wirkung der Muskelarbeit auf Blut- und 
Harnzucker beim Diabetiker. (Arch. exp. Path. u. Pharm., Ba. 87, 
H. 3—4.) Die Erhöhung der Plasraazuckerkurve nach qualitativ dosierter 
körperlicher Arbeit ist beim Diabetiker erheblich grösser als beim Ge¬ 
sunden. Ein wesentlicher Faktor dieser diabetischen Arbeitshyperglykämie 
ist der Glykogen bestand der Leber, ein zweiter Faktor die Schwere der 
Krankheit, ein dritter die Erregbarkeit des Nervensystems (anderseits 
Arbeitsgewöhnung mit allmählich sinkender Hyperglykämio). Die Gly- 
kosurie ist relativ unabhängig vom Plasmazuckergehalt, sondern ab¬ 
hängig von der (wechselnden) Zuckerdichtigkeit des Nierenfilters. 

M. Bürger-Kiel: Ueber die Bedeutung des Lösungsmittels für die 
Ausscheidung intravenös injizierter Harnsäure beim Nichtgiclitiker. 
(Arch. f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 87, H. 5 u. 6.) Sowohl die mit 
Piperazin als mit Natronlauge zur Lösung gebrachte Harnsäure ver¬ 
schwindet sehr bald nach der Injektion wieder aus dem Blute. Die 
Ausscheidung des harnsauren Piperazins beträgt m 48 Stunden maximal 
86 pCt. des injizierten, im Mittel nur 52 pCt. Von der in übersättigter 
Lösung (mittels NaOH) injizierten Harnsäure sind maximal 62 pCt., im 
Mittel 27 pCt. in 48 Stunden ausgeschieden. Es ist nicht anzunehmen, 
dass die als übersättigte Lösung injizierte Harnsäure deshalb schlechter 
ausgeschieden wird, weil sie in kolloider Form länger im Blut festge-, 
halten wird, sondern Piperazin scheint an sich die Ausscheidung zu 
begünstigen. Die Frage der Urikolyse beim Menschen bleibt noch offen. 

Lipschitz-Frankfurt a. M. 

Hesselbarth -Berlin: Ueber latente dicht, deren Neuralgien und 
ihre Behandlung. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) Viele Schmerzen in den 
Füssen und Neuralgien beruhen nach Meinung des Verf. auf Uratab- 
lagerungen. Er verwendet nach Kittel eine besondere Art von Massage, 
durch die die Uratablagerungen zerrissen werden sollen. 

Oehlecker: Uebertragnng latenter Malaria bei direkter Blut¬ 
transfusion. (D.m.W., 1920, Nr. 37.) Es wird über einen Fall von 
Bluttransfusion berichtet; der Spender hatte früher einige Jahre in den 
Tropen gelebt, ohne Malariaanfall. Die Blutempfängerin bekam eine 
Tertiana und ebenso löste die Blutentziehung beim Spender einen An¬ 
fall aus. Eisner-Behrend. 

H. Königer-Erlangen: Ueber intermittierende Therapie. III. Zur 
Wirkung der Narkotika, zugleich ein Beitrag zur unspezifischen Therapie 
der Infektionskrankheiten. (M.m.W., 1920, Nr. 40.) Aussetzen bzw. 
intermittierende Behandlung mit Morphinpräparaten bei. Tuberkulösen 
führte teilweise zu baldiger Entfieberung, teilweise trat diese erst nach 
kurzer Steigerung vorübergehend auf. Offenbar handelt es sich dabei 
um unspezifische Vorgänge der Resistenzabschwächung mit folgender 
Resistenzsteigerung analog der Protoplasmaaktivierung Weichardt’s 
Für die Therapie mit unspezifischen Substanzen ergibt sich daraus, dass 
bei der Behandlung mit langen Pausen bei jeder Gabe zuerst eine Re¬ 
sistenzabschwächung eintritt und damit Gelegenheit zur Autoinokulation 
gegeben ist, während bei kürzeren Pausen die Möglichkeit besteht, die 
Resistenzsteigerung einige Zeit zu unterhalten, ohne dass es zu Re¬ 
sistenzabschwächung, Infektionssteigerung und stärkeren Fieberreaktionen 
kommt. R. Neu mann. 

Asher-Bern: Der gegenwärtige Stand der Lehre von der inneren 
Sekretion. (D.m.W., 1920, Nr. 37 u. 38.) Sammelreferat. 

Eisner-Behretd. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

R. Stern: Zur Entstehung der Angst. (W.kl.W., 1920, Nr. 40.) 
Die Angst verfügt stets über eine Konjunktur im Zentralnervensystem, 
welche die Herzstillstandsschwelle erniedrigt. Es ist begreiflich, dass 
dabei instinktmässig eine Bedrohung der Existenz empfunden wird. In 


der Bereitschaft zu kurzen Faszinationen, Beeinflussungen, welche einzelne 
Hirnnervenzentren, besonders die Vaguszentren, unilateral in Stimulation, 
kontralateral in Depression veisetzen, liegt ein Kriterium der Angst¬ 
konstitution. Glaserfeld. 

A. Steyerthal-Rleinen: Hysterie and Sexualität. (Aerztl. Sach¬ 
verstand.-Ztg., 1920, Nr. 16.) Historische Ausführungen über die ver¬ 
schiedenen Auslegungen des Hysteriebegriffs. Zurückweisung der An¬ 
schauungen von Charcot und Freud. Verf. bestreitet, dass Hysterie 
ein selbständiges Krankheitsbild ist, er hält sie für ein Symptom, wie 
Albuminurie, Ikterus odor Hydrops. Polemik gegen andere Auffassüngen 
der Hysterie, wie sie von Lewandowsky, Niessl v. Mayendorf und 
Placzek ausgesprochen worden sind. Besonders wendet sich Verf. gegen 
die Ueberwertung des sexuellen Moments in der Aetiologio der Hysterie. 

H. Hirschfeld. 

P. Schilder: Ueber monokaläre Polyopie bei Hysterie. (D. Zschr. 
f. Nervhlkd., Bd. 66, H. 5 - 6.) Eine Patientin mit ausgesprochenen 
hysterischen Stigmen (halbseitige Sensibilitätsstörung) zeigt als hervor¬ 
stechendstes Symptom Konvergenz- und Akkommodationskrampf und mono- 
kuläre Diplopie und Polyopie. Die Störung tritt anfallsweise auf, wenn 
die Patientin fixiert. Es zeigen sich dreierlei Arten von Doppelbildern; 
die Polyopie beruht nicht auf einem Akkommodationskampf. Sie ist auf 
Bewegungsstörungen im Bereiche der äusseren Augenmuskeln zurückzu¬ 
führen; der Konvergenzkrampf ruft die Polyopie dadurch hervor, dass 
er einen Krampf verschiedener Augenbewegungsimpulse verursacht. 

H. Brunner: Erwiderung auf die Arbeit von Bauer und Schilder: 
„Ueber einige psycho-physiologische Mechanismen funktioneller Nen- 
rosen“. (D. Zschr. f. Nervhlkd., Bd. 66, H. 5—6.) Der Zeigeversuch 
-stellt nicht eine rein zerebellare Funktion dar; er kommt durch das 
Zusammenarbeiten von Grosshirn und Kleinhirn zustande und ist somit 
für die topische Kleinhirndiagnostik nicht zu verwerten. 

H. Bau mm: Zur Frage der Anstaltsbehandlong der sog. Kriegs- 
neorotiker. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 19.) Ausführlicher Bericht eines 
Falles zum Beweis, wie nötig in der Neurotikerfrage die Irrenanstalten 
sind und wie schwierig es im gegebenen Falle sein kann, ihre Mitarbeit 
zu erlangen. 

L. Dimitz und P. Schilder: Ueber Papillennystagmus. (Neurol. 
Zbl., 1920, Nr. 17.) 2 Fälle. Das Wesentliche ist, dass Pupillen¬ 
bewegungen synchron mit Nystagmusbewegungen der Bulbi erfolgen. 
Es sind nicht Aenderungen der Belichtung, die die Aenderungen der 
Pupillenweite bedingen; auch konnten Verff. in einem Falle sehen, dass 
die Pupillenverengerung unabhängig von der Konvergenz erfolgte. Im 
ersten Falle ist der Pupillennystagmus mit einem Konvergenznystagmus 
assoziiert. In beiden Fällen muss angenommen werden, dass die 
Phänomene auf eine Läsion der Verbindungswege vom Nucleus Deiters 
zu den Augenmuskelkernen beruhen; die vestibulo-zerebellare Verbindung 
ist intakt. 

K. Mendel: Intermittierendes Blind werden. (Neurol. Zbl., 1920, 
Nr. 15.) M. hat bereits früher einen Fall von intermittierendem Blind¬ 
werden mitgeteilt und dabei epikritisch von einem Ermüdungssymptom 
gesprochen, das sich bei einem neurasthenisch gewordenen Individuum 
gezeigt hat. Er teilt nun einen ganz analogen neuen Fall mit. 

W. Held: Die neue Sernmtherapie der Epilepsie. (Neurol. Zbl., 
1920, Nr. 18.) Die von H. benutzte antiepileptische Serumsubstanz ist 
ein Serum und eine Drüsensubstanz, die von Tieren gewonnen sind, das 
vorerst mit dem Blute des zu behandelnden Epileptikers inokuliert 
wurde. 400 Fälle wurden behandelt. Alle Patienten fanden dadurch 
Ersatz für Brom und wurden in bezug auf den Geisteszustand gebessert. 
Nur in 30 pCt. der Fälle zeigte sich keine Beeinflussung. In 18 pCt. 
der Fälle blieben alle epileptischen Symptome seit 2 bis 4 Jahren 
völlig aus. 

W. Weigeldt: Zur Kenntnis der sogenannten Meningitis serös». 
(D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 5 u. 6.) Schilderung zweier Fälle von 
Meningitis serosa, von denen der erste zur Heilung gekommen ist, der 
zweite ad exitum führte und durch die Sektion bestätigt werden konnte. 
Der günstige Verlauf wurde im ersten Falle durch häufige Lumbal¬ 
punktionen herbeigeführt. Im zweiten Falle hatten die mechanischen 
Verhältnisse des Liquorabflusses eine Art Ventil Verschluss verursacht. 

G. Mingazzini: Klinische und pathologisch-anatomische Beiträge 
zum Studium der Hypophysengeschwülste. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, 
H. 5 u. 6.) M. teilt in extenso je einen Fall von Akromegalie, der von 
einem luetischen Prozess der Hypophyse abhängig war, und von einem 
Hypophysentumor ohne Akromegalie mit. 

A. v. Sarbö: Ein Fall von diagnostizierter und durch die Sektion 
bestätigter Enzephalitis der Linsenkerne. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 15.) 
Die Patientin bot das Bild der Encephalitis lethargica und der Paralysis 
agitans: starrer Gesichtsausdruck, Extremitäten in Flexion und rigide, 
das amyostatische Symptoraenbild. Das Hauptsymptom der Linsenkern¬ 
erkrankung, das Zittern und Wackeln, fehlte. Das Gesicht war nicht 
nur starr, sondern teigig; die Gesichtshaut hatte einen Glanz, als wäre 
sie mit Fett bestrichen. Wir können als Herdsymptome betrachten: 
starren Gesichtsausdruck, rigide Körperhaltung, Hypertonie, Flexions¬ 
kontraktur der Extremitäten, Bewegungsarmut und Bewegungslangsamkeit 
der willkürlichen Muskelbewegungen, Katatonie der Glieder, Hypermimie, 
beim Sprechen sich zeigenden lächelnden Gesichtsausdruck. Die Autopsie 
bestätigte den Befund. 
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O. Maas: Ueber Agrammatismus und die Bedeutung der rechten 
Hemisphäre für die Sprache. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 14 u. 15.) M. fand 
in 2 Fällen ausgedehnte Herde der linken Grosshirnhemisphäre und zwar 
sowohl im Stirn- wie im Schläfenlappen und in der Inselgegend. Beide 
Fälle betrafen Kranke, die mehrere Jahre vor dem Tode einen Schlag¬ 
anfall erlitton hatten, durch den zunächst Sprachverlust eingetreten 
war, doch war das Sprechen sowohl wie das Sprachverständnis nach 
einiger Zeit in weitgehendem Grade zurückgekehrt; es bestand aber 
dauernd in einem Falle schwerste Störung des zusammenhängenden 
Sprechens, im anderen typischer Depeschenstil. Die gesamte Sprach- 
funktion wurde wahrscheinlich von der weniger leistungsfähigen rechten 
Grosshirnhemispbäre geleistet. 

J. Grassmück: Untersuchungen eines Falles von akuter Polio¬ 
myelitis bei einem Erwachsenen. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 5 
u. 6.) Bericht über eine eingehende makro- und mikroskopische Unter¬ 
suchung des Nervensystems in einem Falle eines an akuter Poliomyelitis 
verstorbenen Erwachsenen. 

P. Schenk: Ueber einen intra vitara diagnostizierten Fall von 
Cysticercus racemosns. (D. Zschr. f. Nervhlkd., Bd. 66, H. 5—6.) In 
einem Fall von Cysticercus raceraosus mit Zystizerkenmeningitis wurde 
die Diagnose bereits intra vitam mit Sicherheit gestellt mit Rücksicht 
auf den ständigen Wechsel der Symptome und ihr Hindeuten auf einen 
an mehreren Stellen entwickelten Krankheitsprozess. Erscheinungen 
eines Tumors in der rechten Scheitelgegend wechselten mit denen einer 
Kleinhirnaffektion ab und waren mit meningitischen Symptomen kombi¬ 
niert. Auffallend waren dazwischen beschwerde- und symptomfreie 
Zeiten. Dazu kamen schwere Anfälle, die auf einen akuten Hydro¬ 
zephalus durch Verlegung des Foramen Magendi hindeuteten. Im Lumbal¬ 
punktat fanden sich 6 pCt. eosinophile Zellen, sonst glich es dem bei 
tuberkulöser Meningitis. Oft bestand Temperaturerhöhung. Bei der 
Autopsie fand sich ein Cysticercus racemosus an der Gehirnbasis, eine 
grosse Anzahl Blasen an der Gehirnoberfläche und in sämtlichen Ven¬ 
trikeln, eine chronische Leptomeningitis, sowie eine Peri- und Endarteriitis. 

G. Bührke: Ein Fall von operativ geheiltem Hirntumor. (D. Zschr. 
f. Nervhlkd., Bd. 66, H. 5-6.) Bemerkenswerter Fall von operativ ge¬ 
heiltem abgegrenztem Sarkom der Dura, der anfangs unter den Erschei¬ 
nungen der multiplen Sklerose verlaufen war. Günstig war der Sitz des 
Tumors im Gebiete der motorischen Region. Sehr bemerkenswert war 
die rasche Rückbildung der Lähmung, schon 2 Tage nach der Operation 
konnten Arm und Bein wieder bewegt werden. 

Fuchs: Fall von extramedullärem Rückenmarkstumor mit stark 
wechselnder Sensibilitätsstörung. Ein Beitrag zur topischen Diagnostik. 
(Neurol. Zbl., 1920, Nr. 19.) In einem nach Operation zur Heilung ge¬ 
langenden Falle von extramedullärem Rückenmarkstumor erwiesen sich 
die Wurzelschmerzen für die Segmentdiagnose als zuverlässigeres Sym¬ 
ptom als die obere Anästhesiegrenze. 

L. Fuchs: Kasuistischer Beitrag zur Pathologie der Rückenmarks¬ 
häute (Pachymeningitis externa). (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 66, H. 5 u. 6.) 
Es handelt sich um einen 32 jährigen Mann, der latent an einer 
chronischen Polyserositis fibrosa erkrankt war. Der gleiche Prozess, 
vielleicht durch eine Furunkulose mobilisiert, befiel die Dura thoracalis 
an umschriebener Stelle und führte hier zur Bildung von cpiduralen 
Granulationen. Die am Rückenmark autoptiscb Vorgefundenen um¬ 
schriebenen Veränderungen charakterisieren sich als Oedem und Degene¬ 
ration der weissen Substanz, waren also rein mechanisch bedingt, während 
die entzündliche Komponente nur reaktiver Natur war und an Bedeutung 
zurückstand. 

H. Curschmann: Ueber familiäre multiple Sklerose. (D. Zschr. 
f. Nervhlk., Bd. 66, H. 5 u. 6.) C. beschreibt zwei Fälle von multipler 
Sklerose. 

S. Galant: Crises clitoridiennes- artige Erscheinungen bei einem 
14 jährigen Knaben. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 16.) Crises clitoridiennes 
allein berechtigen durchaus nicht die Vermutungsdiagnose Tabes dorsalis. 

E. Wexberg, Beiträge zur Pathologie der peripheren Nerven. 
(D. Zschr. f. Nervhlkd., Bd. 66, H. 5—6.) 5 Fälle von Neuritis cruralis, 
von denen nur zwei wirklich als sichere Neuritiden des N. cruralis zu 
bezeichnen sind. Im Beginn lassen sich fast niemals mit Sicherheit 
Rückenmarks- und Kaudaerkrankungen ausschliessen. Im zweiten Teil 
werden auch an 5 Fällen „Die kleinen elektrischen Zeichen“ der Ischias 
besprochen, und zwar an 5 Fällen, die eine ziemlich abgestufte Reihe 
von der leichtesten bis zur schwersten Form der Neuritis ischiadica dar¬ 
stellen mit abgestuften Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit. 
Besonders beschäftigt sich W. noch mit den von Nöri beschriebenen 
Lähmungserscheinungen der kleinen Fussmuskeln, die in keinem der 
Fälle sicher nachgewiesen werden konnten. 

K. Boas: Ueber alternierende Fazialislähmungen. (Neurol. Zbl., 
1920, Nr. 17.) B. teilt die Krankengeschichte eines Falles von dreimal 
rückfälliger Fazialislähmung bei ein und demselben Individuum mit. Die 
Prognose ist gut. In die Pathogenese dieser Fälle bringt die Mitteilung 
kein Licht; B. nimmt als wahrscheinlich an, dass die Ursache der Fazi¬ 
alislähmungen in einer erhöhten Vulneraabilität des Fazialis selbst zu 
suchen ist. 

K. Soloweitschik: Ein Beitrag zur postdiphtherischen Lähmung 
der Hände. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 16.) Ein 11 jähriges Mädchen 
zeigt im Anschluss an eine Diphtherie ohne Anzeichen von Hysterie 
•ine eigenartige Lähmung der Hände: eine Kontraktur; die Hände stehen 
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in den Handgelenken in halber Beugung und leichter Pronation. Die 
elektrische Erregbarkeit ist normal. Auch im Schlafe war die Haltung 
eine gleiche. S. nimmt per exclusionem einen postdiphtherischen Pro¬ 
zess an, der sich nicht auf eine Schädigung der peripheren Nerven be¬ 
schränkt, sondern zentral bedingt ist und zu einer Hypertonie vorwiegend 
im Medianus- und Ulnarisgebiet geführt hat. 

H. Gödde: Die Behandlung postdiphtherischer Lähmungen mit 
antitoxischem Serum. (Neurol. Zbl., 1920, Nr. 16.) G. schildert zwei 
Fälle von sehr schweren und ausgedehnten postdiphtherischen Lähmungen. 
Bei dem ersten Falle hatte die Lähmung, ohne behandelt worden zu 
sein, seit über 2 Monaten bestanden; die Beschwerden verschlimmerten 
sich ständig. Mit Einsetzen der Serumbehandlung beginnt sofort die 
Besserung. Im zweiten Falle lag der Beginn der Erkrankung viel kürzer 
zurück, die benötigte Antitoxinmenge war viel grösser, da im Gegensatz 
zum ersten Falle anfangs überhaupt kein Serum gespritzt worden war. 

S. K. Rhoden van Velzen: Die Cluniitis superior. (Neurol. Zbl., 
1920, Nr. 17.) V. nimmt Clurialneuralgien an, Schmerzen in der Gegend 
des oberen äusseren Teils der Regio glutaea. Der Schmerz geht mit¬ 
unter sogar bis zum- Trochanter major den superfiziellen Nerven entlang. 

W. Weigoldt: Ein Fall von Priapismns. (D. Zschr. f. Nervhlkd., 
Bd. 66, H. 5 — 6.) Der mitgeteilte Fall von Priapismus wird pathologisch¬ 
anatomisch so erklärt, dass ein minimaler Herd im Nervensystem anfangs 
durch Reizung zur Erektion, später zum Ausfall führte. Die Ausheilung 
geschah schliesslich ziemlich rasch. Der Herd ist entweder im Erektions¬ 
zentrum selbst im untersten Teile des Rückenmarks oder in den die 
Erektion beeinflussenden peripheren Nerven zu suchen. E. Tobias. 

H. Schaffer-Breslau: Zur Kenntnis des Trousseau’schen Phänomens 
bei der Tetanie. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) 1. Das Trousseau’sche Phä¬ 

nomen kommt durch direkte Reizung der Nervenstämme im Sulcus 
raedialis zustande. Die arterielle Anämie ist hierbei unwesentlich 
(Versuch mit Stauungsmanschette.) 2. Das Trousseau’sche Phänomen 
wird reflektorisch ausgelöst (dieselben Aktionsströme wie bei.Willkür¬ 
innervation). 3. Der Trousseau’sche Krampf ist ein Tetanus, wahrschein¬ 
lich mit tonischer Komponente. 4. Der Aktionsstrom zeigt bei längerem 
Krampf die gleiche Ermüdungskurve wie bei willkürlich innervierten 
Muskeln. Eisner-Behrend. 

E. Mosler und G. Werlich-Berlin: Die physikalischen Vagus- 
prüfnngen. (M.iq.W., 1920, Nr. 41.) Uebersichtsreferat. 

R. Neumann. 

R. Frenzei: Neurotische Snffosion der Hant. (D. Zschr. f. Nervhlkd. 
Bd. G6, H. 5—6 ) Es wird ein Fall von segmentär angeordneter Suffusion 
der Haut beschrieben, deren Enstehung auf eine zentrale Vasomotoren¬ 
schädigung zurüokgeführt wird. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

H. Koch-Wien: Exanthem bei kindlichem Diabetes. (M.m.W., 
1920, Nr. 42.) Erwiderung auf die Arbeit von 0. Prym in Nr. 29, 
1920, dieser Wochenschrift. Das beschriebene Exanthem ist ganz 
spezifisch für Diabetes. Die Annahme, dass es sich um Flohstiche 
handele, ist irrig. R. Neu mann. 

M. Zarfl-Wien: Perichondritis laryngea im Säuglingsalter. 
(W.m.W., 1920, Nr. 33—34.) Das Krankheitsbild war bisher im Säug¬ 
lingsalter fast unbekannt. Bericht über 3 Fälle und Besprechung der 
Erkrankung. G. Eisner. 

Gehrt-Berlin: Haatemphysem und Stenose bei Grippe. (D.m.W., 
1920, Nr. 38.) Vortrag, gehalten im Verein für innere Medizin und 
Kinderheilkunde am 17. V. 1920. Siehe Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 
1920, Nr. 37. 

H. Ewer-Berlin: Ungewöhnliche Ursache gehäufter Fälle von Nitro¬ 
benzolvergiftung bei Säuglingen. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) 5 Säuglinge 
erkrankten mit bläulicher Gesichtsverfärbung, zum Teil Erbrechen und 
klonischen Krämpfen. Die Ursache waren frisch gestempelte Unterlagen; 
in der Stempelfarbe war Nitrobenzol. Die beiden Säuglinge der Haut¬ 
station mit nicht intakter Haut zeigten schwerere Erscheinungen. 

Eisner-Behrend. 

J. Duken-Jena: Zur Beurteilung der Vulvovaginitis gonorrhoica 
im Kindesalter. (M.m.W., 1920, Nr. 41.) Für den Nachweis definitiver 
Heilung bei gonorrhoischer Vulvovaginitis der Kinder werden folgende 
Mindestforderungen aufgestellt: 1. negative Abstriche während der Be¬ 
handlung in einem Zeitraum von 3 Wochen; 2. negative Abstriche 
während 10 Tagen nach Aussetzen der. Therapie; 8. negative Abstriche 
während 5 Tagen nach Provokation mit Aolan und Lugol’scher Lösung; 
4. Wiederholung dieser Maassnahme nach einwöchiger Pause und 14 Tage 
danach. R. Neumann. 


Chirurgie. 

Cowell-London: Neue chirurgische Nadel. (Brit. med. journ., 
Nr. 3117.) Die von C. angegebene Nadel hat eine messerscharfe Kante, 
vermittelst deren man die zur Naht verwendeten Fäden bequem ab¬ 
schneiden kann. Schreiber. 

G. Schöne - Greifswald: Bluttransfusionen. (Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 114, H. 2.) Die lebensrettende Wirkung der Bluttransfusion bei 
akuten Blutverlusten wird bestätigt. Verf. hat die Teohnik abgeändert. 
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indem er das Blut aus der Vene des Spenders in die Vene des Emp¬ 
fängers überleitet. Gleichzeitig wird mittels eines besonders konstruierten 
Apparates physiologische Kochsalzlösung mitinfundiert, wodurch eine 
Gerinnung des Blutes in der Ueberleitungsrohre vermieden wird. 

V. Zweig-Lübeck: Bemerkungen zu dem Aufsatz von Landau: 
Die Partialantigentherapie nach Deycke-Mnch und ihre Bedeutung für 
die chirurgische Tuberkulose. 

H. Land au-Berlin: Erwiderung. Polemik. 

L. Schönbauer-Wien: Ein Beitrag zur Kenntnis des Angioma 
arteriale raeemosum. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Kasuistik. 

L. Schönbauer-Wien: Ueber einen seltenen Fall von Abriss des 
Processus mastoidens. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Kasuistik. 

Hay w ard. 

F. Langenskiöld-Relsingfors: Ueber Ostitis flbrosa. (Acta chir. 
Scandinavica, Bd. 53, H. 1.) L. hält es auf Grund seiner 7 Fälle für 
zweckmässig, die Ostitis fibrosa, die Ostitis deformans, die Leontiasis 
ossea und wenigstens einen Teil der sogenannten zentralen Kieferfibrome 
(Osteofibrosis pseudoplastomatosa) als klinische Erscheinungsformen ein 
und desselben Leidens zu betrachten. Die Auffassung stützt sich auf den 
pathologisch-anatomischen Befund, welcher die beste Grundlage für die Ent¬ 
scheidung dieser Frage bildet, wenigens solange wir die Äetiologie dieser 
Krankheiten nicht kennen. Dass durch die Entdeckung derselben Anlass 
zu Veränderung dieser Auffassung gegeben werden kann, wird nicht ver¬ 
neint. Bei geringer Ausbreitung des Leidens wäre eine Operation immer 
indiziert, auch bei mehr diffuser Ausbreitung, wenn die Produkte der 
Proliferation eine weiche Beschaffenheit haben. In jedem Fall soll aber 
die Operation eine konservative sein, zu verstümmelnden Operationen 
gibt die Krankheit niemals Indikation. B. Valentin. 

Siedamgrotzky-Berlin: Isolierte traumatische Luxation des 
unteren Fibulaendes nach hinten. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) 
Kasuistischer Beitrag. Hay ward. 

Lotsch-Berlin: Ueber Osteomyelitis des Zungenbeins. (D.m.W., 
1920, Nr. 38.) Ein Fall von Abszessbildung am Hals im Anschluss an 
Grippe wird beschrieben, bei dem das sequestrierte grosse rechte Zungen¬ 
beinhorn entfernt wurde. Entzündliche Erkrankungen des Zungenbeins 
sind sehr selten. Eisner-Behrend. 

R. Fritz sc he-Basel: Ueber ein malignes embryonales Teratom 
der Schilddrüsengegend. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Kasuisti¬ 
scher Beitrag. Die radikale Entfernung des Tumors war infoge ausge¬ 
dehnter Verwachsungen mjt der Pleura nicht möglich. 

H. Brunder-Wien: Ueber den Einfluss der Röntgenstrahlen auf 
das Gehirn. I. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Die Behandlung 
der Epilepsie durch Röntgenbestrahlung des Schädels ist empfohlen 
worden. B. hat es unternommen, an Tieren experimentell den Einfluss 
der Röntgenstrahlen auf das Gehirn zu studieren. Er kommt hierbei zu 
einer Ablehnung des Verfahrens, da tffeim Tier gerade epileptische An¬ 
fälle durch die Bestrahlung ausgelöst werden. Daneben blieben die 
Tiere weitgehend im Wachstum zurück, was bei Intensivbestrahlung von 
Kindern sehr zu beachten ist. Mikroskopisch zeigten sich Veränderungen 
am Gehirnparenehyra und an den Gefässen. 

Perthes-Tübingen: Ueber die Ursache der Hirustörnngen nach 
KarotisunterbinduDg und über Arterienunterbindung ohne Sch ädigung 
der Intima. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Die Ursache der 
Hirnstörungen nach Unterbindung der Karotis ist auf thrombotische und 
embolische Vorgänge zurückzuführen, die von der Unterbindungsstelle 
ihren Ausgang nehmen. Gelingt es, wie Perthes durch ein sinnreiches 
Verfahren (Unterbindung mit Faszienstreifen und Faszienpolster) dartut, 
eine Schädigung der Intima zu verhindern, dann bleiben, wie auch an 
einem Fall am Menschen bewiesen wurde, Hirnstörungen aus. 

Hay ward. 

Mos es-Königsberg: Zur Entstehung von Hirnstörungen nach Karotis- 
nnterbindung. (D.m.W., 1920, Nr. 38.) Eine branchiogene, karzino- 
matöse Zyste war mit den Halsgefässen fest verwachsen und führte zu 
Karotisblutung. Eine Seidenligatur der Karotis verursachte schweren 
-Schock, der nach Lösung der Unterbindung schwand. Später trat Kon¬ 
tinuitätsunterbrechung und Verschluss der Karotis ein, ohne Gehirn¬ 
symptome. Zwei weitere Fälle von Karotisunterbindung verliefen ohne 
Hirnstörung. Eisner-Behrend. 

F. Krause - Berlin: Eigene hirnphysiologische Erfahrungen aus 
dem Felde. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Verf. hat genaue 
Studien über die bisher bekannte Lokalisation der einzelnen Funktionen 
des Gehirns angestellt und gibt das Resultat dieser Untersuchungen in 
der vorliegenden Arbeit wieder. Für die Friedenstätigkeit verdient der 
Vorschlag Krause’s besondere Beachtung, Dekompressivtrepanationen 
nur über den sogenannten „stummen“ Gebieten des Gehirns anzulegen. 

Hay ward. 

Fr. Ballhorn-Göttingen: Ueber chirurgische Nachkrankheiten der 
Grippe. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, H. 1.) 60 Empyemfälle. 
Einmal wurde das Uebergreifen des Empyems auf die andere Seite, einmal 
ein Fortschreiten auf die Perikardialhöhle beobachtet. Das 1.—3. Jahrzehnt 
war besonders beteiligt. (Höhepunkt 2. Jahrzehnt.) 11 Pat. (13,3 pCt.) 
kamen ad exitum. ln 4 Fällen traten neben dem Empyem entfernt 
davon Weichteilabszesse auf. Die Rippenresektion nach mehrfach voran¬ 
gegangenen Punktionen ist weniger gefährlich, als die Operation unmittel¬ 
bar nach der Aufnahme. Nur einmal von 14 Fällen gelang es das 
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Empyem mit Vuzinspülung zum Ausheilen zu bringen, doch heilte auch 
ein Fall lediglich durch blosse Punktion. Bakteriologisch waren am 
häufigsten Streptokokken vorhanden. Der Pfeiffer’sche Bazillus wurde 
nie gefunden. Von sonstigen chirurgischen Nachkrankheiten wurden u. a. 
beobachtet je 2 mal paranephritische und parartikuläre Abszesse, einmal 
eine schwere Thoraxphlegmone, sowie einige Fälle von Halsdrüsengrippe 
und Parotitiden. Verf. gibt zum Schluss noch einen Ueberblick über 
andere in der Literatur beobachtete chirurgische Nachkrankheiten der 
Grippe. W. V. Simon. 

W.Goldschmidt: Pleuraempyem mit Diphtheriebazillen. (W.kl.W., 
1920, Nr. 38.) 3jäbriges Mädchen, klinisch Nasendiphtherie (bakterio¬ 
logisch negativ), 2000 A. E.-Serum. Nach 5 Tagen linksseitige Unter¬ 
lappenpneumonie, nach weiteren 6 Tagen Pleuritis purulenta. Punktion 
und Bülau’sche Heberdrainage. Exitus 36 Stunden post punctionem. Die 
bakteriologische Untersuchung des Empyemeiters ergibt im Ausstrich- 
Streptokokken und Diphtheriebazillen. Glaserfeld. 

G. Bohmansson: Antethorakale Oesophagusplastik. (Acta chir. 
Scandinavica, Bd. 53, H. 1.) Genaue Operationsbeschreibung einer bei 
einem Manne von 38 Jahren ausgeführten antethorakalen Oesophagus- 
plastik. B. Valentin. 

E Neuber: Die Operation eines gestielten Magenmyoms. (W.kl.W., 
1920, Nr. 38.) Es handelte sich um eine kleinapfelgrosse, verschieb¬ 
liche, von der Hinterwand des Magens ausgehende Geschwulst. Die 
Trägerin, 62 Jahre alt, hatte ausserdem Gallensteine und vertrug Chole¬ 
zystektomie sowie die Myomentfernung gut. Glaserfeld. 

F. Pendl-Troppau: Ueber ein neues Prinzip in der Chirurgie des 
Dickdarmes und Mastdarmes. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Die 
Nahtinsuffizienz nach Dickdarm- und Mastdarmresektionen hat Verf. er¬ 
folgreich dadurch bekämpft, dass er vom Tage der Operation ab während 
10 Tagen Rizinusöl verabreicht. Es wird hierdurch die gefürchtete Ein¬ 
dickung des Darminhalts vermieden. 

W. Noetzel-Saarbrücken: Zur Peritonitisoperation nach Rehn. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Ausführliche Beschreibung der 
Rehn’schen Spül- und Drainagebehandlung der eitrigen Peritonitis. 
Kritische Bewertung der anatomischen Grundlage, des Verfahrens, der 
Technik und der Erfolge. Hay ward. 

R. T. Eden und P. Lin den-Freiburg: Ueber die Verhütung post¬ 
operativer Verwachsungen. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) Laparotomierte 
Kaninchen und Ratten, denen künstlich zu Verwachsung führende Defekte 
gesetzt wurden, zeigten keine Verwachsungen bei der Relaparotomie, 
wenn die Defekte mit flüssigem arteigenem Fett behandelt wurden. 
Weniger sicher wirkte bei den Tieren Humanol (flüssiges menschliches 
Fett). Dagegen sind bei Menschen die Erfolge mit Humanol anscheinend 
sehr gut. 

B. v. Mezö-Budapest: Eine neue Methode zur Fixation der Niere 
an physiologischerStelle. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) Der Verf. beschreibt 
seine Methode, durch die die Niere leicht und sicher an physiologischer 
Stelle fixiert wird. 

M. v. Brunn-Bochum: Zur Chirurgie der Nierensteinerkrankung 
und ihrer Folgezustände. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) Es werden kurz 
drei pyelotomierte geheilte Fälle erwähnt. Es folgen die Kranken¬ 
geschichten von nephrotomierten bzw. nephrektomierten Fällen, die weit 
vorgeschritten waren, ohne dass das Leiden rechtzeitig erkannt wurde. 
Alle Fälle heilten bis auf einen doppelseitig operierten, der eine ein¬ 
seitige Urinfistel behielt. ‘Eisner-Behrend. 

Barth-Danzig: Der Nierenkarbnnkel. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, 
H. 2.) Man versteht unter Nierenkarbunkel einen eitrigen Prozess, der 
sich in einem Teil des Nierenparenchyms abspielt und die Niere zunächst 
genau wie durch einen Tumor verändert erscheinen lässt. Genauere 
Untersuchung ergibt dann ein Bild, das äusserlich dem Nackenkarbunkel 
ähnlich erscheint. Die Erkrankung tritt zunächst ganz unter den Er¬ 
scheinungen eines perinephritischen Abszesses auf. Doch fällt nach 
Eröffnung des Eiterherdes das Fieber nicht -ab und eine Wundrevision 
lässt dann einen Teil der Niere in dem beschriebenen Sinne verändert 
erscheinen. Man muss meist die Niere vollkommen entfernen, wenn 
auch der streng umgrenzte Sitz eine Teilresektion angebracht erscheinen 
lässt, denn die langdauernde Eiterung hat die Kräfte des Kranken so 
weit geschwächt, dass er wohl kaum mehr die teilweise Abstossung 
weiterer Nierenteile und die dadurch unterhaltene Eiterung, wie sie bei 
der Teilresektion unvermeidlich ist, auszuhalten im stände ist. Vier 
eigene Fälle mit einem Todesfall. 

Wildegans - Berlin: Zur Pathologie und Therapie des Milzab¬ 
szesses. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 114, H. 2.) Ausführliche Besprechung 
des Milzabszesses nebst kritischer Uebersicht der Literatur. Im An¬ 
schluss daran Krankengeschichten über 10 Fälle. Hay ward. 

J. Dorn-Bonn: Die chronische, nicht spezifische Bpididymitis. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, H. 1.) Eine relativ häufige 
Zahl der chronischen Epididymitiden stellt sich bei der näheren, oft 
erst bei der mikroskopischen Untersuchung nicht als spezifisch heraus. 
In diesen Fällen, die besonders leicht mit der Tuberkulose verwechselt 
werden, kommen anscheinend besonders häufig Staphylokokken als Er¬ 
reger in Frage. Man sollte daher in allen Fällen scheinbarer tuber¬ 
kulöser Nebenhodenentzündung diese differentialdiagnostische Möglichkeit 
in Betracht ziehen und eine exakte Urinuntersuchung auf Bakterien 
ausführen. Falls sich im Urin oder im Prostatasekret Staphylokokken 
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finden, so sollte man in Anbetracht, dass die Staphylomykose des Neben¬ 
hodens eine Hemikastration meist nicht erfordert, vor Ausführung der 
radikalen Operation erst eine Probeexzision vornehmen und durch die 
histologische Untersuchung die Spezifität oder Nichtspezifität der Er¬ 
krankung zu ergründen suchen. W. V. Simon. 


Röntgenologie. 

Axmann-Erfurt: Eine neue Neon-Lampe. (D.m.W., 1920, Nr. 38.) 
Die Röntgenfabrik E. Gundelach in Gehlberg stellt eine sehr praktische 
Neonlampe her, deren Vorzüge erwähnt werden. Eisn er-Bohrend. 

0. Jüngling-Tübingen: Die homogene Röntgendnrchstrahlnng 
tuberkulöser Gelenke mit Umbau und Bolusfüllung. (M.m.W., 1920,Nr.41.) 
Um ein Gelenk von 4 Seiten her durchstrahlen zu können, wird demselben 
durch Umscheidung mit Pappe eine beliebige, geometrisch genau be¬ 
stimmbare Form gegeben. Die Lücken werden mit Bolus alba ausgefüllt, 
das die Röntgenstrahlen im selben Maass absorbiert, wie das Gewebe. 
Als oberste Grenze für die homogene Gelenkdurchstrahlung wird 70 
Prozent der Hauteinheitsdosis angesetzt. R. Neumann. 

H. Faschingbauer und E. Eisler: Diagnostische Erfahrungen mit 
dem artefiziellen Pnenmoperitonenm. (W.kl.W., 1920, Nr. 39.) Die 
günstigen Erfolge, welche man mit der neuen diagnostischen Methode 
erzielen kann, werden bestätigt. Souverän ist die Methode zum Nachweis 
von Adhäsionen und Peritonealerkrankungen; Wertvolles leistet sie für 
den Nachweis von Tumormetastasen, wodurch Probelaparotomien gespart 
werden. Glaserfeld. 

Siegel-Giessen: Ferngrossfelderbestrahlung bei Myomen und 
Metropathien. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) Unter Ausnutzung der Vorteile 
der Methoden von Krönig und Friedrich, Seitz und Wintz, wurde eine 
neue Technik ausgearbeitet, die härteste Strahlen, möglichst grosse Einfalls¬ 
pforten, möglichste Ausnutzung der Sekundärstrahlen als Prinzip hat. 
Die Technik wird genau besprochen. Von 80 Fällen wurden bisher 78 
in einer einzigen 4 stündigen Sitzung geheilt. Die Amenorrhoe tritt 
durchschnittlich nach 1 — 2 Menstruationen auf. Geeignet sind hämor¬ 
rhagische Metropathien, klimakterische Blutungen, Myome, deren Haupt¬ 
erscheinung Blutungen sind. Eisner-Behrend. 


Urologie. 

Praetorius-Hannover: „Aszendierende“ oder „deszendierende“ 
Ausbreitung der männlichen Genitaltnberknlose. (D.m.W., 1920, Nr. 39.) 
Die Arbeit ist gegen eine Arbeit Kraemer’s gerichtet. Verf. schlägt 
vor, bei Genital tuberkulöse von. „testifugal“ und „testipetal“ zu sprechen. 

Eisner-Behrend. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

A. F. Hecht: Die pharmakodynamische Kntanreaktion. (W.kl.W., 
1920, Nr. 39.) Die Pirquet’sche Kutanreaktion lässt sich zur pharmako- 
dymanischen Untersuchung der menschlichen Haut nach v. Groer und 
Hecht bei genügender Konzentration einer vasokonstringierenden und 
einer Morphinlösung verwenden, lproz. Lösung von Methylamidoazeto- 
brenzkateebinchlorbydrat gibt deutliche Erblassung, 1 proz. Morphinlösung 
Quaddelbildung und Hautrötung. Mittels beider Reaktionen und einer 
Kontrolle kann man die Bereitschaft der Haut zu Konstriktion, Dila¬ 
tation und Lymphagogie prüfen. Die Verwendung stärker verdünnter 
Lösungen macht die Reaktion weniger empfindlich, was für manche 
Fragestellungen vorteilhaft sein kann. Die Kutanreaktion ist scharf 
lokalisierbar und verdient bei Dermatosen den Vorzug vor der intra¬ 
kutanen Methodik, wenn es sich nicht um die Reaktion der Haut im 
allgemeinen, sondern um bezirksweises Abtasten derselben handelt. 

R. 0. Stein: Die Differentialdiagnose zwischen Mikrosporie und 
oberflächlicher Trichophytie des behaarten Kopfes. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 37.) Die Differentialdiagnose stützt sich auf das klinische Bild, den 
mikroskopischen Haarbefund und das Aussehen der Pilzkultur. Bei der 
Mikrosporie sieht man intensiv grau bestaubte, fast völlig reaktionslose 
schuppende, meist kreisrunde Scheiben, in deren Bereich sämtliche Haare 
in gleicher Höhe (3—4 mm) abgebrochen sind. Die Trichophytie hin¬ 
gegen befällt nicht alle Haare des mit Krusten bedeckten kranken 
Herdes; die kranken Haare brechen im Niveau der Haut ab, nach Ent¬ 
fernung der Krusten findet man die Haarstümpfe als grauweisse, kork¬ 
zieherartig gewundene Gebilde. — Therapeutisch wirkt bei den ober¬ 
flächlichen Dermatomykosen Perhydrol ausgezeichnet; es hat schälende 
und bakterizide Eigenschaften und dringt in die Poren der Haut ein. 

Glaserfeld. 

Hautkrankheit übertragen durch milbenhaltige Gerste. (Nach Arch. 
möd. Chirurg, de Normandie, Nr. 2, 15. VI. 20, ref. in La Presse möd., 
Nr. 69, 25. IX. 20.) Bei 63 Arbeitern, die aus einem Schiff Gersten¬ 
säcke entluden, war am Rücken eine Hautkrankheit entstanden, die mit 
uncharakteristischen, zum Teil bläschenartigen Effloreszenzen, starker 
Reizung und heftigem Juckreiz einherging; trugen die Arbeiter einen 
Gürtel, so machte die Krankheit dort halt, trugen sie Hosenträger, so 
griff sie auf die Schenkel über. Ursache war eine kleine Milbe, die ge¬ 
nauer beschrieben wird. Krakauer. 

0. Sachs-Wien: Zur Pathologie und Therapie der 'Pityriasis 
lichenoides (chronica. (W.m.W., 1920, Nr. 30 u. 31.) Beschreibung 
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der Erkrankung. Die Syphilisähnlichkeit (Wassermann’sche Reaktion, 
Beeinflussung durch Neosalvarsan, Leukoderma) ist gross. Daher die 
Diagnose sehr wichtig, da sonst schwerwiegende Folgen für den Patienten. 

P. Goldberger-Wien: Ueber die diagnostische und prognostische 
Bewertung des „positiven“ Liquorbefundes bei Lues. (W.m.W., 1920, 
Nr. 30—32.) Zur Vermeidung unliebsamer Salvarsanfolgen (Neuro- 
rezidiven) ist jeder Luetiker, vom 10. Monat der Infektion angefangen, 
der Liquorkontrolle zu unterziehen. Eine einmalige Kontrolle genügt 
nicht, da die Meningealinfektion auch zu abnormer Zeit erfolgen kann. 
Besonders bei erstmaligem schwachpositivem Befund ist eine zweite Kon¬ 
trolle zur Entscheidung der Frage, ob Meningealinfektion oder Liquor¬ 
abnormität, nötig. Eine Meningealinfektion, die im Frübstadium der 
Lues abgelaufen ist, erlaubt keine prognostischen Anhaltspunkte. 

G. Eisner. 

P. Neu da: Ueber eine Beziehung der Grippe zur Lues. (W.kl.W., 
1920, Nr. 36.) 

M. Strassberg: Zur Frage: Grippe und Lues. (W.kl.W-, 1920, 
Nr. 36 ) Der Krankheitsverlauf der Grippe ist bei Luetikern ein leichter. 
In einem hoheh Prozentsatz der Fälle wird die Wasseiinann’sche Reaktion 
im Blut nach Grippe negativ; die Liquorveränderungen werden durch 
die Grippe auffallend günstig beeinflusst. Nur die Goldsolreaktion bleibt 
unverändert positiv. Demnach wird nicht die Lues als Allgemein¬ 
erkrankung, sondern lediglich eine Bedingung der Wasscrmann’schen 
Reaktion verändert. Diese Wirkung der Grippe scheint einen Teil ihrer 
Kraft zu binden und die Ursache für den objektiv beobachteten leichteren 
klinischen Verlauf zu sein. Die Lues nimmt daher eine Sonderstellung 
gegenüber der Grippe ein. Glaserfeld. 

G. Peter-Zürich: Das Verhalten der poliklinischen Geschlechts¬ 
krankheiten gegenüber den ärztlichen Anordnungen. Beilrag zur Me¬ 
thodik der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. (Schweiz, med. 
Wschr., 1920, Nr. 29.) Nach den Erfahrungen des Verf. gelingt es nicht, 
die Geschlechtskranken durch Ueberredung dahin zu bringen, dass sie 
die relativ geringen Beschwerden und Unbequemlichkeiten auf sich 
nehmen, welche zur völligen Heilung ihres Leidens nötig sind. 

R. Fabian. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

N. Roth-Budapest: Durch Epithelkörperimplantation geheilter Fall 
von Tetania gravidarum. (W.kl.W., 1920, Nr. 40.) Da durch intra¬ 
venöse Kalziumdarreichung die tetanischen Anfälle bei einer im 6. Monat 
befindlichen Gravida nicht nachliessen, wurde ein Epithelkörper, welcher 
von einer simultan durchgeführten Strumektoraie gewonnen wurde, in 
Lokalanästhesie in die rechte Rektusscheide implantiert. Bis auf drei 
kurzdauernde Anfälle in den ersten 14 Tagen post operationem verlief 
die weitere Schwangerschaft anfallsfrei. Glaserfeld. 

Fr. Jaeger-München: Die (oktale Untersuchung in der Geburts¬ 
hilfe. (Mschr. f. Geburtsh., September 1920.) Das Ideal ist und bleibt 
die Leitung der Geburt ohne innere Untersuchung, die sich auch in der 
Mehrzahl der Fälle durch systematische äussere Untersuchung durch¬ 
führen lässt. Sollte es aber im Verlauf der Geburt doch nötig sein, 
sich über den Fortschritt derselben zu orientieren, so ist die rektale 
Untersuchung für den darin Geübten ein völlig ausreichendes Verfahren; 
nur bei sehr feinsaumigem Muttermund kann die Bestimmung seiner 
Grösse Schwierigkeiten machen. — Für die Hebammen ist das Verfahren 
nicht geeignet, weil bei nicht genügender Vorsicht eine Beschmutzung 
der Hände mit Kot schon beim Ausziehen der Handschuhe möglich ist. 

L. Zuntz. 

Pfleiderer-Ulm: Scheiden- oder Mastd arm Untersuchung? (M.m.W., 
1920, Nr. 39.) Die Untersuchung der weiblichen Geschlechtsteile vom 
Mastdarm aus bietet zahlreiche Vorteile vor der Scheidenuntersuchung. 
Diese sollte deshalb auf die Fälle beschränkt werden, wo man mit der 
Rektaluntersuchung nicht zum Ziele kommt. R. Neumann. 

B. Schwarz-Mainz: Zur Therapie der Stirnlagen. (Mschr. f. Ge¬ 
burtsh., September 1920.) In 8 beobachteten Fällen war der Verlauf 
für die Mutter ein guter; von den Kindern starben 3, alle nach schweren 
Zangenoperationen. Um diese Zu vermeiden, soll man bei noch genügend 
beweglichem Kopf die Umwandlung in Hinterhauptslage nach Thorn 
versuchen, bei stärkerem Missverhältnis zwischen Kopf und Becken die 
prophylaktische Wendung auf den Fuss vornehmen. Ist der Kopf ein¬ 
getreten, so ist ein vorsichtiger Zangenversuch zu machen; führt dieser 
nicht zum Ziel, so soll bei liegender Zange die subkutane Symphyseoto- 
raie nach Frank-Kupferberg ausgeführt werden. L. Zuntz. 

A. Wächter-Zürich: Beitrag zur Kasuistik und Therapie der 
Placenta praevia. (Schweiz, med. W., Nr. 29.) Verf. bespricht die Be¬ 
handlungsmethoden, welche in den letzten 10 Jahren auf der Züricher 
Frauenklinik geübt wurden. Am häufigsten wurde die kombinierte 
Wendung vorgenommen (in 54 Fällen), dann die Metreuryse mit nach¬ 
folgender Operation (in 16 Fällen), das Herunterholen eines Fusses in 
14 Fällen. Bei atonischer Blutung nach Austreiben der Plazenta wurde 
mit Erfolg das Pituitrin intravenös angewandt. R. Fabian. 

W. Janke-Mönsheim: Retentio placentae post partnm. (M.m.W., 
1920, Nr. 39.) Beschreibung eines seltenen Falles der Retentio placentae 
post partum, bei der die nicht mehr adhärente Plazenta zu l ! 9 — 1 / 2 ihres 
Durchmessers in die Scheide herabhängt, während der übrige Teil an 
der rechten Seite des unteren Uterussegmentes haftete. Manuelle Lösung 
war erforderlich. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






22. November 1920 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1135 


Traugott-Frankfurt a.M.: Die NaCl-Füllang der Plazenta. (M.m.W., 
1920, Nr. 41.) Als wirksamste und physiologischste Methode der Plazenta¬ 
lösung ist die Füllung derselben mit Kochsalzlösung von der Nabelvene 
her anzusehen. Beschreibung der einfachen Technik mittels eines ein¬ 
fachen Instrumentariums. Die Methode verdient den Vorzug vor dem 
Credd’schen Handgriff und der manuellen Lösung. R. Neu mann. 

F. Schrein er-Frankfurt a. M.: Ueber die Bedeutung der natür¬ 
lichen Bakterizidie von Wnndsekreten für die Fruchtwasserbakterien. 
(Mschr. f. Geburtsh., September 1920.) Der viel günstigere Wundverlauf 
solcher Kaiserschnitte, bei denen vorher keine vaginale Untersuchung 
stattgefunden hatte im Vergleich zu vorher berührten, lehrt, dass die 
bakterizide Wirkung frischer Wundsekrete gegenüber den Epiphyten des 
Vaginalsekrets eine stärkere ist als gegenüber sub partu eingeschleppten 
Bakterien, -welche von der Oberfläche der Haut und der äusseren Geni¬ 
talien stammen. Es wird deshalb an der Frankfurter Klinik die vaginale 
Untersuchung soweit als irgend möglich durch die rektale ersetzt. 

K. Bai sch-Stuttgart: Die Gefahren der Kaiserschnittsnarbe und 
ihre Verhütung. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 53.) Die Gefahr der Ruptur 
einer Kaiserschnittsnarbe am Ende einer neuen Schwangerschaft oder 
während der Geburt ist nicht zu unterschätzen. Unter 28 Fällen trat 
sie 3 mal auf. In einem Fall, in dem ein fundaler und ein zervikaler 
Kaiserschnitt vorausgegangen war, platzte bald nach Wehonbeginn die 
Narbe des ersteren, während die zervikale Narbe intakt blieb, was für 
eine grössere Festigkeit der letzteren spricht. Dass sie aber auch ge¬ 
fährdet ist, bewiesen mehrere Fälle von wiederholtem Kaiserschnitt, bei 
denen die Zervixnarbe im Zustand stärkster Dehnung unmittelbar vor 
der Ruptur gefunden wurde. B. rät daher, bei vorausgegangenem Kaiser¬ 
schnitt prinzipiell die folgende Schwangerschaft wieder durch Kaiser¬ 
schnitt zu beendigen und zwar vor Einsetzen der Wehen. Die bei 
solchem Vorgehen gefürchtete Blutung trat nicht ein, wenn 2 ccm Hypo- 
physin intravenös im Moment der Uterusinzision verabfolgt wurden. 

L. Zuntz. 

M ar ti u s - Bonn: Der jetzige Stand der Kaiserscfanitttechnik. (D.m. W., 
1920, Nr. 39.) Lange Zeit herrschte der extraperitoneale Kaiserschnitt, 
besonders bei infizierten Fällen. Jetzt gilt der intraperitoneale tiefe 
Kaiserschnitt für die beste Methode,, auch bei leichter infizierten Fällen. 
Für schwer infizierte Fälle kommt nur Uterusexstirpation öder Perforation 
des Kindes in Betracht. Eisner-Behrend. 

R. Zimmermann-Jena: Ueber einen Fall von Dicephalus dibrachias 
dipus. (Mschr. f. Geburtsh., September 1920.) Die beschriebene Miss¬ 
bildung behandelt eine aus einer Drillingsschwangerschaft stammende 
anomale Verdoppelung der Achsenorgane mit äusserer Verschmelzung 
des Stammes und völliger Trennung der Köpfe. Die Verdoppelung der 
inneren Organe betrifft alle Brystemgeweide. Das Herz des rechten 
Anteils hat nur einen linken Ventrikel. Die Lungen des rechten Fötus 
sind in den grossen Kreislauf eingeschaltet. Die grossen Bauchdrüsen 
sind verdoppelt, die beiden Lebern zu einem mächtigen Organ ver¬ 
schmolzen. Die Verdoppelung des Magendarmkanals reicht herab bis zu 
den unteren Darmabschnitten. Genitale einfach, 2 Nieren, 2 Uroteren, 
eine stark hypertrophierte Blase. Anatomisch begründet ist die teratogene 
Terminationsperiode mit der Anlage des Herzens und Gefässsystems. Die 
Entstehung der Monstrosität ist mit aller Wahrscheinlichkeit nicht auf 
Spaltung einer einfachen Keimanlage zurückzuführen. L. Zuntz. 

V ol toi in i-Naumburg: Riss im Scheidengewölbe intra coitum sechs 
Wochen post partum. (Ther. d. Gegenw., September 1920.) Kasuistische 
Mitteilung. R. Fabian. 

A. Hörrmann-München: Ueber den Ersatz der Vagina ans Dünn¬ 
darm bei vollkommenem Defekt derselben. (M.m.W., 1920, Nr. 42.) 
Kasuistischer Beitrag. Kritik der Operationsmethoden. 

K. Kays er-Magdeburg: Vaginalelektrode für Diathermie. (M.m.W., 
1920, Nr. 35.) Angabe einer einfachen von Siemens & Halske fabrizierten 
Elektrode, die aus 2 Löffeln besteht und die vor allem den Vorteil hat, 
dass sie sich auch bei Nulliparen bequem einführen lässt. 

R. Neu mann. 

Bucura: Die Gonorrhoe des Weibes. (W.kl.W., 1920, Nr. 36.) 
Fortbildungsvortrag. Nach den Grippeepidemien kommen gonorrhoische 
Adoexerkrankungen häufiger vor. Glaserfeld. 

Samson-Breslau: Ein kasuistischer Beitrag zu den Entwicklnngs- 
8törnngen der Müller’schen Gänge. (Mschr. f. Geburtsh., September 
1920.) Bei einer 23 jährigen Patientin mit fehlender Scheide und heftigen 
4 wöchentlich auftretenden Beschwerden wurde ein im rechten Unter¬ 
bauch fühlbarer Tumor als Haematometra unilateralis dextra gedeutet. 
Bei der Operation fand sich aber die rechte Niere stark gesenkt und 
durch Stauung vergrössert, daneben zwei sehr hochsitzende, daher nicht 
gefühlte hyperplastische Ovarien und jederseits ein wallnussgrosses 
Uterusrudiment. Mit Rücksicht auf die heftigen Beschwerden wurde die 
Kastration ausgeführt. 

T schinde wahn-Breslau: Hypoplasie und Tumor. (Mschr. f. Ge¬ 
burtsh., September 1920.) Eine 26 jährige, noch nie menstruierte Pat. 
mit leicht virilem Habitus wurde wegen eines rechtsseitigen, verwachsenen 
Adnextumors operiert. Er erwies sich bei der Operation als hühnerei¬ 
gross und stielgedreht. Die bei der bimanuellen Untersuchung schon 
festgestellte starke Hypoplasie des Uterus und der Ovarien wurde be¬ 
stätigt. Die mikroskopische Untersuchung des stark verkalkten Tumors 
gab kein eindeutiges Ergebnis; es kann sich um einen von einem 
akzessorischen Ovar oder von einem Hoden ausgegangenen teratoiden 
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Tumor handeln. Ob das Primäre die Hypoplasie ist und die den inneren 
Genitalien zugedachte Wachstumsenergie auf den versprengten Keim 
übergegaogen ist oder ob der Tumor das Primäre ist, der dann einer¬ 
seits verhindert hat, dass die inneren Genitalien normal ausgebildet 
wurden, andererseits aber auch den leicht virilen, zwittrigen Habitus der 
Pat. bediögt hat, lässt sich nicht entscheiden. 

L. Seitz-Erlangen: Die Bedeutung der Gewebswiderstände und 
des Sitzes für die Malignität einer Geschwulst. (Mschr. f. Geburtsh., 
Bd. 53.) Der Widerstand, den das umgebende Gewebe gegen das Vor¬ 
dringen der Neoplasmazellen leistet, also die mechanisch-statischen Ge¬ 
webswiderstände sind von entscheidender Bedeutung für die Malignität 
einer Geschwulst. Die Karzinorazellen haben die Neigung, in erster 
Linie nach der Stelle des geringsten Widerstandes zu wachsen. Es 
wird dies an den verschiedenen Lokalisationen des Genitalkarzinoms — 
Portio, Scheide, Zervix, Korpus, Ovarium — erläutert. Gegen die An¬ 
nahme, dass der verschiedene Malignitätsgrad eine Eigenschaft der Ge¬ 
schwulstzelle sei, spricht die Tatsache, dass die Empfindlichkeit der 
verschiedenen Karzinomzellen gegen Röntgenstrahlen nur innerhalb ganz 
geringer Grenzen schwankt. 

B. Schweitzer-Leipzig: Ueber hochsitzende retroperitoneale 
Kystome. (Mschr. f. Geburtsh., September 1920.) Beschreibung von 2 
operierten Fällen. Die Ausschälung der zunächst als Nierentumoren 
angesproebenen Fälle gestaltete sich nach- Spaltung des Peritoneums 
auswärts von dem median gedrängten Colon descendens sehr einfach. 
Die Tumoren boten makro- und mikroskopisch das Bild von proliferie- 
renden, glandulären Ovarialkystomen. Die Ovarien selbst waren aber 
beide Male vollkommen unbeteiligt an der Geschwulstbildung. Sie nehmen 
ihren Ausgang von persistierenden abgeschnürten Resten der Urnieren- 
anlage, des Wolff’schen Körpers. 

K. Kays er-Magdeburg: Dermoidkystom als freie Geschwalst in 
der Baachhöhle. (Mschr. f. Geburtsh, September 1920.) Es handelte 
sich um ein mannskopfgrosses mit der vorderen Bauchwand und dem 
Netz verwachsenes Dermoid, das keinerlei Zusammenhang mit den Geni¬ 
talien aufwies. In dem klimakterischen Uterus fehlten die linken Adnexe. 
Nach der Anamnese ist anzunehmen, dass die Abdrehung durch Stiel¬ 
torsion vor etwa 20 Jahren erfolgt war, und dass Pat. danach noch 
mehrere ungestörte Entbindungen durchgemacht hat. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

K. Vogt-Basel: Vergleichende Untersuchungen über moderne fo¬ 
kale Beleuchtungsmethodeii. (Schweiz, med. Wschr., Nr. 29.) Zur 
operativen Beleuchtung reicht die Helmholtz’sche fokale Methode in der 
Form der handgeführten Linse oder noch besser der verschiedenen mit 
Linsen montierten Handlampen vollkommen aus. Zur Tiefenlokalisation 
empfiehlt Verfasser die Gullstrand’sche Spaltlampe. R. Fabian. 

F. Stöcker-Bern: Zur Frage der infektiösen Natur des Herpes 
corneae „febrilis“. (Klin. Mschr. f. Aughlk., Aug./Sept. 1920, Bd. 65.) 

Das regelmässige, in allen 5 beobachteten Fällen erfolgte Auftreten der 
Impfkeratitis nach Uebertragung von Material von Herpes corneae febrilis 
des Menschen, die. Gleichartigkeit, mit welcher die Erkrankung in den 
verschiedenen Fällen in Erscheinung tritt, sowie die ihr eigentümliche 
Aehnlichkeit mit der menschlichen Erkrankung lassen es als höchst 
wahrscheinlich erscheinen, dass es sich um Herpes corneae febrilis, um 
eine durch irgend ein Virus verursachte, übertragbare, spezifische Krank- 
heitsforrn handelt. Es gelingt, die Erkrankung von einem Kaninchen 
auf das andere und von diesem wieder auf ein drittes weiterzuübertragen, 
und jedesmal entsteht dieselbe typische Hornhauterkrankung. Auch 
ohne Hornhautschnitte gelingt es, den Herpes durch blosses Einstreichen 
des Impfmaterials in den Konjunktivalsack zu übertragen, nur ist die 
Inkubationszeit in diesem Falle um mehrere Tage verlängert. 

J. Stähli-Zürich: Ueber Flokkalasbildnng der menschlichen Iris. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Aug./Sept. 1920, Bd. 65.) An der Regenbogenhaut 
des Menschen beobachtet man als relativ seltene Varietät des Pupillen¬ 
saumes merkwürdige fransen, warzen- und zottenartige Anhängsel des 
Pupillarrandes; sie kommen immer symmetrisch auf beiden Augen vor 
und sind fast immer auf den oberen Pupillarrand beschränkt oder doch 
dort besonders stark entwickelt. Nach dem klinischen Aussehen kann 
man mit aller Sicherheit behaupten, dass es sich hier um Abkömmlinge 
des retinalen Pigmentblattes der Iris und damit um Gebilde ektodermalen 
Ursprungs bandelt. Die Appendizes sind nicht das Produkt einer Ent¬ 
zündung der Regenbogenhaut, sondern stellen eine kongenitale Atypie, 
eine Varietät des normalen Pupillarsaumes dar. Möglicherweise bandelt 
es sich um einen atavistischen Rückschlag. 

A. Esser-Düsseldorf: Zur Genese der akkommodativen Mikropsie 
and Makropsie. (Zschr. f. Aughlk., Bd. 44, H. 3 u. 4.) Akkommodative 
Mikropsie und Makropsie sind die Folge der veränderten Grösse der Netz¬ 
hautbilder durch den verminderten bzw. erhöhten Brechungszustand der 
Linse bei Lähmung oder Krampf der Akkommodation entsprechend den 
optischen Eigenschaften der Konkav- und Konvexgläser, ein verkleinertes 
oder ' vergrössertos Bild zu geben. Mikropsie besteht auch bei dem auf 
die Unendlichkeit eiDgestellten, akkommodativ nicht gelähmten Auge. Sie 
besteht ferner bei seniler Hyperopie und bei den anderen Ursachen der 
Brechungshyperopie. Sie fehlt bei Presbyopie. Die Konvergenz-Mikropsie 
lässt sich in gleichem Sinne wie die akkommodative Mikropsie durch Her¬ 
absetzung der Brechkraft denken. F. Mendel. 
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Archer-Hall: Sehnerv Entzündung durch Zahnkaries. (Brit. 
med. journ., Nr. 3115.) Mitteilung eine^ Falles von akut entstandener 
einseitiger Sehnerv-Entzündung, die nach Entfernung eines stark kari¬ 
ösen und wurzelkrankcn oberen Mahlzahnes der gleichen Seite innerhalb 
weniger Wochen wieder verschwand. Schreiber. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft 
am 2. d. M. gedachte zunächst der Vorsitzende, Herr C. Posner, des 
verstorbenen Felix Guyon. Herr H. Vlrchow a. G. demonstrierte das 
Präparat eines männlichen Beckens in situ, an dem namentlich die topo¬ 
graphischen Verhältnisse von Blase, Prostata und Samenblase deutlich 
sichtbar waren. Herr Schlayer hielt den angekündigten Vortrag zur 
Frühdiagnose der Schrumpfniere; zur Diskussion nahmen die Herren 
Strauss, Guggenheimer und der Vortragende das Wort. 

— Die Kaiser Wilhelm-Gesellschaft hielt am 15. d. M. ihre 
Hauptversammlung ab, die Herr v. Harnack mit einem Ueberblick über 
Entwicklung und gegenwärtige Lage der Gesellschaft -einleitete; er teilte 
mit, dass jetzt 12 Institute in Berlin, 8 ausserhalb bestehen, so dass 
alle Aussicht vorhanden ist, auch trotz der gegenwärtigen Schwierigkeit, 
in fruchtbarer Weise fortzuarbeiten. Gerade während des Krieges haben 
diese Institute sich vermehrt und durch rege Tätigkeit reichen Nutzen 
gestiftet. Den Vortrag des Abends hielt Herr Correns, der über seine 
interessanten und hochwichtigen Arbeiten über Geschlechtsbestimmung 
und Geschlechtsverhältnisse in fesselnder Form berichtete. 

— Der erste Lehrgang der Akademie für soziale und prak¬ 
tische Medizin in Berlin-Charlottenburg wurde am 15. November 1920 
im Kaiserin-Auguste-Viktoria-Haus, Reichsanstalt zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche, eröffnet. Stadtrat Prof. Dr. 
Röthig begrüsste im Namen des Kuratoriums und des Geschäftsaus¬ 
schusses die Hörerschaft und besprach kurz die Entwicklung der Akade¬ 
mie und die Ziele des Unterrichts. Im Anschluss daran erläuterte der 
Geschäftsführer der Akademie, Prof. Dr. Verse, den Stundenplan, der 
sich nur auf den ersten dreimonatigen Teil des Winterkursus 1920/1921 
bezieht; für den letzten, der praktischen Arbeit vorbehaltenen Monat 
wird ein besonderer Verteilungsplan ausgegeben werden. 

— Der frühere dirigierende Arzt der Abteilung für Haut- und Ge¬ 
schlechtskranke am Krankenhause in Metz, Dr. Max Müller, ist im Alter 
von 51 Jahren gestorben. 

— Der langjährige Direktor des Kinderhospitals Olga-Heilanstalt, 
Prof, von Koestlin, ist im 64. Lebensjahre gestorben. 

— Geh. Rat Prof. Dr. Hugo Ribbert, der bekannte Pathologe der 
Universität Bonn, ist, 65 Jahre alt, verstorben. 

— In Wien starb, 80 Jahre alt, Hofrat Prof. Dr. C. Toi dt, früherer 
Ordinarius der Anatomie, durch zahlreiche Einzelarbeiten und sein vor¬ 
treffliches Lehrbuch bestens bekannt. 

— Herr Prof. Fassbender, Privatdozent für die technischen 
Grundlagen der Elektromedizin, hält in der technischen Hochschule 
Sonnabend, abends von 6 bis 8 Uhr im Hörsaal 141 eine Vorlesung, die 
geeignet ist, Aerzte in die wissenschaftlichen Grundlagen der Diathermie 
und Röntgenapparate usw. einzuführen. Die Vorlesungen haben am 
13. November begonnen und dauern bis Anfang März. 

— Das Preussische Ministerium für Volkswohlfahrt hat 
in einem Erlass vom 4. Oktober 1920 betr. die Erteilung der Berechtigung 
zur gewerbsmässigen Ausführung der Wassermann’schen Reaktion folgende 
Bestimmungen getroffen: 1. Nichtärzten ist die Erlaubnis zur Ausführung der 
Wa.-R. auf Grund des § 2 Absatz 1 der Vorschriften über Krankheitserreger 
vom 21. November 1917 grundsätzlich zu versagen. 2. Die Bestimmungen des 
§ 2 Absatz 1 jener Vorschriften finden abweichend von der in Absatz 2 
vorgesehenen Erleichterung auch auf Aerzte Anwendung. Die wider¬ 
rufliche Genehmigung zur gewerbsmässigen Ausführung der Wa.-R. wird 
somit auch an Aerzte nur dann erteilt, wenn sie nachweislich die er¬ 
forderliche Ausbildung für diese Tätigkeit besitzen und sich verpflichten, 
bei Ausführung der Reaktion die amtlich erlassene Anleitung zu befolgen, 
nur staatlich geprüfte Extrakte und Ambozeptoren zu verwenden, sich 
den amtlich vorgescbriebenen Mindestuntersuchungsgebühren, sobald 
solche festgesetzt werden, zu unterwerfen und nur solches Unterpersonal 
zu beschäftigen, das nach der vorgenommenen Prüfung als ausreichend 
befähigt für die Hilfeleistung bei der Ausführung der Wa.-R. zu be¬ 
trachten ist. Die amtliche Anleitung für die Ausführung der Wa.-R. 
und die Vorschriften über die bei dieser Reaktion zur Anwendung kom¬ 
menden Extrakte und Ambozeptoren sind im Ministerialblatt „Volkswohl¬ 
fahrt“ 1920 S. 286 ff. veröffentlicht. Ohne besondere Genehmigung sind 
also die Aerzte, abgesehen von den Bestimmungen des §2 Absatz 3 a 
und b der Vorschriften über Krankheitserreger, nach § 2 Absatz 3 c 
dieser Vorschriften nur noch dann zur gewerbsmässigen Ausführung der 
Wa.-R. berechtigt, wenn sie in ihrer eigenen Behandlung befindliche 
Kranke betrifft und bei diesen zu diagnostischen Zwecken erfolgt. 
3. Die Gonehmigungsbehörden haben die Untersuchungsstollen, denen sie 
die Erlaubnis zur gewerbsmässigen Ausführung der Wa.-R. erteilt haben, 
unter Mitwirkung der Kreismedizinalbeamten fortlaufend zu beaufsichtigen. 
Sie haben die Untersuchungsstellen, denen die Erlaubnis erteilt oder 


wieder entzogen wird, jeweils öffentlich bekanntaugeben und dem Reichs¬ 
gesundheitsamt zu benennen sowie zu Beginn eines jeden Jahres ein Ge¬ 
samtverzeichnis der ermächtigten gewerbsmässigen Untersuchungsstellen 
zu veröffentlichen. Dabei ist jedesmal zugleich auf die bestehende 
amtliche Medizinaluntersuchungsanstalt hinzuweisen. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (24. bis 
30.X.) 1, nachträglich (10.-16. X.) 3, (17.—23. X.) 2. Fleckfieber: 
Deutsches Reich (24.—30. X.) 1, nachträglich (10.—16. X.) 2, (17. bis 
23. X.) 4. Rückfallfieber: Deutsches Reich (bis 19. X.) 154 im 
Internistenlager Parchim. Genickstarre: Preussen (17 —23. X.) 7 u. 
1 +. Spinale Kinderlähmung: Preussen (17.—23. X.) 1 u. 1 f, 
Schweiz (10.—16. X.) 5. Ruhr: Preussen (17.—23. X.) 149 u. 29 +. 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Typhus in Landsberg a. W. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Bonn: Geheimrat Walb, Direktor der Poliklinik für Hals-, Nasen- 
Ohrenkrankheiten, tritt in den Ruhestand. — Heidelberg: Prof. Lust 
ist zum Direktor des neuen Kinderkrankenhauses in Karlsruhe ernannt 
worden. — Leipzig: Prof. Thomas in Berlin hat einen Ruf für 
physiologische Chemie als Nachfolger von Prof. Siegfried erhalten und 
angenommen. Habilitiert: DDr. Hohl bäum (Chirurgie) und Hille 
(Zahnheilkunde). — Münster: Der frühere Universitätsprofessor Georg 
Sticker ist zum Honorarprofessor ernannt worden. — Wien: Professor 
Albrecht in Graz hat den Ruf als Nachfolger Kolisko's auf den Lehr¬ 
stuhl für pathologische Anatomie angenommen. Als Nachfolger Schauta’s 
Ist Ilofrat Pehäm, Extraordinarius für Gynäkologie, in Aussicht ge¬ 
nommen. Der Privatdozent für Histologie Dr. Kolmer wurde zum 
ao. Professor ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennungen: Wirkl. Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich, Ministerial¬ 
rat im Ministerium f. Volkswohlfahrt, z. Ehrenmitgliede der Düssel¬ 
dorfer Akademie f. prakt. Medizin. 

Versetzungen: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Hartfsch von Rawitsch nach 
Pless. 

Niederlassungen: Dr. Georg Wilh. Peters in Szittkehmen (Kr. 
Goldap), Dr. Chr. Baumler in Gross-Berschkallen (Kr. Insterburg), 
Erich Nabitz in Eydtkuhnen, Dr. M. Tollkühn in Tilsit, Dr. 
H. Glaserwald in Allenstein, Dr. Ernst Landsberg in Neiden- 
burg, Dr. Bruno Ludwig u. Dr. F. Fittkau in Rössel, Dr. 
F. Preuschoff in Bischofstein (Kr. Rössel), Dr. Bernh. Auer, 
Ob.-St.-A. a. D. Prof. Dr. K. Böhncke, Dr. J. Breuer, Dr. Hedwig 
Caro, Martin Claus, Dr. K. Finkenrath, Dr. H. Flügel, Dr. 
K. Freistadt, Dr. Ernst Gabriel, Dr. Fritz Hartmann, Dr. 
Fritz Hirsch, Max Koch, Kurt Kügler, F. Malschmick, Dr. 
Martin Meier, Dr. Kurt Neufeldt, W. Rachmann, H. Riem, 
Ferd. Rohr, Dr. Bruno Runge, Dr. A. Schoenlank, Dr. Hanna 
Tworoger u. Dr. Rieh. Will in Berlin, Dr. Georg Guttmann 
in Berl.-Schöneberg, Dr. Johann Auerbach, Dr. Georg Hamburgei 
u. Georg Katz in Berl.-Wilmersdorf, Dr. Margarethe Wolff in 
Neukölln, Dr. Walter Schröder in Ketschendorf a. d. Spree (Kr. 
Beeskow Storkow) Dr. Otto Bischof in Niederlehne (Kr. Beeskow- 
Storkow), Dr. Alfred Müller in Kyritz (Kr. Ostpriegnitz), Dr. 
B. Gensichen in Pritzwalk, Dr. Ernst Wenzel in Berl.-Lankwitz, 
Dr. P. Schottky in Deutsch-Nettkow (Kr. Krossen a. 0.), Dr. Bruno 
Wolff in Schlaben-Neuzelle (Kr. Guben), 0. Naegele in Striegau. 

Verzogen: Dr. Roh. Cahn u. F. Frensdorff von Charlottenburg, 
0. Dienemann von Neukölln, Dr. Werner Heyl, Dr. Erich 
Langer, Dr. Franz Lehmann, Dr. H. Priehatsch u. Dr. M. 
Zetkin von Berl.-Sohöneberg, Oskar Klohn von München u. Dr. 
Walter Wolff von Filehne nach Berlin, Prof. Dr. Friedr. Gud- 
zent vod Berlin nach Charlottenburg, nicht, wie irrtümlich gemeldet, 
nach Freiburg i. Br., Dr. R. Hankow von Berlin nach Berl.-Schöne- 
berg, J. Nüssenfeldt von Berl.-Pankow u. Dr. Theod. Proskauer 
von Dessau nach Neukölln, Dr. W. Kollath von Eisenach, Dr. Hans 
Dietrich von Giessen u. Dr. Siegfried Rosenbaum von Breslau 
nach Magdeburg, Dr. F. Kleeblatt von Frankfurt a. M. nach Bad 
Homburg v. d. H., Dr. W. Morcher von Hanau u. Dr. Moritz Wein¬ 
berg von Würzburg nach Frankfurt a. M., Dr. Werner Neu mann 
von Berl.-Tempelhof nach Schwanheim (Kr. Höchst), Dr. H. Mertz- 
nich von Köln a. Rh. nach Neuhäusel (Kr. Unterwesterwald), Dr. 
B. Dierks von Bitsoh i. Lothr. nach Wiesbaden, Dr. Erich Haass 
von Stuttgart nach Crefeld, Dr. Wilh. Abels von Berlin nach Wil- 
lich (Kr. Crefeld), Dr. Ellen Börner von Leipzig u. Dr. W. Thie¬ 
mann von Dortmund nach Essen (Ruhr). 

Praxis aufgegeben: Geh. San.-Rat Dr. Josef Kräh in Schwanheira 
(Kr. Höchst a. M.). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. F. Feder¬ 
schmidt, Dr.*Rud. Hensel, Dr. Wilh. Schmidt, P. Hermannes, 
A. Doenicke u. Dr. Alfred Renner von Göttingen. 

Gestorben: Dr. Herrn. Maass in Wiesbaden, Kreisarzt a. D. Geh. 
Med.-Rat Dr. M. Altendorf in Prüm. 
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Innere Sekretion und Sexualität [beim Manne] 1 ). 

Von 

Prof. Paul Friedrich Richter-Berlin. 

Für das bekannte Wort: Propter solum ovarium mulier est, 
quod est, oder wie Virchow es ausdrückte: „Das Weib ist eben 
Weib durch seine Generationsdrüse. Alle Eigentümlichkeiten 
seines Körpers und Geistes, alles, was wir an ihm bewundern 
und Heben, ist nur eine Dependenz des Eierstockes“ gibt es 
beim Mann kein Analogon. Aber gerade von den männlichen 
Keimdrüsen ist die von Borden und von Berthold schon 
lange vor Brown-Sequard, dem sie gewöhnlich zugeschrieben 
wird, begründete Lehre von der inneren Sekretion und ihrer Be¬ 
deutung für die Ausbildung der männlichen Geschlechtscharaktere 
ausgegangen. Etwas von dem Ursprung dieser Lehre haftet ihr 
noch heute an: Nämlich die gerade in den neuesten glänzenden 
experimentellen Leistungen auf diesem Gebiete hervortretende ein¬ 
seitige Zuspitzung auf die innere Sekretion der Keimdrüsen 
allein. Aber innere Sekretion in ihrer Bedeutung für die männ¬ 
liche Sexualität heisst durchaus nicht „innere Sekretion der 
männlichen Geschlechtsorgane“. 

Im Gegenteil. Ein kritisches Referat über diesen Gegen¬ 
stand wird gerade den komplizierten Beziehungen der einzelnen 
endokrinen Drüsen zueinander und zu den Keimdrüsen nachgeben 
müssen. Es wird zu zeigen haben, dass die Keimdrüsen wohl 
die primi inter pares sind, aber nicht mehr. Es wird aber des 
weiteren nicht ganz an der Frage vorübergehen können, ob der 
Begriff der „inneren Sekretion“ als eines rein biochemischen Vor¬ 
ganges nicht zu weit gefasst ist, und ob dem Nerveneinfluss, 
speziell dem des Zentralnervensystems, nicht eine wesentlichere 
Bedeutung gerade in der Beziehung zur Sexualität eingeräumt 
werden muss, als es unter der blendenden Einwirkung der neuen 
Lehren in letzter Zeit geschehen ist. Bei der unendlichen Fülle 
des Stoffes werde ich dabei die experimentellen Ergebnisse nur, 
soweit es notwendig ist, streifen, und mich im wesentlichen auf 
die klinische Seite der Frage, die ja ein ausserordentliches Inter¬ 
esse besitzt, beschränken. 

1) Nach einem Referat, erstattet in der gemeinsamen Sitzung der 
Gesellschaft für Sexualwissenschaft und Urologie am 9. Juni 1920. 
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sehen Gesellschaft für vaterländische Cultur zu Breslau. 
S. 1154. 

Büeherbesprechangen: Ri ecke: Geschlechtsleben und Geschlechtsleiden. 
(Ref. Posner.) S. 1157. — Krehl: Pathologische Physiologie. (Ref. 
Bickel.) S. 1157. — Kolle und Hetsch: Die experimentelle Bak¬ 
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Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 1157. — Pharmakologie. S. 1157. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 1157. — 
Chirurgie. S. 1158. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 1158. 
— Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 1158. — Augenheilkunde. 
S. 1159. — Soziale Medizin. S. 1159. — Unfallheilkunde und Ver¬ 
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Betrachten wir zunächst die Folgen des Wegfalls der Ge¬ 
schlechtsorgane beim Manne. Unsere Kenntnisse hierüber 
verdanken wir nächst dem Tierexperiment in der Hauptsache der 
seit dem Altertum vielfach aus religiösen Gründen geübten ope¬ 
rativen Entfernung der Keimdrüsen, wie bei den Skopzen, die 
namentlich durch Pelikan und Tandler und Gross studiert 
sind. Hierbei handelt es sich um Frühkastration. Dazu 
kommen die Wirkungen der Spätkastration, durch operative 
Eingriffe infolge Verletzungen und pathologischer Veränderungen 
am Hoden, zu denen namentlich die Kriegstraumen des Hodens 
in letzter Zeit verwertbares Material geliefert haben. 

Neben diesem artefizielleri ist für die Auffassung von der 
Rolle der Keimdrüsen der natürliche A- oder Dysgenitalismus 
von besonderer Bedeutung. Fälle von kongenitalem völligen 
Hodenmangel spielen neuerdings wie in der älteren Literatur 
eine grosse Rolle und haben zu vielfachen Hypothesen Veranlas¬ 
sung gegeben, sind aber nach den kritischen Untersuchungen von 
Tandler nnd Gross nicht verwertbar 1 ). Dagegen ist die mangel¬ 
hafte Entwicklung der männlichen Keimdrüsen durchaus 
nicht se'tcn und mit einem charakteristischen Bilde verbunden, 
das als partieller Infantilismus oder richtiger als Eunu¬ 
choidismus von Tandler und Gross bezeichnet wird. Es be¬ 
trifft gewissermassen Kastrierte ohne Kastration. Endlich wird 
noch von einem Späteunuchoidismus (Falta) gesprochen bei 
erwachsenen Individuen, der aber sicherlich nicht nur eine Er¬ 
krankung der Keimdrüsen, sondern eine pluriglanduläre Er¬ 
krankung darstellt. 

Zu einer mangelhaften Funktion der Keimdrüsen kommt es 
aber auch im Verlaufe ihrer natürlichen Rückbildung infolge 
des Alters. Den weittragenden Folgen, die dieser Prozess für den 
weiblichen Organismus besitzt, dem Klimakterium entspricht 
nun ein ähnliches, wenn auch nicht so scharf umschriebenes und 
abgegrenztös Bild beim Manne, das Climacterium virile, auf 

1) Neuerding9 ist ein analoger Fall nur von Wildbolz beschrieben. 
Wild bolz fand bei seinem Patienten auch bei Abtastung der Bauch¬ 
höhle kein Gebilde, das er als Hoden ansprechen konnte. Aber wahr¬ 
scheinlich handelt es sich in diesem und in den früheren Fällen um ein 
ursprüngliches Vorhandensein der HodeD, die nur aus unbekannten 
Gründen der Degeneration verfielen. 
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das neuerdings Kurt Mendel die Aufmerksamkeit gelenkt hat, 
und das, allerdings nur in einer milden und manchmal nur leise 
angedeuteten Form die nach der Kastration eintretenden Erschei¬ 
nungen widerspiegelt. 

Der Ausfall der männlichen Keimdrüsen dokumentiert sich 
nun zunächst im Geschlechtsapparat selbst. 

Da, wo bei Kastraten in der Jugend nur die Hoden entfernt 
waren — das sog. kleine Siegel im Gegensatz zu dem bei Ha¬ 
remshütern ausgeführten grossen Siegel, d. h. der Wegschneidung 
des ganzen Genitales einschl. des Gliedes —, ist der Penis in 
seiner Entwicklung zurückgeblieben und gleicht nach Form und 
Grösse dem eines Kindes. Bei der Sektion eines jugendlichen 
kastrierten Negers fanden Tandler und Gross die Prostata 
flach und atrophisch. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigte eine auffällige Armut an Drüsensubstanz und kaum irgend 
welche Zeichen von sekretorischer Tätigkeit. Ebenso waren die 
Samen blasen atrophiert bzw. in einem mehr oder weniger in¬ 
fantilen Zustand. Tierexperimente, besonders an jugendlichen 
Ratten, haben die spärlichen Erfahrungen am Menschen durchaus 
bestätigt und gezeigt, dass nur die beiderseitige Hodenentfernung 
die atrophischen Veränderungen in der Prostata im Gefolge hat, 
während Unterbindung und Durchschneidung der Vasa deferentia 
die Prostata nicht schädigt. 

Die Libido sexualis kann bei männlichen Kastraten er¬ 
halten bleiben, genau wie nach doppelseitiger Ovaiiektomie auch 
bei der Frau. Bei frühkastrierten Tiereu allerdings tritt die 
Brunst nicht ein. 

Ebenso wie die Geschlechtsorgane, die primären Sexual¬ 
charaktere, wie sie Hunter genannt hat, in einer deutlichen Ab¬ 
hängigkeit von den Keimdrüsen stehen, ist dies auch mit den 
sogenannten sekundären männlichen Geschlechtsmerkmalen 
der Fall. 

Die Behaarung wird in ihrer Verteilung bei Frühkastraten 
der der Frau ähnlich; sie zeigt in der Regio pubis in ihrer Be¬ 
grenzung einen weiblichen Typus. Das Gesicht ist in der Regel 
bartlos, dagegen das Kopfhaar sehr dicht entwickelt. Rumpf, 
Achselhöhlen, Extremitäten sind völlig haarlos. 

Auffallend ist weiterhin öfter eine exzessive Fettentwick¬ 
lung, und zwar mit besonderer Verstärkung des Fettes an der 
Unterbauchgegend, am Mous veneris, an den Brustdrüsen und an 
den Nates 1 ). Allerdings bekommt man neben sehr fett und ge¬ 
dunsen aussehenden Kastraten auch einen hoch aufgeschossenen, 
relativ mageren Typus zu sehen. Aber auch hier ist die ge¬ 
schilderte regionäre Fettansammlung besonders charakte¬ 
ristisch. 

Vom Skelettbau ist zu erwähnen, dass er wohl ein er¬ 
weitertes Becken zeigt, welches, wie Tandler und Gross 
hervorheben, wohl einen infantilen, durchaus aber keinen femi¬ 
ninen Charakter trägt. 

Ebenso bleibt der Kehlkopf beim Kastraten, wie beim 
Eunuchoiden, auf einer kindlichen niederen Stufe stehen und ist 
bis in das höhere Alter knorpelig. Daher auch der kindliche 
Charakter der Stimme, die durchaus keine Frauenstimme wird. 

Daneben sind es aber noch eine Reihe anderer Orgau- 
systeme, die durch die männlichen Keimdrüsen beeinflusst werden. 

In erster Reihe das Knochen System: Röntgenologisch ist 
festgestellt worden, dass ein Persistieren der Epiphyseu- 
fugen über den Zeitpunkt hinaus, an dem sie normal zu ver¬ 
streichen pflegen, bei Hypoplasie der Genitalien und nach 
Kastration zu konstatieren ist. Damit verbunden ist ein über 
den Durchschnitt hinausgehendes Längenwachstum, ein Missver¬ 
hältnis zwischen Länge des Rumpfes und der Extremitäten. Um¬ 
gekehrt gellt der Hypergenitalismus, die frühzeitige.Geschlechts¬ 
reife, die Pubertas praecox, mit frühzeitigem Verschluss der Epi¬ 
physenfugen und Kurzbeinigkeit einher. Das Knoclienwachs- 
tum steht also zu den Keimdrüsen in einer Beziehung, ob in 
einer alleinigen, werden wir noch später zu erörtern haben. 

Vielgestaltig sind weiterhin die Beziehungen der Keimdrüsen 
zu anderen innersekretorischen Organen des Körpers. Mit 
ihnen werden wir uns noch ausführlich zu beschäftigen haben. 

Endlich ist es der allgemeine Stoffwechsel, dessen enge 
Relationen zu den Keimdrüsen in den letzten Jahren eingehender 
studiert worden sind. Die zuerst von Löwy und mir erhobenen 
Befunde einer Verminderung der Oxydationsprozesse nach 
Entfernung der Keimdrüsen, und zwar beim männlichen Tier in 


1) Besonders charakteristisch ist das ausdrucklose, fette, völlig bart¬ 
lose Kastratengesicht mit dem starren Blick. 
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gleicher Weise wie beim weiblichen, sind nach anfänglichem 
Widerspruche jetzt durchgehends bestätigt worden. Besonders 
interessant ist, dass, wie in dem neuerdings veröffentlichten Falle 
eines traumatischen Eunuchoidismus bei einem durch Gewehrschuss 
beider Hoden beraubten Soldaten von Löwy und Kam in er, der 
alle Erscheinungen eines Climacterium virile zeigte, diese Herab¬ 
setzung des Stoffwechsels schon vorhanden war, als von anderen 
objektiven klinischen Merkmalen des Keimdrüsenausfalles uoch 
keines nachgewiesen werden konnte. 

Resümieren wir, so beeinflusst der frühzeitige Wegfall der 
männlichen Keimdrüsen sowohl primäre als sekundäre Geschlechts¬ 
merkmale, indem er ihre weitere Entwicklung hemmt und sie auf 
einer kindlichen Stufe stehen bleiben lässt. Es führt also nicht 
zu einem femininen, heterosexuellen, sondern mehr zu 
einem infantilen, asexuellen Typus. 

Was man als Umschlag in den heterosexuellen, den femininen 
Typus hat ansprechen wollen, hält der Kritik nicht stand: Wenn 
angeblich beim kastrierten Manne die Brüste zu einer stärkeren 
Entfaltung kommen, so handelt es sich nicht um Wucherung des 
Drüsengewebes, sondern nur um eine Fettanhäufung an den 
Mammae. Die Skelettentwicklung, speziell die des Beckens, 
weiterhin die Stimme sind durchaus nicht weiblich. Ebensowenig 
ist der Fettansatz ein weibliches Geschlechtsmerkmal, vor allem 
aber nicht seine ganz bestimmte Lokalisation, wir wir sie ge¬ 
schildert haben. 

Es sind diese Tatsachen von prinzipieller Wichtigkeit, denn 
sie lehren deutlich, dass, wenigstens beim Menschen, den Ge¬ 
schlechtsdrüsen, bes. ihrem innersekretorischen Anteil, wohl ein 
ausgestaltender, ein fördernder Einfluss auf die Entwicklung ge¬ 
wisser Geschlechtscharaktere zukommt, denn bei ihrem Wegfall 
kommt es zu Hemmungen und Rückbildung in eine frühere Form. 
Durchaus aber kein „umgestaltender“, die Geschlechtsent¬ 
wicklung als solche entscheidend beeinflussender, in andere 
Bahnen lenkender. 

Aber in der Kette der Drüsen mit innerer Sekretion stellen 
die Keimdrüsen nur ein Glied dar, das in vielfach verschlungenen 
Beziehungen auch zu den anderen Gliedern steht. Diese Be¬ 
ziehungen zu entwirren, der Korrelation der einzelnen inner¬ 
sekretorischen Organe zueinander nachzugehen und zu unter¬ 
suchen, welche von ihnen, teils direkt, teils indirekt auf dem 
Umwege über die Geschlechtsorgane, die Sexualfunktion beein¬ 
flussen, wird unsere weitere Aufgabe sein. 

Dazu leiten hns schon die Fälle von Hypergenitalismus 
über, von sexueller Frühreife, also von dem Gegenstück zum 
Eunuchoidismus, nur viel seltener als dieser. Man findet bei 
männlichen Individuen Penis und Schamhaare schon in früher 
Jugend kräftig entwickelt, die Stimme ist tief, erotische Nei¬ 
gungen mit Erektionen und Pollutionen schon früh ausgesprochen. 
Das Verhalten des Wachstums und des Skeletts ist dem des 
Enuchoiden gerade entgegengesetzt: dort bei Ausfall der inneren 
Keimdrüsensekretion längeres Oflfenbleiben der Epiphysenfugen 
und manchmal exzessives Längenwachstum, hier bei vermehrter 
sekretorischer Keimdrüsentätigkeit Verschluss der Epiphysenfugen 
und vorzeitiger Abschluss des Längenwachstums. Aber nur wenige 
Fälle zeigen dabei alleinige Anomalien der Keimdrüsen, wie der 
Fall von Saccbi, in dem ein Knabe mit sexueller Frühreife ein 
Hodenkarzinom aufwies, mit dessen operativer Entfernung die 
Zeichen der Pubertas praecox schwanden. Weit häufiger finden wir 
hierbei Veränderungen anderer innersekretorischer Drüsen, auf die 
ich später zu sprechen komme. 

Beginnen wir mit dem Organ, das räumlich in den nächsten 
Beziehungen zu dem männlichen Pubertätsorgan steht und das 
bei Ausfall der Hodenfunktion auch schwere Veränderungen er¬ 
leidet, wie wir sahen, nämlich der Prostata. Dass zur Er¬ 
haltung der Potentia generandi das Prostatasekret notwendig ist, 
indem os die für die Befruchtung notwendige Lebensenergie der 
Spermatozoon erhält, ist durch K öl liker, Fürbringer, Posner, 
Steinach u. a. erwieseu. Produziert aber neben diesem äusseren 
Sekret die Prostata noch ein inneres? 

Gewisse klinische Erfahrungen hätten daran denken lassen. 
Nach der operativen Entfernung der Prostata, der Prostatek¬ 
tomie, werden mitunter schwere nervöse und psychische Stö¬ 
rungen beobachtet, die von manchen Autoren, wie Rovsing, auf 
„Ausfallserscheinungen“ nach Analogie der Kastration bezogen 
worden sind. Aber diese Auffassung ist nicht stichhaltig. Denn 
die Fälle mit derartigen Störungen sind verhältnismässig selten 
und können zwanglos auf Nebonverletzungen bei der Operation 
zurückgeführt werden. 
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Im Experiment hat Lichtenstern nachgewiesen, dass nach 
restloser Entfernung der Prostata, wie sie nur beim infantilen 
Tier möglich ist, die Entwicklung der sekundären Geschlechts- 
meikmale sowohl als Libido und Potenz durchaus unbeeinflusst 
bleiben. Oie Spermatogenese sowohl als die innersekretorische 
Funktion des Hodens ist von der Funktion der Prostata völlig 
unbeeinflusst. Entfernung der Hoden wirkt wohl auf die Prostata, 
aber nicht umgekehrt. Von einer inneren Sekretion der Prostata 
kann danach nicht die Rede sein. Andererseits steht aber die 
Prostata selbst in innigen Beziehungen auch zu anderen endo¬ 
krinen Drüsen, als nur den Keimdrüsen. Das ergibt sich aus 
einigen, allerdings nur sporadischen Erfahrungen, die man bei 
der Prostatahypertrophie gemacht hat. So berichtet Haberer, 
dass in Tirol, wo der endemische Kropf sehr häufig ist, auch 
die Prostatahypertrophie sehr häufig zur Beobachtung kömmt. 
Auch anderen Autoren ist das häufige Vorkommen von Schild¬ 
drüsenschwellung bei Prostatikern aufgefallen. Weiterhin wird 
über Kombination von Prostataatrophie mit Verlust der sexuellen 
Fähigkeit und Hypophysentupaor berichtet. Hier eröffnet sich der 
klinischen Beobachtung jedenfalls noch ein weites, für die Pro*- 
statahypertrophie vielleicht auch therapeutische Ernte ver¬ 
sprechendes Feld. 

Wir erwähnten eben die Schilddrüse. Ihre Beziehungen zum 
Genitalsystem sind aus der Reihe der endokrinen Organe wohl 
die am längsten erkannten und durch Experiment und Erfahrungen 
aus der menschlichen Pathologie am besten studierten. Sehr gross, 
vielleicht sogar etwas überschätzt, ist dieser Einfluss nur bei dem 
weiblichen Geschlecht, wie die ganze Pathogenese sowohl des 
Hyperthyreoidismus, des Morbus Basedowii als des Athyreoi- 
dismus, besonders des Myxödems, lehrt. Beim Manne liegt nur 
wenig verwertbares Material vor. Immerhin ist auch bei ihm bei 
Cachexia strumipriva Entwicklungshemmung der Genitalien und 
Unfruchtbarkeit in der Ehe beobachtet. 

Weit mehr interessiert uns dagegen die Thymus beim männ¬ 
lichen Geschlecht. Ihre engen Beziehungen zur geschlechtlichen 
Entwickelung im allgemeinen gehen schon daraus hervor, dass sie 
zu diesen gewissermaassen in einem antagonistischen Verhältnisse 
steht: Mit dem Eintritt der Pubertät tritt sowohl morphologisch 
wie funktionell eine Rückbildung der Drüse ein. 

Das Verhältnis der Thymus zu den Keimdrüsen ist wie be l 
den meisten andern noch zu betrachtenden endokrinen Organen 
ein reziprokes. Die Thymus wirkt auf die Keimdrüsen und die 
Keimdrüsen wirken auf die Thymus ein. Thymusexstirpation be¬ 
wirkt eine Hypertrophie der Hoden im allgemeinen, oder zum 
mindesten eine solche der interstitiellen Drüse. Umgekehrt geht 
Kastration vor dem geschlechtsreifen Alter mit Hypertrophie der 
Thymus einher, so dass wir in den Keimdrüsen, wenn auch nicht 
den einzigen, so doch den wichtigsten Faktor für die Entwickelung 
bezw. die Involution der Thymus zu erblicken haben. 

Gewissermaassen die klinische Probe auf das experimentelle 
Exempel würde der sogenannte Status thymico-lymphaticus 
machen, der mit einer Persistenz der Thymus einhergeht und beim 
Manne eine deutliche Hypoplasie der äusseren Geschlechtsteile 
zeigt, die sich mikroskopisch in einer mit ßindegewebsinduration 
einhergehenden Schädigung des spezifischen Parenchyms der Keim¬ 
drüsen geltend macht. 

Schon Tandler hat darauf aufmerksam gemacht, wie 
das ganze Aussehen derartiger Individuen mit Status 
thymico-lymphaticus fast völlig dem von ihm auf¬ 
gestellten eunuchoiden Typus spez. dem des Infanti¬ 
lismus gleicht und wie schwer die Grenzen zwischen beiden 
zu ziehen sind — ein Beweis, wie wenig von der genitalen 
Sphäre allein au? das oben geschilderte Bild zu erklären ist. 
Aber ebenso einseitig würde es sein, etwa der inneren Sekretion 
der Thymus dabei die ausschlaggebende Rolle zuzuerkennen. .Gerade 
der Status thymico-lymphaticus mit seiner für eine Reihe anderer 
endokriner Organe nachgewiesenen Minderwertigkeit ist ein 
klassisches Beispiel für die Anschauung, die sich wie ein roter Faden 
durch mein Referat hindurchziehen wird, dass Störungen der inneren 
Sekretion vielfach nicht von einem Punkte oder einem endokrinen 
Organ aus zu erklären sind, sondern dass es zumeist sich um die 
gestörte, entweder bereits allgemein in der Anlage gegebene oder 
von einer endokrinen Drüse aus veranlasste Korrelation mehrerer 
Blutdrüsen zu einander handelt. 

Wir wenden uns nunmehr zur Hypophyse, deren enge Be¬ 
ziehungen zum Genitalsystem des Mannes gerade durch klinische 
Beobachtungen besonders nahe gelegt worden sind. 
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Im Jahre 1901 beschrieb Fröhlich bekanntlich ein Krank¬ 
heitsbild der Dystrophia adiposo-genitalis, das seitdem vielfache 
Bestätigung gefunden hat und das auf eine Affektio.n der Hypo¬ 
physe zurückgeführt wurde. Das Krankheitsbild ist, wie der 
Name sagt, durch zwei Symptome gekennzeichnet: Einmal durch 
eine manchmal ganz exzessive Fettsucht, die infolge der Ver¬ 
teilung des Fettes dem befallenen männlichen Individuum ein 
feminines Aussehen verleiht, und zweitens durch eine Hypoplasie 
der Keimdrüsen, die sich beim Manne in Kleinheit der äusseren 
Genitalien, fehlender Libido und mangelnder Ausbildung der 
sekundären Geschlechtsorgane äussert. Dazu kommen die lokalen 
Symptome (Hirndruck, Augenerscheinungen), die auf die Hypophyse 
hindeuten und manchmal der3 röntgenologische Nachweis eines 
Tumors in der Sella turcica. 

Die Affektion kommt in der Hauptsache beim männlichen 
Geschlecht vor und erklärt sich durch oder richtiger geht ein¬ 
her mit einer Hypofunktion bzw. Dysfunktion der Hypophyse. 

Wenn von manchen Autoren die Hypoplasie der Keimdrüsen 
als die primäre Ursache, die übrigen Erscheinungen, wie die Fett¬ 
sucht, nur als Folgeerscheinung hingestellt und gewissermaassen 
in eine Analogie mit der erwähnten Fettsucht nach Kastration 
und bei Eunuchoiden gesetzt werden, so ist diese Auffassung 
sicherlich nicht stichhaltig. Denn die Hypoplasie der Keimdrüsen 
fehlt in einem verhältnismässig grossen Prozentsatz der Fälle, 
sogar in der Mehrzahl. Und auch in den Fällen, in denen sie 
vorhanden ist, ist sie durchaus nicht immer das erste Symptom, 
sondern tritt erst mit der fortschreitenden Entwicklung des 
Leidens ein. 

Mit einer Hyper- bzw. Dysfunktion der Hypophysis sind 
dagegen zwei andere Affektionen verbunden, die ebenfalls die 
männliche Sexualität in Mitleidenschaft ziehen, das ist die Akro¬ 
megalie und der Gigantismus. Bei der Akromegalie ge¬ 
hören Veränderungen der Geschlechtsorgane, Erlöschen der Libido 
sexualis, der Zeugungsfähigkeit, der Potenz sowie Atrophie der 
Geschlechtsorgane häufig zu den ersten Symptomen der Krankheit. 
Das pathologisch-anatomische Substrat dieser Veränderungen be¬ 
steht nach Tandler und Gross in Veränderungen der sekretori¬ 
schen wie der Zwischenzellen. Genau wie bei Hypoplasie der 
Keimdrüsen kommt es zur mangelhaften Ausbildung der sekundären 
Geschlechtscharaktere. Trotzdem ist auch hier wohl die primäre 
Ursache nicht in der Aplasie der Genitalien zu suchen, da eben¬ 
so wie bei Dystrophia adiposo-genitalis Veränderungen der Keim¬ 
drüsen ganz fehlen oder erst spät eintreten. 

Ganz ähnlich liegen die Dinge bei dem sogenannten Gigan¬ 
tismus, dem Riesenwuchs. Auch hier eine hauptsächlich das 
männliche Geschlecht betreffende Affektion, eine geringe Ent¬ 
wickelung der Keimdrüsen, die zu der Hyperplasie der übrigen 
Organe in einem besonders auffallenden Missverhältnisse steht. 
Dazu ein sonstiger Habitus, der durch mangelhafte Behaarung, 
Verteilung des Fettes fast völlig dem infantilen, bzw. eunuchoiden 
Typus gleicht. Welcher Teil der Hypophyse zur Entwickelung 
und Funktion des - männlichen Sexualapparates in dieser engen 
Beziehung steht, das ist allerdings nach den klinischen Befunden 
sowohl wie nach den experimentellen Ergebnissen noch strittig, 
besonders ob nur der Vorderlappen oder auch der Zwischen¬ 
lappen in Frage kommt Hyper-, Dys- und Hypofunktion der 
Hypophyse bringen, wie wir sehen, dieselbe Beeinträchtigung der 
männlichen Sexualfunktionen zustande und die Unmöglichkeit, 
die Anteile der einzelnen Drüsenlappen voneinander zu trennen 
bzw. das Missverhältnis zwischen Experiment und klinischer 
Analyse hat manche Autoren dazu geführt, an erster Stelle 
Aschner, nicht nur innersekretorischen Störungen der Hypophyse 
selbst, sondern auch dem Zwischenhirn speziell den darin ge¬ 
legenen Zentren einen wesentlichen Anteil bei der Beeinflussung der 
Sexualsphäre zuzuschreiben. Wir kommen darauf noch später zurück. 

In einer gegensätzlichen Beziehung als die Hypophyse steht, 
wenigstens hach den vorliegenden klinischen Beobachtungen, die 
Epiphyse zur männlichen Sexualität. Sehen wir, dasfc die 
Hypophyse fördernd auf Entwicklung und Funktion des Geschlechts¬ 
apparates wirkt, so muss für die Epiphyse das Gegenteil in 
Anspruch genommen werden Die bei jiigendliehen, männlichen 
Individuen vor dem 7. Jahre beobachteten Fälle von Zerstörung 
der Zirbeldrüse gingen mit den ausgesprochenen Erscheinungen 
der Pubertas praecox, mit frühzeitiger abnormer Entwicklung 
der Genitalien, der männlichen Sexualcharaktere, sowie auch 
abnormem Längenwachstum und geistiger Frühreife einher. 

Dass dies Folgen einer mangelhaften Funktion der Zirbeldrüse, 
eines Apinealismus ist, wird heut wohl allgemein angenommen und 
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ist auch experimentell bestätigt. Die innersekretorische Tätigkeit 
der Zirbeldrüse würde also in der Hauptsache ein die Entwicklung 
der Genitalien hemmende sein. Neben der früher erwähnten 
Pubertas praecox durch primären Hypergenitalismus stände also 
hier die Pubertas praecox durch sekundäre, erst von der Zirbel¬ 
drüse aus bewirkte Einwirkung auf den Genitalapparat, wieder ein 
Beweis dafür, wie von den verschiedenen innersekretorischen 
Organen aus die gleichen Einwirkungen auf die Sexualsphäre 
erzielt werden können. 

So gehört also auch die unscheinbare Zirbeldrüse, die einst¬ 
mals nach Descartes Sitz der Seele war und die später zu einem 
bedeutungslosen, dem Wurmfortsatz vergleichbaren Organ herab¬ 
gewürdigt worden ist, zu den wichtigen innersekretorischen 
Drüsen, denen gerade für das männliche Geschlecht eine bedeu¬ 
tungsvolle Rolle zufällt. 

Weiterhin gehören zu den innersekretorischen Organen, welche 
für die Ausbildung der männlichen Psyche, wie der somatischen 
Geschlechtscharaktere von Bedeutung sind, auch die Nebennieren, 
wenn freilich hier wieder die Beziehung zu dem Geschlechtsleben 
des Weibes überwiegt. Anomalien der Nebenniere, namentlich an¬ 
geborene wie Aplasie, Hypertrophie, Tumoren gehen mit Herma¬ 
phroditismus, Pubertas praecox, heterosexuellem Charakter 
und dem von Apert beschriebenen Symptomenkomplei des 
Hirsutismus einher. Wir verstehen darunter eine prämature 
Entwicklung des Körpers, besonders hinsichtlich der Geschlechts¬ 
sphäre, eine abnorme Fettentwicklung und eine exzessive, auch an 
anderen, als den gewöhnlichen Stellen auftretende Behaarung. 
Je nach den Zeiten, in denen sich der Krankheitszusrand ent¬ 
wickelt, sind die einzelnen Manifestationen der Krankheit ver¬ 
schieden: Handelt es sich um angeborene Störungen, kommt es 
zu Hermaphroditismus, trifft die Störung in das kindliche Alter, zu 
Pubertas praecox. Nach der Pubertät stehen die Fettleibigkeit 
und die abnorme Behaarung im Vordergründe des klinischen Bildes. 
Im allgemeinen kann man aber sagen, dass die entwickelte 
Geschlechtssphäre durch die innersekretorische Tätigkeit der 
Nebennieren viel weniger in Mitleidenschaft gezogen wird, alB die 
erst in Entwicklung begriffene. 

Selbst für die innere Sekretion der Speicheldrüse ist 
ein Einfluss auf die Sexualität des Mannes wahrscheinlich. Die 
klinisch längst bekannten Erkrankungen des Hodens bei der 
akuten Parotitis sprechen für eine innersekretorische Beziehung 
zwischen beiden Organen. Neuerdings macht Mohr darauf auf¬ 
merksam, wie genitale Störungen häufig mit Schwellung der 
Speicheldrüsen Zusammentreffen, und zwar sowohl die Hypo- als 
die Dysfunktion. 

Resümieren wir, so können innersekretorische Störungen der 
verschiedensten Blutdrüsen die gleichen Symptome hervorrufen. 
Wir haben Drüsen, welche auf die genitale Sphäre beim Manne 
fördernd wirken, wie Nebennieren, Hypophyse, vielleicht auch 
Schilddrüse und wieder andere, die sie hindern, wie Zirbel¬ 
drüse und Thymus. Hypergenitalismus kommt bei Tumoren der 
Nebennierenrinde ebenso vor, wie bei solchen der Zirbeldrüse 
und der Hypophyse. Und endlich auch bei malignen Degenera¬ 
tionen der Keimdrüsen selbst. Umgekehrt wird der Hypogeni¬ 
talismus, sei es dass er bei noch nicht geschlechtsreifen oder 
als sogen. Späteunuchoidismus bei Organismen auftritt, in denen die 
Keimdrüsen bereits funktioniert haben, durchaus nicht nur bei 
Affektionen der Keimdrüsen allein gefunden. Im Gegenteil: Gerade 
für diese fast ausschliesslich bei Männern beobachteten Fälle von 
„Späteunuchoidismus“ muss nach dem klinischen Bilde eher eine 
allgemeine Blutdrüsenveränderung, wahrscheinlich nach 
Falta eine Blutdrüsensklerose angenommen werden, die im wesent¬ 
lichen Schilddrüse, Keimdrüse, Hypophyse und Nebennieren befällt. 

Allerdings ist es — und darauf weist besonders Aschner 
hin — vielleicht auch möglich, das vielgestaltige klinische Bild 
der multiplen Blutdrüsensklerose von einem Punkte aus zu er¬ 
klären, nämlich vom Zentralnervensystem aus, und das führt 
uns auf die lange Zeit vernachlässigten und erst in neuester Zeit 
wieder mehr berücksichtigten Beziehungen zwischen Hirn, innerer 
Sekretion und Genitalapparat. 

Als die Lehre von der innereren Sekretion ihren raschen 
Siegeslauf antrat, da trat die bis dahin vorwiegend herrschende 
Auffassung von der durch das Nervensystem vermittelten Be¬ 
ziehung der einzelnen Organe zu einander zurück und machte 
einer biochemischen Platz, trotzdem schon der eigentliche Ent¬ 
decker der „inneren Sekretion“, Bertbold in seiner heut ver¬ 
gessenen grundlegenden Arbeit über Transplantation der Geschlechs- 
drüsen geschrieben hatte: „dass die die sexuelle Reife charakteri¬ 
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sierenden Merkmale bedingt werden durch das produktive Ver¬ 
hältnis der Hoden, d. h. durch die Einwirkung auf das Blut und 
dann durch die entsprechende Einwirkung des Blutes auf den 
allgemeinen Organismus überhaupt, wovon allerdings das 
Nervensystem einen sehr wesentlichen Teil ausmacht“. 

Aber die Transplantationsversuche können die Frage, ob bei 
Wirkung der Geschlechtsdrüsen die Vermittlung des Nerven¬ 
systems ausgeschlossen ist, nicht endgültig entscheiden, wie mit 
Recht Nuss bäum hervorhebt. Denn es wäre, darauf macht auch 
Lipschütz aufmerksam, möglich, dass in das transplantierte 
Organ hinein Nervenfasern wachsen, die auf diesem Wege eine 
Verbindung zwischen Transplantat und Zentralnervensystem her¬ 
steilen. Die Patienten von Lichten Stern, auf die ich zu sprechen 
komme, und bei denen eine Hodentransplantation ausgeführt war, 
gaben ausdrücklich an, an der transplantierten Stelle eine Schmerz¬ 
empfindung zu spüren, die dem Hodenschmerz bei Druck völlig 
glich. Ganz auszuschliessen ist also der Einfluss des Nerven¬ 
systems nicht. Und auch die Fütterungs- und Injektionsversuche 
mit Hodensubstanz bzw. Geschlechtsdrüsensubstanz ergeben, wenig¬ 
stens bei Säugetieren, nicht derartig spezifische, den Ausfall der 
Geschlechtsdrüsen kompensierende Wirkungen, dass damit ein 
alleiniger innersekretorischer Einfluss erwiesen wäre. Dass dem 
Zentralnervensystem eine wichtige Rolle als Vermittler bei der 
Einwirkung der Geschlechtsdrüsen und wahrscheinlich auch der 
übrigen innersekretorischen Drüsen auf die Entwicklung der Ge¬ 
schlechtscharaktere zukommt, das geht schon aus den Versuchen von 
Steinach und früher von Nuss bäum hervor, wonach die von 
den Hoden sezernierten Stoffe auf das Zentralnervensystem bzw. 
spezifisch auf bestimmte Teile desselben wirkten, dort aufgespeichert 
wurden und von dort aus, wieNu^sbäum annimmt, vermittels zentri¬ 
fugaler peripherer Nerven, Form- und Stoffwechsel Veränderungen 
in den von ihnen innervierten Organen anregten. Aber der Ein¬ 
fluss des Nervensystems geht sicherlich noch weiter. 

Physiologische Experimente weisen immer mehr auf gewisse 
Genitalzentren hin, die nach den Untersuchungen von Aschner 
namentlich im Zwiscbenhirn in der Region zwischen Zirbeldrüse 
und Hypophyse am Boden des dritten Ventrikels liegen. Für 
gewisse hypophysäre und epiphysäre Krankheitsbilder würden 
dann nicht nur Einwirkungen des Sekretes der beiden Drüsen 
auf dem Blutwege, sondern direkte hormonale Reizungen der be¬ 
treffenden Zentren durch das auf den Lymphbahnen dabin ge¬ 
langende Sekret zu erklären sein. So würde, wie Aschner mit 
Recht bervorhebt, auch die Schwierigkeit in der Deutung wegfallen, 
die darin besteht, dass bald Hyper-, bald Hypofunktion der Drüse 
als Ursache derselben pathologischen Störung angesprochen werden 
muss. 

Sicherlich haben diese Zentren im Zwischenhirn auch mit 
der Libido sexualis zu tun. Experimentelle Verletzungen der 
Gegend des dritten Ventrikels bewirken Veränderungen und Rück¬ 
bildungsvorgänge am Genitalapparat. Erwägen wir weiterhin, 
wie organische Gehirnkrankheiten auf die sexuelle Sphäre wirken, 
wie sexuelle Traumen endokrine Affektionen im Gefolge haben 
können, wie die verschiedensten Psychosen mit Störungen der 
Sexualfunktion einhergehen, so werden wir dem Schlüsse, den 
Bab zieht, zustimmen, dass wohl die Hormone der innersekre¬ 
torischen Drüsen das Gehirn beeinflussen, dass aber auch 
von Psyche wie Zentralnervensystem wichtige Einflüsse auf die 
innere Sekretion ausgehen. Für das psycho sexuelle Verhalten 
spielt die innere Sekretion eine wichtige Rolle, aber durch¬ 
aus nicht die einzige. Alle die vielgestaltigen Faktoren des 
Aussenlebens und Milieus, welche auf das Zentralnervensystem 
wirken, welche seine Widerstandsfähigkeit verändern, welche in- 
letzter Instanz für das Triebleben des Menschen von Bedeutung 
sind, werden bestimmend dafür sein, in welcher Richtung und 
Stärke sich der Einfluss der Drüsenhormone geltend macht. 

Mit der entwickelten Anschauung, dass erst das Ineinander¬ 
greifen der verschiedenen Drüsen mit innerer Sekretion und 
auch dieses nur in einem nicht immer ganz ersicht¬ 
lichen Zusammenhang mit dem Zentralnervensystem 
für Sexualfunktion und Entwicklung der Sexualmerkmale von 
Bedeutung sind, scheinen die genialen Experimente von Steinach 
in einem gewissen Widerspruche zn stehen. 

Steinach hat bekanntlich gezeigt, dass allein durch Ueber- 
pflanzung männlicher und weibliche«. Keimdrüsen eine Maskulini- 
sierung und Feminisierung seiner Versuchstiere gelingt, und zwar 
sowohl in somatischer als in psychischer Hinsicht. Und seine 
Arbeiten gipfeln in der Anschauung, dass die Geschlechtsanlage 
des Menschen eine asexuelle sei. Erst durch die Entwicklung 
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des spezifisch männlichen Anteiles der Keimdrüse und durch seinen 
innersekretorischen Eiufluss entsteht das männliche, umgekehrt 
das weibliche Individuum. Ist die Differenzierung nicht so scharf 
durchgeführt, sind in der Geschlechtsdrüse nebeneinander männ¬ 
liche und weibliche Pubertätsdrüsenzellen enthalten, dann kommt 
es zu den sexuellen Zwischenstufen, zum Hermaphroditismus. 
Und Hirschfeld hat aus diesen Versuchen weitgehende Schlüsse 
für die Erklärung der Homosexualität von der inneren Sekretion 
aus gezogen. 

Ohne an den Stein ach’schen Resultaten im entferntesten zu 
zweifeln, muss man doch gegen die aus den Experimenten ge¬ 
zogenen Folgerungen Einwendungen erheben. Im wesentlichen 
sind es, soweit ich sehe, folgende: 

Einmal handelt es sich in den Steinach’schen Versuchen 
nicht um eine Umwandlung des Geschlechtes, sondern 
nur um die gewisser Geschlechtscharaktere. Jjas ist ein 
prinzipieller Unterschied. 

Weiterhin würde die von Steinach aufgestellte Theorie un¬ 
bedingt eine „geschlechtsspezifische“ Wirkung des innersekre¬ 
torischen Anteiles der Keimdrüse zur Voraussetzung haben. Das 
ist aber durchaus nicht der Fall. Der Grundversuch, von dem 
Steinach ausging, der Umklammerungsversuch am kastrierten 
männlichen Frosch, ist nicht nur durch Hodensubstanz, sondern 
auch durch Ovarialsubstanz zu erzielen, wenn auch nicht so regel¬ 
mässig und nicht so intensiv. 

Endlich sprechen die histologischen Untersuchungen, die 
bisher an den Geschlechtsorganen von Hermaphroditen augestellt 
worden sind, durchaus nicht für deren innersekretorische Be¬ 
deutung für die Entstehung der Anomalie. Dazu kommt noch 
der bereits erwähnte Einfluss, den gerade das interrenale System 
für die Entstehung des Hermaphroditismus hat. 

Die Uebertragung der St ein ach’schen Versuche vom niederen 
Tier auf den Menschen, die Auffassung, wonach Entwicklung des 
Genitales und der sekundären Geschlechtsorgane nur von der 
inneren Sekretion des mit „Puberrätsdrüse“ bezeichneten Ab¬ 
schnittes der Keimdrüsen abhängig ist, ist nach dem heutigen 
Stande der Dinge entschieden als zu weitgehend abzulehnen. 

Noch ein kurzer Blick auf die Frage, ob und inwieweit die 
Lehre von der inneren Sekretion für die Beeinflussung der männ¬ 
lichen Sexualsphäre therapeutische Bedeutung gewonnen hat. 

An und für sich stehen wir hierbei auf wissenschaftlichem 
Boden; denn die therapeutischen Bestrebungen knüpfen ja direkt 
an die physiologischen Substitutionsversuche an, die gleichsam das 
Positiv zu dem experimentellen Negativ sind, die zeigen sollen, 
inwieweit die Ausfallserscheinungen nach Verlust gewisser Drüsen 
ersetzbar sind. Wenn diese Bestrebungen nur zum Teil die darauf 
gerichteten Erwartungen erfüllt haben und mit anderen Zweigen 
der Organtherapie, beispielsweise der Schildtlrüsentherapie, nicht 
vergleichbar sind, so liegt das zu einem Teil au dem geschilderten 
verwickelten Mechanismus, mit dem grade auf dem Gebiete der 
Sexualsphäre die einzelnen innersekretorischen Drüsen ineinander 
greifen, so dass die angenommene spezifische Wirkung der zu 
therapeutischen Zwecken gewöhnlich allein angewandten Keim¬ 
drüsen illusorisch gemacht wird, zum anderen an Unfertigkeiten 
der therapeutischen Technik. 

In Frage kommt meistens die Substitution auf innerem Wege, 
per os oder durch Iujektion. 

' Was zunächst die Hodenextrakte betrifft, von denen seit 
Brown-Sequard die ganze therapeutische Bewegung auf diesem 
Gebiet ausging, so geschieht Brown-S6quard insofern Unrecht, 
als er nie, wie gewöhnlich angenommen wird, von einer spezi¬ 
fischen Einwirkung auf die Geschlechtssphäre gesprochen hat, 
sondern den Hauptnachdruck auf die tonisierende Komponente 
der Wirkung legt. Diese tonisierende Eigenschaft orchitischer 
Extrakte existiert auch nach den einwandsfreien Untersuchungen 
von Zoth und Pregl. Beide Autoren stellten unter dem Ein¬ 
flüsse von Hodenextrakten eine Verminderung der Ermüdbarkeit 
des Muskels und eine Erhöhung seiner Erregbarkeit fest; eine 
Suggestivwirkung ist bei dieser Steigerung der Leistungsfähigkeit 
des neuromuskulären Apparates ausgeschlossen. Das gleiche gilt 
vom sogen. Sperminum Pöhl. 

Aber eine sogen, „spezifische“ Wirkung von einzelnen Organ¬ 
extrakten im allgemeinen und denen der Keimdrüsen im be¬ 
sonderen ist, wenn es nicht gelingt, spezifisch wirksame Bestand¬ 
teile zu isolieren, schon deshalb illusorisch, weil bei den chemischen 
Manipulationen, die zur Gewinnung der Organextrakte führen, 
Eiweissabbauprodukte erhalten werden, die allen Organen gemein¬ 
sam sind. Die beschriebenen sogen, „spezifischen“ Wirkungen 
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sind daher meist nur toxische Eiweisswirkungen. Das vernichtende 
Urteil, das Gley neuerdings über diese Art der inneren Sekretions¬ 
therapie fällt, ist daher vollauf gerechtfertigt. 

Auch die Versuche, den angeblich spezifisch wirkenden 
Teil der Keimdrüsen, die interstitiellen Zellen, zu einer vermehrten 
Tätigkeit anzuregen, wie dies durch Röntgenbestrahlung uud ge¬ 
wisse selektiv wirkende Gifte, wie Alkohol, möglich ist, uud auf 
diese Art gewissermaassen eine verstärkte Wirkung auszulösen, 
haben bis jetzt zu therapeutisch greifbaren Ergebnissen nicht' 
geführt. 

Ebensowenig ist von der wahllosen Vereinigung eiuer 
ganzen Reihe von Drüseudrganen mit innerer Sekretion zu 
erwarten, wie sie in einigen neuen Präparaten geschieht. Das 
erinnert trotz eines unleugbaren wissenschaftlichen Untergrundes 
doch zu sehr an die Zeiten ältester, roher Organtherapie, zumal 
auf einem Gebiete, wo der Suggestion so Tür und Tor geöffnet ist, 
wie grade hier. 

Einer Behandlung mit Prostataextrakten, wie sie von 
mancher Seite empfohlen wird, fehlt jede innere Berechtigung, 
da die Prostata, wie wir gesehen haben, überhaupt J^eiue innere 
Sekretion besitzt. 

Fügen wir noch hinzu, dass bei Dystrophia adipo-genitalis 
durch Zufuhr von Hypophysenextrakten in einigen Fällen 
neben Bekämpfung der Fettsucht auch eine günstige Einwirkung 
auf die darniederliegende Keimdrüsentätigkeit erzielt worden ist, 
so ist alles erschöpft, was zugunsten einer internen Organtherapie 
beim Manne, soweit die sexuelle Sphäre in Betracht kommt, bei 
kritischer Beurteilung gesagt werden kann. 

Aber für die Substitutionstherapie mit innersekretorischen 
Drüsen steht heute nicht nur der interne, sondern auch der 
chirurgische Weg offen, und damit ist die Frage der thera¬ 
peutischen Beeinflussung der Sexualsphäre in ein neues Fahr¬ 
wasser geraten. 

Durch Hodentrauspläntation sind von Liehtenstern 
bei mehreren Patienten die Ausfallserscheinungen nach trauma¬ 
tischer Kastration zum Verschwinden gebracht worden, und ähn¬ 
liche Fälle sind von Löpinasse, Stöcker, Eis u. a. mehrfach 
beschrieben worden. 

Die Folgen der Kastration beim Manne sind, wie Eis mit 
Recht hervorbebt, nach der psychischen Seite schlimmer als beim 
Weibe. Wiikt doch das Fehlen der ausserhalb der Bauchhöhle 
liegenden und somit der Kontrolle unterworfenen Zeugungsorgane 
zugleich mit dem Verluste der Libido und der Erektion derartig 
deprimierend, dass schwere Melaucholien uud Suizid nicht 
selten sind. 

Zum Teil handelt es sich bei diesen gelungenen Transplan¬ 
tationen um „homöoplastische“, d. h. die Ueberpflanzung des 
Hodens von anderen Patienten, zum Teil um „autoplastische“, 
d. h. die Implantation von gesund gebliebenen Stücken des 
eigenen, wegen Krankheit eutfernteu Organs. In manchen Fällen, 
wie in dem von Stöcker, wurden dabei die Ausfallserschei¬ 
nungen nur verhütet, in anderen bereits bestehende, und zwar 
seit Jahren bestehende zum Verschwinden gebracht. Inwieweit 
in dem einen Lichtenstern’schen Falle nicht nur die somatische 
Veränderung, sondern auch die Umstellung des Trieblebens — es 
handelte sich um die Heilung eines Homosexuellen durch die 
Ueberpflanzung des kryptorchischeu Hodens eines Heterosexuellen 
nach Kastration — wirklich nur von der anderweitigen Regu¬ 
lierung der inneren Sekretion abhängig gewesen ist, wie Hirsch¬ 
feld meint, dafür werden, ganz abgesehen von den prinzipiellen 
Bedenken gegen diese Ansicht, eist weitere Beobachtungen eine 
Entscheidung liefern können. 

So ist also in den Beziehungen zwischen innerer Sekretion 
und männlicher Geschlechtssphäre noch vieles dunkel uud strittig. 
Trotz aller glänzenden experimentellen Fortschritte auf diesem 
Gebiete, die wir namentlich Steinach verdanken, wird man sich 
vor zu weitgehenden einseiligen Schlüssen, namentlich soweit 
die Keimdrüsen allein für die Entwicklung und Ausgestaltung des 
Geschlechtscharakters verantwortlich gemacht werden, hüten 
müssen. Und für die so unerwarteten Resultate, die die Lehre 
von der inneren Sekretion in der kurzen Zeit ihres Bestehens ge¬ 
zeitigt hat, gilt das alte Wort des Hippokrates, das heut so 
wahr ist, wie vor 2000 Jahren: „In der Medizin soll man nichts 
ohne weiteres glauben, auch nicht das Glaubwürdigste. Man soll 
aber auch nichts ohne weiteres ablehnen, auch nicht das Unwahr¬ 
scheinlichste“. 

Anmerkung: Die einschlägige Literatur siehe in der Hauptsache 
bei Biedl: „Innere Sekretion“, ferner bei Aschner: „Die Blutddrüsen- 
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erkrankungen des Weibes“ und bei Bab: „Neueres und Kritisches über 
die Beziehungen der inneren Sekretion zur Sexualität und Psyche“, 
Jahreskurse f. ärztl. Fortbild., Januar 1920; dann bei Lipschütz: „Die 
Pubertätsdrüse“ und bei Gley: „Innere Sekretion“ (Intern. Kongress 
in London) und E. Bircher’s Verlag, 1920. 


Aus der Hautklinik der Universität Berlin (Direktor: 
Prof. G. Arndt). 

Geschlechtlich übertragbare originäre Kanin¬ 
chensyphilis und Chinin-Spirochätotropie 1 ). 

Von 

Dr. J. Schereschewsky. 

« 

M. H.! Id eiuer Sitzung des Vorjahres stellte ich Ihnen 
einige Kaniuchen vor, welche an den Genitalien Veränderungen 
aufwiesen, Diese Veränderungen, teils papulöser, teils ulzeröser 
Natur, waren stark spirochätenhaltig. Die Spirochäten wiesen alle 
Merkmale der Spirochaeta pullida auf, auch fanden sich ausser 
diesen Formen keine anderen vor, die etwa an die Relringens 
erinnern können. Die vorgeführten Veränderungen waren bis auf 
das Tier 616 durch den Geschlechtsakt in der für Lues charakte¬ 
ristischen Inkubationszeit, und zwar 14—30 Tage, entstanden. 

Der Beginn der Krankheit äusserte sich in der Bildung einer 
häufig kaum erkennbaren Makula, die Spirochäten enthielt. Eine 
Infiltration und Papelbildung und mitunter Exulzeration mit bor¬ 
kiger Ueberlagerung schlossen die Entwicklung des Prozesses ab, 
der streng lokal zu bleiben pflegte. Nur in einem Falle hatten 
wir später eine Keratitisbildung 2 Monate nach dem Beginn der 
Erkrankung und 3 mal Erscheinungen an der Schnauze in Form von 
borkigen Papeln zu verzeichnen. Der Urheber dieser geschlechtlich 
übertragbaren Erkrankungen der Genitalien, der Kaninchen¬ 
bock 516, ist uns vor etwa anderthalb Jahren als Normahier 
freundlichst vom Reichsgesuudheitsamt überlassen worden. Am 
Tage nach der Einlieferung des Tieres entdeckten wir bei diesem 
an der Aualöffuung eine % pfennigstückgrosse borkig überlagerte 
Papel, in welcher die Spirochäten vom Pallidatyp in grosser 
Menge vorgefunden wurden. Diesen Bock verwandten wir nun 
zu Uebertragungsversuchen durch den Koitus und konnten zeigen, 
dass nach einmaligem Geschlechtsakt die Üebertragung auf 
Häsinnen vollzogen war. Nach Ablauf der klassischen Lues¬ 
inkubationszeit war am Genitale oder dessen unmittelbarer Um¬ 
gebung die geschilderte spirochätenbaltige Veränderung zu* sta¬ 
tuieren. 

Schon im Sommer 1914 haben Arzt und Kerl der Wiener 
Gesellschaft für Aerzte (18. VI. 1914) ungeimpfte Kaninchen mit 
Veränderungen an den Genitalien vorgeführt und diesen Ver 
Änderungen entstammende Spirochäten demonstriert. Diese 
Spirochäten waren morphologisch völlig mit den Spirochäten der 
Syphilis identisch und konnten auch von anderen Begutachtern 
nicht von denen der Syphilis unterschieden werden. Neuerdings 
veröffentlicht L. Arzt in der Dermatologischen Zeitschrift 
(Februar 1920) seine Beobachtungen, aus denen bervorgeht, 
dass von einem Kaninchenmaterial von 863 ungeimpften Tieren 
72 = 26,9 pCr. mit den beschriebenen spirochätenhaltigen 
Genitalerkrankungen behaftet waren. Diese Genitalveränderungen 
wareu, wie auch in unseren Fällen, geringfügig ausgeprägt. 
Weitere Funde solcher Kaninchenerkrankungen machte Arzt im 
Frühjahr 1919 in Innsbruck bei Durchsuchung einer Zucht. Er 
fand unter 36 Tieren bei 16 jungen Tieren keinerlei Verände¬ 
rungen an den Genitalien, während unter den 19 erwachsenen 
von 6 Rammlern 3 und von 13 Häsinnen ebenfalls 3 die be¬ 
schriebenen spirochätenhaltigen Genitalerkrankungen zeigten. Arzt 
stellte hierbei nun fest, dass diese Innsbrucker Tiere sicher nie 
experimentell infiziert worden sind, weshalb er zur Erklärung 
neigt, diese Veränderungen als idiopathische Kaninebenerkrankung 
anzusehen und ihr den Namen Kanincheuspirochätose beizulegen. 
Jedoch konnte er den entscheidenden Beweis, ob es sich um eine 
der experimentellen Kaninchensyphilis identische Erkrankung 
handelt, nicht erbringen, auch wird von Beobachtungen einer ge¬ 
schlechtlichen Üebertragung der Erkrankung nichts mitgeteilt. 
In allerjüngster Zeit haben nun Kolle und Ritz (Dermato¬ 
logische Zeitschrift) über gelungene Uebertragungen eines 12 Jahre 
alten, durch anfängliche üebertragung von Menschenmaterial er- 

1) Vortrag, gehalten in der Berliner dermatologischen Gesellschaft, 
April 1920. (Mit Ergänzungen.) 
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zeugten Stammes syphilitische Erscheinungen erzeugt und durch 
den Koitus überimpfen können. Wir suchten nuu in der Haupt¬ 
sache die Wechselbeziehungen zwischen Geschlechtsakt und In¬ 
fektion zu ermitteln. Hierbei machten wir zuerst einmal folgende 
interessante Beobachtung. Wurden nach dem Geschlechtsakt, d. h. 
erfolgter Ejakulation, die Genitalien des gesunden Tieres unter¬ 
sucht, so liessen sich in dem Ejakulate, sei es an der Vulva oder 
im Falle eines männlichen Tieres an der Penisoberfläche, in der 
Mehrzahl der Fälle recht leicht Spirochäten nach weisen. Daraus 
ist zu ersehen, wie reichlich während des Geschlechtsaktes Spiro¬ 
chäten übertragen werden, und zwar in einem Vehikel (Sperma), 
in welchem die Spirochäten am allerbesten zu haften imstande sind. 

Nun haben wir an etwa 20 Tieren die geschlechtliche Ueber- 
tragung erfolgreich studieren können uud waren bemüht, das Iu- 
fektiousminimum festzustellen. Hierbei zeigte es sich, dass eine er¬ 
folgte Ejafulation für die Infektion ausreichend war. In einigen 
Fällen konnten wir die erstaunlich leichte Haftbarkeit des Infekts 
konstatieren. In 2 Fällen, wo nur Koitus versuche gemacht wurden und 
wo es zu keiner Ejakulation kam, da die Häsinnen sich abweisend 
verhielten, zeigte es sich, dass eine Frottierung, die ausgezählte 
2 Sekunden dauerte, schon die Ursache für den, in 14 Tagen er¬ 
folgten, Ausbruch der Erkrankung darstellte. In der Ueberzahl 
der Fälle ging die Infektion auf natürlichem Wege durch den 
Geschlechtsakt ohne weiteres vor sich. Jedoch # beobachteten wir 
mehrmals ein refraktäres Verhalten und konnten nuu in einigen 
Fällen zeigen, dass nach Anlegen ganz leichter unsichtbarer Rha¬ 
gaden die Infektion durch den Koitus möglich war. Die Rhagaden 
wurden mit scharfer Glaskapillare ganz oberflächlich, ohne Blu¬ 
tungen hervorzurufen, an Vulva, Damm bzw. Präputium, Anal¬ 
gegend ausgeführt. 

In 3 Fällen hatten wir auch Schwängerung von normalen 
bzw. bereits kranken Häsinnen durch gesunde bzw. bereits kranke 
Böcke zu verzeichnen, ln allen Fällen sind lebende Junge ge¬ 
worfen worden, die jedoch meist spätestens nach 4—6 Wochen 
infolge versiegender Brustnahrung zugrunde gegangen sind. Die 
Sektion ergab eigentlich nichts Eindeutiges für eine Luesdiagnose, 
wenngleich wir in einigen Fällen Leber- und Milzvergrösserung 
koustatieren konnten. Spirochäten sind nie gefunden worden. 

Nun, diese beiden Tatsachen beanspruchen grösseres Interesse, 
da die Sicherstellung der Spirochäten und zwar in -erheblicher 
Menge am normalen, der Infektion ausgesetzten Individuum zeigen 
muss, wie wichtig es für die Prophylaxe ist, für eine mechanische 
Entfernung des Sekrets, welches vom kranken stammt, zu sorgen. 
Die weitere soeben erwähnte Beobachtung zeigt, wie enorm virulent 
für Kaninchen dieser originäre Stamm ist. Bei derselben Gelegen¬ 
heit soll mitgeteilt werden, dass diese Virulenz keineswegs für 
andere Tierarten gültig ist, da regelrechte Impfungen, d h. also 
Impfungen unter Setzungen von Taschen und Rhagaden mit 
grössereu Materialmengen weder bei weissen Mäusen noch bei 
Meerschweinchen und auch bei einem Cynomolgus-Affen zur 
Infektion geführt haben. In einigen Fällen haben wir auch 
beobachten können, dass trotz erfolgter Ejakulation bei normalen 
Kaninchen, Häsinnen oder Rammlern die Infektion ausblieb, so 
dass wir hier von einem refraktären Verhalten, von einer gerin¬ 
geren Disposition zu sprechen hatten, ln solchen Fällen haben 
wir zu eruieren versucht, wie weit denn die geringsten Rhagaden 
für die Infektion von Einfluss sind, und haben auch leststellen 
können, dass in 4 solchen Fällen in der Tat eine derartige ganz 
geringe, makroskopisch nicht erkennbare Läsion, mit scharfer 
Glaskapillare erzeugt, genügte, um bei diesen vier Tieren, die 
früher refraktär waren, die Infektion herbeizuführen. Durch 
diesen Umstand ist auch die für die Praxis geläufige Vorstellung 
über die Bedeutung der Rhagaden für Luesempfänglichkeit be¬ 
leuchtet. 

Der Verlauf der originären Kaninchenlues ist kurz folgender. 
Nach einer Inkubation, die in der Mehrzahl der Fälle 14 Tage 
lang dauerte, jedoch in einigen Fällen mehrere Tage früher oder 
später abschloss, konnten wir in gleicher Weise wie bei der 
menschlichen Syphilis am Präputium, Glans oder auch am After 
bei Häsinnen meist paravulvär das Auftreten einer nur schwer 
mit den Augen erkennbaren Makula beobachten. Wurde diese 
suspekte Stelle nun auf Spirochäten untei sucht, so erwies sie 
sich stets spirochätenhaltig. Diese Spirochäten in solchen Läsionen 
der originären Kaninchensyphilis, wie ich diese Erkrankung zu 
benennen vorschlage, sind erstensmal stets einförmig, d. h. es 
werden nur Typen beobachtet, die dem klassischen Pallidatyp der 
Syphilisspirochäten vollkommen kongruent sind. Beschaffenheit 
der Windungen, Art der Bewegungen, Anzahl der Windungen, 
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tinktorielles wie kulturelles Verhalten entsprechen ebenfalls voll¬ 
kommen demjenigen, das wir für die Luesspirochäten kennen. 
Die Spirochäten in den von Leopold Arzt beschriebenen 
spontanen Kaninchenerkrankungen sind in gleicher Weise yon der 
Spirochaeta pallida nicht zu unterscheiden gewesen und konnten 
auch im Wiener Aerzteverein von anderen Sachverständigen nicht 
von der Pallida unterschieden werden. In gleicher Weise haben 
auch wir in der Dermatologischen Gesellschaft diese Kaninchen¬ 
spirochäten demonstriert und haben feststeilen können, dass nam¬ 
hafte Sachverständige keinerlei Unterschiede zwischen diesen 
Spirochäten und der Pallida zu finden vermochten. — Aus der 
Makula pflegt im Laufe der ersten Wochen sich meist eine papu¬ 
löse Effloreszenz zu bilden, der sich in der Umgebung gleichartige 
hinzugesellen, miteinander konfluieren, auf Damm und Anus über¬ 
greifen, von Borken überlagert werden und in diesem Zustand 
nahezu unverändert äussert lange Zeit (in einigen Fällen über 
ein Jahr lang) persistieren. Ab und zu, jedoch selten sahen wir 
ein Erblassen, eine Reduktion der Erscheinungen, die jedoch 
durch geringe mechanische Irritation, sei es Koitus oder Kratzen 
mit der Pipette, von neuem auffiammten. Die Erscheinungen 
blieben in der Mehrzahl streng lokal in dieser Weise bestehen, 
jedoch haben wir bereits in 3 Fällen den Prozess an der Schnauze 
und zwar stets nur an der Schnauze beobachten können. Hier 
sahen wir von Borken bedeckte Papeln, die stets spirochätenhaltig 
waren. Nun fragt es sich, ob diese Erscheinungen als Sekundär¬ 
erscheinungen oder als Superinfektionen aufzufassen sind, da eine 
frische Infektion an der Schnauze bei diesen Tieren durch die 
Eigenart des Aktes bei Kaninchen nicht ganz unmöglich ist. Wir 
sahen auch einen Fall von Korneatrübung an zwei Stellen der 
Kornea ohne Pannusbildung. In diesem Zustand verweilte der 
Prozess 5 Monate lang. Jedoch ist uns der Spiröchätennachweis 
hier missglückt. 

Um die Wechselbeziehungen von menschlicher und originärer 
Kaninchensyphilis zu studieren, haben wir eine Reihe von Tieren, 
die früher mit menschlichem Material erfolgreich geimpft waren, 
durch den Koitus oder auch durch die Impfung mit scharfer 
Glaskapillarpipette zu infizieren versucht und haben gesehen, dass 
Kaninchen, bei denen vor etwa l 1 /* Jahren nach subskrotaler 
Impfung menschlichen Materials ein Primäraffekt bestand, die 
jetzt aber erscheinungslos geworden waren, das Virus der origi¬ 
nären Kaninchensyphilis zürn Haften gebracht werden konnte. 
Auch umgekehrt, wovon im speziellen noch die Rede sein soll, 
haben wir gesehen, dass bei einem Kaninchen, da» an den 
Genitalien ausgeprägte Erscheinungen der originären Kaninchen¬ 
lues zeigte, eine Keratitis parenchymatosa specifica mit Spirochäten 
an einem Auge durch Verimpfung von menschlichem Material 
erzeugt werden konnte. Wir hatten doch mit der Annahme zu 
rechnen, dass diese Kaninchenerkrankung, die weder klinisch noch 
mikrobiologisch von der menschlichen Primärsyphilis in den Haupt- 
Stücken zu unterscheiden ist, andererseits aber notorisch nicht durch 
Infektion des Kaninchens mit menschlicher Syphilis entstanden war, 
was ja insbesondere durch die Ermittelungen von Arzt als fest¬ 
stehend anzuseheii ist, dass also diese Erkrankung womöglich in 
einem Verhältnis zur menschlichen Syphilis stehe wie die Variola 
vera zur Kuhpocke. Deshalb haben wir mit äusserst freundlicher 
Unterstützung des Direktors des Berliner Zoologischen Gartens 
Geheimrat Heck und des Direktors der Uuiversitäts Hautklinik 
Prof. G. Arndt es auch unternommen, bei Affen durch Impfung 
mit Material von originärer Kaninchensyphilis eine Immunisierung 
gegen die menschliche Lues zu versuchen. Jedoch ist, wie er¬ 
wähnt, bei dem Affen 25 Tage nach der Impfung keine Er¬ 
krankung festzustellen gewesen, und der Versuch musste aus 
technischen Gründen unterbrochen werden; das Tier ist an inter¬ 
kurrenter Tuberkulose eingegangen. Nun zeigt uns aber der oben 
erwähnte Versuch an Tier 32, dass ein Bestehen von originärer 
Syphilis keinen Schutz gegen die menschliche Lues repräsentiert, 
da, wie geschildert, eine erfolgreiche Impfung am linken Auge 
mit direkt vom Menschen stammendem Material durchgeführt 
werden konnte. Um nun sicher zu gehen, dass bei dieser Impfung 
kein Uebergreifen des vorhandenen Kaninchenvirus auf die skari- 
fizierte Sklera und Kornea erfolgt ist, sondern es sich um eine 
speziell durch das menschliche Material erzeugte Keratitis par¬ 
enchymatosa handelt, haben wir bei der Impfung das rechte Auge 
in gleicher Weise wie das linke Auge mit der scharfen Glas¬ 
kapillare nur verletzt, (ln der Tat sahen wir mit W. Worms beim 
floriden Syphilitiker nach Reizung der Haut mit der Glaskapillare 
3 Wochen später hier Knötchenbildung mit Spirochäten 
auftreten.) 


Nun ist die Existenz dieses Stammes der originären Kaninchen¬ 
syphilis durch seine besonders leichte Uebertragbarkeit auf natür¬ 
lichem geschlechtlichem Wege insbesondere bedeutsam für das 
Studium solcher Fragen, die durch die bisherigen Methoden der 
gewaltsamen Impfung eigentlich nie richtig geprüft werden konnten. 
Ich meine hier die Prophylaxeversuche; man überlege nur, wie 
sehr sich der Impfakt vom Geschlechtsakt unterscheidet. Nie sind 
unter natürlichen Verhältnissen Rhagaden und Taschen in der 
Weise beim normalen Individuum vorhanden, wie wir sie bei der 
Impfung aubringen, und niemals kommt das Material in solcher 
Menge und in so intime Verbindung mit diesen Rhagaden wie hierbei. 
Deshalb haben wir natürlich diese denkbar günstigen Verhältnisse 
der geschlechtlichen Uebertragung der Krankheit zum Studium 
von vorbeugenden Maassnahmen herangezogen und zwar unter 
Kautelen, die den Verhältnissen der Praxis absolut gleichkommen. 
Bei unseren Prophylaxeversuchen haben wir von Arsen- und 
Quecksilber Verbindungen abgesehen, da unsere eigenen Experimente 
und neuerdings die Praxis gezeigt haben, dass weder Arsen- noch 
Quecksilberverbindungen absolute Garantie für eine Vorbeugung 
bedeuten. Wir haben uns nun mit der Prophylaxe beschäftigt, 
deren Bearbeitung wir im Laufe von 14 Jahren an Affen, Kanin¬ 
chen und Menschen reichlich vorgeuommen haben und die uns 
auch unter den äusserst erschwerten Bedingungen der künstlichen 
Impfung stets eindeutige gute Erfolge zeigte. 

Wir haben hier über 7 Prophylaxeversuche mit meiner Chinin¬ 
salbe 1 ) zu berichten. 

Zuerst haben wir uns davon zu überzeugen versucht, dass bei 
einer Infektion durch den Geschlechtsakt durch einfaches Auf¬ 
trägen der Salbe 1—2 Stunden post coitum der Ausbruch der 
Krankheit verhindert werden konnte. Zu diesem Zweck haben 
wir entweder kranke Kaninchenböcke oder -häsinnen mit den ge¬ 
schilderten Erscheinungen an den Geschlechtsteilen zur Paarung 
mit normalen Kaninchen verwandt, und zwar haben wir in den 
meisten Fällen zur Verstärkung der Infektionschancen ein und 
dasselbe gesunde Tier mit einigen kranken Kaninchen hinter¬ 
einander zusammengebracht, und nebenbei wiederum zur Ver¬ 
stärkung der Infektionschancen haben wir die Geschlechtsteile 
der gesunden Tiere vorher mit Rhagaden versehen. Nach 1 bis 
2 Stunden haben wir die Salbe einfach auf Penis, Damm und 
After aufgetragen, ohne nennenswerte Zeit zu frottieren und ohne, 
was iu der menschlichen Praxis empfohlen wird, die obligaten 
Seifen- bzw. Alkohol Waschungen vorzunehmen. Trotzdem wir, 
wie oben ausgeführt, es mit einem aussergewöhnlich virulenten 
Material zu tun hatten, das bereits nach wenigen Koitusbewegungen 
schon die Uebertragung bewirkte und ausserdem durch Rhagaden¬ 
setzungen, Ausbleiben der Waschungen und des Einreibens der 
Salbe die Infektionschancen steigerten, haben wir ganz eindeutig 
in allen Fällen den Ausbruch der Krankheit zu verhüten ver¬ 
mocht und haben nach Ablauf mehrfacher Inkubationszeit niemals 
die Uebertragung der Krankheit nach Gebrauch der Salbe kon¬ 
statieren können. Es sei noch erwähnt, dass 50 pCt. der Tiere, 
die für die Prophylaxeversuche gebraucht wurden, Häsinnen waren, 
und dass auch hier, ungeachtet der noch schwierigeren Schutz¬ 
verhältnisse, es uns doch gelungen war, durch Ausdrücken einer 
Salbentube in die Vagina diese Tiere ebenfalls vor der Infektion 
zu schützen. 

Erwähnenswert ist ein Prophylaxeversuch an einer normalen 
Häsin, welcher zeigen sollte, dass die Anwendung der Salbe vor 
dem Koitus ebenfalls eine Schutz Wirkung ausübt; es wurden einer 
Häsin etwa 3—6 ccm Salbe in die Vagina ausgedrückt und zwei 
kranke Rammler nacheinander mit diesem Tier zusammengebracht. 
Beide Rammler ejakulierten, und nach dem letzten Koitus sah man 
an den weiblichen Geschlechtsteilen eigentlich nichts mehr von 
der Salbe, es konnte vielmehr nur das Ejakulat festgestellt werden. 
Auch hier war ungeachtet dessen, dass die Vagina dauernd mit 
dem spirochätenhaltigen Ejakulat zweier Rammler erfüllt war, der 
Ausbruch der Krankheit verhindert worden. Ausgedehnte Versuche 
wurden nach dieser Richtung von meinen Mitarbeitern E. Meyer 
und Dr. Werner Worms ausgeführt. Versuche, die Pro¬ 
phylaxe auch über 10 Stunden auszudehnen, sind von Dr. Worms 
unternommen worden, worüber dieser demnächst an dieser Stelle 
berichten wird. 

Im Verlauf vorliegender Untersuchungen liess sich noch fest¬ 
stellen, dass die Spirochätotropie der Merck’schen Chininsalbe 
sich konstant dadurch zu erkennen gab, dass die Spirochäten, 

1) Wird neben dem Choleval als Anfcigonorrhoikum unter dem Namen 
„Duanti“ von E. Merck-Darmstadt hergestellt. 

2 * 
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welche anfänglich in grosser Anzahl und in lebhaftester Bewegung 
in den Effloreszenzen menschlicher Syphilis oder in gleicher Weise 
bei der originären Kaninchensyphilis vorhanden waren, durch 
Aufträgen der Salbe, nach 24 Stunden untersucht, ständig ab¬ 
getötet wurden (Dunkelfclduntersuchung). Demgegenüber zeigten 
andere prophylaktische Mittel, vor allem die Metschnikoff’sche 
Kalomelsalbe, das Kalomelpulver (die traditionelle Kalomel- 
einpuderung der lokalen Syphiliserscheinungen wird daraufhin 
durch das stark spirochätotrope Chinin zu ersetzensein). Spirogon, 
Virocröme konstant ein umgekehrtes Verhalten, d. h. bei derselben 
Versuchsanordtiung blieben die Spirochäten unverändert lebhaft 
beweglich. Sublimatgallerte zeigte ein inkonstantes Verhalten. 
Wir haben gemeinschaftlich mit Dr. Worms dieses Verhalten in 
einer grossen Versuchsserie geprüft und in diesem Verfahren eine 
Methodezur Einschätzung der spirochätotropen Wirkung zu prüfender 
Antisyphilitika gefunden. Ausserdem wurden verschiedene Lues- 
prophylaktika direkt zwischen Deckglas und Objektträger mit 
Material, in dem die Spirochäten äusserst zahlreich und lebhaft 
beweglich waren, in verschiedenen Konstellationen im Dunkelfeld 
beobachtet. Hierbei zeigte sich, dass hier wiederum konstant eine 
spontane Abtötung der Spirochäten durch Chininsalbe zu sehen 
war, während die Metschnikoff-Salbe die Spirochäten unbeeinflusst 
liess. (Demonstriert in der Dermatologischen Gesellschaft am 
16. XI. 1920.) Weiter stellten wir fest, dass Fütterung kranker 
Tiere mit Eukupin oder Chinin, muriat. in bestimmten Zeiträumen 
die Spirochäten schädigte. Im Augenblick dieser Spirochäten¬ 
schädigung konnte mit einmaligen unterkurativen Salvarsangaben 
die Sterilisation durchgeführt werden, woraus eine Aussicht 
auf opsonisierende, fraktionierte Chinin - Sal.varsan- 
therapie der Lues eröffnet wird. (Demonstriert in der gemein¬ 
schaftlichen Sitzung der Dermatologischen Gesellschaft und der 
Gesellschaft zur Bekämpfurg der Geschlechtskrankheiten, Oktober 
1920.) Diese Ergebnisse werden demnächst ausführlich mitgeteilt 
* werden. 

Vorliegende komplizierte Untersuchungen konnten nur infolge 
der sehr dankenswerten Unterstützung des Direktors der Klinik 
Prof. 6. Arndt und seines Vorgängers, Priv.-Doz. Dr. Fr. Blumen- 
thal gedeihen. 

Farbenphotographien und Protokolle werden demnächst in der 
Dermatologischen Zeitschrift veröffentlicht werden. 


Ueber die biologischen, diätetischen und phar¬ 
makologischen Wirkungen des Kalziums 1 ). 

Von 

Dr. Walter Usener, Kinderarzt, Stadtarzt in Dessau. 

Die' Beziehungen des Kalziums zum Körperaufbau, zu Ver¬ 
dauungsprozessen und Stoffwechsel, und zu biologischen und 
pathologischen Vorgängen sind so besonders mannigfaltige, dass 
die in den letzten Jahrzehnten immer ausgedehntere therapeutische 
Empfehlung wohl verständlich ist. Nicht immer sind dabei 
wissenschaftlich begründete Tatsachen und ätiologische Indikationen 
massgebend gewesen. So soll im Folgenden versucht werden auf 
Grund gesicherter Ergebnisse und z. T. eigener experimenteller 
Untersuchungen 2 ) die tatsächlichen Beziehungen zum Stoffhaushalt 
und den Bereich therapeutischer Anwendung kritisch zu umgrenzen. 

I. 

Was zunächst den Körperbestand an Kalzium und seinen 
Verbleib im Stoffwechsel betrifft, so ist beim Neugeborenen 
etwa Viooi beim Erwachsenen etwa Veo des Körpergewichts Kalzium¬ 
oxyd vorhanden. Etwa 800 bis 1000 g im Knochen steben nur 
10—16 g in den Weichteilen gegenüber. Abgesehen vou der Be¬ 
deutung für das Knochengerüst, darf man wohl auch den Knochen 
als das wichtigste Depot für Kalziumreserven für den Stoffwechsel 
ansprechen. Im Hunger [Munk 3 ) u. a.] bei Bettruhe [Hoppe- 
Seyler 4 ) u. a.], vermutlich auch bei Azidose wird Kalzium auf 


1) Nach einem Vortrag im Aerzteverein Dessau am 26. August 1920. 

2) Diese Untersuchungen über Kalkwirkung am vegetativen Nerven¬ 
system und an der Niere sind an der Universitäts-Kinderklinik 
Göttingen (Direktor Prof. Dr. F. Göppert) ausgeführt, in der 
Medizinischen Gesellschaft zu Göttingen im Juni 1914 zuerst mitgeteilt 
und werden demnächst mit Belegen in der Zeitschrift für Kinderheil¬ 
kunde veröffentlicht werden. 

8) Munk, Virchow’s Arch., Bd. 131, Suppl. 1893. 

4) Hoppe-Seyler, Zschr. f. pbysiol. Chem., 1892, Bd. 15. 
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Kosten des Knochens ausgeschieden. In den Weich teilen existiert 
Kalzium in lockerer Verbindung mit Eiweissstoffen (Kolloiden) 
von saurem Charakter. Loew 1 ) hat besonders auf den Kalkgehalt 
des Zellkerns hingewiesen. Er zeigte, dass, wenn man Algen¬ 
zellen mittels Kaliumoxalat Kalzium entzieht, der Kern schrumpft 
und abstirbt. Ein anderes Phänomen, das die Bedeutung des 
Kalziums für die Zellfunktion an den für Narkotika und Gifte emp¬ 
findlichsten Zellen des Atemzentrums dartut, ist der hekannte 
Versuch von Meitzer 2 ) und Auer. Wenn bei intralumbaler 
Magnesiumsulfatnarkose Atemlähmung eintritt, so kann dieser be¬ 
drohliche Zustand durch subkutane oder intravenöse Kalziumchlorid¬ 
injektion aufgehoben werden. In beiden Versuchen wird Kalzium 
aus seiner lockeren Verbindung im Zellkern durch andere Salze 
verdrängt, kann diese aber im Ueberschuss wiederum ersetzen. 
In leicht dissoziierbarer Form muss das Kalzium im Blut kreisen; 
es ist hier in gesättigter bis übersättigter Konzentration vorhanden 
und wird durch die anwesenden Kolloide in Lösung erhalten. 
Dadurch wird der dauernde Bedarf für die Zellfunktion und wo 
notwendig zur Bindung saurer im Stoffwechsel entstehender End¬ 
produkte gewährleistet. Kalkreich sind von Weichteilen alle zell- 
reichen Organe, Drüsen (im Durchschnitt 0,45 pM.), Muskeln 
(Herzmuskel des Hundes 0,445 pM., Skelettmuskel nur 0,133 pM.), 
im Blut die Leukozyten und das Serum, während die kernlosen 
Erythrozyten kein Kalzium enthalten. Einige Tatsachen sprechen 
dafür, dass das Kalzium in Antagonismus zu Natrium Beziehungen 
zu QuellungsVorgängen hat. Molke führt zum Gewichtsanstieg 
beim Säugling und die Kalkarmut der Molke ist nach Krasno- 
gorski 3 ) die Ursache von Quellungsvorgängen.. Die Erhaltung 
des Körpergewichts bei der Molketherapie der Ruhr im Kindes¬ 
alter [Göppert 4 )] ist ein wichtiges Moment. Kochsalzzufuhr 
kann beim kranken Säugling und bei erschöpften debilen Erwach¬ 
senen zu Oedem führen. Krasnogorski hält nach Versuchen 
die Kalkarmut des rachitischen Knochens für die Ursache seines 
Wasserreichtums und nimmt an, dass die normale Kalkbindung 
unter entquellender Einwirkung des Kalziums auf das Kolloid des 
Knorpels vor sich geht. Wo 1 ff 5 ) konnte die Versuchsbedingungen 
nicht als beweisend, die verschiedenen Angaben Krasnogorski’s 
als gesetzmässige nicht bestätigen. Dennoch sind Wechselbe¬ 
ziehungen zwischen Natrium und Kalzium und Quellung und der 
Verhinderung derselben als wahrscheinlich anzunehmen. 

Das Kalkbedürfnis pro Tag ist nach zuverlässigen neueren 
Untersuchungen für den Erwachsenen (Albu und Neuberg n. a.) 
1.0 bis 1.5 g Kalziumoxyd. Für das wachsende Kind, dessen 
Bedarf relativ hoch sein muss, liegen nur errechnete Zahlen vor 
[(Dibbelt«), Aron?), Schabad 3 )]. 

Was den Kalkgehalt der Nahrungmittel betrifft, so sind 
kalkreich besonders Kuhmilch, Käse, Blatt- und Wurzelgemüse, 
kalkarm Fleisch, Getreide, Brot, Zerealien, Reis, Leguminosen. Eine 
besondere Gruppe bilden die kalksparenden Nahrungsmittel, 
Kartoffel und Obst, indem sie reichlich Alkalisalze organischer 
Säuren enthalten, bei deren Oxydation Alkali frei wird, dadurch die 
Blutalkaleszenz erhält und Kalkverlust verhütet. Der geringere 
Kalkgehalt der Frauenmilch gegenüber dem der Kuhmilch ent¬ 
spricht der geringeren Wachstumsenergie des Säuglings und dessen 
Bedarf. Jedenfalls ist auch aus dem verschiedenen Kalkgehalt 
der Nahrungsmittel der Wert gemischter Kost für den Menschen 
ersichtlich. Reine Fleischfresser (Raubtier, Hund, Sudanvölker) 
brauchen Knochen zum Fleisch; vorwiegend von Zerealien lebende 
brauchen (flilch oder Käse zur Ergänzung. Es ist nicht abzuweisen, 
dass vielleicht auch die Kalkarmut der Kriegskost insbesondere 
der Rückgang an Milch und Käse gewisse Schäden ausgelöst hat. 
Die unbedingte Notwendigkeit für die tragende Mutter und das 
junge Kind konnten noch berücksichtigt werden, aber schon früh 
nicht mehr der Bedarf der Schulkinder und z. T. der Kleinkinder. 
Ich erwähne hierzu die Mitteilung von Fromme 9 ) über die 
wachsende Häufigkeit von Knochenerweichungen im Alter von 
14 bis 18 Jahren in den beiden letzten Kriegsjahren; auch Osteo¬ 
malazie bei Frauen und Greisen soll häufiger gewesen sein. 


1) Loew, Biochem. Zschr., Bd. 38. 

2) Meitzer, D.m.W., 1909. 

3) Krasnogorski, Jahrh. f. Kindejblk., 1909, Bd. 70. 

4) Göppert, Erg. d. inn. Med. u. Kinderhlk., Bd. 15. 

5) Wolff, Zschr. f. Kinderhlk., Bd. 5. 

6) Dibbelt, Arb. aus d. pathol. Institut Tübingen, 1908,'Bd. 6 u. 
B.kl.W., 1911, Nr. 46. 

7) Aron, Biochem. Zschr., 1908, Bd. 12, 

8) Schabad, Jahrb. f. Kinderhlk., 1911, Bd. 74. 

9) Fromme, Vortr. in der Med. Ges. Göttingen, Mai 1919. 
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Emmerich und Loew heben als wichtig für Stoffwechsel und 
Funktion der Zelle das Verhältnis des in der Nahruug vorhandenen 
Magnesiums zum Kalzium hervor. Während der Kalkbedarf höher 
ist, enthalten viele Nahrungsmittel mehr Magnesium und dieses 
kann Kalzium aus der Zelle verdrängen und die Funktion beein¬ 
trächtigen. Das zeigt in extremem Grade die Magnesiumsulfat¬ 
narkose. Im Blutserum ist das Verhältnis Ca : Mg wie 2,7 : 1 
(Abderhalden), in Pflanzen nur 1 : 1, mitunter bis 1 : 3, dagegen 
wiederum günstig in Kuhmilch 8 :1. 

Der Kalk ans atz im Körper kann durch verschiedene Ursachen 
beeinträchtigt sein. So kann das Kalzium schon in schwer resorbier¬ 
barer Form den Darm passieren; es kann bei stärkerer Produktion 
von Magensäure (Hyperazidität, Gastrektasie), bei fettreicher 
Nahrung (Fettsäuren) durch Bindung an diese Säuren zu Verlust 
gehen, es können ferner im Stoffwechsel selbst bei Azidose, im 
Hunger, bei Bettruhe, Infektionskrankheiten Kalkverluste ein- 
treten. Hierzu gehören vielleicht auch die Verluste, die bei dem 
wachsenden Knochen durch Resorption der Markräume entstehen, 
dann, wenn die Verwertung des Kalziums für den neugebildeteu 
Knochen beim rachitischen Prozess gestört ist. Endlich kann das 
Kalzium in schwer assimilierbarer Form im Blut kreisen. So 
konnte Grosser 1 ) zeigen, dass ein organisch gebundenes Kalzium 
(Kalziumglycerophosphat) parenteral einverleibt positive, das Kal¬ 
ziumchlorid, das pharmakotherapeutisch wirksamste Kalkpräparat 
negative Kalkbilanz auslöste. Die Erfahrungen bei der Kalkbe¬ 
handlung der Spasmophilie lehren, dass das Kalziumchlorid in 
leicht dissoziierbarer Form im Blut kreisen muss und dass seine 
Konzentration hier bei veränderter Zufuhr schnell sinkt. 

Die Ausscheidung des Kalziums (auch des parenteral einver¬ 
leibten) erfolgt überwiegend durch den Darm. Im Urin wird 
um so mehr Kalzium ausgeschieden je saurer er ist. So enthält 
der alkalische Urin der Pflanzenfresser 6 pCt., der saure der 
Fleischfresser 27 pCt. der Gesamtkalkausscheidung. Das Kalzium 
ist hier normalerweise gebunden an Säuren aus Schwefelver¬ 
bindungen der Eiweisskörper, in pathologischen Fällen an andere 
saure Endprodukte (Azidose). Alkalizufuhr oder Alkalisalze 
organischer verbrennbarer Säuren können den Kalk Verlust erheb¬ 
lich einschränken und auch den Verlust an Ammoniak und 
Mineralien regulieren. Ansatz und Ausscheidung, der Mineralien 
ist infolge ihrer weitgehenden Vertretbarkeit im Stoffwechsel 
jedenfalls nicht so gesetzmässig wie der von Ammoniak und 
Mineralsäuren. 

Emmerich und Loew 2 ) haben mit besonderem Nachdruck 
die Frage aufgeworfen ob die menschliche Nahrung dem Kalk¬ 
bedarf entspricht, und die Empfehlung von Kalkbrot und Kalkzu¬ 
lagen für notwendig gehalten. Schou Bunge hatte diese Frage 
für die tragende Mutter und das wachsende Kind behandelt und 
vor der zunehmenden einseitigen Brot-, Fleisch- und Zuckerkost 
gewarnt. Sicher mit Recht. Ob aber über eine entsprechende 
gemischte Kost hinaus die Zugabe von Kalzium notwendig ist, 
kann vorerst als allgemein sicher nicht betrachtet werden. 

II. 

Die vorstehenden Angaben über die Bedeutung des Kalziums 
für den Stoffwechsel werden durch die biologische Betrachtung 
wesentlich ergänzt. Die Kenntnis der wichtigen Beziehungen des 
Kalziums zu den Lebensvorgkngen und den Reizvorgängen der 
spezifisch animalischen Zelle verdanken wir J. Loeb 8 ) und seinen 
Schülern. Hier können aus der grossen Zahl von Tatsachen nur 
die wichtigsten Gesichtspunkte bezeichnet werden. 1. Alle Lebeus- 
vorgänge (Zellteilung, Embryonenbildung, Lebenserhaltung) sind 
abhängig von einem bestimmten Verhältnis der ein- und zwei¬ 
wertigen Kationen in der Nährflüssigkeit zueinander. Im Meer¬ 
wasser, in allen ihm nachgebildeten und wirksamen Nährlösungen 
iür Seetiere, isolierte Organe der Kalt- und Warmblüter, endlich 
auch im Blutserum des Menschen ist das Verhältnis etwa 
100 NaCl: 2 KCl: 2 CaCl a , wozu noch etwas MgCl a kommt. In 
allen für Pflanzen gebräuchlichen Nährlösuugen fehlt Kochsalz 
und Kalzium ist unwesentlich. Diese Salze in ihrem Verhältnis 
wirken aber nicht als Nährstoffe, sondern als Schutzstoffe; das 
geht u. a. daraus hervor, dass man Seewasser ohne Schaden auf 
Vs verdünnen kann, dass erst bei Verdünnung auf Vs bis Vio 
Zytolyse und Zelltod eintritt. Die entgiftende Wirkung der Salze 

1) Grosser, Vortrag aus der Naturforscher-Versammlung, Karls¬ 
ruhe 1911. 

2) Emmerich und Loew, Zschr. f. Hyg., 1914, Bd. 77. 

3) J. Loeb, Hdb. d. Biochemie v. Oppenheimer II, 1 und Dy¬ 

namik d. Lebensersch., 1906. 


zweiwertiger Metalle beruht darauf, dass sie die Diffusionsge¬ 
schwindigkeit lür die an sich giftige reine Kochsalzlösung ver¬ 
mindern. Diese Vorstellung Loeb’s deckt sich mit Traube’s 
Annahme, dass jede Zelle in ihrer physikalisch-chemischen Arbeit 
dadurch ungestört erhalten bleiben muss, dass Diffusion sowohl für 
Ein- und Austritt von Stoffen begrenzt ist und der Sekretionsarbeit 
der Zelle die Hauptfunktion des Salzaustausches überlassen bleibt. 
2. Die Reizbarkeit der spezifisch animalischen Zellen (Muskel, 
Nerv, Drüse) ist bedingt durch ein bestimmtes Verhältnis ein¬ 
wertiger Salze (Na, K) zu zweiwertigen (Ca, Mg). Der Erregungs¬ 
vorgang besteht in einer Substitution eines einwertigen Metall¬ 
salzes für ein zweiwertiges. Es ändern sich dadurch physikalische 
Eigenschaften der Metallei weiss- und Metallseifen verbind ungen in 
der Zelle, ihre Oberflächenspannung, ihr Wasseradsorptionsver¬ 
mögen, ibr Aggregatzustand. Das Phänomen der Reizbarkeit 
geht vor sich in elektrolytisch dissoziierbaren Medien. Anwesen¬ 
heit von Sauerstoff und Kochsalz sind Grundbedingung. Die 
Reizung erfolgt ebenso unter Ersatz von Kalzium durch Natrium- 
ionen wie umgekehrt: jeder Wechsel der Ionen oder Iouenkolloid- 
verbindungen bewirkt Tätigkeit oder Hemmung. 3. Rhythmische 
Muskelkontraktionen (so die des Herzens, der Atmung, , das 
Schlagen der Schwimmglocke der Medusen) sind abhängig von 
einem Austauch der einwertigen Kationen gegen die zweiwertigen 
und umgekehrt. Wahrscheinlich wird Kalzium durch Oxydations¬ 
vorgänge aus der organischen Verbindung verdrängt und be¬ 
wirkt in dissoziierbarem Zustand den Austausch der Ionen. Viel¬ 
leicht werden schon durch Sauerstoff Oxydationen ausgelöst, 
die Kalzium im Muskel freimacben. Alle diese Ergebnisse über 
die Regulierung der Reiz Vorgänge und die hemmende Wirkung 
des Kalziums mussten fördernd auf physiologische Vorstellungen 
und auf die Therapie der Nerven- und Muskelerkrankungen wirken 

Von weiteren biologischen Tatsachen sind besonders die 
Versuche von Herbst 1 ) an Seeigeleiern zu nennen. Bei Zusatz 
von Oxalatsalzen zu Seewasser, wobei das Kalzium gebunden und 
der Wirkung entzogen wird (einer Versuchsanordnuug, die bei 
Loeb eine wichtige Rolle spielt) sah Herbst, dass sich die 
Furchungszellen von einander trennten, der Zusammenhang der 
Epithelzellen sich also lockerte. Bei Wiederzufuhr von Kalzium, 
bevor die Trennung vollständig war, näherten sich die Zellver¬ 
bände wieder. Man hat diesen Vorgang so gedeutet, dass das 
Kalzium als „Binde- oder Kittsubstanz“ wirke. Ich halte diese 
in der Literatur verbreitete Deutung nicht für richtig, glaube 
vielmehr, dass es sich um nichts anderes handelt, als um die 
histologische Darstellung jenes gleichen Phänomens der Zytolyse 
(J. Loeb), wobei das Kalzium der Oberfläche bei höheren Graden 
dem Zellinneru entzogen und der Zellverband dem Eindringen 
der Natriuinionen schutzlos preisgegeben ist. Wenn J. Loeb 
jenes Mischungsverhältnis der Ionen zueinander auch im Blut 
wiederfindet und sagt, dass „wir“ gewissermaassen noch Seewasser 
in unseren Adern haben, so darf man sagen, dass auch in dem 
Austausch zwischen Blut und Zelle dieses Verhältnis der Schutz¬ 
lösung eine wichtige Rolle spielen kann und dass auf diesem* bio- 
.chemischen Wege ein Teil jener Vorgänge zu deuten ist, der als 
„Abdichtung der Gefftsswand durch Kalzium“ bisher dargestellt 
wurde. Wir kommen darauf noch zurück. 

Hamburger 2 ) fand bei gesteigerter Kalkzufuhr eine erheb¬ 
liche Vermehrung der Phagozytose und wies auf die Möglichkeit 
der Kalktherapie bei Infektionskrankheiten hin. Ausgedehntere 
Erfahrungen fehlen noch [Brunton uud Crombie 3 ) bei Pneu¬ 
monie, Schütze 4 ) bei Tuberkulose]. 

Emmerich und Loew 5 ) fanden bei Kalziumfütterung (0,4g 
Kalziumchlorid pro 1 kg Maus) Vermehrung der Würfe, Ver¬ 
mehrung der Jungenzahl im Wurf und Erhöhung des Gesamtge¬ 
wichts der Würfe in allen drei Faktoren um etwa 50 pCt. Bei 
Natriumzufuhr war das gleiche der Fall, aber das Muttertier nahm 
an Gewicht ab, bei Kalzium dagegen nicht. Ein Einfluss auf 
das männliche Tier war' nicht vorhanden. 

Die Beziehungen der Drüsen mit innerer Sekretion zum Kalk¬ 
stoffwechsel sind noch wenig geklärt. Man hat angenommen, 
dass die Nebenschilddrüse den Kalkstoffwechsel reguliert; sicher 
ist aber nur, dass gewisse Ausfallserscheinungen bei Entfernung 
der Nebenschilddrüsen (Tetanie) durch Kalziumzufuhr behoben 


1) Herbst, Arch. f. Entwicklungsmechan., IX. 

2) Hamburger, Bioch. Zschr., IX, 1908. 

3) Brunton u. Crombie, zitiert nach Schütze. 

4) Schütze, Klin.-therap.W., XX, Nr. 20. 

5) Emmerich und Loew, Arch. f. Hyg., Bd. 84, 1915. 
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werden. Leopold und v. Reuss 1 ) konnten nur bei tetaniekranken 
wachsenden Ratten Kalkverminderung feststellen, nicht bei aus¬ 
gewachsenen. Von der Schilddrüse wissen wir durch Unter¬ 
suchungen von Eppinger 2 ), dass deren inneres Sekret, das auf 
die Diurese direkt nicht einwirkt, den Stoffaustausch von Koch¬ 
salz und Wasser via Blut — Gewebe — Blut und so die Diurese be¬ 
schleunigt, z B. bei Myxödem, Nierenerkrankung, beim Fieber. 
Eine analoge Beeinflussung des Kalziumstoffaustausches wäre 
danach denkbar. Vielleicht könnten die zuletzt beschriebenen 
Versuche von Emmerich und Loew auf Beziehungen des Ovari- 
ums zum Kalkstoffwechsel beruhen. Eine Erhöhung desselben 
in der Gravidität wäre denkbar (Gefahr der Tetanie, Osteomalazie). 
Entfernung der Ovarien wirkt in gewissen Fällen von Osteo¬ 
malazie günstig auf diese. Von der Thymus wissen wir nur, 
dass sie das Knochenwachstum beeinflusst. 

III. 

Vor der Besprechung der Beziehung des Kalziums zu patho¬ 
logischen Prozessen seien hier kurz die toxischen Kalzium¬ 
wirkungen zusammengestellt. 

Bei länger fortgesetzter Darreichung per os sah von den 
Velden 3 ) im Tierversuch kachektische Zustände. Die Befürchtung 
von Schloss, dass ein. gleiches bei der Kalkbehandlung der 
Spasmophilie eintreten könnte, wird durch die langjährigen Er¬ 
fahrungen der Göttinger Kinderklinik widerlegt. Bei subkutaner 
Applikation besteht wie bei Magnesiumsulfat die Gefahr der Fett* 
gewebsnekrose. Sie kanu, wie ich in Versuchen am Kaninchen 
sah, ebenso wie dort durch suprafasziale Injektion vermieden 
werden. Jacoby uud Rosenfed 4 ) sahen bei fortgesetzter sub¬ 
kutaner Einverleibung von 2—3 g Kalksalz beim phloridzindia¬ 
betischen Hund Niereninfarkte und Tod aller Versuchstiere. Bei 
intravenöser Kalziuminjektion bei entsprechend hoher Dosis (nach 
Loew 0,2 bis 0,25 g pro 1 kg Kaninchen) oder, wie ich glaube, 
bei geringerer Dosis und schneller Injektion kann der Tod mehr 
oder weniger rasch eintreten; nach Loew infolge von Kohlensäure 
intoxikarion und Gasembolie dadurch, dass Kalziumchlorid uud 
Natriumbikarbouat im venösen Blut sich zu doppelkohlensaurem 
Kalk umsetzt, dieser bei grösserer Menge und Bluttemperatur sich 
zu einfachkohlensaurem Kalk und freier Kohlensäure dissoziiert. 
Bei langsamer Injektion und entsprechender Verdünnung ver¬ 
trugen die von mir benutzten Kaninchen die Loew’sche tödliche 
Dose und höhere gut. Kastle und Healy (zitiert nach Loew) 
bei intraperitonealer Injektion und ich bei intravenöser Injektion 
sahen bei Kaninchen Abort (einige Tage nach der Injektion) ein¬ 
treten. 

Was die Kalkentziehung betrifft, so sah, abgesehen von 
den Versuchen von J. Loeb, bei Berieselung des freiliegenden 
Gehirns an Huuden mit Oxalatsalzen Sabbatani 5 ) Steigerung 
der Erregbarkeit der Hirnrinde. Bei Oxalatvergiftung treten 
Krämpfe, Paresen, Platysmazuckungen, Muskelschwäche, Hemmung 
der Blutgerinnung auf; alle Erscheinungen werden bei gleich¬ 
zeitiger Zufuhr von Kalzium oder Magnesium aufgehoben. 

IV. 

Die Beziehung des Kalziums zur Blutgerinnung mag 
hier kurz, aber doch so weit erwähnt werden, als sie für gewisse 
pathologische Beziehungen typisch ist. Die Fibringerinnung ent 
steht durch Zusammenwirken von Thrombin auf Fibrinogen, einen 
kolloidalen Bluteiweissstoff. Zum Zustandekommen dieser Reaktion 
im Reagenzglas ist Kalzium nicht notwendig. Dagegen entsteht 
Thrombin aus seiner Vorstufe Thrombogen bei Einwirkung der 
in allen Organen vorzüglich den Endothelien anwesenden Throm- 
bokinase nur bei Gegenwart von Kalksalzen. Es handelt sich 
um einen kolloidchemischen Vorgang, bei dem ein Kolloid Fibri¬ 
nogen durch Einwirkung des Thrombins in Gegenwart von Kalk¬ 
salzen (die im Blut in übersättigter Lösung vorhanden, durch 
Kolloide in Lösung gehalten sind) ausfällt, wobei in vielen Fällen 
eine für die Ausflockung kolloidaler Lösungen wirksame Aende- 
rung der Grenzflächen (Gefässwandstörung) den Verlauf begünstigt. 
Nach dem Vorgang ist selbstverständlich,dass nicht Kalziumzufuhr 
allein und in vielen Fällen überhaupt nicht therapeutisch wirksam 
sein kann, sondern ebenso die Zuführung der anderen Kompo¬ 
nenten Fibrinogen oder Thrombokinase in Form der Seruminjektion 

1) Leopold u. v. Reuss, W.kl.W, 1908. 

2) Eppinger, Zur Path. u. Ther. d. menschl. Oedems, 1917. 

3) v. d. Velden, Thor. Monh., 1913, Okt. 

4) Jacoby u. Rosenfeld, Bioch. Zschr., Bd. 69, 1916. 

5) Sabbattani, Itiv. sper. di fren. Bd. 27, 1901. 
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[ Blühdorn 1 ), Göppert], Gelatine und Kalziumgelatine, Clauden 
Fischl 2 )], Koagulen u. a. m. 

Ein verwandter Vorgang ist der der Milchgerinnung, wobei 
Labenzym oder bakteriell entstandene Milchsäure Kalzium aus 
seiner Verbindung freimacht, wodurch die Ausflockung kolloidaler 
Ei weisskörper und die Bildung des Parakaseinklumpens be¬ 
günstigt wird. 

V. 

Der Verlauf dieses physiologischen Schutzprozesses der Blut¬ 
gerinnung führt über zu allen jenen pathologischen Prozessen, 
bei denen Kalziumablagerung mitspielt. Ganz allgemein 
lässt sich sagen, dass Kalzium eine besondere Affinität zu Kolloiden 
im ungeschützten Zustand d.h. im Zustand regressiver, degenerativer 
Veränderung hat. Als ein gutes Paradigma verdanken wir 
Lichtwitz 8 ) die Darstellung der Entstehung von Harn- und 
Gallensteinen. Voraussetzung ist Neigung der Harnkolloide zur 
Ausflockung. In Harn und Galle wie im Blut ist Kalzium im 
allgemeinen in gesättigter bis übersättigter Lösung vorhanden. 
Sobald aus kleinen Blutgerinnseln und Fremdkörpern aller Art eine 
fremde Oberfläche entsteht, reichern sich an ihr Kolloide und in diesen 
leicht ausfällende Salze an. Lichtwitz zeigte zuerst die Kalzium¬ 
anlagerung an dem sogen, schillernden Häutchen bei Phosphaturie. 
Wichtig ist nach ihm das Vorkommen reiner Kolloidsteine, denn 
es beweist die Bedeutung des Steinkerns, des Y r * m ären Vorgangs 
kolloidaler Häutclienumschichtung um diesen und die sekundäre 
oder gleichzeitige Ablagerung von Salzen in diesen Schichten. 

Betrachtet man diesen Vorgang, vergleicht ihn mit dem der 
Blutgerinnung, so erkennt man das Gesetzmässige in allen patho¬ 
logischen Vorgängen von Kalkablagerung in knorpeligen und 
fibrösen Gebilden (Arthritis deformans), zumal wenn Traumen hin¬ 
zukommen (bei Ostitis, Periostitis und Myositis traumatica) ebenso 
von Harnsäureablagerungen (Harnsäurestein, Gicht) und ebenso die 
sekundären Kalkablagerungen bei Arteriosklerose, bei chronisch 
entzündlichen Prozessen, wie Tuberkulose u. a. Die Grundbedin¬ 
gungen sind stets einerseits die übersättigte Salzlösung, auf der 
anderen Seite ein kolloidgesälltes, in regressivem Zustand befind¬ 
liches Gewebsgebiet, das aber dem osmotischen Eindringen des 
Salzes offen steht. Nach den interessanten Versuchen von Wels 4 ) 
(Einführung gekochten Knorpels in die Bauchhöhle, wobei Kalzium 
sich ablagert, und zwar stärker im Knorpel des Knochens als 
dem der Trachea) sind in regressivem Zustand befindliche oder 
nekrotische kolloidale Körper Kalkfänger und die Kalkaufnahme 
folgt im wesentlichen physikalischen Gesetzen. 

Für die Arthritis deformans fand zuerst v. Noorden 5 ) Kalk¬ 
retention. Nach ihm besonders Schüller 6 ) und Hirschberg 7 ). 
Letzterer konnte nun in solchen im Stoffwechsel versuch sicher- 
gestellten Fällen, wobei Urinkalkausscheidung von nicht mehr 
als 10 pCt. der Einnahme als pathologisch gelten darf, bei 
Durchführung einer kalkarmen Diät günstige Erfolge auf den 
Krankheitsprozess und die Schmerzen erzielen. Vielleicht wäre 
ein ähnlicher Versuch bei Myositis ossificans zu machen, bei der 
auch sonst konservative Behandlung sich durchgesetzt hat. 

Als ein selteneres Vorkommen teile ich mit, dass ich vor 
15 Jahren bei einem 68 jährigen Mann einen traumatisch seit 
1 / 4 Jahr entstandenen grösseren Hodentumor exstirpiert habe, der 
aus einer noch mit blutig tingierter Flüssigkeit erfüllten Hydro- 
zele bestand, deren gesamte Wandtrabekel verkalkt waren und im 
Röntgenbild ein höchst reizvolles Flechtwerk darboten. 

Es ist nach Analogie aller dieser Vorgänge sehr wahrschein¬ 
lich, dass auch der normale Verkalkungsprozess des wachsenden 
Knochens einen nicht wesentlich abweichenden Prozess darstellt. 
Man müsste sich vorstellen, dass das Kolloid des normalen osteo¬ 
iden Gewebes, der Knorpel, eine Metamorphose eingeht, die den 
Verkaltungsprozess vorbereitet und dass wahrscheinlich das Wesen 
der Rachitis in einer Störung dieses Umwandlungsprozesses viel¬ 
leicht mehr als in einer Störung der Kalkablagerung besteht, 
die erst eine Folge wäre und nicht auf einem primären Kalk¬ 
mangel beruht. Die bisher gefundenen wenigen negativen Kalk¬ 
bilanzen [Orgler 8 )] im Stadium der entstehenden Rachitis können 

1) Blühdorn, B.kl.W., 1913, Nr. 1. 

2) Fischl, Arch. f. Kdh., Bd. 65 u. Med.-Klio. 1916, Nr. II. 

3) Lichtwitz, Bildung von Harn und Gallensteinen. Berlin 1914. 

4) Wels, Journ. of med. Research. Bd. 14 u. 17. 

5) v. Noorden und Boigrad, B.kl.W. 1894, Nr. 10. 

6) Schüller, B.kl.W., 1900, Nr. 5-7 u. 32. 

7) Hirschberg, B.kl.W., 1911, Nr. 46. 

8) Orgler, Erg. d. inn. Med. u. Kindhlk., VIII, 1912. — Birk und 
Orgler, Mschr. f. Kindhlk., IX, 1910. 
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nicht als genügend angesehen werden. Neben diesen dürfte der 
Hinweis-Dibbelt’s 1 ) auf die gleichzeitige Resorption der Mark¬ 
räume im wachsenden Knochen nicht vernachlässigt werden, 
weil sie wenigstens primär für das normale ebenso wie rachitische 
Kind einen Kalkverlust bedeutet. Notwendig wären Kalkbilanzen 
gesund bleibender und später rachitisch werdender Kinder in 
frühen und in späteren Stadien. Ob Kalkdarreichung in gewissen 
Stadien therapeutisch von Bedeutung ist, ist noch unsicher; sicher 
ist nur, dass Lebertran auf die positive Gestaltung der Kalkbilanz 
einwirkt. Möglich ist ferner, durch Einwirkung auf das Stuhlbild 
erwiesene Kalkverluste beim Säugling zu verhüten (so durch 
Larosan und Plasmon beim Brustkind mit Neigung zu diar- 
rhoischen Stühlen und durch Malzsuppe bei echtem Fettseifenstuhl 
disponierter Flaschenkinder). 

Es ist nicht uninteressant noch zu erwähnen, dass man analog 
der therapeutischen Beförderung des Blutgerinnungsprozesses auch 
die Knochenkallusbildung sowohl mit Kalkdarreichung wie mit 
Fibrininjektionen zu beeinflussen versucht hat. 

VI. 

Nach den mitgeteilten grundlegenden Untersuchungen von 
J. Loeb lag es nahe, Kalzium bei Erkrankungen des Nerven¬ 
systems, besonders bei Uebererregbarkeitszuständen 
therapeutisch zu verwenden. Während Vögtlinund Mac Call um 2 ) 
die güustige Beeinflussung der postoperativen Tetanie beschrieben, 
konnten Curschmann 3 ) (3—4 mal täglich lg Kalziumlaktat) 
und Er. Meyer 4 ) (besonders bei Graviditätstetanie) über gleich 
gute Wirkungen bei Tetanie der Erwachsenen berichten. Auch 
C Kayser sah Erfolge. So lag es nahe, auch hei Spasmophilie 
der Kinder die Kalktherapie zu versuchen. Aber Zweifel an der 
Richtigkeit der Beziehungen zwischen Kalkstoffwechsel und 
Spasmophilie und ungenügende Dosierung liefen Erfolge nicht 
aufkommen. Nachdem Rosen Stern 5 6 ) vereinzelt dutch einmalige 
höhere Dosen (3 g) eine Wirkung gesehen hatte, konnte zuerst 
Blühdorn®) durch Auffinden der geeigneten Dosierungstechnik 
und Erklärung der verschiedenen Wirksamkeit der einzelnen Kalk¬ 
präparate (als deren wirksamstes das Kalziumchlorid sich ergeben 
hat), den richtigen Weg zur Behandlung auch schwerer Fälle 
zeigen. Wir verdanken es Göppert, diesen Wirkungsmechanis¬ 
mus des Kalziums als Narkose der Nervenelemente gedeutet und 
ihn grundsätzlich von der noch offenen Frage irgend einer Stoff¬ 
wechselbeziehung abgetrennt zu haben. Es ist damit gesagt, 
dass das Kalzium in hohen Dosen (zweistündlich 1,0 g Kalzium¬ 
chlorid siccum anfänglich bis zu 6—8 Dosen, dann dreistündlich, 
später vierstündlich) im Ueherschuss in leicht dissoziierbarer Form 
im Blut kretsend peripher an niederen, vielleicht auch höher 
gelegenen Teilen des Nervensystems narkotisierend wirkt wie 
Chloroform oder Aether am Zentralnervensystem. Seine Wirkung 
ist ebenso flüchtig wie die dieser Narkotika, wenn nicht durch 
entsprechende Dosierung die notwendige Konzentration im Blut 
aufrechterhalten wird. Dass man in leichteren Fällen auch mit 
geringeren Dosen auskommt, ist selbstverständlich und ver¬ 
schiedentlich mitgeteilt. Auf solche leichtere Fälle beziehen sich 
wohl auch die Erfolge, die Behrend mit einmaligen oder ver¬ 
einzelten Injektionen von Magnesiumsalz bei Spasmophilie gehabt 
hat. Das ist im Hinblick auf die verwandte Wirkung und Ver¬ 
tretbarkeit beider Kationen bemerkenswert. Jedenfalls konnten 
wir 7 ) ebenfalls an der Göttinger Kinderklinik, nachdem Mielke 8 ) 
in leichterem Fall von einzelnen Injektionen Magnesiumsulfat bei 
traumatischem Tetanus Günstiges gesehen hatte, in schweren 
Fällen erst bei einer der Blühdorn’schen Technik analogen wieder¬ 
holten zweistündlichen Applikation wirklichen Erfolg sehen. Es 
ist nicht unwichtig zu bemerken, dass bei allen anderen Krampf¬ 
formen im Säuglingsalter Kalzium unwirksam ist. Dagegen hat 
Curschmann 9 ) bei Epilepsie der Erwachsenen Erfolg gehabt. 
Ferner sah Lapgstein 10 ) gute Beeinflussung der verschiedensten 
Erscheinungen der Neuropathie der Kinder. 

1) Dibbelt, Arbeiten aus dem pathologischen Institut Tübingen. 
VI, 1908 und B.kl.W., 1911, Nr. 46. 

2) Vögtlin und Mac Callura, Journ. of pharm, and exp. ther., 1911. 

3) Curschmann, D. Z. f. Nervblk., 1910, Nr. 39. 

4) Er. Meyer, Ther. Mschr., 1911, Nr. 7. 

5) Rosenstern, Jahrb. f. Kindblk., Bd. 72. 

6) Blühdorn, Mschr. f. Kindhlk., Bd. 12 und B.kl.W., 1913, Nr. 23. 

7) Usener, M.ra.W., 1914', Nr. 48. —- Rheingruber, Ther. Mschr., 
März 1915. 

8) Mielke, Ther. Mschr., Januar 1914. 

9) Curschmann, D. Z. f. Nervhlk., 1910, Nr. 39. 

10) Langstein, Ther. Mschr., 1916. 
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Es lag danach nahe, auch die Wirksamkeit des Kalziums auf 
das vegetative Nervensystem zu prüfen. Bekannt war, dass 
bei Kalkeutziehung mittels Oxalatsalzen die Erregbarkeit des 
vegetativen Nervensystems erhöht und bei Kalziumzugabe wieder 
herabgesetzt werden kann [Chiari und Fröhlich 1 )], und dass 
die Kochsalzglykosurie der Kaninchen durch Kalzium gehemmt 
werden kann [Fischer 2 )]. Gegenüber diesen mehr oder weniger 
abnormen Versuchen am Tier war die Frage die, ob das vegeta¬ 
tive Nervensystem des Kindes durch Kalzium im Sinne eiuer 
Lähmung beeinflusst werden kann. Die Voraussetzung dazu waren 
eigene Untersuchungen über die Wirksamkeit von Pilokarpin, 
Atropin und Adrenalin beim Kinde. Eine Kalkwirkung auf die 
Erscheinungen, welche diese Pharmaka auslösten, konnte für 
Pilokarpin und besonders Adrenalin sicher erwiesen werden. 
Einzeldose und Technik der Dosierung mussten so gestellt werden 
wie es vou Blühdorn für die Behandlung der Spasmophilie mit 
Kalzium und wie es für die Magnesiumsulfatbehandlung des Te¬ 
tanus gefunden war. Es ergab sich, dass 4 in zweistündigem 
Intervall gegebene Einzeldosen Kalziumchlorid siccum (1,0) die 
erforderliche Wirkung brachten, wohingegen weniger Einzeldosen 
oder gleichviele in dreistündigem Intervall oder wochenlang fort¬ 
gesetzte Gaben in vier- bis fünfstündigem Intervall ganz unwirk¬ 
sam blieben. Neben einer deutlichen Beeinflussung der wichtig¬ 
sten Erscheinungen der Pilokarpinwirkung (bei Atropin, einem an 
sich lähmendem Gift, war kaum eine Wirkung zu erwarten) war 
die sicherste Versuchsbedingung die Adrenalinglykosurie, nachdem 
sich gezeigt hatte, dass bei allen Kindern (4—9 Jahre alt) bei 
Dosen von 0,25 mg Adrenalin subkutan ab, bei Säuglingen bei 
0,2—0,3 mg eine Zuckerausscheidung erfolgte, die je nach Höhe 
der Dosis 18—24 Stunden und etwas mehr dauerte. Es konnte 
nun mit den angegebenen Kalkgaben diese Glykosurie bei ge¬ 
ringen Adrenalindosen zum Teil ganz, im übrigen auf etwa V 10 
in den ersten 4 Stunden herabgedrückt und die Dauer auf höch¬ 
stens 12 Stunden beschränkt werden. Ein Einfluss auf Pulszahl 
und Blutdruck war, wenn auch in geringerem Grade, doch deut¬ 
lich nachweisbar, besonders auch hinsichtlich der Dauer der 
durch Adrenalin hervorgerufenen Symptome. Man muss dabei 
bedenken, dass dort, wo deutliche Adrenalinsymptome vorhanden 
waren, auch relativ hohe Dosen verwandt waren, und dass diese 
akute Giftwirkung im ersten Anprall nicht so erheblich gehemmt 
werden kann. Das Gleiche gilt für die Beeinflussung der Hyper¬ 
glykämie in den ersten Stunden, wovon noch zu berichten sein 
wird. Ich glaube deshalb, dass man auch eine günstige Ein¬ 
wirkung auf das Gefässsystem (Blutdruck) bei Arteriosklerose in 
diesem Sinne erwarten darf. Im Tierversuch wurden am Kanin¬ 
chen mit Kalzium intravenös und subkutan gleiche Wirkungen 
erzielt. Ebenso gelang es bei einem Kinde mit allgemeinen 
Symptomen der Sympathikusreizung wahrscheinlich zentralen Ur¬ 
sprungs die dauernde Glykosurie erheblich einzuschränken, die 
übrigen Symptome günstig zu beeinflussen. Dagegen war bei 
einem anderen Kinde mit rein alimentärer Glykosurie (konstitutio¬ 
nell bedingter Galaktosurie) kein Einfluss entsprechend hoher 
Kalkgaben nachweisbar. 

VII. 

Die beschriebene Einwirkung des Kalziums auf das vegetative 
Nervensystem insbesondere auf die Adrenalinglykosurie wäre ein¬ 
deutig, wenn nicht Untersuchungen vorlägen, die eine hemmende 
Kalziumwirkung auf die Diurese im Sinne einer Abdichtung 
der Blutgefässwand für spezifische Ausscheidungen behaupten. 
Zurückgehend auf die mitgeteilten Beobachtungen von Herbst 
(vergl. II) und deren Deutung als Dichtungsvorgang ist zuerst 
von H. H. Meyer 3 ) und von Chiari und Janusch ke 4 ) für Schleim¬ 
häute und seröse Häute, von Jacoby 8 ) und seinen Schülern für 
die Niere eine Hemmung der Durchlässigkeit durch Kalzium an¬ 
genommen worden. Auch bei Erkrankungen der Haut verschie¬ 
denster Art und der Schleimhäute der Atemwege ist Kalzium im 
gleichen Sinne therapeutisch angewandt worden. Als primärer 
Vorgang wurde überwiegend eine Abdichtung der Blutgefäss wand, 
nur vereinzelt eine Abdichtung der betreffenden Endothelzellen 
angenommen. Wäre diese Vorstellung richtig, so wäre es möglich, 
dass die beschriebene Hemmung der Adrenalinglykosurie nicht 


1) Chiari und Fröhlich, Arch f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 64. 

2) Fischer, Univ. of Calif. Publ. Physiol., 1903, Bd. 1. 

3) H. H. Meyer, M.m.W., 1910, Nr. 44. 

4) Chiari und Januschke, Arch. f. exp. Pathol. u. Therap., Bd.65. 

5) Jacoby und Eisner, B.kl.W., 1913. Eisner, D. Arch. f. klin. 
Med., 1913, Bd. 112. 
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durch eine hemmende Wirkung auf Sympathikusenden in der 
Leber, sondern durch Hemmung der Zuckerausscheidung in der 
Niere zu stände kam. Es blieb also noch die Aufgabe zu be¬ 
weisen, dass bereits die Zuckermobilisierung in der Leber einer¬ 
seits durch Kalzium unterdrückt wird, andererseits, dass Kalzium 
keine Wirkung auf den renalen Diabetes oderi L rein alimentäre 
Glykosurie hat. 

Bevor auf diese die Fragestellungen bejahenden Versuche 
eingegangen werden soll, empfiehlt es sich, die als Abdichtungs¬ 
vorgänge beschriebenen Wirkungen zu besprechen,*! die einen 
grossen Umfang in der Literatur einnehmen. 

Zunächst muss ich meiner oben (vergl. II) gegebenen Deutung 
des Herbst’schen Versuchs noch hinzufügen, dass der Stoffaus¬ 
tausch an den Grenzflächen der Gefässendothelien und der Gewebe 
nicht von Diffusionsyorgängeu allein, sondern sehr wesentlich, von 
Vorgängen im Gewebe und von dessen Bedarf abhängt. Dadurch 
wird die Funktion der verschiedenen Gewebsgebiete bis zu einem 
gewissen Grade unabhängig von den Bestandteilen des Blutes. 
Ferner sei hervorgehoben der Widerspruch, der darin liegt, dass 
von den Autoren immer bestimmte Gefässgebiete, als durch Kalzium 
abgedichtet, andere gleichzeitig aber nicht beschrieben werden. 
Besonders wichtig ist endlich vorauszuschicken, dass der primäre 
Vorgang der Gefässabdichtung durch Kalzium überhaupt noch 
nicht erwiesen, sondern ausschliesslich von einer Hemmung von 
Transsudationen und Exsudationen auf diesen primären Vorgang 
geschlossen worden ist. Der einzige kritische Autor (von den 
Velden), welcher dem Vorgang mittels Saugmethode an der 
Haut nachzugehn unternahm, musste den Versuch wegen der Un¬ 
zuverlässigkeit der Methode aufgeben. 

Schon in anderen kritischen Berichten (Göppert, Blüh- 
dorn, z. T. C. Kayser) ist für einen Teil der mitzuteilenden 
Erfolge der Kalktherapie eine Wirkung über das Nervensystem 
angenommen worden. Einer der augenfälligsten Versuche, die 
Beeinflussung der Senfölchemosis der Kaninchen, konnte ebenso 
sicher mit Narkotika wie Morphium, Chloral, Atophan erzielt 
werden. Von der von Chiari und Januschke behaupteten, von 
Leo 1 ) bestätigten Kalkwirkung auf akuten und chronischen 
Schnupfen konnten weder Göppert, Blühdorn und ich (auch bei 
hohen fortgesetzten Gaben bei Säugling, Kind oder Erwachsenen) 
noch von den Velden sich überzeugen. Dagegen ist ein Ein¬ 
fluss auf die nervöse Komponente des Heuschnupfens unverkennbar. 
Bei Bronchitis sah von den Velden ebenso wenig Erfolg; da¬ 
gegen wird eine Beeinflussung des Bronchialasthmas auf dem Wege 
einer Wirkung auf das vegetative Nervensystem angegeben 
(C. Kayser, H. Curschmann; nicht von den Velden). Eine 
vielfach behauptete Beeinflussung des Ekzems, auch des konsti¬ 
tutionellen ist weder bei interner noch externer Applikation sicher 
gestellt (Göppert). Die von Wright 2 3 ) zuerst angegebene 
(übrigens mit Erhöhung der Gerinnbarkeit des Blutes durch 
Kalzium erklärte) Wirkung auf Urtikaria und prophylaktisch auf 
Serumexanthem ist nur teilweise bestätigt worden, und zwar für 
Urtikaria offenbar nur für bestimmte Fälle, bei denen nervöse 
Reaktionen eine Rolle spielen; für Serumexanthera geben Blüh¬ 
dorn und auch Cassidy 8 ) (in grösseren Kontrollreihen) eher 
Vermehrung durch Kalkgaben an. Die von Chiari und Januschke 
beschriebene Beeinflussung des Jodismus durch Kalk, bestätigt 
von v. d. Velden, ist als Beeinflussung des Nervensystems nicht 
zu verstehen. Ich glaube, dass es sich um Wechselbeziehungen 
der Ionen im Stoffaustausch handelt, möglicherweise um eine 
Jod Eliminierung durch Umsetzung, also um Beziehungen, wie sie 
für den Herbst’schen Versuch und seine Anwendung auf eine 
Reibe Gefässwandwirkungen gelten werden, oder um analoge Be¬ 
ziehungen, wie die zwischen Bromsalz und Kochsalz. 

Chiari und Januschke (1. c.) haben ferner gezeigt, dass 
die durch verschiedene Gifte (Thiosinamin, Jodnatrium, je ein Ver¬ 
such, Diphtherietoxin) im Tierversuch auslösbaren Transsudate 
der Pleura durch Kalzium unterdrückt werden. Diese Versuche 
sind von Leo (1. c.) ohne weiteres kritische Material bestätigt, 
von Levy 4 ) aber nicht bestätigt worden. Levy beschränkt sich 
auf die Untersuchung der Kalziumwirkung bei Diphtherietoxin¬ 
vergiftung und weist vor allem auf die Unsicherheit der Versuchs¬ 
bedingung hin. Auch normalerweise ist die Entstehung von Trans¬ 
sudaten dabei so wechselnd, dass auch bei weit grösseren Versuchs¬ 
reihen die Entscheidung schwierig wäre. Von 24 Meerschweinchen 

1) Leo, D.m.W., 1911. 

2) Wright, Lancet 1896 u. 1905. 

3) Gassidy. Lancet 1911. 

4) Levy, B.kl.W., 1911, Nr. 29. 
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sah Levy bei 12 Kalktieren 3, bei 12 Koutrolltieren 2 mit Hydro- 
thorax. Loeb, Fleischer und Hoyt 1 ) fanden die durch intra¬ 
venöse Kochsalzinfusion ausgelösten Transsudate und Oedeme bei 
gleichzeitiger Kalziumapplikation sogar vermehrt. Levy und 
von den Velden, der in zwei Erkrankungsfällen keinen Erfolg 
sah, betonen, dass mit der Transsudation auch die Resorption be¬ 
schränkt sein müsste, wodurch die therapeutische Anwendung 
illusorisch würde. 

Die Mitteilungen über Kalziumwirkung auf die Diurese sind 
noch widersprechender. Emmerich und Loew 2 ) geben für 
gesunde Individuen eine Steigerung der Diurese und Ausscheidung 
schädlicher Stoffwechselprodukte an. Für Loew ist die harn¬ 
treibende Wirkung eine wichtige Eigenschaft der Kalksalze. Der 
Beweis fehlt. Bonamour-Imbert-Jourdan (zit. nach von den 
Velden) geben an, dass Kalzium hervorragende diuretische und 
entchlorende Wirkung hat, und empfehlen es für Nephritis. Von 
den Velden konnte diese Angabe für keine Form von Nephritis 
bestätigen, zweimal war der Verdacht einer Begünstigung ur¬ 
ämischer Erscheinungen naheliegend. Er warnt deswegen vor 
therapeutischer Anwendung als Diuretikum. Es folgen nunmehr 
diejenigen Versuche, aus denen eine Hemmung der Diurese durch 
Kalzium abgeleitet worden'ist. Mac Callum 3 ) (beiJ. Loeb) fand, 
dass bei Vergiftung mit kalkfällenden Salzen die Nierensekretion 
(ebenso die Darmsekretion) gesteigert ist und bei Kalziumzufuhr 
wiederum verringert wird. Fischer 4 ) (bei Loeb) fand, dass 
die Kochsalzglykosurie der Kaninchen durch Kalksalze gehemmt 
wird. Loeb, Fleischer und Hoyt 1 ) sahen, dass durch intra¬ 
venöse Kochsalzinfusion ausgelöste Hydrämie und Bildung von 
Transsudaten und Oedem durch Kalziuminjektion erheblich erhöht, 
dabei aber die Flüssigkeitsausscheidung am Darm und Niere ein¬ 
geschränkt war. Jacoby uud Rosenfeld 8 ) fanden, wie schon 
erwähnt, dass beim phloridzindiabetischen Hund durch hohe 
Kalziumgaben die Zuckerausscheidung, aber auch die Azeton- 
und Stickstoffausscheidung auf Null herabsank, während die 
Wasserdiurese erhalten blieb: in diesem Stadium starben alle 
Versuchstiere und zeigten Niereninfarkte. Jacoby und Eisner 7 ) 
endlich untersuchten den Einfluss des Kalziums (pro die 6—16 g 
Kalziumlaktat i. G. bis zu 30 g) auf die Diurese unter Benutzung 
der Schlayer’schen Methode der Funktionsprüfung. 

Es ergab sich, dass Wasser-, Milchzucker- und Jodausscheidung 
beeinflusst, dagegen Stickstoff- und Kochsalzdiurese beeinträchtigt 
war. Das gleiche ist der Fall bei zwei Niereugesunden. Eisner 
spricht davon, dass „das Nierenfilter abgedichtet“ sei. Zusammen¬ 
fassend darf man sagen, dass abnorm hohe Dosen Kalzium (Jacoby 
und Rosenfeld) und protrahierte Darreichung (von den Velden) 
an der Niere zu Vorgängen führen kann, wie wir sie bei den 
pathologischen Kalkablagerungen im Körper kennen lernten und 
wie sie wohl auch für den selteneren Prozess der Nierenkalkulose 
gelten nur, dass hier ein primär degenerativer Vorgang des Nieren¬ 
gewebes dieses zum Kalkfänger macht. Das Verhältnis der Salz- 
zur Wasserausscheidung stellt sich so, dass in den Versuchen mit 
gleichzeitiger starker Wasser- und Salzbelastung die Wasseraus¬ 
scheidung unter Kalzium verringert ist, dass, wo Wasserbelastung 
nicht vorliegt, z. T. die Kochsalz- und Stickstoffausscheidung (in 
einigen Fällen auch die des zu Urämie führenden Giftes) ver¬ 
mindert ist. Bei dem Versuch, das Widersprechende in den Er¬ 
gebnissen aus einheitlichem Gesichtspunkt zu erklären, muss in 
den Mittelpunkt die Tatsache gerückt werden, dass der Vorgang 
der Diurese nicht als reiner Nieren Vorgang aufgefasst werden 
kann, dass er vielmehr durch Vorgänge innerhalb des Gewebes 
vorbereitet wird. Das geht ans den schon angeführten Unter¬ 
suchungen von Eppinger hervor, die von Lichtwitz 8 ) bestätigt 
und erweitert sind. Es spielt ferner die Bedeutung des Kochsalzes 
für QuellungsVorgänge, Exsudat- und Oedembildung und der 
innerhalb gewisser Grenzen (bei starker Wasserbelastung nicht) 
vorhandene antagonistische Einfluss des Kalziums eine Rolle. Endlich 
die Wechselbeziehungen zwischen Natrium und Kalzium und ihre 
gegenseitige Vertretung bzw. Verdrängung sowohl bei diesen Vor¬ 
gängen, wie innerhalb der Funktion (jer Zelle und die dabei ent¬ 
stehenden Reiz- und Hemmungswirkungen. So liegen die Ver- 


1) Loeb, Fleischer und Hoyt, Zentralbl. f. Physiol.,][1908, Bd.22. 

2) Emmerich und Loew, M.m.W., 1913, Nr. 48. 

3) Mac Callum, Univ. of Calif. Publ. Phys., 1903, Bd. 1. 

4) Fischer, Univ. of Calif. Publ. Physiol., 1903, Bd. 1. 

5) Jacoby und Rosenfeld, Biochem. Zschr. 1915, Bd. 69. 

6) Jacoby und Eisner, B.kl.W., 1913. Eisner, D. Arch. f. klin. 
Med., 1913, Bd. 112. 

7) Lichtwitz und Zachariae, Ther. Mschr. 1916/17. 
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hältnisse klarer in dem Versuch von Mac Callum als in denen 
von Loeb, Fleischer und Hoyt, deren Verlauf durch starke 
Kochsalz- und Wasserbelastung kompliziert ist. Die Niere kann 
nicht unbegrenzt Wasser einerseits und Salze anderseits ausscheiden; 
Bei abnormen Bedingungen des Experiments und bei pathologischen 
(Nephritis, Herzkrankheit, Myxödem u. a.) kommt es zu Quellung, 
Bildung von Transsudaten und Oedemen. Dabei sind also nicht 
nur die Nierengefässe der leidende Teil, sondern auch zahlreiche 
andere Gefässgebiete. In allen den Versuchen, bei dönen durch 
Kalzium Partialfunktionen der Diurese (einerseits Salz-, anderseits 
Wasserdiurese) gehemmt werden, handelt es sich zugleich um 
mehr weniger starke Belastung dieser Funktionen und um Wechsel¬ 
beziehungen der betreffenden Körper schon innerhalb des Stoff¬ 
austausches Blut — Gewebe — Blut. Dagegen sah von den Velden 
auch bei Nierenkranken ohne Belastung keine Störungen dieser 
Partialfunktioiien unter Kalk und in meinen Versuchen, bei denen 
die Flüssigkeitsausscheidung registriert wurde (Mensch und Ka¬ 
ninchen), war siej durch'Kalzium ganz unbeeinflusst. 

Da auch Einflüsse des vegetativen Nervensystems auf Partial¬ 
funktionen der Niere bekannt sind, könnte auch in einem Teil 
der Versuche an Einwirkung der betreffenden Nerven direkt auf 
die Nierenfunktion gedacht werden. Ich glaube aber, dass die 
bisher vorliegenden Versuche einen Grund zu dieser Annahme 
nicht geben. 

Was in den mitgeteilten Versuchen endlich die Beziehung 
des Kalziums zur Zuckerausscheidung betrifft, der Frage, von der 
wir ausgingen, so ergeben diese völlige Uebereiustimmung mit 
meinen Befunden. Der Versuch von Fischer ist identisch mit der 
Kalziumwirkung auf die Adrenalinglykosurie. Die Ansicht Loeb’s, 
dass es sich um eine Nervenwirkung und^zwar um eine an der 
Medulla oblongata angreifende handle, kann ich dahin berichtigen, 
dass der Angriffspunkt peripher an denJLeberendigungen liegt: 
denn auch beim splanchnektomierten Kaninchen war die Kalzium¬ 
wirkung vorhanden. ? 4 Die NichtbeeinflussungTder Milchzuckeraus¬ 
scheidung (Eisner) deckt sich dagegen mit den noch mitzuteilen¬ 
den Untersuchungen bei alimentärer Glykosurie. Es war zunächst 
die Frage zu entscheiden, ob die Adrenalin-Hyperglykämie bereits 
durch Kalzium herabgesetzt wird. Dies gelang in einem an mir 
selbst ausgeführten Versuch deutlich. Dass der Ausschlag nicht 
so augenfällig wie am Urin sein konntej^/s Herabsetzung der 
Steigerung unter Adrenalin allein), habe ich bereits begründet bei 
der Besprechung der ebenfalls geringeren Einwirkung auf die 
Vasomotoren. Ferner wurdetder Beweis erbracht am Liquor 
cerebrospinalis eines Kindes mit chronischer seröser Meningitis. 
Zu zweit war die Frage zu entscheiden, ob alimentäre oder Nieren- 
glykosurie durch Kalzium unbeeinflusst bleibt. Bei 6 Kindern 
blieb die durch 60— 80 g Rohrzucker und Süssspeise erzielte ali¬ 
mentäre Glykosurie von etwa 12 Stunden Dauer durch die gleich¬ 
grossen Kalkgaben wie bei Adrenalin ganz unbeeinflusst.^ Die 
Nierenglykosurie nach Phloridzin untersuchte ich an mir selbst. 
Es wurde von mir nach 0,01 Phloridzin in 4 Stunden 3,24 g 
Zucker ausgeschieden. Unter Kalzium (in 2 Versuchen 2 stündl. 
6 X 1,0 in einem 5 X 2,0 Kalziumchlorid siccum) wurden 3,216 
(4- Osazone in den nächsten 2 Stunden) bis 3,3 g (ohne Osazone) 
Zucker ausgeschieden. 

Nach diesen Darlegungen kann die Hypothese der „Abdichtung 
der Gefässwand durch Kalzium“ kaum mehr aufrecht erhalten 
werden. Die in mitgeteilten Versuchen und therapeutischen Er¬ 
folgen sichergestellten Kalkwirkungen sind zum grösseren Teil 
durch Wirkung auf das Nervensystem, zum Teil durch die dar¬ 
gelegten Wechselbeziehungen der Kationen untereinander und zur 
Wasserbindung zu verstehen. Der innere Widerspruch der Hypo¬ 
these wird noch deutlich durch die Ueberlegung, dass kaum in 
nur einem Gefässgebiet Abdichtung, in anderen keine erfolgen 
kann. Wollte man die Hypothese durch die Annahme zu stützen 
versuchen, dass zwar in allen Gefässgebieten Abdichtung erfolgt, 
diese aber aber nur in Gebieten mit krankhaften Veränderungen 
manifest würden, so bliebe unerklärt, weshalb bei der Ostitis 
fibrosa [Jacoby und Schroth 1 )] das Gefässgebiet des kranken 
Knochens frei, die gesunde Niere .abgedichtet ist, weshalb bei 
Loeb, Fleischer und Hoyt das durch Kochsalz geschädigte 
Gefässgebiet der Pleura erhöhte Durchlässigkeit, die Niere ver¬ 
minderte zeigt, während bei Chiari und Januschke’s Versuchen 
die Pleuraergüsse unterdrückt (abgedichtet) sind bei normaler 
Diurese; und weshalb in der Phloridzinniere zwar die Gefässe 


1) Jacoby und Schroth, Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
1912, Bd. 25. 


reichlich Kalk durchlassen (Kalkinfarkte), die Diurese für Zucker 
und Stickstoff aber bei erhaltener Wasserausscheidung abge¬ 
dichtet ist. 

Wenn es bemerkenswert bleibt und zu weiteren Untersuchun¬ 
gen auffordert, dass übereinstimmend bei Jacoby und Rosen- 
feld, bei Eisner und von den Velden die Wasserausscheidung 
unbeeinflusst, dagegen, wenn auch in verschieden hohem Grade, 
Kochsalz, Ammoniak und in einigen Fällen das zu Urämie füh¬ 
rende Gift bei der Ausscheidung vermindert ist, so darf daran 
gedacht werden, dass im Stoffwechsel Kalzium durch Bindung 
diese Körper vertreten kann. Aber der Eintritt dieses Vorgangs 
dürfte ebensowohl und wahrscheinlicher schon im Gewebe und 
Blut und nicht erst in der Niere erfolgen. 

Vgl. auch Göppert, Die ther. Verw. d. Kalksalze. Med.-Klin. 1914, 
Nr. 24. — C. Kays er, Die Bedeutung d. Kalks f. d. Ther. inn. Krkh., 
B.kl.W. 1913, Nr. 49. — 0. Loew, Der Kalkbedarf b. Mensch u. Tier, 
2. Aufl., München 1919. — Albu-Neuberg, Mineralstoffwechsel. — 
Czerny-Keller Handb. — Bunge, Physiologie.— v. Noorden, Path. 
d. Stoffwechsels, 2. Aufl. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik in Marburg. 

Blutdruck und Harnabflussbehinderung. 

Von 

Dr. Hermann Full. 

v. Monakow und Mayer 1 ) haben in einer den Einfluss der 
Erschwerung des Harnabflusses auf die Nierenfunktion behandeln¬ 
den Arbeit darauf hingewiesen, dass in solchen Fällen von Harn¬ 
abflussbehinderung der Blutdruck oft recht beträchtlich erhöht 
ist. „Wird die Erschwerung des Harnabflusses durch Dauer- 
katbeter beseitigt, so kommt es (abgesehen von einer Wieder¬ 
herstellung der normalen Nierenfunktion) zu einem Absinken des 
Blutdrucks auf normale Werte.“ Da die Veränderungen, auf 
denen diese Blutdrucksteigerung beruht, einer vollkommenen 
Reparation zugänglich sind, kann es sich nach ihrer Ansicht 
dabei nicht um organische Veränderungen an den Gefässen, sei 
es der Niere oder anderer Gefässgebiete (etwa im Sinne einer 
Arteriosklerose) handeln, denn diese wären einer Rückbildung in 
wenigen Tagen ja nicht fähig. Die Blutdruckerhöhung müsse 
vielmehr ihren Grund in einer durch die Harnstauung verur¬ 
sachten Störung der Nierenfujiktion haben. Man werde annebmen 
müssen, dass durch die Störung der Nierenfunktion (Retention 
noch nicht näher bekannter Stoffe) sei es toxisch, sei es reflek¬ 
torisch über das Nervensystem, grössere Gebiete kleinster Ge¬ 
fässe (Arteriolen) in einen Zustand abnormer Kontraktion versetzt 
werden. Mit der Beseitigung der Harnstauung bessere sich die 
Niereufunktion, und damit schwinde die Ursache jener abnormen 
Gefässkontraktion. 

Eine solche Erklärung erscheint durchaus glaubhaft, wenn 
man ein solches Absinken des Blutdrucks nach Einlegung des 
Dauerkatheters im Verlauf vou Tagen beobachtet, wie es gerade 
v. Monakow und Mayer in vier Fällen sahen, und wie wir es 
ebenfalls beobachten konnten. Wie aber, wenn sich ein solcher 
Blutdruckabfall innerhalb von Minuten abspielt? Es seien hier 
einige diesbezügliche Beobachtungen angeführt. 

Der erste Fall Tr. betrifft einen 68jährigen Mann mit Prostata¬ 
hypertrophie. Am 5. Oktober 1919 war er mit vollkommener Ilarn- 
retention, die seit etwa 24 Stunden bestand, in die Klinik aufgenommen 
worden. Der Blutdruck betrug 230 : 130 mm Hg. Es flössen beim 
Katheterisieren etwa 1000 ccm Urin ab. 5 Minuten später war der Blut¬ 
druck auf 175 mm Hg abgesunken, nach etwa einer Viertelstunde Ruhe 
betrug er nur noch 145 mm Hg. Nach einigen Tagen konnte Patient 
wieder spontan Urin lassen. Am 17. Oktober wurde gelegentlich einer 
Zystoskopie folgende Feststellung gemacht. 

Vor dem Katheterisieren im Bett 145 : 80 mm Hg, 6 26 nachm, auf 
dem Tisch 153:78, 6 85 katheterisiert 200 ccm Urin, unmittelbar danach 
145 : 80, 4 Min. später 128 : 80, Auffüllen der Blase mit V 2 proz. Oxy- 
zyanatlösung 800 ccm 145 : 80, 450 ccm 150 : 80, 600 ccm 155 : 80, 
700 ccm 150, 725 ccm 160:80. Ueberdehnte ’Blase. Jetzt erst tritt 
Druckgefühl auf. Zystoskopie. 6 53 unmittelbar nach Leerlaufen der 
Blase 140:80, 6« 5 130:80, 6 8 « 135:80. 

Noch eindrucksvollere Erscheinung zeigte ein zweiter Fall von einem 
65 Jahre alten Landwirt, bei dem wir zur Diagnose: Prostatakarzinom 
kamen. Er hatto seit etwa 8 Tagen vor der Aufnahme in die Klinik 
nicht mehr spontan Urin lassen können. Im Anschluss an das Kathete- 


1) v. Monakow und Mayer: Ueber den Einfluss der Erschwerung 
das Harnabflusses auf die Nierenfunktion. D. Arch. f. klin. Med., Bd. 128. 
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risieren traten dann immer stärker werdende Schmerzen offenbar zysti- 
tischer Natur auf. Bei der Aufnahme betrug der Blutdruck 210:115 mm Hg, 
es bestanden heftige Schmerzen in der Blasengegend. Pat. wurde sofort 
batheterisiert mit Oxyzyanatlösung gespült. Wenige Minuten nach der 
Katheterisierung betrug der Blutdruck nur mehr 140: 65 mm Hg. In 
der Folge immer ziemlich erhebliche Schmerzen mit zunehmender Blasen¬ 
füllung, zeitweise dann heftigste Tenesmen, wobei dann auf der Höhe 
der Blasenfiillung hoher Blutdruck (das Maximum nahm in der Bettruhe 
langsam ab) nach Blasenentleerung mit gleichzeitigem Nachlassen der 
Schmerzen ein Absinken des Blutdrucks innerhalb kurzer Zeit festzu¬ 
stellen war. 

Eine besonders eindrucksvolle Feststellung wurde bei einem solchen 
heftigen Schmerzanfall gemacht. Pat. war 4 1 / 2 Stunden vorher kathete- 
risiert worden. Es wurde ein Blutdruck von 125:65 mm Hg festgestellt 
Eine halbe Stunde später trat ein heftiger Anfall von wehenartigen 
Schmerzen in der BlaseDgegend auf mit 165 : 70 mm Hg Blutdruck. 
0,01 Morph, subkutan. Zunächst folgte ein schmerzfreies Intervall mit 
125 : 70 mm Hg Blutdruck. Etwa 25 Min. später neuer schwerer Anfall 
mit 145 : 90 mm Hg Blutdruck. 5 Min. später Höhepunkt der wehen¬ 
artigen Schmerzen 180 : 80 mm Hg Blutdruck, eine Minute später schmerz¬ 
frei 125 : 60 mm Hg Blutdruck. 

Machte in diesem Fall das Ganze den Eindruck, als ob Blutdruck¬ 
steigerung und Schmerzanfall zum Mindesten parallel gingen, wenn nicht 
ätiologisch zusammenhingen, worüber später noch einiges zu sagen wäre, 
so konnten gerade an diesem Fall auch andersartige Feststellungen 
gemacht werden. Es sei vorausbemerkt, dass die folgenden Blutdruck¬ 
zahlen in einer späteren Zeit des Krankheitsverlaufes gefunden wurden, 
als es gelungen war, die entzündliche Reizung der Blase so weit zu 
bessern, dass nur etwa alle 8 Stunden katheterisiert werden musste, 
gegen höchstens 4 Stunden im Anfang. Es ergab sich einmal vor dem 
Kathetcrisieren unter ziemlich starken Blasenschmerzen ein Blutdruck 
von 170:85 mm Hg. Dann 10 Min. nach Entleerung und Spülung der 
Blase ohne Schmerzempfindung 150: 70 mm Hg, nach weiteren 10 Min. 
130 : 65 mm Hg, also ein Absinken im Verlauf von etwa 20 Min. Im 
Verlauf der nächsten Stunde mit beginnender Füllung der Blase setzte, 
noch ehe irgend eine Empfindung von Völlo oder Schmerzhaftigkeit von 
Seite der Blase auftrat, ein allmähliches Wiederansteigen des Blutdrucks¬ 
ein. 50 Min. später betrug er schon wieder 150: 75 mm Hg. 

Der tiefste erreichte systolische Druck wechselte übrigens mit dem 
Tag, an dem beobachtet wurde. Einen Tag nach dem oben dargelegten 
Verlauf befand sich z. B. Pat. besonders wohl. Katheterisierung wurde 
erst alle 9 Stunden notwendig. Etwa 4 1 / 2 Stunden nach dem letzten 
Katheterisieren wurde ein Blutdruck von 120: 65 mm Hg festgcstellt, ja 
V 2 Stunde später betrug er nur 115: 60 mm Hg. Etwa 6 Stunden nach 
der letzten Urinentnahme begann dann der allmähliche Anstieg des 
Druckes. Innerhalb einer Viertelstunde stieg er von 117 : 65 mm Hg auf 
130: 70 mm Hg ohne irgend welche Empfindung von Seite der Blase, 
eine Viertelstunde später sank er noch einmal auf 120:65 mm Hg, aber 
schon nach einer V 2 Stunde betrug er 135 : 70 mm Hg, nach einer 
weiteren Viertelstunde erreichte er schon die Höhe von 140:75 mm Hg, 
wobei gleichzeitig ein leichter Druckschmerz angegeben wurde. Eine 
Viertelstunde später sank er noch einmal auf 120 : 60 mm Hg. 
Zunächst erfolgte in der Beobachtung eine kurze Störung, da dem Pat. 
ein Einlauf verabreicht wurde. Bei dem darauf erfolgten Stuhl ging 
vielleicht etwas Uiin mit ab. Eine halbe Stunde nach der letzten Be¬ 
obachtung wurde ein Blutdruck von 145-.73 mm Hg gemessen. Er sank 
dann wohl wegen grösserer motorischer Ruhe in der nächsten Viertel¬ 
stunde auf 130:70 mm Hg unter leichter Druckempfindung von Seiten 
der Blase, hielt sich nach einer Viertelstunde auf gleicher Höhe. Erst 
nach weiteren 40 Min. wurde ein Blutdruck von 160: 80 mm Hg gemessen 
unter massig starken Schmerzen, die dann im Verlauf der nächsten 
Viertelstunde bis zu mittlerer Stärke Zunahmen unter gleichzeitigem 
Druckanstieg auf 170 :85 mm Hg. Dann wurde katheterisiert und 420 ccm 
Urin entleert, worauf der Druck wieder absank. 

Aehnliche Feststellungen konnten wiederholt gemacht werden. 
Es trat also schou ein Anstieg des Blutdrucks ein, als die Blasen¬ 
füllung wieder langsam zunahm, ohne dass schon eine bewusste 
Empfindung von der Blasenfüllung vorhanden war. Die schliess¬ 
lich erreichte Druckhöhe war durchaus nicht proportional der 
Blasenfüllung. Die Kapazität der Blase nahm vielmehr im Laufe 
der Behandlung zu. Wohl aber bestand der Eindruck, dass be 
stimmte Spannungen der Blasenwand bestimmten ‘Druckhöhen 
entsprachen. War dann mit Anstieg der Blasenspannung eine 
gewisse Druckhöhe erreicht, so setzten dann parallel mit den 
Schmerzanfällen akute Anstiege des Blutdruckmaximums ein. 

Es sei also noch einmal betont, dass hei dem gleichzeitig 
mit der allmählich einsetzenden Blasenfüllung über Stunden hin 
erfolgenden Druckanstieg der Schmerz als Ursache der Blutdruck¬ 
steigerung nicht in Betracht kam. In einem anderen Falle konnte 
sogar beobachtet werden, dass, obwohl jegliche Empfindung über 
den Füllungszustand der Blase ausgeschlossen werden konnte, 
trotzdem ein Blutdruckanstieg entsprechend der Blasenfüllung fest¬ 
zustellen war. Es handelte sich um einen 49 jährigen Tabiker. 
Patient hatte nach Bewegung 185: 105 mm Hg Blutdruck. Es 
wurde dabei festgestellt, dass die stark gefüllte Blase als Tumor 
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die Symphyse überragte, ohne dass Patient eine bewusste Empfindung 
davon hatte. Patient wurde nun zunächst in Rückenlage ruhig 
niedergelegt, bis er nach etwa 5 Minuten den konstanten Druck 
von 150:95 mm Hg aufwies. Dann wurde katheterisiert und 
etwa 980 ccm Urin abgenommen. Unmittelbar darauf konnte ein 
Blutdruck von 115:90 mm Hg festgestellt werden. 

Wenn wir nach dem Mechanismus fragen, durch den diese 
Beziehungen von Blasenfüllung zum Blutdruck hergestellt werden, 
so ist wohl von vornherein abzulehnen, als ob durch die An¬ 
füllung der Blase die Sekretionstätigkeit der Niere beeinträchtigt 
und durch Retention gewisser Stoffe der Blutdruckanstieg hervor¬ 
gerufen würde. Dazu laufen die Vorgänge denn doch zu rasch 
ab. Dass selbst zu ganz akuten Blutdruckanstiegen mit sogar 
sehr erheblichen Ausschlägen eine solche Retention von harn- 
fähigen Stoffen durchaus nicht notwendig ist, zeigen die zahl¬ 
reichen Fälle von Patienten mit „Gefässkrisen“, zeigt auch das 
oben angeführte Beispiel von Schmerzattacken. Zur Untersuchung 
des Einflusses der Druckerhöhung in den Harnwegen auf den 
Blutdruck bot sich eine günstige Gelegenheit bei einem etwa 
22 jährigen Patienten, dessen eine Niere wegen Tuberkulose ex- 
stirpiert war und bei dem an der noch vorhandenen Niere eine 
Pyonephrose bestand, die öfters gespült wurde. Es wurde nun 
gleichzeitig mit dem Auffüllen des pyonephrotischen Sackes fort¬ 
laufend der Blutdruck gemessen. Besonders in diesem Falle zeigte 
es sich übrigens, dass das Verhalten des Blutdrucks von dem 
momentanen Zustand des Körpers mehr oder minder abhängig ist. 
Im allgemeinen verliefen die Versuche in folgender Weise: 

Nach Niederlegung des Pat. auf den Operationstisch wurde ein 
Blutdruck von 148:90 mm Hg gemessen, nach Einlaufenlassen von 
200 ccm Spülflüssigkeit in die Blase 148 mm Hg, nach der zweiten Spülung 
141 mm Ilg Darauf wurde der Ureterenkatheter eingeführt und das Nieren¬ 
becken mit 100 ccm Oxyzyanatlösung aufgefüllt. Danach betrug*der Druck 
155:85 mm Hg. Nach Auffüllung des Nierenbeckens mit 140 ccm Hg 
stieg der Blutdruck auf 158 mm Hg, bei 180 ccm Füllung auf 160 mm Hg, 
bei 225 ccm auf 161 mm Hg. Es bestand dabei das Gefühl eines ge¬ 
wissen schmerzhaften Druckes. Danach wurde die in der Blase befind¬ 
liche Spülflüssigkeit von 200 ccm abgelassen, wobei der Druck auf 
172 mm Hg stieg. Nach Wiederauffüllung der Blase mit 200 ccm Hg 
blieb er dann auf 170 mm Hg. 

Da nun wohl mit einer gewissen Sicherheit die Veränderung 
der Nierensekretion als auslösendes Moment in unseren Fällen 
ausgeschlossen ist, bleibt als . einzige Möglichkeit die Annahme 
eines Reflexes. Die sensible Bahn wäre der Verlauf der Nerven, 
die die Blasensensibilität vermitteln. Der Reiz wird dann die 
Ganglienzellen in dem Zentrum erregen, das den Blutdruck 
reguliert. Der Reiz braucht offenbar nicht zum Bewusstsein zu 
kommen, wie obiges' Beispiel zeigt. Die betreffende sensible Bahn 
ist bei dem oben angeführten Fall von Tabes als nicht zerstört 
anzunehmen. 

Wohl aber ist es dann erklärlich,» dass bei einem anderen 
Falle eines 58 jährigen Mannes mit Querschnittslähmung von etwa 
dem 8. Dorsalsegment abwärts der Blutdruckansiieg ausblieb. 
Ebenso blieb eine Erhöhung des Blutdrucks aus in einem Falle 
von Blutung in das Lendenmark bei einem 13 jährigen Jungen (D.) 
mit vollkommener Blasenmastdarmlähmung. 

Allerdings muss betont werden, dass das vorletzte und be¬ 
sonders das letzte Beispiel nur mit grosser Vorsicht und geringer 
Beweiskraft in diesem Zusammenhang zu verwerten ist. Es ist, 
wie eine grosse Anzahl von Untersuchungen ergab, durchaus nicht 
als Regel aufzustellen, dass Zunahme der Blasenfüllung einen Blut¬ 
druckanstieg bewirke. Gewiss wurden gelegentlich bei Gesunden 
positive Befunde von Anstiegen um 10, ja 15 mm Hg erhoben, aber 
derartige Anstiege kommen schliesslich bei jedem Gesunden aus den 
verschiedensten Ursachen einmal vor. Aber auch absolut nega¬ 
tive Befunde waren nicht selten. Es scheinen genau wie bei den 
Pal’schen 1 ) Krisen gewisse Veränderungen, vielleicht eine ge¬ 
wisse Disposition im Organismus, Voraussetzung für einen posi¬ 
tiven Ausfall ?u sein. Dass arteriosklerotische Veränderungen an 
den Gefässen dabei eine erhebliche Rolle spielen, ist wohl 
nicht verwunderlich. Arteriosklerotiker reagieren ja auch auf 
andere Reize wie Muskelarbeit oft mit erheblichen Ausschlägen 
des Blutdrucks, da ihre Fähigkeit zum kompensatorischen Aus¬ 
gleich im Gefässsystem offenbar gelitten hat. Die ganze Erschei¬ 
nung würde hineinpassen in die Kategorie von Feststellungen, die 
Volhard 2 ) als Symptom einer erhöhten Anspruchsbereitschaft 
der Gefässe bei den chronischen Hypertensionen bezeichnet. Sie 


1) Pal, Gefässkrisen. Leipzig 1905. 

2) Volhard, Mohr u. Stähelin’s Handb. d. inn. Med., Bd. 2, II. 2. 
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komme zum Ausdruck in vorübergehenden Extrasteigerungen des 
Blutdrucks, die sich auf die dauernde Blutdrucksteigerung auf¬ 
pflanzen. Nach Volhard spricht auch Schlayer von einer er¬ 
höhten Anspruchsbereitschaft, Pässler von einer Erhöhung der 
Reizbarkeit der Gefässe. Die vorübergehende Erhöhung des Blut¬ 
drucks infolge physischer und psychischer Reize ist nach Horner 
für dio beginnende Arteriosklerose besonders charakteristisch. Die 
mangelhafte Ausgleichung der Druckerhöhung bilde geradezu ein 
Frühsyraptom dieser Erkrankung (zit. nach Volhard). Vielleicht 
wird auch wieder umgekehrt durch diese ständigen Druck¬ 
schwankungen die Ausgleichsfähigkeit im Kapillargebiet ge¬ 
schädigt durch „Abnutzung“ der Arteriolen etwa im Sinne der 
Arteriolosklerose von Jores, so dass auf diese Weise ein Kausal¬ 
nexus zur späteren Arteriosklerose besteht. Volhard weist auch 
darauf bin, dass bei der Entstehung der Arteriosklerose nervöse 
Momente an erster Stelle stehen. Romberg gibt z. B. an, dass 
von 49 Fällen, die schon vor dem 40 Lebensjahr Arteriosklerose 
aufwiesen, 37 die Zeichen deutlicher Nervosität, meist ausge¬ 
sprochener Neurasthenie, darboten (zit. nach Volhard). Dies 
würde auch mit dem oben vermuteten Zusammenhang von Blasen¬ 
füllung und Blutdruck bei gewissen Fällen sehr gut vereinbar 
sein, ja vielleicht als unterstützendes Moment in Frage kommen. 

Uebrigens kam auch ein gegenteiliges Verhalten zur Beob¬ 
achtung. Bei einem 72jährigen Arteriosklerotiker mit länger 
bestehender Harnabflussbehinderung durch Prostataabszess blieb 
sowohl ein Hypertonus, als auch ein vorübergehender Blutdruck¬ 
anstieg aus. Er gehörte vielleicht in dieselbe Kategorie von 
Fällen wie Fall 6 v. Monakow und Mayer, der trotz Haru- 
retention durch Prostatahypertrophie keine Blutdruckerhöhung 
zeigte, obwohl bei der Obduktion eine starke Hypertrophie des 
linken Ventrikels festgestellt wurde. Ist der Blutdruck durch 
Veränderungen an den Gefässen oder aus anderer Ursache schon 
dauernd hoch, besteht also eine Hypertonie, so ist natürlich auch 
kein sehr erheblicher weiterer Ausschlag des Blutdruckes zu er¬ 
warten. 

Nun noch die akuten Blutdruckanstiege im Schmerzanfalle. 
Man wäre ja hier von vornherein geneigt, den Schmerz als aus¬ 
lösende Ursache des Blutdruckanstiegs anzusehen. Dies würde 
auch mit der oben ausgesprochenen Vermutung über den Zu¬ 
sammenhang von Blasenfüllung und Blutdruck als eines reflek¬ 
torischen Vorgangs ganz gut zusammenpassen. Pal’s Unter¬ 
suchungen, die sich wohl am eingehendsten mit dieser Frage 
beschäftigen, lassen jedoch einige Vorsicht in dieser Hinsicht 
angezeigt erscheinen. Das oben geschilderte Emporschnellen des 
Blutdrucks gleichzeitig mit dem wehenartigen Sclimerzanfall ähnelt 
den von Pal bei seinen Gefässkrisen beobachteten Erscheinungen 
so sehr, dass die dort gesammelten Erfahrungen unbedingt zu 
berücksichtigen sind. Pal stellt, um es. vorweg zu nehmen, auf 
dem Staodpunkt, dass in solchen Fällen von Kombination von 
Schmerzattacke und Blutdruckerhöhung diese beiden im allge¬ 
meinen nicht im Verhältnis von Ursache und Wirkung zueinander 
stehen, und zwar der Schmerz als Ursache angenommen. So 
schreibt er in dem zusammenfassenden Kapitel über „Hoch¬ 
spannungskrisen“: „So wird für die Erwägung am Krankenbett 
gewöhnlich vor allem die Beobachtung herangezogen, dass Reizung 
eines sensiblen Nerven den Blutdruck in die Höhe treibt und nur 
unter ganz besonderen Bedingungen Depression auslöst. Dies 
liegt namentlich dann nahe, wenn bei der betreffenden Spannungs¬ 
erhöhung auch Schmerzerschtdnungen auftreten. Es wird meist 
angenommen, dass der Schmerzreiz, insofern er nicht Kollaps- 
erscheimingen auslöst, den Blutdruck des Menschen stets beträcht¬ 
lich steigere, was aber nicht richtig ist. Ich habe vielfach ge¬ 
funden, dass der Schmerz auf den Blutdruck durchaus nicht 
immer wesentlich erhöhend wirkt, mitunter ihn sogar erheblich 
herabsetzt.“ Gelegentlich der von ihm beobachteten Druckanstiege 
beim stenokardischen Anfall schreibt Pal noch einmal: „Im 
übrigen halte ich es gar nicht für erwiesen, dass beim Menschen 
ein Schmerzreiz so bedeutende und anhaltende typische, stets 
wiederkehrende Drucksteigerung auszulösen vermag, ohne gleich¬ 
zeitig kompensatorische Vorgänge herbeizuführen (Francois 
Frank)“. Der Beweis, dass in unserem Falle der Schmerz nicht 
die Rolle der auslösenden Ursache spielt, hätte erbracht werden 
können, wenn der Blutdruckanstieg festzustellen gewesen wäre, 
auch nachdem die Schmerzen durch Morphiuminjektionen aufge¬ 
hört hätten, wie dies Pal in einer Reihe von Krisen gelang. Der 
Schmerz war jedoch in unserem Falle so stark, dass er auch 
durch hohe Morphiumgaben nicht zum Verschwinden gebracht 
werden konnte. Wohl aber blieb dieses anfallsweise Empor¬ 
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schnellen des Blutdruckes aus, nachdem es gelungen war, die 
heftigen schmerzhaften Blasenkrampfanfälle zu beseitigen. Aller¬ 
dings könnte man dann auch sagen, dass eben auch das wehen¬ 
artige Zusammenziehen der Blasenmuskulatur wegfiel, das vielleicht 
als Ursache von Blutdrucksteigerung und Schmerz in Betracht 
kam. Pal geht mitunter so weit, die Blutdruckspannung als das 
Primäre zu bezeichnen, so bei einem Fall von tabischen Magen¬ 
krisen, die mit Blutdrucksteigerung einhergingen. Er konnte den 
Schmerz immer dadurch beseitigen, dass er durch irgend welche 
Mittel, z. B. Amylnitrit, die Spannung herabsetzte, ohne dass ein 
Narkotikum in Anwendung kam. Der endgültige Entscheid ist 
in unserem Falle mangels solcher Beobachtungen nicht zu fällen. 


Aus dem Reservelazarett Schloss Charlottenburg 
(orthopäd. Fachbeirat Dr. Böhm). 

Die Behandlung torpider NarbengeschwQre mit 
Vuzin. 

Von 

Dr. Adolf Hahü-Berlin-Schöneberg. 

Die Fähigkeit des Vuzins, im menschlichen Serum eine stark 
bakterizide Kraft zu entfalten, veranlasste Klapp, dieses Mittel 
als Prophylaktikum gegen die meist eiutretende Infektion bei 
Kriegsverletzungen zu verwenden. Er umspritzte die Wunden 
nach Ausschneiden derselben mit Vuzinlösungen und erreichte 
damit in allen Fällen, dass eine nachfolgende Infektion verhindert 
wurde. Selbst bei gleichzeitig vorhandener Knochenfraktur liess 
diese Behandlungsmethode nicht im Stich. ' 

Von noch grösserer Bedeutung wurde dieselbe, als man an 
die Behandlung von Golenkverletzungen heranging. Das Wesent¬ 
liche hierbei war, dass man der Umspritzung des Schusskanals 
einen vollkommenen Verschluss der Wunde folgen liess und in 
der Gelenkhöhle ein Depot höher konzentrierter Vuzinlösung 
zurückliess. Man hatte hiermit, wie die Resultate zeigten, ein 
Mittel an der Hand, die schweren Gefahren einer Gelenkvereite¬ 
rung in einer grossen Anzahl von Fällen zu verhüten. 

Weiterhin hatte man schon frühzeitig bei vorhandener In¬ 
fektion zu dem Vuzin gegriffen. Gute Erfolge sind zweifellos 
bei Abszessen und Furunkeln erzielt worden. Auch beim Erysipel 
wird von guter Wirkung berichtet. Wie weit fortschreitende 
phlegmonöse Prozesse mit diesem Mittel geheilt werden, müssen 
noch weitere Erfahrungen lehren. Denn es kommt hier nicht 
auf die Möglichkeit der Heilung, sondern auf eine möglichst grosse 
Sicherheit an, die dieser Methode erst die Ueberlegenheit über 
die chirurgischen Maassnahmen gibt. 

Die Erfolge bei der bisherigen Anwendungsweise des Vuzins 
beruhen auf der starken, im menschlichen Serum noch wirksamen 
bakteriziden Kraft dieses Mittels. Dass sich eine Einwirkung 
desselben nicht nur auf die Krankheitserreger beschränkte, sondern 
auch auf die Körperzellen erstreckte, war von vornherein zu er¬ 
warten. Tatsächlich lehrten auch die Erfahrungen, die bei der 
Behandlung der Kriegsverletzungen mit Vuzin gemacht wurden, 
dass eine Veränderung mit dem Gewebe vor sich ging. Alle 
diese Wunden zeigten Eigentümlichkeiten, die man sonst nicht 
zu sehen gewohnt war. Es waren dies: eine auffallende Hem¬ 
mung der Granulationsbildung bei frischem Aussehen der Wunde, 
die Trockenheit derselben nach anfänglicher stärkerer Sekretion 
und das Fehlen entzündlicher Infiltrationen in der Umgebung. 

War mit diesen Beobachtungen die Annahme bestätigt, dass 
das Vuzin auch organotrope Eigenschaften besitzt, so rechtfertigte 
sich der Versuch, dieses Mittel auf krankhaft verändertes Gewebe 
einwirken zu lassen und zuzusehen, welchen Einfluss es auf das¬ 
selbe ausübt. Hierzu bot sich Gelegenheit bei den zahlreichen 
nach Kriegsverletzungen auftretenden torpiden Narbengeschwüren, 
welche jeder Behandlung trotzten und, obgleich die verschiedensten 
Behandlungsmethoden angewandt wurden, jede Tendenz zur Hei¬ 
lung vermissen Hessen. Die Vuzinbehandlung ergab in diesen 
Fällen in der Tat beachtenswerte Resultate. 

Ich ging in der gleichen Weise, wie ich es bei den frischen 
Verletzungen im Kriege zu tun pflegte, vor, ,nur dass ich die Aus¬ 
schneidung der Geschwüre unterliess. Sie wurden um- und unter¬ 
spritzt, möglichst so,, dass auch die Granulationen die Flüssigkeit 
aufnahmen. Schwierigkeiten machte das narbige Gewebe, in das 
man nur unter langsamem, aber starkem Druck injizieren konnte. 
Jedoch ist es von Wichtigkeit, gerade den narbigen Boden und 
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die Umgebung des Ulkus möglichst ausgiebig mit Vuzin zu im- 
bibieren. Die Wiederholung der Injektionen war zweimal, in 
hartnäckigen Fällen auch sehr viel öfter, notwendig. Bei sehr 
grossen Geschwüren injizierte ich abschnittsweise, um die etwas 
schwierigen, nicht ganz schmerzlosen Einspritzungen in den ein¬ 
zelnen Sitzungen abzukürzen. Verwandt wurde meist eine Lösung 
von 1:2000 mit 7aP roz * Novokain, bisweilen auch stärkere Kon¬ 
zentrationen. Für die Nachbehandlung kommen trockene oder 
Salbenverbände, hin und wieder auch kräftige Argentumätzungen 
und schwarze Salbe in Betracht. ' 

Die Wirkung des Vuzins bestand in einer völligeu Umstimmung 
des ulzerierten Gewebes. Der torpide Charakter des Ulkus war 
nach wenigen Tagen nicht mehr erkenntlich. Bald nach der 
Injektion trat eine weiche, entzündlich gerötete Schwellung in der 
Umgebung auf, welche nur kurze Zeit bestand. Selten waren 
leichte Temperatursteigerungen. In den ersten Tagen sonderte 
das Geschwür stärker ab und es zeigte sich an verschiedenen 
Stellen ein Zerfall der Granulationen und des narbigen Gewebes 
der Nachbarschaft, so dass es schien, als ob das Ulkus sich ver- 
grössern wollte. Nach wenigen Tagen bildeten sich die spärlichen, 
frischroten Grauulationen, die allmählich abblassten und die 
typische trockene Beschaffenheit annahmen. ln diesem Stadium 
setzte dann auch die Epithelisierung sofort ein, das neugebildete 
Epithel war nicht von der zarten Beschaffenheit wie sonst, sondern 
zeigte stets grosse Widerstandsfähigkeit. Der Heilungsprozess 
verlief bei ganz kleinen Geschwüren ziemlich schnell, bei grösseren 
erfordert er naturgemäss längere Zeit, wird aber, einmal in Fluss 
geraten, nicht durch neue Nekrosenbildung gestört. Obwohl die 
von mir behandelten Fälle in sehr derbem, schwieligem Gewebe 
lagen, war die sich neu bildende Narbe merklich aufgelockert. 

Will man sich die Wirkung des Vuzins erklären, so muss man 
sich nach der Ursache für die Entstehung der torpiden Ulzera 
fragen. Es kommen hier zwei Ursachen in Betracht. Erstens: 
der Boden, auf dem das Ulkus entsteht, zeigt ungünstige Zirku¬ 
lationsverhältnisse, weil er uarbig verändert ist, und zweitens: 
das Geschwür selbst ist dauernd infiziert (Kaufmann). 

Beides trifft in einem Teil unserer Fälle zu. Viele Kriegs¬ 
verletzungen sind erst im Laufe von Monaten unter ständiger in¬ 
folge von Fremdkörpern (Knochensplitter, Granatsplitter) unter¬ 
haltener Eiterung geheilt. Die nach solchen Wunden entstehenden 
Narben sind meist von ausserordentlich derber Beschaffenheit. Es 
kommt nun häufig vor, dass ein Rest dieser langeiternden 
Wunden bestehen bleibt, weil er schon von schwieligem Gewebe 
eingescblossen ist. Dieser infizierte, geschwürig veränderte Wund 
rest kann aus seiner narbigen Umgebung nicht die Quelle für 
seine Heilung finden, im Gegenteil wird durch ständig von dem 
Ulkus ausgehenden Reiz auf die Nachbarschaft die Narbenbildung 
noch mehr gefördert und damit die Aussicht auf eine Heilung 
verschlechtert. 

Man könnte nun geneigt sein anzunehmen, dass die Heilung 
auf der bakteriziden Wirkung des Vuzins beruht. Dagegen sprechen 
jedoch alle sonstigen Erfahrungen, die man mit derartigen Ge¬ 
schwüren macht. Denn selbst wenn es durch andere Maassnahmen 
gelingt, eine Reinigung der Granulationen zu erzielen, so braucht 
derselben die Heilüng durchaus nicht zu folgen. So wurde in 
einem der unten erwähnten Fälle das Geschwür durch Röntgen¬ 
bestrahlung fast vollkommen gereinigt. Es zeigte trotzdem keine 
Neigung zur Verkleinerung und bekam nach einiger Zeit wieder 
das alte geschwürige Aussehen. 

Immerhin ist die keimtötende Kraft des Vuzins ein erwünschter, 
die Heilung fördernder Faktor, wenn sie auch bei der Heilung 
des torpiden Geschwürs keine wesentliche Rolle spielt. Das 
Wichtigste ist — und darauf beruht der Heilaffekt bei der Ulkus¬ 
behandlung — die Einwirkung auf die Nachbarschaft der Ge¬ 
schwüre. Davon habe ich mich in einem Falle deutlich über¬ 
zeugen können. 

Es handelte sich um einen Mann, der nach Granatsplitterverletzung 
am Fussrücken ein grosses torpides Geschwür zurückbehielt, welches 
umgeben war von einer den grössten Teil des Fussrückens einnehmenden 
Narbenmasse. Das Ulkus heilte nach Röntgenbestrahlung bis auf eine 
etwa markstückgrosse Stelle, welche jeder Behandlung trotzte, ab. Ich 
injizierte nun Vuzin. Wegen der ausserordentlich derben Narbenbildung 
gelang es mir an einej" Stelle etwa 8 ccm einzuspritzen, von dem das 
Meiste in das dem Geschwür benachbarte Narbengewebe eindrang. Die 
ersten 2—3 Tage nach der Injektion zeigte sich eine starke Schwellung 
und Rötung in der Umgebung, die sich bis auf die Zehen erstreckte. 
Das Ulkus selbst sonderte stärker ab und schien durch Zerfall der 
Granulationen vergrössert und mehr vertieft. Nach etwa 4 Tagen zeigte 
sich beim Verbandwechsel neben dem Geschwür ein etwas über linsen¬ 
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grosser, etwa 2 cm in die Tiefe reichender, lochartiger Defekt, welcher 
wie mit dem Messer ausgeschnitten erschien. Der Defekt war nicht 
mit nekrotischem Gewebe ausgefüllt. Es machte den Eindruck, als ob 
das Gewebe unter der Einwirkung des Vuzins sich verflüssigt hätte. 
In den folgenden Tagen vergrösserte sich der Defekt in der gleichen 
Weise ohne Bildung nekrotischen Gewebes und vereinigte sich mit dem 
Ulkus. Nun folgte allmähliche Verkleinerung desselben und des neu¬ 
entstandenen Defektes. 

Dieser Fall lehrt, dass das Vuzin eine besondere Wirkung 
auf das Narbengewebe ausübt. Dieselbe beruht vielleicht nur 
darauf, dass die injizierte Flüssigkeit von den narbigen Stellen 
unter starkem Druck stellt, die Blut- und Lymphzirkulation für 
einige Zeit behindernd, in innigste Berührung mit dem Gewebe 
kommt, während es sich in den Bindegewehsräumen der gesunden 
Partien feiner verteilt. So kommt es in der Narbe zu Nekrosen 
oder vielmehr, da die Bildung von nekrotischem Gewebe eigentlich 
meist fehlt, zur Verflüssigung des Gewebes, welche entweder zu 
Defekten führt oder eine merkliche Auflockerung der Narbe be¬ 
wirkt. Das Fehlen eigentlicher Nekrosen ist insofern günstig, 
als die Umgebung von entzündlichen Reizen demarkierender Infil-' 
trationen und Eiterungen verschont bleibt, deren Folge wiederum 
derbe Narbenbildung wäre. Durch die Auflockerung der Narbe 
sind aber die Bedingungen für eine bessere Blutgefässversorgung 
und damit für die Heilung des Ulkus gegeben. 

Noch deutlicher wird durch das folgende Beispiel die gute 
Wirkung der Narbenauflockerung auf die Heilung der Geschwüre 
ewiesen. 

L. hat nach einer Schussverletzung des Fusses Und operativer Ent¬ 
fernung der Fusswurzelknochen eine grosse, quer über das Fussgelenk 
verlaufende Narbe zurückbehalteD, in deren Mitte ein über markstück¬ 
grosses, ziemlich tief unter dem Hautniveau liegendes Ulkus sich be¬ 
findet. Dasselbe hat eine ganz glatte, blassrote Oberfläche und sondert 
fast garnichts ab. Die starren Ränder gehen in das Geschwür über. 
Letzteres fühlt sich knochenfest an und blutet selbst bei kräftiger Be¬ 
rührung mit der Pinzette nicht. In diesem Zustand befindet sich das 
Geschwür seit etwa 9 Monaten. 

Schon wenige Tage nach der ersten Injektion trat eine Entzündung 
in der Umgebung und eine Verschieblichkeit der Geschwürsränder auf, 
unter denen ein Sekret abfloss. Nach weiteren drei Injektionen bildeten 
sich spärliche Granulationen auf dem Geschwürsgrunde, welcher sich 
jetzt weicher anfühlte und bei Berührung leicht blutete. Das Ulkus 
erreichte das Niveau der Haut. Zur Zeit 1 ) nach achtwöchiger Be¬ 
handlung besteht noch ein etwa bohnengrosser oberflächlicher Defekt, 
welcher in absehbarer Zeit verheilen wird. 

Die nächsten Fälle, an denen zahlreiche vergebliche Heil- 
versuche mit anderen Mitteln gemacht worden sind, zeigen die 
günstige Einwirkung des Vuzins in ganz einwandfreier Weise. 

Serg. K. erlitt am 13. II. 1918 durch Handgranaten eine Verletzung 
an beiden Beinen, Bei der Aufnahme befand sich am linken Fuss in 
der Gegend der Achillessehne eine 8 cm lange und 3 cm breite tief¬ 
gehende derbe Narbe. Der Fuss steht in Spitzfussstellung. 

Am 10. IV. 1919 Tcnotomie der Achillessehne. Gipsverband. 

17. IV. An der Tenotomiewunde hat sich ein etwa talergrosses, 
schmierig belegtes Geschwür gebildet. 

2. VII. Das Geschwür ist kleinhandtellergross geworden. Starke 
Absonderung. Röntgenbestrahlungen. 

8. IX. Trotz Röntgenbestrahlung keine Besserung. Das Geschwür 
ist schmierig belegt, sondert stark ab und ist sehr schmerzhaft. An¬ 
legung eines Zinkleimverbandes. 

6. XII. Nach anfänglicher Verminderung der Sekretion und Ver¬ 
kleinerung des Ulkus zeigt dasselbe wieder die gleiche Grösse und das 
gleiche Aussehen wie vorher. Es wird daher im Aetherrausch das ganze 
Geschwür bis in die Tiefe mit 60 ccm Vuzin 1:2000 um- und unter¬ 
spritzt. Feuchter Verband. 

9. XII. Erneute Injektion von Vuzin mit 7a pCt. Novokain etwa 
10 ccm. 

17. XII. Das Geschwür hat sich vollkommen gereinigt und zeigt 
frische Granulationen. In den letzten Tagen bedeutende Verkleinerung 
derselben. 

8.1. 1920. Das Geschwür ist bis auf eine etwa bohnengrosse frisch 
aussehende Stelle verheilt. Die Narbe erscheint weicher und ist nicht 
mehr so empfindlich wie früher. 

30. I. Völlige Heilung. 

26. III. Es hat sich an einer Stelle eine etwa bohnengrosse flache 
Wunde gebildet, in welche etwa 6 ccm Vuzin eingespritzt wird. 

5. IV. Vollständige Heilung. 

Serg. M. wurde am 27. VII. 1918 durch Granatsplitter am linken 
Unterschenkel verwundet. 

Am 16. VIII. 1919 wurde wegen eines Geschwürs die von der Ver¬ 
wundung herrührende Narbe mit dem Geschwür exzidiert und ein 
Krause’scher Lappen, der aus dem Oberschenkel entnommen wurde, in 
die Wunde gelegt. 

1) Inzwischen ist nach Abschluss der Arbeit das Geschwür verheilt. 
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18. X. Befund bei der Aufnahme ins hiesige Lazarett: Am linken 
Unterschenkel an der Aussenseite, handbreit unterhalb des Kniegelenks 
beginnend, eine Narbe, welche bis in die Gegend des Knöchels reicht. 
Der untere Teil der Narbe ist in einer Ausdehnung von 20 cm Länge 
und 3-5 cm Breite ulzeriert. Das Geschwür ist schmierig belegt und 
sondert übelriechendes eitriges Sekret ab. In der Kitte ist das Geschwür 
ziemlich tief unter dem Niveau der Haut. 

8. XII. Nach 5 Wochen langer Röntgenbestrahlung ist das Geschwür 
trockener geworden und beginnt sich zu reinigen. 

5. I. 20. Das Geschwür hat sich an einigen Stellen gereinigt, an 
anderen ist es weiter zerfallen. Nirgends zeigt es Neigung zur Ueber- 
häutung. Der obere Teil desselben wird mit Vuzin-Novokain um- und 
unterspritzt. 

15. I. Leichte Rötung und Schwellung in den ersten Tagen nach 
der Injektion und stärkere Absonderung. Das Geschwür beginnt sich an 
den unterspritzten Stellen zu reinigen. 

5. II. Das Geschwür verkleinert sich und flacht sich ab an dem 
mit Vuzin gespritzten Teil. Es hat sich daselbst eine etwa pfennigstück¬ 
grosse Epithelinsel gebildet. Es werden nochmals 50 ccm Vuzin im 
oberen und mittleren Teil des Ulkus injiziert. 

20. II. Fast vollständige Reinigung der oberen Geschwürspartie. 
Vom Rande aus beginnt die Epithelisierung. Am unteren Teil werden 
30 ccm Vuzin eingespritzt. 

11. V. Das Geschwür hat sich im ganzen erheblich verkleinert. 
Die Epithelinseln breiten sich immer weiter aus. Zwischen denselben 
befinden sich noch frisch aussehende Geschwürsflächen. In der Mitte 
zeigt das Geschwür noch eine starke Vertiefung. Hier werden 15 ccm 
Vuzin 1:1000 injiziert. 

1. VI. Die Vertiefung des Ulkus ist durch frisches Gewebe ausgefüllt. 
Die Epithelisierung schreitet weiter fort und umschliesst nur noch kleine 
Wundflächen. Die früher sehr empfindliche Narbe ist vollkommen 
schmerzlos. 

Die vier geschilderten F&lle sind aus einer grösseren Anzahl, 
weiche in der gleichen Weise behandelt wurden, ausgewählt, weil 
sie durch die lange Dauer ihres Bestehens vor der Vuzinbehand- 
lung, durch ihre ausgesprochen torpiden Eigenschaften und durch 
ihr refraktäres Verhalten gegenüber den verschiedenen ange¬ 
wandten Mitteln die Wirksamkeit des Vuzins besonders klar an 
den Tag legen. In anderen Fällen sind jedoch die gleichen Be¬ 
obachtungen gemacht worden. Das erneute Einsetzen der ins 
Stocken geratenen Heiltendenz trat stets als Folge der Injek¬ 
tionen ein. 

Dass nicht die bakterizide Kraft das Wesen der Vuzinwirkung 
ausmacht, dafür ist der Fall 2 der beste Beweis. Denn hier ban¬ 
delt es sich sicher nicht um ein infiziertes Geschwür, sondern 
um einen ganz starren, schwieligen Defekt mit trockener Wund¬ 
fläche. Eine deutliche Auflockerung desselben wurde bald nach 
der ersten Injektion erzielt und im Anschluss an diese konnte 
man ein Aufspriessen frischen Gewebes bemerken. Diese Auf¬ 
lockerung beruht scheinbar auf einer Einschmelzung des Narben¬ 
gewebes. Im Fall 1 ist jedenfalls durch eine solche ein nicht 
unbedeutender Defekt entstanden, der aber wieder heilte. 

Wenn auch in vielen Fällen (Fall 3 und 4) die Desinfek¬ 
tionskraft des Mittels ein die Heilung in wirksamer Weise unter¬ 
stützender Faktor ist, so bleibt doch das Wesentliche die Er¬ 
weichung der Narbe, durch welche allem Anschein nach die 
Blut- und Lymphzirkulation in ihr eine Besserung erfährt. Da 
das Vuzin an sich die Granulationsbildung hemmt, ist nur auf 
diese Weise die plötzlich einsetzende Neigung zur Heilung und 
Anregung der Gewebsbildung, welche stark genug ist, um grössere 
Defekte auszufüllen, erklärlich. Man kann also annehmen, dass 
durch diese günstigo Beeinflussung der Narbe die Möglichkeit 
gegeben wird, dass von tieferliegendem gesunden Gewebe aus die 
Regeneration erfolgt. 

Bemerkenswert ist noch, dass selbst für sehr ausgedehnte 
Ulzera (Fall 4) die Vuzinbebandlung in Betracht kommt, bei 
denen sonst nur die plastische Deckung Anwendung findet. Da 
eine solche aber besonders am Fuss bei der Empfindlichkeit des 
Transplantats gegenüber Druck und Kälte keine ideale Methode 
ist, so liegt zweifellos ein Bedürfnis vor, sie durch eine andere 
zu ersetzen. 

Eine günstige Folgeerscheinung der Behandlung ist, dass - 
sehr empfindliche Narben vollkommen schmerzfrei werden. 

In Anbetracht der Tatsache, dass die Behandlungsmethoden 
der torpiden Geschwüre in sehr vielen Fällen versagen, besonders 
aber dann, wenn es sich um sehr ausgedehnte oder in grossen 
Narbenmassen liegende Ulzera handelt, ist ein Versuch mit Vuzin- 
injektionen in jedem Fall gerechtfertigt. Weon auch bei dieser 
Methode die Heilung langsam erfolgt, so weisen doch die bald 
nach der ersten Injektion auftretenden Veränderungen an dem 
Geschwür darauf hin, dass sie in die Wege geleitet ist. Zu be¬ 


achten ist, dass der narbige Untergrund und die Umgebung des 
Ulkus bis in die Tiefe mit Vuzin imbibiert wird. Sehr wahr¬ 
scheinlich ist es, dass die Heilung dadurch beschleunigt werden 
kann, dass man häufiger injiziert, als ich es getan habe. 

Ein grosser Vorteil ist die günstige Wirkung auf die Narben, 
welche mir überhaupt die erste Bedingung für die Ausheilung 
des Ulkus zu sein scheint. 

Da die Vuzinbehandlung eine einfache Methode darstellt, 
welche eventuell auch ambulant ausgeführt werden kann, und 
selbst in sehr hartnäckigen Fällen und bei Geschwüren von 
grosser Ausdehuung zum Ziele geführt hat, sollte zu allererst mit 
ihr ein Versuch gemacht werden, besonders da, wo eine Plastik 
geplant ist. 


Zur Frage Grippe und Lungentuberkulose. 

Erwiderung auf den Aufsatz von Kieffer (diese Wochenschr., 1920, Nr. 40). 

Von 

Dr. H. Ulrici. 

Kieffer hat mir in dem oben genannten Aufsatz Ansichten über 
die Beziehungen zwischen Lungentuberkulose und Grippe unterstellt, die 
ich nicht unwidersprochen lassen kann. Ich habe in meiner früheren 
Arbeit (zusammen mit Much, diese Wochenschr., 1920, Nr. 21) nicht 
gesagt, dass die Verschlimmerungen der Lungentuberkulose durch Grippe 
stets die Form der käsigen Pneumonie, sondern dass die von mir beob¬ 
achteten und für die Arbeit verwendeten 47 Krankenhausfälle diese Form 
zeigten, die ich für die gefährlichste und darum für die wichtigste Art 
der Verschlimmerung halten möchte; bei dieser Form lässt sieb, wie 
Kieffer selbst sagt, das kausale Verhältnis zwischen der Grippe und 
der Verschlimmerung evident nachweisen und aufklären und darauf kam 
es mir in meinem Aufsatz an. Dass Much und ich auch andere Arten 
der Verschlimmerung beobachteten und anerkennen, geht daraus hervor, 
dass ich selbst einen Fall von chronischer Miliartuberkulose nach Grippe 
anführte und Much Fälle von peribronchitischer Aussaat und von er¬ 
neuter Tuberkelaussaat erwähnt, auch wiederholt von lymphogener und 
hämatogener Ausbreitung nach Grippe spricht. Much hat auch den von 
Kieffer betonten Unterschied der Verschlimmerungen bei ambulanten 
und bei Krankenhausfällen bereits hervorgehoben. Und regressive Ver¬ 
änderungen und klinische Besserungen bei der käsigen Pneumonie sind 
von mir ausdrücklich angegeben. So weit besteht also zwischen Kieffer 
und uns kein wesentlicher Unterschied. 

Nun konstruiert aber Kieffer eine Differenz der Anschauungen 
zwischen Much und mir, die tatsächlich nicht vorhanden ist. Er sagt: 
„Während also in dem ersten Teil der Arbeit Ulrici auf Grund seines 
Krankenhausmaterials der Hilusdrüsentuberkulose jede entscheidende Be¬ 
deutung abspricht, macht Much in derselben Arbeit auf die Wichtigkeit 
gerade der Hilusdrüsentuberkulose in der Frage Tuberkulose und Grippe 
ganz besonders aufmerksam.“ Der scheinbare Widerspruch klärt sich 
sofort auf, wenn man in Betracht zieht, dass meine ganze Arbeit aus¬ 
schliesslich von der Lungentuberkulose bei Erwachsenen handelt — auch 
die Bemerkungen zur Kieffer’schen Arbeit gelten sinngemäss nur der 
Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose bei Erwachsenen —, während 
Much auch die Kindertuberkulose in den Kreis seiner Beobachtungen 
zieht und von der Hilusdrüsentuberkulose und der Influenzaschwellung 
der Bronchialdrüsen in unmittelbarem Zusammenhang mit der Kinder¬ 
tuberkulose spricht. Zwischen der Bronchialdrüsen tuberkulöse bei 
Kindern und bei Erwachsenen besteht aber ein fundamentaler Unter¬ 
schied, der nicht etwa erst von Much und mir entdeckt worden ist, 
sondern alter anatomischer Erfahrung entspricht und eigentlich allgemein 
bekannt sein sollte. Orth sagt darüber (Pathologisch-anatomische Dia¬ 
gnostik, 1917): „Es ist bemerkenswert, dass bei allen Kinderphthisen 
die bronchopulmonalen, häufig auch tracheobronchialen Lymphdrüsen 
tuberkulös verkäst zu sein pflegen, während bei der Phthiso der Er¬ 
wachsenen diese Drüsen überhaupt keine käsigen, sondern höchstens 
kalkige Veränderungen darbieten oder frische Tuberkel enthalten. Die 
Entstehung der Schwindsucht Erwachsener muss darnach im allgemeinen 
eine andere sein, wie diejenige der Kinder.“ Die Ranke’sche geistvolle 
Einteilung der Tuberkulose in die drei Stadien der primären Tuber-, 
kulose, der generalisierten Tuberkulose und der isolierten Organtuber¬ 
kulose, beruht bekanntlich wesentlich auf Studien über die Bronchial¬ 
drüsentuberkulose. Ich bin auf den Unterschied im Verhalten der 
Bronchialdrüsen unlängst in einem Aufsatz „Zur Frage der sogenannten 
Hilustuberkulose“ (Brauer’sche Beitr., Bd. 46, H. 1) näher eingegangen 
und begnüge mich hier mit dem Hinweis auf diese Arbeit. Dass die 
Verschlimmerung der Tuberkulose an der derzeitigen Angriffsfront ein¬ 
setzt, bei den Kindern also häufig in den Drüsen, und über diese Front 
weiter in das Sekundärstadium (lymphogeno oder hämatogene Generali¬ 
sierung) oder das Tertiärstadium (isolierte Organtuberkulose) hineinführt, 
entspricht dem natürlichen Ablauf der Tuberkulose. Bei Erwachsenen 
pflegt aber dies primäre und sekundäre Stadium längst überwunden /ind 
das Tertiärstadium der chronischen Lungentuberkulose erreicht zu sein; 
die Angriffsfront der Tuberkulose liegt dann in der Lungenerkrankung 
und die Verschlimmerung kann nicht wohl in der abgelaufenen und mehr 
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oder weniger abgeschlossenen Bronchialdrüsentuberkulose einsetzen. Aus¬ 
nahmen von diesem Ablauf kommen natürlich vor, aber sie sind nach 
meiner Erfahrung selten. Wenn Kieffer neuerdings einen zweiten 
autoptisch gesicherten Pall ausgedehnter käsiger Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose bei einem Erwachsenen anführen kann, so verdankt er ihn wohl 
dem wunderlichen Gesetz der Duplizität. Unter rund 500 Phthisiker¬ 
sektionen habe ich keinen solchen Fall gesehen und auch Orth scheint 
diese ausgedehnte käsige Bronchialdrüsentuberkulose bei der Phthise Er¬ 
wachsener nicht zu kennen. Mit zwei Fällen kann man ein Fundament 
der Phthisiogenese nicht erschüttern. Einzelne primäre und sekundäre 
Tuberkulosen bei Erwachsenen sind individuell interessant und klinisch 
wichtig, haben aber keinen Anspruch auf Allgemeingültigkeit, pie 
klinische und röntgenologische Beobachtung geht in dieser Frage sehr 
leicht irre und kann deshalb zu ihrer Klärung kaum herangezogen werden. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Sitzung vom 17. Mai 1920. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Klapp stellt'eine grosse Anzahl von Patienten mit alten, geheilten 
Radinsfraktnren vor, die nach der in der vorigen Sitzung demonstrierten 
Methode behandelt worden sind und sehr schöne funktionelle Resultate 
aufweisen. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Zondek: Coxa vara. Vortr. demonstriert die Röntgenbilder 
eines jungen Mannes, der an einer doppelseitigen Coxa vara leidet. Die 
Röntgenbilder zeigen die üblichen Veränderungen des Schenkelkopfes 
und -halses, gleichzeitig weist der Mann eine mangelhafte Entwicklung 
der Genitalien auf mit Fehlen der Schamhaare usw. Auf dem Röntgen¬ 
bild des Schädels erscheint dem Redner die Sella turcica vergrössert. 

2. Hr. Schlesinger: Meningoeele spuria traumatica sacralis. Der 
Träger dieses Leidens hat als Soldat einen Gewehrschuss erlitten, der 
das Kreuzbein durchquerte. Lange Zeit nach dieser Verletzung ent¬ 
wickelte sich fern von der Wirbelsäule an der Ausschussstelle über der 
Mitte der linken Gesässgegend eine Geschwulst,, die unter Gebrauch 
aller diagnostischen Hilfsmittel vom Vortr. als Meningozele mit Erschei¬ 
nungen der Conusverletzung festgestellt wurde. Zu einem operativen 
Eingriff lag noch keine Veranlassung vor. 

3. Hr. Wolfsohn: Herabgesetzte Immunität Zuckerkranker. Es 

sind schon viele Versuche und Experimente angestellt worden, um die 
Gründe zu erforschen, warum die eitrigen Prozesse bei Diabetikern solch 
bösartigen Charakter annehmen. Meist handelt es sich um Reagenzglas¬ 
versuche und um Tierexperimente. Die Tierexperimente brachten den 
Beweis, dass die Verzuckerung der Gewebe die Immunität des Gewebes 
herabsetzt und die Disposition zur Entzündung steigert. Er nahm 1 Teil 
gesundes Serum -J- 1 Teil Diabetiker-Blutkörperchen -f- 1 Teil Staphylo¬ 
kokken, der Parallelversuch bestand in 1 Teil gesunden Serums + 1 Teil 
gesunder Blutkörperchen -f- I Teil Staphylokokken. Das Experiment 
brachte immer einen ganz konstanten Befund, d. h. die gesunden Blut¬ 
körperchen hatten weit mehr Bakterien aufgefressen als die Diabetiker- 
Blutkörperchen. Die Phagozytose ist also bei den Diabetikern ganz 
augenfällig weit zurückgeblieben, etwa im Verhältnis 1:4. In 100 Leuko¬ 
zyten wurden bei den gesunden Blutkörperchen 260 Bakterien gezählt, 
bei den Diabetiker-Blutkörperchen 62. Es kommt also hiernach thera¬ 
peutisch darauf an, mehr weisse Blutkörperchen an den Eiterherd heran¬ 
zubringen und die Phagozytose zu steigern. Vortr. schildert die Beob¬ 
achtungen an 2 Fällen von Diabetiker-Peritonitis und hebt die schweren, 
allgemeinen, schockartigen Erscheinungen, die geringe Zahl der Leuko¬ 
zyten von 6—7000, das vollständige Fehlen von Abkapselung, die geringe 
Hyperämie, in einem Falle die schwere Gangrän des Wurmfortsatzes, die 
sich auf die Zökalwand fortsetzte, und die mangelhafte Phagozytose her¬ 
vor. Therapeutisch schlägt Vortr. die Alkalisierung der Gewebe durch 
Verabreichung von alkalischen Stoffen (Natr. bicarb. per os und intra¬ 
venös) und die Immunisierung durch Vakzine vor. Karl. 


Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. Juni 1920. 

Vorsitzender: Herr Bumke. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Der Vorsitzende teilt die Einladung zur Naturforscherversammlung 
in Nauheim mit. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Simon zeigt ein am gleichen Tage durch Magenresektion ge¬ 
wonnenes Präparat von Sarkom des Magens. Ueber die Einzelheiten 
des Falles wird an anderer Stelle berichtet werden. 

Tagesordnung. 

Hr. Pransnitz: Ueber lokale spezifische Therapie. Bei der Behand¬ 
lung lokalisierter entzündlicher Vorgänge, z. B. von Streptokokken¬ 


phlegmonen oder Wunddiphtherien, führt die rein chirurgische Behand¬ 
lung oft nur langsam zum Ziel. In solchen Fällen erscheint eine 
spezifische Therapie und zwar die passive Immunisierung mit dem homo¬ 
logen Immunserum am ehesten angezeigt. Das gebräuchliche Verfahren 
der subkutanen, intramuskulären oder intravenösen Einspritzung dep 
Serums führt in einem Teil solcher Fälle aber nicht zum Ziel. Der 
Grund hierfür liegt in quantitativen Verhältnissen. Spritzt man selbst 
100 ccm dem Körper ein, so verteilt sich diese Menge auf 5—7 Liter Blut 
und mehrere weitere Liter Körperflüssigkeit, ein Teil wird wahrscheinlich 
in einzelnen Geweben gebunden, so dass nur ein äusserst beschränkter 
Rest der spezifischen Antikörper bis an die Wunde gelangt. Das ist — 
zum Unterschied von septischen Allgemeinerkrankungen — bei lokali¬ 
sierten Prozessen durchaus unzweckmässig. Hier ist der gegebene Weg, 
wie schon Spiess betonte, die spezifische Behandlung am Ort der Er¬ 
krankung, wo die Hauptmenge der Bakterien und ihrer Gifte sich findet. 
Das Serum wird entweder in flüssiger oder Pulverform auf die erkrankte 
Haut oder Schleimhaut gebracht. Nur wenn zu befürchten ist, dass 
Bakterien oder ihre Giftstoffe (Wunddiphtherie 1) in den Körper ein¬ 
gedrungen sind, ist neben der örtlichen auch die Allgemeinbehandlung 
mit Serum angezeigt. 

Nach diesem Grubdsatz hat Vortr. einige Fälle dieser Art behandelt. 
Eine schwere, oft rückfällige erysipelatöse Phlegmone des Unterschenkels, 
die sich seit zwei Monaten unter zuweilen septischem Charakter hin¬ 
gezogen hatte, wurde ohne dauernden Erfolg mit grossen Gaben poly¬ 
valenten Streptokokkenserums intravenös behandelt. In den Wunden 
fanden sich mikroskopisch spärliche Leukozyten, sehr zahlreiche eitra- 
zelluläre Streptokokken, die sich kulturell als stark hämolytischer 
Streptococcus longus erwiesen. Schon 2 Tage nach Einleitung der Ört¬ 
lichen Anwendung desselben Serums, das intravenös erfolglos gewesen 
war, fanden sich reichlich Leukozyten; die Streptokokken waren restlos 
phagozytiert, die Wunde begann sich zu reinigen. Die Behandlung ge¬ 
schah zunächst mit flüssigem, dann mit gepulvertem Serum, wobei die 
Wunde glatt in 2 Wochen ausheilte. Als Adjuvans wurde eine Vakzine¬ 
behandlung mit dem Eigenstamm durchgeführt, wobei der opsonische 
Index von 0,69 auf 1,8 stieg. 

Dasselbe Verfahren habe ich für die Wunddiphtherie vorgeschlagen 
und in einem sehr schweren Falle mit Erfolg angewandt. Auch hier 
war dio Wunde viele Wochen lang trotz ausgiebiger chirurgischer und 
antiseptischer Behandlung auf der Oberfläche und in die Tiefe fort¬ 
geschritten. Nach örtlicher Anwendung von Diphtherieantitoxin folgte 
rascho Reinigung der Wunde und Abstossung der Beläge. Solange tiefe 
buchtige Höhlen bestanden, wurde flüssiges, später gepulvertes Diphtherie¬ 
antitoxin verwandt. Wichtig ist beim Trockenserum dio möglichst feine 
Pulverisierung, da das grobkörnige Präparat sich im Wundsekret schlecht 
löst. In diesem Falle musste wegen bedrohlicher Allgemeinerscheinungen 
gleichzeitig Serum subkutan gegobeü werden, was bei diphtherischen Wund¬ 
infektionen zur Vermeidung von Toxikosen überhaupt angezeigt ist. In 
2 weiteren leichten Fällen wurde allein durch lokale Serumbehandlung 
rasche Heilung der zuvor torpiden Wunden erzielt. Eingehende Berichte 
hierüber werden von H. Lubinski in seiner zusaiwmenfassenden Arbeit 
im Zbl. f. Bakt. veröffentlicht. 

Aehnliche Behandlungsarten wären wohl auch für gewisse Staphylo¬ 
kokkenerkrankungen geeignet, wenn ein spezifisches Serum verfügbar wäre. 

Eine sinngemässe weitere Ausbildung des Verfahrens stellt die 
kombinierte örtliche und intravenöse Anwendung der modernen Chemo¬ 
therapeutika dar, die als Gewebs- und Plasmadesinfizientien bei septischen 
Erkrankungen verwandt werden. 

Hr. Lubinski: Bakteriologisches zur Frage der Wunddiphtherie. 
Die in Breslau am hygienischen Institut angestollten Untersuchungen 
über Wunddiphtherie hatten folgendes Ergebnis: 

Nur ein kleiner Teil dsr zunächst verdächtig aussehenden Stäbchen 
erwies sich als echte Diphtherie. Viel öfter kam ein diphtheroider 
Bazillus vor, der in einigen seiner Eigenschaften der echten Diphtherie, 
in anderen der Pseudodiphtherie ähnelt. Da er eine sehr feste Gruppierung 
seiner Arteigenschaften besitzt, so wurde er als eine neue Art oder 
wenigstens Abart der diphtherieähnlichen Bazillen aDgesprochen und 
Paradiphtheriebazillus genannt. Er untorscheidet sich von der echten 
Diphtherie meist schon durch seine kürzere und plumpere Form und 
gleicht in seinem Aussehen der Pseudodiphtherie. Mit Sicherheit kann 
er von diesen beiden Arten durch sein Verhalten gegenüber verschiedenen 
Kohlehydraten abgegrenzt werden, wie aus nachfolgender Tabelle 
hervorgeht. 

Säurebildung nach 48 Stunden. 
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Es ergibt sich also als charakteristischer Unterschied zwischen echter 
Pseudo- und Paradiphtherie das Vermögen der letzteren, Saccharose 
zu vergären. 

Was seine Pathogenität anbetrifft, so haben systematisch angestollte 
Tier- und Menschenversuche ein negatives Resultat gehabt. Auf Grund 
hiervon und nach den mitgeteilten klinischen Beobachtungen kann man 
daher annehmen, dass die Paradiphtheriebazillen Saprophyten sind, die in 
Wunden, auf der Haut wie auch in Rachen und Nase, wo sie gelegent- 
-lich gefunden wurden, Vorkommen. 

Im ganzen wurden untersucht die Abstriche von 105 Patienten. 
Davon waren 34 einwandfrei negativ, ln 12 Fällen fanden sich ver¬ 
dächtige Stäbchen, die infolge Ueberwucherung der Kulturen mit Proteus 
usw. nicht isoliert werden konnten. Die Reinzüchtung der Paradiphtherie- 
bazillcn gelang 41 mal. Als mit echter Diphtherie infiziert erwiesen sich 
18 Fälle, von denen 5 gleichzeitig noch Paradiphtheriebazillen aufwiesen. 
Im Tierversuch toxisch waren 10 von den 18 Stämmen. Der Prozentsatz 
der positiven Diphtherien war mithin 17,1. 

Dieses immerhin zahlreiche Auftreten der Diphtheriebazillen auf 
Wunden dürfte nicht als eine Neuerscheinung aufzufassen sein. Es 
muss vielmehr angenommen werden, dass die erst jetzt beobachteten 
Formen der Wunddiphtherie immer schon bestanden haben, dass man 
sie aber aus Unkenntnis nicht diagnostiziert hat. 

Mit Diphtheriebazillen infizierte Wunden gefährden den Patienten 
selbst (Diphtherietoxikose). Der Grund, weshalb diese Schädigung nicht 
immer eintritt, hängt wohl ab von Unterschieden der Virulenz, Begleit¬ 
bakterien und persönlicher Disposition. 

Behandlung: durch lokale und intramuskuläre Serumgaben, .womöglich 
zugleich chemotherapeutisch. 

Noch bedenklicher als für den Patienten selbst ist die Bedeutung, 
die die Anwesenheit der Diphtheriebazillen für ihre Weitervcrbreitung 
hat. Am gefährlichsten erscheinen in dieser Beziehung harmlos ver¬ 
laufende und unerkannte Fälle. Die Möglichkeiten der Uebertragung 
gehen hierbei ins Ungemessene. % 

Daher ist jede schlechtheilende Wunde bakteriologisch auf das Vor¬ 
handensein von Diphtheriebazillen zu untersuchen. Grundlegend wird 
verlangt, dass jedes verdächtige Stäbchen isoliert und identifiziert wird. 

(Die ausführliche Arbeit erscheint im Zbl. f. Bakt., Abt. 1, Originale.) 

Hr. Franz: Zur Wnnddipktheriebehandlmg. Da bei der Wund¬ 
diphtherie fast stets Mischinfektionen mit mehr oder minder virulenten 
Begleitbakterien vorliegen, auf die die Diphtherieserumtherapie keinen 
Einfluss haben kann, so besteht das Bedürfnis, neben der Serumtherapie 
durch lokal applizierte Chemotherapeutika auf den Krankheitsprozess 
einzuwirken. Zur Lokalbehandlung empfiehlt Vortr. auf Grund von Des¬ 
infektionsversuchen im Reagenzglase und Versuchen zur Prüfung der 
Penetrationskraft von den Chininderivaten besonders das Vuzin, das 
noch mehr Erfolg verspricht als das bereits in praxi gut bewährte 
Eukupin, und von den Akridinderivaten das Trypaflavin und besonders 
das Trypaflavinsilber (Argoflavin). 

Aussprache. 

Hr. Uhthoff fragt an in bezug auf die kürzlich von Schanz wieder 
erhobenen Einwände gegen die Pathogenität der Löffler’schen Diphtherie¬ 
bazillen und ihre sichere mikroskopische Unterscheidung von Pseudo¬ 
diphtheriebazillen bzw. Xerosebazillcn und bittet den Vortr. noch um 
eine spezielle Aeusserung zu diesen Schanz’schen Angaben. In zweiter 
Linie erwähnt Redner eine Beobachtung aus der Sprechstunde, wo bei einem 
Knaben die typische doppelseitige Akkommodationslähmung mit erhaltener 
Pupillarreaktion eingetreten war, wo aber von der begleitenden Kranken¬ 
schwester Diphtherie in Abrede gestellt wurde. Der Knabe hatto einen 
verbundenen Finger, nach Quetschung desselben vor etwa 4 Wochen war 
eine Entzündung eingetreten, der Prozess wollte nicht heilen. Die 
Untersuchung ergab nach dem ganzen Aussehen der Wundfläche eine 
zweifellos diphtherische Affektion des Fingers. 

Hr. Henke: Ich möchte glauben, dass bei den schweren, zu tief¬ 
greifender Zerstörung der Gewebe führenden Formen der sogen. Wund¬ 
diphtherie die Mitwirkung von anderen Erregern, vor allem wohl von 
Streptokokken, die Hauptsache ist. Auch im Tierexperiment, jedenfalls 
auf Schleimhäuten, machen die Löffler’schen Bazillen, wie ich früher 
gezeigt habe, nur oberflächliche pseudomembranöse Entzündungen. Aus 
diesem Grunde kann ich mir auch nicht rocht vorstellen, dass der 
historische Hospitalbrand der vorantiseptischen Zeit eine reine Diphtherie¬ 
bazilleninfektion sei. Brandige Entzündung machen auch die Toxine der 
Diphtheriebazillen allein nicht. 

Hr. Partsch weist ebenfalls auf die Fälle von diphtherischer Infektion 
von Tracheotomiewunden hin, wie sie vor der Serumbehandlung so häufig 
zu beobachten waren. Immer war der dicke fibrinöse Belag auf den ge¬ 
röteten Wundrändern, das Versiegen des Wundsekrets für diese Infektion 
charakteristisch. Man könnte bei den Tracheotomiewunden daran denken, 
dass die Verunreinigung mit dem Bronchialsekret dieses eigenartige Bild 
hervorgerufen hätte, das von den jetzt oft beobachteten weit entfernt 
ist, aber ich erinnere mich noch aus jener Zeit an einzelne Fälle, in 
denen das Diphtheriegift auf andere Wunden übertragen worden war. 
Mir ist besonders ein Fall einer Mammaamputation in Erinnerung, in 
welchem ein handtellergrosser Hautdefekt diphtherisch infiziert wurde. 
Auch hier kam das eigentümliche Bild des dicken fibrinösen Belags in 
so charakteristischer Weise zustande, dass über die Wunddiphtherie kein 
Zweifel sein konnte, so dass ich noch mit Hrn. Henke mehr der 
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Meinung bin, dass der fibrinöse Belag, die Diphtheriemembran das 
Charakteristische für die diphtherische Infektion bleibt, die Nekrose 
aber mehr auf gleichzeitige Wirkung anderer Infektionsträger, in erster 
Linie Streptokokken zu beziehen sein dürfte. Mit Recht ist wohl das 
jetzt so häufige Auftreten von Diphtheriebazillen auf Wundflächen auf 
den Rückgang unserer Verhältnisse, auf den Mangel an Seife und die 
dadurch bedingte Verminderung der Sauberkeit bezogen worden. Ich 
möchte auf eine kongruente Erscheinung hinweisen, auf das jetzt so 
gehäuft auftretende Bild der Stomatitis ulcerosa, bei der wir auch 
einen sonst nicht gerade häufig zu beobachtenden Bazillus, den Bacillus 
fusifortnis, im Verein mit Spirochäten beobachten. Die Mundentzündung 
ist nicht nur draussen im Schützengraben auffällig oft gesehen worden, 
sondern ist noch jetzt durch ganz Deutschland in vermehrtem Umfange, 
man kann sagen endemisch zu beobachten. Wenn noch im Ausstrich¬ 
präparat der Beläge eine grosse Menge anderer Mikroorganismen zu 
finden ist, so sticht doch das Auftreten des Bacillus fusiformis und 
der Spirochäten so hervor, dass man sich der Meinung nicht entschlagen 
kann, dass sie mit der Stomatitis ulcerosa in ursächlichem Zusammen¬ 
hänge stehen. Auch hier ist das gehäufte Vorkommen eines sonst nur 
gelegentlich zu beobachtenden Wundparasiten auffällig. 

Hr. Gottstein macht darauf aufmerksam, dass in der bisherigen 
Aussprache nur die Rede war von Wunden, die entweder schwere 
nekrotische Veränderungen zeigten, oder von schmierig belegten Wunden. 
Es fanden sich aber bei einer dritten Klasse von Wunden, denen man 
nicht das Geringste von schweren Veränderungen ansah, echte Diphtherie¬ 
bazillen. Im Israelitischen Krankenhause wurden im ganzen 52 Wunden 
auf Diphtheriebazillen untersucht und darunter fanden sich Fälle mit 
positivem Diphtheriebefund und von so gutartiger Natur, dass bei der 
Ankunft der Nachricht, dass es sich um echte Diphtheriebazillen handele, 
die Wunde bereits geheilt war. Dieser doch recht eigenartige Befund 
gibt viel zu denken. 


Sitzung vom 25. Juni 1920. 

Vorsitzender: Hr. Bumke. 

Schriftführer: Hr. Rosenfeld. 

Hr. Koltonski: Choleval als Prophylaktikam gegen die Blennorrhoe 
der Neugeborenen. 

(Erschien in Nr. 40 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Asch: Nach der ausführlichen Besprechung der Frage des 
Schutzes der Neugeborenen vor Augeninfektion, die in dieser Gesellschaft 
vor 25 Jahren stattfand, und den inzwischen gemachten Erfahrungen und 
Beobachtungen könnte es überflüssig erscheinen, andere Mittel als das 
bewährte Argentum nitricum für diese Zwecke zu prüfen. Es muss zu¬ 
gegeben werden, dass die kunstgerechte Anwendung des Salpetersäuren 
Silbers in 2 proz. Lösung ein unschädliches, sicher wirksames Prophy- 
laktikum darstellt. Wenn ich trotzdem an die Prüfung eines in der 
Gonokokkentherapio bewährten Mittels auch für diesen Zweck heranging, 
so leiteten mich folgende Erfahrungen: 

Die Hebammen, denen die Ausführungen der Bestimmungen im 
wesentlichen, ja fast allein zufällt, verwenden in einem gewissen Ueber- 
eifer häufig anstatt des vorschriftsmässigen einen Tropfens zwei oder 
mehr. In solchen Fällen sieht man Argen tum-Katarrhe auftreten, deren 
Schädlichkeit für das betroffene Kind weniger hoch anzuschlagen ist, als 
dass durch ihr Vorkommen eine starke, wenn auch ungerechtfertigte 
Abneigung gegen das Verfahren in den beteiligten Kreisen hervorgerufen 
wird und damit eine höchst gefährliche Unterlassung. Hat der erste ins 
Auge gelangte Tropfen das Sekret gefällt, so reizt der zweite die ent- 
blösste Bindehaut. Ausserdem sah ich in letzter Zeit auch bei genauer 
Beaufsichtigung kunstgerechter Ausführung hintereinander wiederholt 
Bindehautkatarrhe auftreten. Eine im chemischen Untersuchungsamt aus¬ 
geführte Untersuchung unserer Silberlösung ergab vorschriftsmässige Zu¬ 
sammensetzung. Trotzdem müssen chemische Veränderungen, Zersetzungen 
stattgefunden haben, für die das Auge des Neugeborenen eben ein feineres 
Reagens darstellt, als die Laboratoriumsprob|n. Ich glaube das auf die 
neuerliche Verwendeng von hellen Flaschen im Gegensatz zu der früher 
anerkannten Vorschrift dunkler Gefässe für Silberlösungen schieben zu 
müssen. Die leichte Zersetzlichkeit teilt das Choleval nicht mit dem 
salpetersauren Salz. Versehentliche Fehler in der Anwendung rächen 
sich nicht, wie beim Argentum nitricum; der Preis ist erheblich geringer. 
So glaube ich das Choleval, wie es Ihnen Hr. Kol ton ski vor trug, empfehlen 
zu können. Betonen möchte ich noch einmal, dass Argentum nitricum 
in schwächerer als 2 proz. Lösung nicht mit Sicherheit als Prophy- 
laktikum empfohlen werden kann, wie einwandsfreie Untersuchungen von 
Schaeffer und Steinschneider an der Neisser’schen Klinik nach¬ 
gewiesen haben. Die Abtötungszeit ist eine längere, als die Lösung am 
Auge verweilen kann. 

Hr. Uhthoff spricht sich bei der Prophylaxe der Blennorrhoea 
neonatorum für die 1 proz. Arg. nitr.-Lösung aus und verweist auch auf 
frühere Statistiken speziell aus der Göttinger Frauenklinik von Runge. 
Auch die 2 proz. Lösung nach Credö wirkt nicht direkt verätzend. Nach 
früheren experimentellen Untersuchungen aus der Breslauer Universitäts- 
Augenklinik beginnt eine ausgesprochene nekrotisierende Verätzung doch 
erst bei erheblich höherem Prozentgehalt (5—-6pCt.). Die klinischen Beob¬ 
achtungen über Aetzschädigungen des Auges nach angeblich 1—2 proz. 
Arg. nitr.-Lösungen haben sich in des Redners Beobachtungen durchweg 
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als Dosicrungsfehler herausgestellt, z. B. lOproz. statt 1 proz. usw. Ob 
1 oder 2 Tropfen der Arg. nitr.-Lösung bei der Prophylaxe verwendet 
werden, hält Redner für ziemlich gleichgültig. Er geht dann noch etwas 
Daher auf die literarischen Kontroversen über ^iie sogen. Arg. nitr.- 
Katarrhe ein und hält sie bei 1 — 2 proz. Lösung für harmlos. Es ist 
nicht in Abrede zu stellen, dass die Reizerscheinungen bei den gleich- 
prozentigen Lösungen doch bei den verschiedenen Neugeborenen individuell 
verschieden ausfallen können, aber sie werden nie zu schweren Schädi¬ 
gungen führen. Immerhin ist ein neues wirksames und dabei nicht- 
reizendes Mittel in der Prophylaxo der Blennorrhoe nur mit Genugtuung 
zu begrüssen. 

Hr. Are«: Nährstoffmangel als Krankheitsursache. 

(Erschien in Nr. 33 unter den Originalien diesor Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Frank: Für jeden, der sich in das Gebiet der Nährstoffinangei¬ 
krankheiten oder Avitaminosen vertieft, kann es nicht zweifelhaft sein, 
dass die Erkenntnis dieser Krankheitszustände für die theoretische Medizin 
und die praktische Ernährungslehre von epochemachender Bedeutung ist. 
Es mag zunächst fremdartig anmuten, dass das Fehlen bestimmter Nähr¬ 
stoffe, die energetisch ganz bedeutungslos sind, so schwere Krankheits¬ 
erscheinungen im Gefolge haben soll, wie etwa die degen**rative Neuritis, 
hämorrhagische Diathese, Knochenerweichung, Hemeralopie, Kerato- 
malazie usw. Anders wird es aber, wenn man diese Erkrankungen in 
den rechten Zusammenhang einstellt, nämlich berücksichtigt, dass die 
geheimnisvollen Stoffe, die in so kleinen Mengen unbedingt Bestandteile 
der Nahrung sein müssen, offenbar einerseits Beziehungen zu den wirk¬ 
samsten unserer Arzneistoffe, den pflanzlichen Alkaloiden, haben, anderer¬ 
seits in ihren Wirkungen an gewisse Produkte der Drüsen mit innerer 
Sekretion erinnern. Wir kennen zwar den chemischen Bau der Vitamine 
und akzessorischen Nährstoffe noch nicht, doch weisen die Untersuchungen 
von Funk darauf hin, dass der Pyridin- und Pyrimidinring bei ihrer 
Konstitution eine wichtigo Rolle spielen kano, und Hofmeister hat 
neuerdings aus der Reiskleie einen Stoff isoliert, der z. B. in einer Dosis 
von wenigen Milligramm die Polyneuritis gallinarum akut für 8—10 Tage 
heilt, und meint, es könne sich um ein Dioxypiperidin handeln. Anderer¬ 
seits sehen wir, dass die Störungen des Kalkstoffwechsels, die offenbar 
im Gefolge des Mangels der an den hochwertigen Fetten haftenden Nähr¬ 
stoffe entstehen, Aehnlichkeit haben mit den Krankheitsbildern, die sich 
durch Exstirpation der Epithelkörperchen erzeugen lassen. Bei dieser 
Art der Betrachtung ergibt sich, dass die Eorschungsrichtung der Medizin 
zurzeit offenbar dahin tendiert, so etwas wie eine moderne Hum oral - 
pathologie erstehen zu lassen. Freilich sind es für uns nicht mehr 
die schwarze und die gelbe Galle und das Phlegma, deren gegen die 
Norm verschobene Mischung die Krankheiten erzeugen, aber die „Dys- 
krasie“, die schlechte Mischung der körpersäfte, das Fehlen oder das 
Zuviel oder das ungewohnte Auftreten bestimmter Bestandteile in ihnen 
scheint auch uns wieder von ausschlaggebender Bedeutung. Es mag 
zwar für den Adepten noch geheimnisvoll genug klingen, wenn er von 
pioteinogenen und phosphatidogenen Aminen hört, z. B. dem Adrenalin, 
dem Inudazolyläthylamin, dem Cholin, der Trijodindolproprionsäure, in 
welch letzterer neuerdings von dem Amerikaner Kendall das wirksame 
Inkret der Schilddrüse erkannt und synthetisiert worden ist; für den 
Eingeweihten aber sind es diese in den Formeln der Strukturchemie sich 
darstellenden und der chemischen Synthese zugänglichen Körper, welche 
sich mit fortschreitender Erkenntnis immer mehr als pathogenetisch be¬ 
deutsam erweisen. 

Was die Oedemkranjtheit anbelangt, so habe ich, ebenso wie 
Herr Aron, bis vor kurzem angenommen, dass es sich hier tatsächlich 
nicht um eine Folge qualitativ geänderter Ernährung, sondern um eine 
echte Unterernährung oder Hungererkrankung handelt. Es zeigen aber 
die Untersuchungen Jansen’s (der übrigens selbst die Lehre von der 
quantitativen Insuffizienz der Nahrung verteidigt), dass bei der Oedem- 
krankhoit dieselben Störungen der Kalkbindung vorliegen, wie wir sie 
bei den sicher auf dem Mangel an fettlöslichen Ergänzungsstoffen be¬ 
ruhenden Osteopathien annehmen dürfen. Auch hat sich bei der Oedem- 
krankheit die Zulage von hochwertigem F e tt als bestes Heilmittel be¬ 
währt. Ich glaube also, dass man sie als Angiomalazie der von Aron 
heute geschilderten Neuro-, Osteo- und Keratomalazie an die Seite stellen 
darf. Ein sicherer Beweis dafür, dass sie lediglich Folge einer quanti¬ 
tativen Nahrungsinsuffizienz sei, ist bis jetzt nicht erbracht, insbesondere 
kann meines Erachtens die Beweisführung Jansen's, dass im akuten 
Versuch bei Bettruhe die Oedeme in gleicher Weise schwinden, wenn 
man etwa die gleiche Kalorienzahl von Butterfett oder Zucker zulegt, 
nicht als schlüssig gelten, da die akute Beeinflussung der Oedeme, die 
ja sehr leicht gelingt, doch nicht mit Heilung der Krankheit gleicbgesetzt 
werden kann. 

Den epidemischen Skorbut haben wir im Inland auch während des 
Krieges nicht zu sehen Gelegenheit gehabt, da das antiskorbutische 
Vitamin ja in der Kriogskost ebensowenig wie das antineuritische gefehlt 
hat. Doch hatte ich Gelegenheit, ein an die experimentelle Er¬ 
zeugung des Skorbuts erinnerndes Bild dadurch zu sehen, dass 
bei Ernährung durch eine Magenfistel in 2 Fällen monatelang lediglich 
Mehlsuppc, vielleicht noch etwas geschlagenes Ei sowie kleine Mengen 
gekochter Milch bei völligem Fehlen vegetabilischer Nährstoffe eingeführt 
wurde. Nach einer Inkubationszeit von etwa 4 Monaten entwickelte sich 
das klinische Bild des Skorbuts mit hämorrhagischer ulzeröser Stomatitis, 
Muskelhämatom und stark zu Blutungen neigenden Wundgranulationen, 


Digitized by Google 


die die Vornahme einer plastischen Operation verhinderten. Die Zu¬ 
fügung von etwas Zitronensaft zu der Nahrung genügte in beiden Fällen, 
um in wenigen Wochen das ganze schwere Krankheitsbild vollständig 
zu beheben. 

Hr. Stolte: Die Hauptschwierigkoiten der Forschung sind darin zu 
suchen, dass man beim Menschen niemals solch reine Formen von Krank- 
heitsstürungen beobachten kann, wie sie im Tierexperiment hervorgerufen 
werden können. Es ist beachtenswert, dass die durch Mangel an akzes¬ 
sorischen Nährstoffen bedingten Krankheiten nur bei solchen Menschen 
Vorkommen, welche in der Auswahl ihrer Nahrungsmittel beschränkt 
sind (Gefangene, Sceschifffahrer, Säuglinge). Offenbar führt die normale 
Appctenz immer wieder zum Ausgleich etwaiger Mängel, ebenso ist be¬ 
achtenswert, dass das moderne Bestreben, Säuglingen schon frühzeitig 
gemischte Kost zu verabfolgen, das beste Vorbeugungsmittel gegen diese 
Krankheiten darstellt. 

Es scheint, als ob nur im Pflanzenreiche die akzessorischen Nähr¬ 
stoffe gebildet würden und als ob die Pflanzenfresser diese gewisser- 
maassen auch für die Fleischfresser sammeln. Herr Frank hat durchaus 
Recht, wenn er das Sekret der endokrinen Drüsen sowie von Pflanzen 
gelieferte Alkaloide in ihror Wirksamkeit mit den akzessorischen Nähr¬ 
stoffen vergleicht. Dennoch muss erwogen werden, ob nicht unter dem 
Einfluss von Bakterien des Magendarmkanals die hier in Rede stehenden, 
in kleinster Menge wirksamen Substanzen gebildet oder auch zerstört 
werden können. Ernährungsversuche, die bei Ausschluss der Zufuhr 
solcher Substanzen durch blosse Aenderungen bestimmt charakterisierter 
chemischer Stoffe bald Gedeihen, bald Nichtgedeihen der Kinder ermög¬ 
lichen, liess’en sich so deuten. 

Ehe wir nicht die akzessorischen Nährstoffe in chemisch reiner Form 
darstellen können, wird ein zwingender Beweis dafür nicht zu erbringen 
sein, ob die Hungerödeme nur aut Mangel an Kalorien oder auch auf 
Fehlen der akzessorischen Nährstoffe zurückzulühren sind. Ernährungs- 
versucho an Säuglingen haben uns mehrfach gezeigt, dass neugeborene 
Kinder, die vom ersten Tage ab künstlich ernährt wurden, häufig einen 
pathologischen Wasseransatz aufwiesen, der bei Vermehrung der Nah¬ 
rungsmenge ohne jede qualitative Aenderung wieder verschwand. Man 
kann natürlich unter solchen Umständen an eine rein quantitative Unter¬ 
ernährung mit akzessorischen Stoffen denken, ln gewisser Beziehung 
sind ja auch die auf dem Mangel an akzessorischen Stoffen beruhenden 
Krankheiten mehr oder weniger als quantitative Störungen zu betrachten. 

Hr. Rosenfeld: Herrn Aron kann ich, wie in fast allen anderen 
Punkten, in der Meinung beipflichten, dass der Krieg uns noch viele 
solche Folgen quantitativ und qualitativ unzulänglicher Ernährung kennen 
lehren wird. Diese „Avitaminosen“ können sehr verschicdcntlicbe Zu¬ 
sammenhänge haben: zunächst mit wirklichem Mangel an Aminosäuren, 
wie ihn Röhmann immer betont bat. Dafür hat N. Zuntz ein klassisches 
Beispiel gefunden. Ihm fiel der schleehte Haarwuchs bei Mensch und 
Tier auf und er bezog ihn auf den Mangel der Nahrung an Zystin, das 
ja zu 12 pCt. im Haar vorkommt. Die Verabreichung von Zystin- 
Huraagsolan hat — wie ich aus meiner Beobachtung bestätigen kann — 
den Haarwuchs gebessert. Eine zweite Beziehung können die „Vitamine“ 
haben, indem sie den zyklischen Aminosäuren, wie Tyrosin, Tryptophan, 
die Entstehung aus nicbtzyklischen Verbindungen ermöglichen, d. h. die 
Zyklopoüse.die sonst dem Organismus abgesprochon wurde, einleiten können. 

Die Placierung der Oudemkrankheit in eine bosondere Abteilung er¬ 
scheint mir nicht notwendig; ich halte die Auffassung, dass es sich bei 
der Oedemkrankheit um eine durch quantitativ und qualitativ schlechte 
Ernährung hervorgerufene Beribeii handelt, für durchaus berechtigt: sie 
hat ja viele der Nervensymptome, die Schwäche, die Wadcnschmerzen, 
dazu kommt die Herzschwäche, welche schuld an den Oedemen ist und 
durch Bettruhe und Naiiruugsvervollständigung heilt. 

SkorbuLische Erscheinungen, wie sie Herr Frank erwähnte, konnte 
ich zweimal künstlich hervorgerufen beobachten: bei 2 Fällen von chro¬ 
nischer Enteritis, welche mit antidiarrboischer Diät monatelang behandelt 
waren — auf Gemüse usw. gingen die Zahnfleisch- und Hauterscheinungen 
prompt zurück. 

Es will mir Scheinen, als ob ein eigenartiges Vorkommen im Kriege 
auch von diesem Gesichtspunkt aus seino Erklärung finden könnte. Es 
betrifft die Zahl der erwerbsunfähigen Mitglieder der Ortskrankenkasse. 
Das sind, wie Ihnen bekannt, diejenigen, welche nach 3 tägiger Krank¬ 
meldung Krankengeld erhalten und aus der Arbeit fortblcihen. Der 
Prozentsatz der letzten Friedenszeit war 4,4—5,2 pCt. der Mitglieder. 
Mit dem Moment des Kriegsausbruches ging die Ziffer auf 3,?, ja 2,9 pCt. 
zurück — durch die Notwendigkeit und Ergiebigkeit der Arbeit haupt¬ 
sächlich — und blieb so bis Januar 1918. Da auf einmal geht die Zahl 
in die Höhe, auf 5,5 und ähnliche, ohne dass irgendeine Krankheit vor¬ 
liegt. Die Kassenärzte geben Blutarmut, Rheumatismus und derartige 
nichtssagende Diagnosen an. Von den heutigen Gesichtspunkten aus er¬ 
scheint diese ganze unerklärliche Erscheinung diskutabel als eine durch 
die lange Kostknappheit hervorgerufene und nun explosiv zutage tretende 
Körperschwächung, etwa wie Vorboten einer Beriberi — wenn sie nicht 
auf politische Gründe zurückgellt. 

Auch in umgekehrter Richtung belehrt uns die Kriegserfahrung: der 
ungemeine Rückgang der Sterblichkeit der Diabetiker auf 4ü pCt. und 
weniger der Friedenszahlen wirft ein Licht auf die Fehler unserer Friedens- 
emäbrung. Die Wohlhabenderen haben eine Kost von hauptsächlich 
Fleisch und Fett mit 100—200 g Brot gegessen — jetzt sieht man an den 
Diabetikern, wie diese Kost der Gesunden, die in verstärktem Maasse die 
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Diabetikerkost war, ihre Schäden gehabt hat: denn die Diabetiker, die von 
der Schulkost lebten, sind viel zahlreicher gestorben, als diejenigen, die 
im Kriege nur wenig Fleisch zu sich genommen haben; sie haben in 
Friedenszeiten sich tödlich geschädigt durch die auf die Spitze getriebene 
Kost der wohlhabenden Bevölkerung — hoffentlich werden wir daraus 
lernen, dass eine Kost mit viel Zerealien und Gemüsen, geeigneten Fetten 
und wenig Fleisch unsere Norm sein muss. 


Bücherbesprechungen. 

Erhard Riecke: Geschlechtsleben und Geschlechtsleiden. 94 S. Mit 
4 Abb. auf 2 Tafeln. Stuttgart 1920. Verlag von Ernst Heinr. Moritz. 

In ausserordentlich bildkräftiger Sprache, mit schlagenden Beispielen 
aus dem täglichen Leben, behandelt Verf. die vielerörterten Fragen des 
Geschlechtslebens und der Geschlechtskrankheiten; er berührt dabei 
weniger die rein wissenschaftlichen Grundlagen — obwohl er auch über 
diese das wesentlichste an geeigneter Stelle einflicht —, als die grossen 
Aufgaben der Hygiene des Einzelnen und der Gesellschaft. Namentlich 
aber betont er in noch höherem Grade, als dies in ähnlichen Schriften 
zu geschehen pflegt, den rein ethischen Standpunkt. Sein Buch zeugt 
von warmherzigem Empfinden für unser Vaterland und dessen Zukunft, 
welche in den Händen der Jugend liegt; möchte diese nur den an sie 
gerichteten Mahn- und Warnruf hören und beherzigen 1 Posner. 


L. Krehl: Pathologische Physiologie. Leipzig, Verlag von Vogel. 
10. Aufl. 

In rascher Folge sind die beiden letzten Auflagen des bekannten 
Krehl’schen Lehrbuchs erschienen, der beste Beweis dafür, ein wie 
lebhaftes Interesse von Seiten der Studierenden und Aerzte diesem 
Buche und damit auch der in ihm behandelten Disziplin, der patho¬ 
logischen Physiologie, entgegengebracht wird. Was ich lobend bei meiner 
Besprechung der 9. Auflage hervorhob, könnte ich hier nur wiederholen. 
Dem Forschenden, der dies Buch zur Hand nimmt, gibt es durch die 
Diskussion der verschiedenen Fragen und die daraus resultierenden neuen 
Fragestellungen bei den mannigfaltigsten Problemen vielfache Anregung 
und dem Lernenden wird es zu einer Fundgrube des Wissens, und es 
führt ihn zu Höhen, von denen aus er die einzelnen Gebiete in sich 
und in ihren Zusammenhängen untereinander überschauen lernt. 

_ A. Bickel. 

KoUe und Hetsch: Die experimentelle Bakteriologie nnd die Infektions¬ 
krankheiten mit besonderer Berücksichtignng der Immunitätslebre. 

5. Aufl. 2 Bde. Berli^ und Wien 1919. Verlag von Urban & Schwar¬ 
zenberg. 

Das rühmlich bekannte Buch weist in seiner neuesten (5.) Auflage 
alle Vorzüge der früheren wieder auf. Die Erweiterungen, die die Kriegs¬ 
erfahrung für die Erforschung der Infektionskrankheiten gebracht hat, 
sind überall gebührend verwertet. Mit grossem Geschick sind die im 
Vordergrund stehenden Probleme behandelt. Ergänzungen und Umar¬ 
beitungen haben die Kapitel über Anaphylaxie, Cholera, Typhus, Para¬ 
typhus, Ruhr, die Wundinfektionserreger, Gasbrand, Influenza, Rotz, 
Diphtherie, Tuberkulose, Spirochätenerkrankungen, Chemotherapie, Faden- 
pilzerkrankungen, Malaria und Fleckfieber erfahren. Hinzugefügt ist eine 
Vorlesung über Infektionskrankheiten, bei denen man filtrierbare Erreger 
annimmt. Das ausgezeichnete Abbildungsmaterial kommt durch die vor¬ 
zügliche Wiedergabe zur vollen Geltung. Die Bedeutung, die die Be¬ 
kämpfung der Infektionskrankheiten im Kiiege und für die Folgezeit 
gewonnen hat, wird den alten Freunden des Werks neue Anhänger zu¬ 
führen. _ Langer. 

C.Ad&m: Taschenbuch der Aogenheilkuiide'fur Aerzte'und Studierende. 

4. Aufl. 1920. Verlag von Urban d Schwarzenberg. 

Das vorliegende Buch, das im Jahre 1909 zum ersten Male der 
Oeflfentlichkeit übergeben wurde und sich sofort infolge seiner klaren 
Uebersicht grosser Beliebtheit erfreute, liegt jetzt in seiner vierten Auf¬ 
lage vor uns. Das Anwachsen der Seitenzahlen von 263 auf 400 beweist 
schon, dass einzelne Kapitel an Ausführlichkeit bedeutend zugenommen 
haben. Im allgemeinen Teil sind die interessanten Versucho mit der 
paraspezifischen Therapie und der parenteralen Einverleibung von Milch- 
eiweiss, die Fortschritte der Lichtbehandlung, die Diathermie und Radium¬ 
therapie erwähnt worden. Besonderen Wert glaubte Verfasser, wie er 
in seinem Vorwort sagt, auf den Zusammenhang zwischen Allgemein¬ 
erkrankung und Augenerkrankung legen zu sollen, da grade dor Prak¬ 
tiker die Bedeutung dieser Zusammenkänge zu würdigen weiss und dank¬ 
bar sein wird für die Hinweise, die die Augenerkrankung ihm für die 
Allgemeindiagnose gibt. Das Buch, das mit einer grossen Anzahl sehr 
guter, teils farbiger Abbildungen ausgestattet ist, kann jedem Arzte aufs 
wärmste empfohlen werden. F. Hendel. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

L. Meyer-Scheidegg: Ueber den Einfluss des Höhenklimas auf das 

Blutbild. (M.m.W., 1920, Nr. 46.) Die in der Kinderheilstätte in Scheidegg 
in 1000 m Höhe erzielten Zunahmen des Häraoglobingehaltes von durch¬ 
schnittlich 21,5 Teilstrichen nach Sahli stehen den in Davos beobach¬ 
teten nicht nach • Ebenso trat eine beträchtliche Vermehrung der Erythro¬ 
zyten auf. Die Sonnenbestrahlung ist, wie das Verhältnis der Hämo¬ 
globinzunahme zur Sonnenscheindauer ergibt, nicht der ausschlaggebende 
Faktor bei der günstigen Einwirkung der Höhenluft auf das Blutbild. 
Eine Heilstätte in Höhenlage ist auch in sonnenarmen Zeiten einer 
solchen im Tiefland erheblich überlegen. R. Neu mann. 

Bogendörfer und Nonnenbruch: Vergleichende Bestimmung der 
ßlntkörperchenz&hl, des Serumeiweisses und Serumkochsalzes im 
Venen- und Kapillarblut. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, H. 5/6.) 
Die bei der üblichen Untersuchung des Kapillarblutes aus der Finger¬ 
beere gewonnenen Werte für Erythrozyten, Serumeiweiss und Serum¬ 
kochsalz differieren weitgehend von den im Armvenenblut gewonnenen 
Werten. Lässt man aber der Blutuntersuchung aus der Fingerbeere 
nach Nägeli ein Handbad von 45° C und 5 Minuten Dauer mit nach¬ 
folgender Frottage vorausgehen, so werden diese Werte gleich, und es 
muss deshalb diese vorbereitende Maassnahme für genaue Blutunter¬ 
suchungen verlangt werden. Die Schwankungen der einzelnen Werte — 
Erythrozyten, Serumeiweiss, Serumkochsalz — erfolgen weitgehend un¬ 
abhängig voneinander. Die Bestimmung der Refraktion allein gibt keinen 
brauchbaren Maassstab für die Veränderungen der Blutkonzentration ab. 

Zinn. 

0. Schwarz: Untersuchungen über Physiologie und Pathologie der 
Blasenfunktion. (Wien. Arch. f. inn. M., Bd. 1, H. 3.) Der Akt der Harn¬ 
entleerung zerfällt in drei Phasen: Bei einer gewissen Höhe der Blasen¬ 
füllung tritt reflektorisch eine Detrusorspannung auf (Phase I). Hat 
diese Spannung (Anfangsspannung) eine bestimmte Grösse erreicht, so 
ruft sie, ebenfalls reflektorisch, eine prämiktionelle Drucksteigerung her¬ 
vor (Phase II) und diese (Oeffnungsdruck) führt bei einer bestimmten 
Höhe zur reflektorischen Sphinkteröffnung (Phase III). Die freiwillige 
Harnentleerung des Gesunden kommt dadurch zustande, dass der unbe¬ 
hinderte Ablauf jedes einzelnen der drei Reflexe durch zerebrale (be¬ 
wusste und unbewusste) Hemmungen gesteuert wird, die wahrscheinlich 
im Reflexzentrum angreifen. Der unwillkürliche Harnabgang wird be¬ 
dingt durch einen überstarken Reiz, der alle drei Hemmungen durch¬ 
bricht, während die willkürliche Entleerung einer an sich unterschwelligen 
Harnmenge aus der Herabsetzung der Erregbarkeit des Zentrums für den 
ersten Reflex resultiert. C. Kays er. 

E. Farn er und R. Klinger: Experimentelle Untersuchungen über 
Tetanie. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 32, H. 2.) Entfernung der Epithelkörperchen 
bedingt bei Ratten 10 —20 Stunden nach der Operation vorübergehende 
tetanische Erscheinungen, Steifigkeit der Beine, Tremor der Pfoten. Es 
blieb monatelanges Wohlbefinden bei ungestörten Körperfunktionen, nur 
an den Schneidezähnen fiel Uebergang in opake Beschaffenheit auf. Ein 
latent-tetanischer Zustand bleibt, bei Ueberanstrengungen kann es plötz¬ 
lich zu blitzartig auftretendem Tetanus kommen, der auch sofort zum 
Tode führen kann. Theo Müller. 

W. Kolmer und P. Liebesny: Experimentelle Untersuchungen über 
Diathermie. (W.kl.W., 1920, Nr. 43) Um die Frage zu beantworten, 
ob die Diathermie imstande ist, im normalen Gewebe Veränderungen zu 
schaffen, stellten die Verff. an Hundehoden Experimente an. Es entstand 
durch die Diathermie eine makroskopisch deutlich sichtbare, andauernde 
Hyperämie der Hoden und Samenstranggefässe. Zur Erzeugung einer 
solchen Hyperämie in der Tiefe ist keineswegs eine Temperatur not¬ 
wendig, welche zu einer Verbrennung der den Elektroden zunächst 
liegenden Hautschicht führt. Eine Rundzelleninfiltration kann am nor¬ 
malen Gewebe auf diese Weise nicht hervorgerufen werden. 

Glaserfeld. 

Pharmakologie. 

M. Kochmann-Halle: Zur Wirkung des Hirtentäschels, Capsella 

bursae pastoris, auf den Uterus. (M.m.W., 1920, Nr. 45.) Beim Meer¬ 
schweinchenuterus bewirken Mazerationen und Infuse der Capsella von 
1:1000 bis 1:4000 eine starke Tonussteigerung,, wobei die Einzelkon¬ 
traktionen an Grösse und Zahl zunehmen. In anderen Fällen kommt es 
zu einer Dauerkontraktur. Höhere Konzentrationen erhöhen nur anfangs 
den Tonus, später, nach etwa 60 Minuten, erfolgt ein Abfall der Kon¬ 
traktionskurve als Ausdruck eines Tonusabfalls und Aufhörens der Einzel¬ 
kontraktionen. Der Angriffspunkt der fördernden Wirkung der Capsella 
beruht wahrscheinlich auf der Erregung des parasympathischen N. pelvicus. 
Praktisch wichtig ist, dass die Drogen sehr verschieden wirksam, teil¬ 
weise ganz unwirksam sind. _ R. Neu mann. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. F. Müller-Hamburg: Ueber eine Beobachtung von Lnngenver- 
schimmelnng bei Grippe. (D.m.W., 1920, Nr. 42.) Verf. berichtet über 
die Sektion und den anatomischen und mikroskopischen Befund bei einem 
Fall, der mit Grippe und Bronchopneumonie erkrankte. Wahrscheinlich 
wurde ein Anfangsstadium von Aspergilluserkrankung bei der Sektion 
gefunden. 
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Kleberger: Pneumonomycosis aspergillina bei Grippe. (D.m.W., 
1920, Nr. 42.) Ein 27jähr. Schleifer starb an Grippepneumonie. Neben 
schweren bronchopneumonischen Veränderungen enthielten die Lungen 
zahlreiche Aspergillusherde. Verf. nimmt an, dass die durch Grippe ver¬ 
minderte Widerstandskraft der Lungen das Auskeimen der Pilze be¬ 
günstigte. Vielleicht sind manche chronische Lungenerscheinungen nach 
Grippe auf Verschimmelung zurüpkzuführen. 

Bauer-Freiburg u. Göttingen: lieber Lokalisatioif und Entstehung 
der Magengeschwüre. (D.m.W., 1920, Nr. 41.) Für die Aetiologie ist 
der Sitz an oder zu beiden Seiten der kleinen Kurvatur wichtig. Hier 
ist eine anatomisch und funktionell vom übrigen Magen gesonderte Rinne, 
die Magenstrasse, die eine Fortsetzung der Speiseröhre bildet. Anato¬ 
mische und funktionelle Besonderheiten begünstigen hier die Bildung von 
Geschwüren aus kleinen Defekten, während kleine Defekte an anderen 
Magenstellen verheilen. Unmittelbar vor dem Pylorus und in der Magen¬ 
mitte kommen die Geschwüre am häufigsten vor; an beiden Stellen sind 
physiologische, funktionelle Engen. Tierversuche zur künstlichen Ulkus¬ 
erzeugung missglückten, weil das Ulkus nur beim Menschen vorkommt. 
Chlorose und Neurosen können prädisponieren. Heute nimmt man nicht 
mehr eine einzige Ursache (Kausalismus), sondern ein Zusammentreffen 
zahlreicher Bedingungen (Konditionalismus) an. Eisner-Behrend. 


Chirurgie. 

H. Schloffer-Prag: Fernresultat der Wieting’schen Operation. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, H. 1.) Bei einem Pat. 
wurde vor 8 bzw. 7 Jahren doppelseitig wegen Gangrän die supramalleo- 
läre Amputation ausgeführt und die linke Extremität gleichzeitig nach 
Wieting behandelt. Der unmittelbare Erfolg der Wieting’schen Operation 
war negativ, ln der Folge jedoch blieb das derart operierte Bein gut 
ernährt, während es an dem andern im Laufe der Jahre wieder zu 
Gangrän kam, die vor 2 Vs Jahren die hohe Oberschenkelamputation er¬ 
forderlich machte. 

0. Orth-Halle: Die chronisch-traumatische Zwerchfellhernie und 
ihre chirurgische Bedeutung. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, 
H. 1.) Mitteilung von 4 Fällen. 

G. Axhausen-Berlin: Die Technik der antethorakalen Totalplastik 
der Speiserö'hre. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, H. 1.) 
Ausführliche Mitteilung von 4 Fällen schwerer Aetzstrikturen des Oeso¬ 
phagus, bei denen die totale Oesophagoplastik vorgenommen wu»de. An 
der Dermato-Jejunoplastik ist grundsätzlich festzuhalten. 

W. Möller-Lund: Die Resultate bei Magenresektion weg^n Krebs 
in der chirurgischen Klinik in Lund 1898 — 1918. (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir , 1920, Bd. 120, H. 1.) Von 501 mit Laparotomie behandelten 
Fällen wurde in 29,3 pCt. die Resektion (22,3 pCt. aller Magenkarzinora- 
fälle) ausgeführt. In den letzten Jahren hat sich die Indikation zur 
Resektion immer mehr erweitert, die ausgeführt wird, soweit sie nur 
technisch möglich ist und keine weit abgelegenen Metastasen vorhanden 
sind. Reseziert wurde im allgemeinen nach Kocher oder Billroth II. 
Die direkte Operationsmortalität betrug 21,1 pCt.; sie ist abhängig von 
der Schwere des Falles. Von 106 nachuntersuchten Fällen war bei 
85 ein Rezidiv eingetreten, 4 Pat. waren an anderer Krankheit gestorben, 
17 Pat. waren gesund. (Kürzeste Beobachtungsdauer über ein Jahr.) 
3 Jahre post operationem lebten 13,4 pCt., 5 Jahre post operationem 
lebten 11,3 pCt.). Die Lebensdauer auch bei den an Rezidiven Gestor¬ 
benen ist länger als bei den nur Gastroenterostomierten, so dass auch 
bei Unmöglichkeit, radikal zu operieren, möglichst die Resektion auszu¬ 
führen ist. 

H. Biesenberger: 237 Fälle von Banchschossverletzung. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, H. 1.) Bericht über das in 3 jähriger 
Arbeit gesammelte Material. Die Bauchschüsse machten 65 pCt. aller 
in Behandlung gekommenen Kriegsverwundungen aus. 

A. Sohn-Posen-Leipzig: Zur Kenntnis des spastischen Ileus. (Bruns* 
Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, H. 1.) Unter Mitteilung eines Falles 
wird das Krankheitsbild des spastischen Ileus besprochen. Der spastische 
Darmverschluss lässt sich in zwei Hauptgruppen, den reflektorischen 
(Darmspasmus durch mechanische Reize von aussen und durch Reize 
verschiedener Natur vom Darminnern aus) und den neurogenen (Neur¬ 
asthenie, Hysterie usw.) einteilen. Die erstere Gruppe kann z. B. durch 
thrombotische Vorgänge, durch Gallensteine, Fruchtkerne, Würmer her¬ 
vorgerufen werden. Der Enterospasraus kann seinerseits Ursache einer 
Invagination werden. Die Aetiologie beim neurogenen Spasmus ist oft 
noch sehr dunkel. Therapeutisch kommen zunächst konservative Maass¬ 
nahmen, dann Enterostomie in Betracht, doch soll die Laparotomie bei 
unklaren Fällen nicht zu lange hinausgeschoben werden. 

A. Henle-Dortmund: Der Nenbaa der städtischen chirnrgischen 
Klinik in Dortmund, mit Bemerkungen zur Durchführung der Asepsis. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, H. 1.) 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. Hoffmann: Ueber Flohstiche und die Urticaria pnlicosa. 
(D m.W., 1920, Nr. 84.) Die Quaddelbildung wird durch Sekretion der 
Gefässendothelien und Gefässkontraktion hervorgerufen, wobei die ver-) 
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schiedene Giftkonzentration eine Rolle spielt. Flöhe und Wanzen be 1 - 
sitzen eine sehr feine Witterung. Eisner-Behrend. 

M. Oppenheim-Wien: Ueber pellagraähnliche Hanterkranknngen 
unter der Bevölkerung Wiens. (W.m.W., 1920, Nr. 30—32.) Verf. will 
die der Pellagra ähnlichen Hauterscheinungon, die mit Diarrhoen be¬ 
ginnen und mit Stomatitis gewöhnlich vergesellschaftet sind, als besondere 
Form von Hautkrankheiten hervorheben. Bei symmetrisch lokalisierten, 
scharf begrenzten Erythemen, Hyperkeratösen, Pigmentierungen an un¬ 
bedeckten Hautstellen oder an Stellen, die mechanischen Reizen aus¬ 
gesetzt sind, wie Streckseiten der Ellbogen, Knie, Nates usw., muss an 
möglicherweise zur Pellagra gehörige Krankheitsbilder gedacht werden. 

St. R. Brünauer - Wien: Ueber perigenitale Lokalisation des 
Ulcns vulvae acutum (Lipschütz). (W.m.W., 1920, Nr. 30/31.) Das 
Ulcus vulvae acutum ist ein durch sein Auftreten, seine Erscheinungs¬ 
form und den Verlauf wie auch durch den bakteriologischen Befund auf¬ 
fallendes Krankheitsbild sui geöeris. Beschreibung eines typischen Falles. 

Fr. Fischl-Wien: Ueber Lnesrezidive während oder knapp nach 
der üblichen kombinierten Hg-Salvarsanbehandlung. (W.m.W., 1920, 
Nr. 30/31.) Das Auftreten von Frührezidiven trotz energischer Kur ist 
zu erklären: 1. durch maligne Lues, 2. die übliche Behandlung ist nicht 
ausreichend, 3. keine Reaktion, selbst auf intensivste Behandlung. Für 
einen Teil der offenbar durch besonders virulente Spirochäten bedingten 
Infektionen reicht die übliche Behandlung (20 halbe Hg-Salizyl-Injektionen, 
2 g Neosalvarsan) nicht aus. Verf. empfiehlt, jede Kur mit 4—5 Kalomel- 
injektionen zu beenden. G. Eisner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

F. Nid den: Ueberfruchtbarkeit ui|d Ueberbefrnchtung. („Superfe- 
condation und Superfetation.“ La presse med., Nr. 61, 25. VIII. 1920.) 
Ueberfruchtbarkeit ist die Befruchtung mehrerer Eier gleicher Ovulation. 
Ueberbefruchtung ist die Befruchtung von Eiern, die nicht aus der 
gleichen Ovulationsperiode stammen. Ueberfruchtbarkeit wird bei Tieren 
ziemlich häufig beobachtet und kann festgestellt, wenn es sich um 
Männchen verschiedener Rassen gehandelt hat; z. B. bei Hunden, Schafen. 
Bei Stuten sind Zwillinge zwar selten, doch wird ein Fall berichtet, in 
dem eine Stute innerhalb 8 Tagen von einem Hengst und einem Esel ge¬ 
deckt wurde und ein lebendes Füllen .und einen lebenden Maulesel warf. 
Beim Menschen berichtet Bar von Negerinnen und Weissen, die nach 
Kohabitation mit Negern und Weissen, Neger und Mulatten, bzw. Mulatten 
und Weisse gebaren. Ueberbefruchtung ist viel seltener und kann nur 
eintreten, wenn nach Befruchtung des ersten Eies die Ovulation nicht 
aufhört. Schwangere Frauen können bis zur Vereinigung der Decid. 
vera und reflexa menstruieren; also wäre es a priori denkbar, dass 
sich bis zum 3. oder 4. Monat ein 2. befruchtetes Ei entwickeln kann. 
Bei Tieren und Menschen werden nun Fälle berichtet, die als Ueber¬ 
befruchtung gedeutet wurden (Ziege, Sau, Katze, Kuh). Ein sicheres 
Zeichen ist nur das Vorhandensein zweier ungleich entwickelter Corpora 
lut. Dieser Nachweis fehlt aber den Berichten aus neuerer Zeit, bei 
denen es sich entweder um junge Embryonen ungleicher Entwicklung 
oder um lobende Kinder nach dem Nebenbefunde von (abgestorbenen, 
extrauterinen) Föten handelt. Nur 3 von Richraont-Dessaigues aus 
dem 18. Jahrh. berichtete Fälle kommen in Betracht, in denen Frauen 
innerhalb 5 bzw. 6 Monaten zweimal (von ausgetragenen bzw. Sieben¬ 
monatskindern) entbunden wurden. 

A. Schwab: Ueberbefruchtung. (Superfetation); röntgenologisch 
diagnostiziert. (La presse.med., Nr. 69, 25. IX. 1920.) Man spricht von 
Ueberbefruchtung, wenn bei einer Zwillingsschwangerschaft die Eier aus 
verschiedenen Ovulationen stammend, durch mehrere Wochen ausein¬ 
ander liegende Kobabitationen befruchtet wurden. Am 7. VIII. 1920 
gebar eine 38 jährige II para zweieiige Zwillinge mit 2 Plazenten: ein 
Mädchen von 1900 g mit dem Zeichen vorzeitiger Geburt und l / 2 Stunde 
später ein gut ausgetragenes 2850 g schweres Mädchen. Die letzte 
Periode war am 4. XI. 1919. Es ist nun bekannt, dass der Knocben- 
kern der unteren Femurepiphyse in den letzten beiden In trauterin wochen 
erscheint. Er fehlte gänzlich auf dem Röntgenbild des 1. Zwillings, 
während er beim 2. sehr deutlich war. Diese Tatsache in Verbindung mit 
dem Gewichtsunterschied beweist einen Altersunterschied der Zwilling von 1 
Monat und damit Ueberbefruchtung. Bei einer anderen zweieiigen, gleich¬ 
geschlechtlichen Zwillingsgeburt mit einer Plazenta und zwei Chorion¬ 
taschen wog der eine Zwilling 3100g, der zweite 2300g; beide sahen normal 
aus und beide hatten gut entwickelte Knochenkerne. Krakauer. 

W. Schmidt-Würzburg: Ueber Todesfälle im Wochenbett an 
nichtpuerperaler Sepsis. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 52, H. 2.) Im ersten 
Fall handelte es sich um eine hämatogen entstandene Peritonitis im 
Anschluss an eine Angina, beim zweiten um eine allgemeine Sepsis, die 
sicher nicht vom Uterus ausging, deren primärer Herd aber nicht mit 
Sicherheit festzustellen war, beim dritten um eine wahrscheinliche In¬ 
fektion des Uterus und des Peritoneums im Anschlüsse an eine Grippe, 
im vierten um eine Peritonitis bei einer Patientin, die unberührt wieder¬ 
gekommen war und deren älteres Kind an Scharlach erkrankt war. Die 
Fälle beweisen, wie vorsichtig man mit der Burteilung von Erkrankungen 
im Wochenbett sein muss, und dass dem geburtsleitenden Personal nicht 
immer die Schuld zugesprochen werden darf. 

R. Meyer-Berlin: Ueber die Bildung des Urniereuleistenbandes 
„Plica inguinalis“) des Menschen. (Arch. f. Gynäk., Bd. 113, H. 2). 
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Die Einzelheiten der Arbeit sind ohne Wiedergabe der Abbildungen 
(Durchschnitte durch Föten von 10—23 mm Länge) nicht verständlich. 
In Uebereinstimmung mit Felix und im Gegensatz zu anderen Autoren 
wird nachgewiesen, dass das Leistenband der Urniere nicht aus der 
kaudalen Fortsetzung der Urnieren, überhaupt nicht aus kaudal von ihr 
gelegenen Teilen entsteht, sondern aus lateralen Teilen, und dass der 
Bauchwand-Fusspunkt des Bandes, also die Leistengegend, ursprünglich 
dorsolateral gelegen, erst allmählich ventralwärts verschoben wird. 

M. Henkel-Jena: Ueber Hypertroph» portionis eystica. Ein Bei¬ 
trag zut Zystenbildung in der Portio und in der Zervix. (Arch. f. Gynäk., 
Bd. 113, H. 2.) Im ersten Fall, in dem jede Spur entzündlicher Ver¬ 
änderungen fehlte, war die hühnereigrosse zystische Geschwulst der 
hinteren Zervixwand aus Resten des WolfTschen Ganges hervorgegangen. 
Im zweiten war sie eine Teilerscheinung einer schweren Adenomyositis 
seroepitheliasis uteroroctalis, die durch abdominale Totalexstirpation ge¬ 
heilt wurde. Im dritten Falle bestanden die Zysten aus entzündlich 
veränderten, erweiterten Zervixdrüsen. 

H. Rummel-Heidelberg: Septische Lungen-Pleuraerkrankung beim 
Neugeborenen. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 53.) Ein von einer gesunden 
Frau spontan geborenes Kind erkrankte am 4. Tage mit Anfällen von 
Dyspnoe und Zyanose. Vom 5. Lebenstage an hohes Fieber und aus¬ 
gesprochene Dämpfung über der linken Lunge. Am 7. Lebenstage wird 
durch Probepunktion ein linksseitiges Streptokokkenpleuraempyem fest¬ 
gestellt. Am 9. Tage Exitus. Die Sektion ergab ein Empyem infolge 
Durchbruchs eines Lungenabszesses. — Eine kongenitale Entstehung ist 
in diesem Falle angesichts des Gesundheitszustandes der Mutter aus- 
zuschliessen, aus demselben Grunde eine Infektion durch Scheidenkeime 
sehr unwahrscheinlich; wahrscheinlich handelt es sich um eine Aspirations¬ 
pneumonie. L. Z un t z. 


Augenheilkunde. 

A. Meesraann-Berlin: Ueber Pigmentation des Limbus corneae 
bei Morbus Addisonii. (Klm. Mbl. f. Aughlk., Aug./Sept. 1920, Bd. 65.) 
Die abnormen Pigmentierungen des Auges bei Ausfall der Nebennieren¬ 
funktion und wahrscheinlich auch bei einigen anderen Allgemein¬ 
erkrankungen, die zu einer Hyperpägmentation der Haut und Schleimhäute 
führen, sind an ektoderroale Gebilde gebunden. Der Spaltlampenbefund 
spricht für eine Entstehung des Pigments bei diesen Fällen in der 
Epithelle selbst. In dem Verhalten der Lymphgefässe ist der Ausdruck 
eines noch floriden Prozesses zu erkennen und damit ein differential- 
diagnostisches Mittel zur Unterscheidung anderer angeborener oder auch 
erworbener, aber wenig veränderlicher Pigmentationen gegeben. 

W. Meinshausen-Hamburg: Der pathologisch-anatomische Befund 
bei frischer Embolie der Art. centr. retinae. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Aug./Sept. 1920, Bd. 65.) Bei der Embolie der Art. centr. retin. kann 
schon nach wenigen Tagen (wahrscheinlich Stunden) ein isoliertes Oedem 
der Zwischenkörnerschicht auftrefen. Dasselbe kommt zustande, wenn 
ein vollständiger Verschluss der Netzhautgefässe Vorgelegen hat, und 
stammt aus der Choriokapillaris. Ist die Verlegung des Blutzuflusses 
unvollkommen, so kann auch ein Oedem der inneren Retinalschichten 
statthaben. Das Oedem der Zwischenkörnerschicht ist als ein kollaterales 
Oedem aufzufassen. Eine Stauung in den Cborioidealgefäs.sen des be¬ 
fallenen Gebietes mit gleichzeitiger Anhäufung von Leukozyten ist eine 
kollaterale Hyperämie mit begleitender Chemotaxis. F. Mendel. 

0. Pötzl: Ueber die zentralen Vorgänge bei der Wahrnehmung 
der Farben. I. Ueber das Tyndall-Phänomen des Sehraums. (W.kl.W. 
1920, Nr. 37, 38.) Es wird der Nachweis geführt, da^ die Vorgänge 
bei der Wahrnehmung der Farben und bei der Statik des Sehraumes 
nach dem Typus der Kolloidreaktionen gebaut sind. Wir haben es in 
den Erscheinungen, deren Typus im psychischen Tyndall-Phänomen ver¬ 
anschaulicht ist, mit virtuellen kolloiden und virtuellen Kolloidreaktionen 
zu tun. Die Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

Glaserfeld. 


Soziale Medizin. 

S. Peiler: Die Tnberknlosemortalität in Wien vor und nach dem 
Kriege. (W.kl.W., 1920, Nr. 41.) Vor dem Kriege war die Tuberkulose¬ 
mortalität der Männer bedeutend höher als die des weiblichen Geschlechts. 
Im Jahre 1919 ist in weitaus der Ueberzahl der städtischen Bezirke 
Wiens die Tuberkulosemortalität der Männer niedriger als die der Frauen. 
Die weibliche Bevölkerung zeigt im Zeitraum von 1913 bis 1919 in allen 
Unterklassen eine von Jahr zu Jahr steigende Zunahme der Todesfälle 
an Tuberkulose. Der Grad der Zunahme ist in den einzelnen Alters¬ 
klassen ungleich, am geringsten ist sie in den mittleren Altersklassen, 
die doch am meisten von der Mehrarbeit der Frauen im Kriege betroffen 
wurden. Glaserfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Ledderhose-München: Zur Frage der sozialen Medizin. (Aerztl. 
Sachverst.-Ztg., 1920, Nr. 17.) Der Lehrstoff der sozialen Medizin soll 
nicht theoretisch, sondern nur in praktischen Kursen gelehrt werden. 
Der gerichtliche Mediziner soll nicht auch soziale Medizin lehren. Die 
Versicherungsmedizin soll Prüfungsfach werden. 


Puppe-Königsberg i. Pr.: Der Kampf um die soziale Medizin. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1920, Nr. 17.) Polemik gegeo Reichardt’s 
Vorschläge in Nr. 9 der Aerztl. Sachverst.-Ztg. Die Unfall- wie die 
Invaliditätsbegutachtung gehört zweifellos zur gerichtlichen Medizin. 
Gerichtliche und soziale Medizin müssen aber auch Prüfungsfächer werden. 

Frommolt-Leipzig: Zwei Fälle von Tod durch elektrischen Stark¬ 
strom. (Mschr. f. Unfallhlk 1920, Nr. 8.) Zwei Fälle mit Sektions¬ 
befund. * 

Ham raerschmi dt-Danzig: Fall von Wirbelsäulenbrach. (Mschr. 
f. Unfallhlk., 1920, Nr. 7.) 

W. Culp-Mainz: Status thymico-lymphaticus, Missverhältnis 
zwischen Gehirn- und Schädelgrösse und Unfall. (Mschr. f. Unfallhlk., 
1920, Nr. 7.) Mitteilung dreier Fälle von tödlichem Unfall bei jungen 
Leuten mit Status thymico-lymphaticus und abnorm grossem Gehirn. 
Es handelte sich um Verkehrsunfälle, die offenbar durch die plötzliche 
Kopflosigkeit der Verletzten herbeigeführt waren. Letztere erklärt Verf. 
durch das Missverhältnis zwischen Gehirn und Schädel höhle. Infolge 
des plötzlichen Blutandranges zum Gehirn infolge der Erregung kommt 
es zu schweren Störungen. 

Vogel-Hamburg: Rente für den Verlust eines vor dem Unfall er¬ 
blindeten Auges. (Mschr. f. Unfallhlk., 1920, Nr. 7.) In dem mitgeteilten 
Falle wurde von dem R.V.A. für den Verlust eines bereits vor dem be¬ 
treffenden Unfall erblindeten Auges eine Rente gewährt, weil die Seh¬ 
fähigkeit des verletzten Auges durch einen ärztlichen Eingriff hätte 
wiederhergestellt werden können. Auf diesem Auge bestand ein durch 
Operation beseitigungsfäbiger Star. Durch den Unfall war das Auge 
al er so geschädigt worden, dass nunmehr eine Operation unmöglich war. 

K. Ruhemann-Berlin: Lungentuberkulose und Betriebsunfall. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1920, Nr. 16.) Ablehnung des ursächlichen 
Zusammenhanges des Todes eines Lungenkranken an Lungenblutung mit 
einer 2 Wochen zuvor durch Betriebsunfall erlittenen Quetschung des 
Brustkorbes. 

Sandhop-Ickert-Stettin: Achsendrehnng des Dünndarms und 
Unfall. Tod nach 2 Tagen. (Mschr. f. Unfallhlk., 1920, Nr. 7.) 

H. Hirschfeld. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 24. November 1920 hielt Herr A. Moeller den angekün¬ 
digten Vortrag: „Meine Kaltblütertuberkelbazillen und das Friedmann- 
sche Mittel“ (Aussprache: Herr Schleich, F. Klemperer, Arthur 
Meyer, Schleich). 

— Seitens dos Ausschusses der deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie geht uns folgende Erklärung zu: 

Die internationale Gesellschaft für Chirurgie hat in ihrer 
Sitzung vom 22. VII. 1920 in Paris folgenden Beschluss gefasst: 

„Die internationale Gesellschaft für Chirurgie, die ihre Arbeiten auf 
die Anwendung der Methoden der reinen Wissenschaft gründet, beklagt 
es, dass gelehrte und gebildete Männer ihrem Gewissen haben Zwang 
antun können, namentlich indem sie den Aufruf vom 4. Oktober 1914, 

, voll von lügenhaften und irrtümlichen Behauptungen, unterzeichnet 
haben. Sie beklagt es, dass der Verstand diese Männer nicht von einer 
so beleidigenden Gemeinheit abgebhlten, dass das Herz ihnen nicht die 
mindeste Zurücknahme befohlen hat, als die Unrichtigkeit ihrer An¬ 
schuldigungen evident geworden und bewiesen war. Dieser beklagens¬ 
werte Verzicht auf die wissenschaftlichen Diskussions- und Kontroll- 
methoden hat die internationale Gesellschaft für Chirurgie veranlasst, 
aus ihrem Mitgliederverzeichnis die Namen aller Mitglieder zu streichen, 
die den Zentralmächten angehören oder sich mit ihnen solidarisiert 
haben.“ 

Die deutsche Gesellschaft für Chirurgie verzichtet auf jede 
Aeusserung gegenüber der internationalen Gesellschaft für Chirurgie. 
Dagegen erklärt sie: 

1. Der Aufruf der 93, der als einziger Grund für den Ausschluss 
angegeben wird, ist zufällig von keinem deutschen Chirurgen unter¬ 
zeichnet. 

2. Der Aufruf ist entstanden in politisch erregter Zeit, als fast die 
ganze Welt gegen Deutschland stand, und nicht nur mit den Waffen des 
Krieges, sondern auch mit den gehässigsten Verdächtigungen und falschen 
Anschuldigungen gegen uns kämpfte. Ebenso wie wir 4 Jahre hindurch 
uns mit den Waffen gewehrt haben, war es unser Recht, den gegnerischen 
Verleumdungen in der Presse entgegen zu treten und den deutschen 
Standpunkt zu bekennen. Dios war der Sinn jenes Aufrufes von 1914. 
Wir halten die Berechtigung zu dieser Abwehr auch jetzt noch aus¬ 
drücklich aufrecht. Denjenigen ausländischen Chirurgen, die uns diese 
Berechtigung bestreiten, können wir nur anheimstellen, ihre Beteiligung 
an den Arbeiten der deutschen Gesellschaft für Chirurgie aufzugeben. 
Im Aufträge des Ausschusses der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 

Bier, Vorsitzender für das Jahr 1920. 

Diese Erklärung, welche in vornehmster Form die nationale Würde 
wahrt, ohne ihrerseits in den gehässigen Ton zu verfallen, der im 
gegnerischen Lager angeschlagen wird, ist der lebhaftesten Zustimmung 
in allen ärztlichen Kreisen Deutschlands gewiss. 
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— Zu Beginn des Winterhalbjahres hat die ärztliche Gesell* 
schaft für Sexualwissenschaft bereits zwei Sitzungen abgehalten. 
Am 29. Oktober sprach Herr W. Fliess über „Die Theorie des Ge¬ 
schlechtsverhältnisses mit besonderer Berücksichtigung der Forschungen 
von Correns“. An der Aussprache beteiligten sich die Herren Correns, 
Hirsch, Poll, Turel, Saaler.' Am 19. November wurde die wieder¬ 
holt verschobene Aussprache über die Vorträge der Herren Niemann, 
Placzek, Abraham, Wilker zur „Sexualität des Kindes“ erledigt. 
Es beteiligten sich die Herren Korber, Stabei, Peritz, Kronfeld 
und die Referenten. Den Schlussvortrag des Abends hielt Herr Magnus 
Hirschfeld über Hodenbefunde bei intersexuellen Varietäten. 

— Die Vereinigung der Krankenhausärzte hielt in Bad 
Nauheim gelegentlich der Naturforscher* und Aerzteversammlung eine 
Sitzung ab. . Es wurde u. a. folgendes beschlossen: Dass bei den 
Patienten III. Kl., sowohl bei den auswärtigen wie bei den einheimischen, 
bei den Selbstzahlern wie bei den Kassenpatienten das Recht auf 
Liquidation für ärztliche Behandlung erstrebt werden soll. Ferner er¬ 
klärte sich die Vereinigung mit dem Vorschläge des Vorstandes, die 
Assistentenzeit auf 2 Jahre mit Ausnahme der 1. Assistenten zu be¬ 
schränken, einverstanden. Für den 1. Assistenten ist eino 5 jährige 
Dienstzeit zugestanden. Die Zeitschrift für Krankenpflege (Verlag von 
Fischer's medizinischer Buchhandlung H. Kornfeld) wurde als Organ der 
Vereinigung auf Vorschlag des Vorstandes angenommen. 

— Man schreibt uns: Die Verhandlungen der Stadtverordnetenver¬ 
sammlung am 19. Oktober haben unhaltbare Zustände im Verhältnis der 
Stadt Berlin zu einer der wichtigsten Kategorien ihrer Beamtenschaft auf¬ 
gedeckt. Während der Geldentwertung entsprechend das Gehalt eines 
Assistenten heute 17250 M. beträgt, während beispielsweise eine Laborantin 
10 bis 12000, ein Laboratoriumsdiener 12—14000 M. erhalten, beziehen die 
leitenden Aerzte der grossen städtischen Krankenhäuser, durchweg ältere, 
erfahrene Männer, die ihre Stellungen durch anerkannte Leistungen 
auf wissenschaftlichem und praktischem Gebiete nach langjähriger Fach¬ 
ausbildung erworben haben, heute noch das beispiellos niedrigo Gehalt 
von 5—8000 M. Noch unmöglicher wird dieser Zustand dadurch, dass 
die leitenden Aerzte der Vorortkrankenhäuser, die demnächst unter die 
Verwaltung Gross-Berlins kommen, heute bereits erheblich höhere Ge¬ 
hälter beziehen. Man hätte meinen sollen, dass die berufenen Stellen 
sich beeilt hätten, diesem unwürdigen Zustand ein Ende zu machen, ln 
der Tat hat der Magistrat sich auch diesen Argumenten nicht ver¬ 
schlossen und einen entsprechenden Antrag bei der Stadtverordneten¬ 
versammlung eingebracht. Wenn dieser den Zeitverhältnissen einiger- 
maassen Rechnung tragende Antrag — in der Stadtverordnetenversamm¬ 
lung — zu ball gebracht worden ist, so ist das zurückzuführen auf 
unzutreffende Behauptungen. So wurde zur Begründung der Ablehnung 
ausgeführt, dass die leitenden Aerzte aus der Privatpraxis vielfach 
ausserordentlich hohe Einnahmen bezögen. Dieser Behauptung muss in 
ihrer Allgemeinheit als durchaus unrichtig eotgegengetreten werden. Es 
ist nur eine verschwindend kleine Zahl, - die über hohe Einnahmen ver¬ 
fügt, dann aber auch erst nach längerer Karenzzeit in höherem Lebens¬ 
alter und unter Einsatz einer weit über das Durcbschnittsmaass hinaus¬ 
gehenden Arbeitsleistung. Für die Mehrzahl der leitenden Aerzte ist 
von derartigen Einnahmen gar keine Rede. Diese ist vielmehr ganz vor¬ 
wiegend auf die Besoldung ihrer Krankenhausstellung angewiesen und 
wird durch den Beschluss der Stadtverordnetenversammlung wirtschaft¬ 
lich schwer getroffen. Weiter ist zur Ablehnung der Magistratsvorlage 
vorgebracht worden, dass ein Teil der leitenden Aerzte ihre Kranken¬ 
hausstellung gleichsam nebenamtlich äusfülle. Eine solche Darstellung 
kann leicht dazu beitragen, die öffentliche Meinung irrezuführen. Tat¬ 
sächlich widmen nämlich die ärztlichen Leiter unserer Krankenhäuser 
diesen die besten Arbeitsstunden des Tages. Damit ist aber ihre Tätig¬ 
keit für das Krankenhaus keineswegs erschöpft. Vielmehr sind die 
leitenden Aerzte genötigt, zahlreiche Abendstunden in wissenschaftlichen 
Vereinen und beim Studium der Literatur für ihre wissenschaftliche 
Fortbildung nicht zum wenigsten im Interesse der ihnen anvertrauten 
Krankenhausabteilungen aufzuwenden. Es ist daher dringend zu wünschen, 
dass der nicht aufrecht zu erhaltende Beschluss der Stadtverordneten¬ 
versammlung baldigst eine Aenderung erfährt. 

— Der „Bund der Internisten“ ersucht um Aufnahme folgender 
Erklärung: „Der Plan der Krankenkassen Gross-Berlins, bei der Neu¬ 
regelung des Krankenkassenwesens ,Spezialärzte für innere Medizin* zur 
Kassenpraxis nicht zuzulassen, sondern nur Spezialärzte für einzelne 
Untergebiete der inneren Medizin anzuerkennen, widerspricht der wissen¬ 
schaftlichen Bedeutung der inneren Medizin, die als solche in ihrer 
Gesamtheit offiziell anerkannt ist. Jeder Zwang, die Spezialärzte für 
innere Medizin auf ein Untergebiet zu beschränken, schädigt die Einheit 
der inneren Medizin und muss zum Schaden der Kranken und der wissen¬ 
schaftlichen Ausübung der Heilkunde ausschlagen.“ — Dieser Erklärung 
muss vollinhaltlich zugestimmt werden. 

— Am 19. Dezember findet in Leipzig die 17. Ordentliche 
Hauptversammlung des L. V. statt. Auf der Tagesordnung steht 
hauptsächlich der Antrag auf Aenderung der Satzungen. 

— Herr Dr. J. Käst an, der sich als ärztlicher Mitarbeiter des Berl. 
Tagebl. durch sein lebhaftes Eintreten für alle Fortschritte der Gesund¬ 
heitspflege hohe Verdienste erworben hat, feierte am 24. d. M. in voller 
Frische an Geist und Körper seinen 80. Geburtstag. 


— Zum leitenden Arzt der chirurgischen Abteilung des jüdischen 
Krankenhauses in Frankfurt a. M. wurde Dr. Altschüler ernannt. 

— Dio Preussische Akademie der Wissenschaften er¬ 
nannte zu Mitgliedern Prof. Boas, Ordinarius für Anthropologie an der 
New Yorker Universität, sowie die Hofräte Ebner von Rosenstein 
und Toldt (Toldt ist inzwischen verstorben) in*Wien. 

— Der von der „Robert Koch-Stiftung zur Bekämpfung der 
Tuberkulose“ ausgesetzte Preis von 5000 M. für die Bearbeitung des 
Themas: „Die Bedeutung der verschiedenartigen Strahlen (Sonne, Röntgen, 
Radium, Mesothorium) für die Diagnose und Behandlung der Tuberkulose" 
wurde Dr. Gassul, früherem Assistenten am Universitätsinstitut für 
Krebsforschung in Berlin, zugesprochen. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Oesterreich (17.—23. X.) 6. 
Tschechoslowakei (8.—14. VIII.) 32 u. 9 f. Fleckfieber: Deut¬ 
sches Reich (31. X. bis 6. XI.) 20 im Interniertenlager Parcbim, 
nachträglich (24.—30. X.) 4. Tschechoslowakei (8—14. VIII.) 30 
u. 1 f. Rückfallfieber: Deutsches Reich (31. X. bis 6. XI.) 
200 in dem Interniertenlager Parchim. Genickstarre: Preussen 
(20.—30. X.)3. Spinale Kinderlähmung: Preussen (24.—30. X.) 2. 
Schweiz (17.-23. X.) 9. Ruhr: Preussen (24.-30 X.) 98 u. 24 +. 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in 
Flensburg, Rheydt; Keuchhusten in Wanne. 

(Veröff. d. Reichs-Gcs.-Amts.) 

Hoch schul nach richten. 

Leipzig: Habilitiert Dr. Frank für Kinderheilkunde. — Marburg: 
Für das neuerrichtete Extraordinariat für Haut- und Geschlechtskrank¬ 
heiten ist Privatdozent Dr. Ruete in Aussicht genommen. — Basel: 
Prof, von Bunge, Ordinarius für physiologische Chemie, ist verschieden. 
— Lausanne: Privatdozent Dr. Gonin wurde zum Ordinarius für 
Ophthalmologie ernannt. — Wien: Prof. Tandler, der das Amt eines 
Unterstaatssokretärs für Volksgesundheit niedergelegt hat, wurde zum 
geschäftsführenden Stadtrat ernannt. 
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1 N H 

Origiaalien : Göronne: Zur Klinik der Encephalitis epidemica, unter 
besonderer Berücksichtigung der Prognose und des Blutbildes. 
S. 1161. 

Herxheimer: Ueber die Anatomie der Encephalitis epidemica. 
S. 1164. 

Gutherz: Zur Sarkoplasma-Theorie der tonischen Erscheinungen 
am quergestreiften Muskel. (Aus dem anatomisch-biologischen 
Institut der Universität Berlin.) S. 1166. 

Pjrig: Zur Technik der Silbersalvarsaninjektion. (Aus der Dr. 
Hertz’schen Privatanstalt in Bonn [leitende Aerzte: San.-Rat Dr. 
A. Wilhelmy und Priv.-Doz. Dr. H. König].) S. 1167. 

Schäfer: Unsere Erfahrungen mit Sanarthrit Heilner bei chroni¬ 
schen Gelenkaffektionen. (Aus der inneren Abteilung des städti¬ 
schen Krankenhauses Harburg a. E. [leitender Arzt: Priv.-Doz. 
Dr. Weiland].) S. 1170. 

Krause: Ein Fall von Medinalvergiftung. Genesung. S. 1171. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Klemperer: Arzneimittel-Prüfungsamt. S. 1172. 


Zur Klinik der Encephalitis epidemica, unter 
besonderer Berücksichtigung der Prognose und 
des Blutbildes 1 ). 

Von 

A. Gdronne. 

Meine Herren! Wenn ich es heute schweren Herzens über¬ 
nommen habe, vor Ihnen über die Encephalitis epidemica zu 
sprechen, so geschieht es deswegen, weil ich mit unserem Herrn 
Vorsitzenden einig ging in der Auffassung, dass wir das Andenken 
von Wilhelm Weintraud nicht besser ehren könnten, als wenn 
wir festhielten an wissenschaftlichem Streben, fortführen in wissen¬ 
schaftlicher Arbeit, der ja so viele Stunden seines arbeitsreichen 
Lebens gewidmet waren. 

Ausserdem war es mir ein Herzensbedürfnis, zugleich auch 
im Namen der Chefärzte des städtischen Krankenhauses sowie im 
Namen seiner ehemaligen und seiner jetzigen Assistenten von 
dieser Stelle aus, wo er so oft zu Ihnen gesprochen hat, in treuer 
Zuneigung und Verehrung dem Verstorbenen einen Abschiedsgruss 
nachzurufen. Wir, seine Mitarbeiter und Schüler, werden sein 
Andenken in besonderen Ehren halten! 

Ich komme dann zum Thema des heutigen Abends, der 
Encephalitis epidemica, einem Krankheitsbild, dem der Ver¬ 
storbene noch sein besonderes Interesse engogengebracht hat. 

Wie Ihnen erinnerlich sein dürfte, hatte ich den Vorzug, im 
Februar d. J. Ihnen über meine ersten 3 Beobachtungen der 
Erkrankung zu berichten, die ich entsprechend dem Vor¬ 
schläge v. Economo’s als Encephalitis lethargica be- 
zeichnete. Ich stand nach den damals vorliegenden Literatur¬ 
berichten und auf Grund der eigenen Krankengeschichten unter 
dem Eindruck, dass bei diesem Krankheitsbild die Schlafsucht — 
die Lethargie! — in mehr oder weniger ausgesprochenem Grade 
stets ein hervorstechendes Symptom bildet, und hielt ich daher, 
wenigstens für den kliuischen Gebrauch, den Namen Encephalitis 

1) Gekürzt nach einem Vortrage, gehalten im Verein der Aerzte 
Wiesbadens am 14. September 1920. Die Sitzung war dem Andenken an 
Weintraud gewidmet (vgl. den folgenden Artikel von G. Herxheimer 
[S. 1164] und den Nachruf von F. Blumenfeld [S. 1183].) 


ALT. 

Mayer: Die Behandlung der Lungentuberkulose mit Schildkröten¬ 
tuberkelbazillen-Vakzinen. S. 1172. — Huielandische Gesell¬ 
schaft zu Berlin. S. 1172. — Breslauer Chirurgische Ge¬ 
sellschaft. S. 1174. — Medizinische Sektion der Schlesi¬ 
schen Gesellschaft für vaterländische Cultur zu Breslau. 
S. 1175. 

Bttcherbesprechniigeii : Hanauer: Die sozialhygienischen Leistungen der 
deutschen Arbeiter- und Angestelltenversicherung im Kriege und 
ihre Zukunftsaufgaben. S. 1178. Medizinalstatistische Nachrichten. 
(Ref. Landsberger.) S. 1178. 

Literatur -Auszüge: Physiologie. S. 1179. — Pharmakologie. S. 1180. — 
Therapie. S. 1180. — Parasitenkunde und Serologie. S. 1180. — 
Innere Medizin. S. 1181. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
S. 1182. — Kinderheilkunde. S. 1182. — Unfallheilkunde und Ver¬ 
sicherungswesen. S. 1183. 

Blumenfeld: Wilhelm Weintraud, + 3. IX. 1920. S. 1183. 
Tagesgeschichtliche Notizen. S. 1184. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1184. 


lethargica für zweckmässig, ln der Zwischenzeit hat sich nun 
aber gezeigt, dass bei vielen Fällen der Enzephalitis das Schlaf- 
symptom sehr in den Hintergrund treten oder in nicht gar so 
seltenen Fällen auch ganz fehlen kann, und stimme ich daher auf 
Grund meiner jetzigen Erfahrungen den Autoren bei, die die Er¬ 
krankung Encephalitis epidemica nenuen. Mit dem Beiwort 
„epidemica 14 ist zweifelsohne die wichtigste uud zugleich be- 
trübendste Eigenschaft der Erkrankung gekennzeichnet, die ja im 
Laufe der letzten Jahre über die gauze Welt ihren Lauf genommen 
und viele tausende Opfer gefordert hat. 

Was nun die eigenen Erfahrungen anlangt, so habe ich 
seit Februar d. J. im ganzen 40 Fälle beobachten können; davon 
28 auf der Weiutraud’scben Abteilung und 12 in meiner kon¬ 
sultativen Tätigkeit. Die Patienten entstammten zum grösseren 
Teil der Wiesbadener Bevölkerung, der kleinere Teil den ver¬ 
schiedensten Orten des Rheingaus, deß Taunus, des Westerwalds. 
Ueberall sozusagen waren — selbst in ganz einsam und 
abgeschlossen gelegenen Dörfern — einzelne Personen 
der Infektion anheimgefallen. Die Erkrankung mehrerer 
Familienmitglieder, die Uebertragung der lufektion im Krauken- 
saal konnten wir nicht beobachten. Trotz des zweifelsohne epi¬ 
demischen Auftretens kann also die Krankheit nicht sehr an¬ 
steckend sein; vielmehr bedarf es einer besonderen 
Disposition für die Erkrankung. Ich werde noch Gelegen¬ 
heit nehmen, auf diesen wichtigen Punkt später einzugehen. 

Was das Lebensalter anlangt, so konnte ich die Bevor¬ 
zugung eines bestimmten Alters nicht feststellen. Bei unserem 
Material war nur auflallend, dass wir Kinder unter 12 Jahren 
nicht von der Erkrankung befallen sahen; doch sind ja anderer- 
orts auch kleine Kinder an Encephalitis epidemica erkrankt. 
Hirsch-Heidelberg 1 ) glaubt sogar bei einem 12 Wochen alten 
Säugling die Enzephalitis zweifelsfrei festgestellt zu haben. Auch 
die Geschlechter waren ziemlich gleichmässig befallen; die 
anderwärts gemachte Beobachtung, dass vorwiegend Frauen er¬ 
kranken, konnten wir an unserem Material nicht bestätigen. 
Unter den 40 Kranken, über die ich berichte, befanden sich 
23 Männer und 17 Frauen. 


1) Hirsch, M.m.W., 1920, Nr. 15. 
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Die Symptomalogie des klinischen Krankbeitsbildes 
will ich Ihuen nur in grossen Zügen nochmals zeichnen; ich kann 
da im wesentlichen auf meine früheren Ausführungen hinweisen. 
Die Erkrankung beginnt meist mit wenig charakteristischen 
Prodromalerscheinuugen; Müdigkeit, starke Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen sind häufige Vorboten, ln anderen Fällen kommen 
dazu grippeartige Symptome, d. h. Husten und Schnupfen, leichte 
Schluckbeschwerden, oder es setzen von vornherein sehr 
starke neuralgische Beschwerden in Armen und Beinen 
oder in der Rückenmuskulatur ein, die in einzelnen Fällen .lange 
Wochen oder gar Monate den Patienten peinigen und im Vorder¬ 
gründe des Krankheitsbildes stehen können. Weintraud sprach 
mir gelegentlich von einem Fall, wo ein hiesiger bekannter 
Chirurg die Niere freigelegt hatte auf Grund heftigster neuralgi¬ 
scher Schmerzen in der betreffenden Niereugegend, in der An¬ 
nahme, dass eine Erkrankung der Nieren (Steinniere usw.) vor¬ 
liegen müsse. Der weitere Verlauf der Erkrankung ergab, dass 
die Schmerzen ein Prodromalsymptom einer Enzephalitis ge¬ 
wesen waren. 

Es kommt also meist erst nach diesen Prodromen zur Aus¬ 
bildung anderer enzepbalitischer Symptome. Und da ist es denn 
besonders häufig die Schlafsucht, die die Aufmerksamkeit der 
Angehörigen auf das Vorhandensein eiuer schweren Erkrankung 
hinlenkt. Ihre Intensität und Dauer ist ganz verschieden. Bei 
leichten Schlafzuständen genügte ein nicht besondeis lauter Anruf, 
um den Kranken aufzuwecken, bei anderen Patienten war starkes 
Schütteln notwendig, um sie dem Schlafzustand zu entreissen, 
und bei Schwerkraukeu bestanden komatöse Zustände mit stärkster 
Bewusstlosigkeit. Ich sah dieses Schlafsymptom über wenige 
Tage und andererseits über viele W T ochen sich erstrecken; es be¬ 
stand bei etwa 80pCt. unserer Kranken, etwa 20 pCt. 
waren davou völlig frei. 

In anderen Fällen kam es zunächst zu Erregungszustän¬ 
den, zum Teil schwerster Art, mit Verkennung von Per¬ 
sonen und Umgebung. Mehrere unserer Patienten wurden zu¬ 
nächst als geisteskrank auf unsere geschlossene Abteilung ein¬ 
gewiesen, wo dann erst nach dem Zurücktreten der deliranteu 
Züge die Diagnose der Enzephalitis gestellt werden konnte. Jeden¬ 
falls müssen wir zurzeit bei allen plötzlich auftretenden Er¬ 
regungszuständen nach Art des Delirium tremens oder der Amentia 
an die Möglichkeit denken, dass dadurch eine Enzephalitis ein- 
geleitet wird. Bei einer weiteren Gruppe von Kranken stehen 
motorische Reizerscheinungen im Vordergrund des Krank¬ 
heitsbildes. Vor allem sind es da choreatische, wesentlich 
seltener athetotische Bewegungen an den Extremitäten, die 
unsere Aufmerksamkeit auf sich ziehen, uud die den Verdacht 
auf eine Enzephalitis hinlenken. Bei unseren Fällen waren es 
be>onders häufig auch kurze, rasche Zuckungen in diesem und 
jenem Gebiet der Körpermuskulatur, vor allem der Bauchinusku- 
iatur oder des Zwerchfells, die scbou beim Herantreten an das 
Bett die Diagnose der Enzephalitis wahrscheinlich machten. Es 
ist, besonders von französischen Autoren, diese Form häufig be¬ 
obachtet und als Encephalitis myoclonica hervorgehoben 
worden. 

In anderen Fällen sahen wir wieder eine auffallende 
Steifigkeit im Bereich der Extremitäten oder auch der ge¬ 
samten Körpermuskulatur; dabei kam es dann noch gelegentlich 
zu allgemeinen tetanusartigen Krampfzuständen. Diese Form ist 
von Dreyfus 1 ) als Encephalitis cum rigore bezeichnet und 
als charakteristisches Bild abgegrenzt worden. Der gleiche Autor 
hat auch noch von einer Encephalitis meningitica oder der 
Encephalitis hemiplegica gesprochen, je nachdem Zeichen 
von Hirnhautbeteiligung oder von Halbseitenlähmung im Vorder¬ 
grund standen. Beide Formen von Enzephalitis haben auch wir 
hier beobachtet. Besonders im Gedächtnis ist mir eine Patientin, 
die das Bild schwerster Meningitis bot: hochgradiger Opisthotonus, 
ausgesprochener Kernig, Augenmuskellähmung, wechselnde Puls 
und Atmuugsfrequenz usw. Hessen uns zunächst an eine echte 
Meningitis denken. Auffallend war nur, dass die Kranke bei 
dem schweren meningitischen Zustand stundenweise ganz klar 
war. Diese auffallende Erscheinung, zusammen mit einem relativ 
geringen Liquorbefund, leiteten uns auf den Gedankeu, dass wir 
keine Meningitis auf tuberkulöser oder anderer Basis vor uns 
hätten, sondern dass dem Krankheitsbild ein enzephalitischer 
Prozess zugrunde lag. Der weitere Verlauf der Kraukheit, die in 
Heilung ausging, hat diese unsere Annahme dann bestätigt. 


1) Dreyfus, M.m.W., 1920, Nr. 19. 
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Neben den eben geschilderten Symptomen, die selten isoliert, 
meist in bunter Mischung wechselnd, dem Krankheitsbild sein 
Gepräge geben können, sind es vor allem Störungen am 
Augenmuskelapparat, die wir fast nie vermisst haben, und 
die ich — besonders bei unklaren Fällen — für diagnostisch 
besonders wertvoll halte. Die Erscheinungen sind unter Um¬ 
ständen sehr gering, eine leichte Ptosis oder andere Augenmuskel¬ 
störung, eine geringe Anisokorie, eine Herabsetzung der Reaktion 
der Pupillen sind häufig rasch vorübergehende Symptome; wir 
haben sie aber in keinem unserer Fälle ganz vermisst, und es 
waren diese Störungen am Augenmuskelapparat in den 
abortiveu, eventuell ambulatorischen Formen unsere 
wertvollste diagnostische Stütze. 

Mit diesen kurz skizzierten Krankbeitstypen ist aber die ka¬ 
leidoskopartige Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder noch keines¬ 
wegs erschöpft. Da sich zweifellos die entzündlichen Verände¬ 
rungen nicht nur im Mesenzephalon, im Höhlengrau des III. und 
IV. Ventrikels und in den grossen Ganglien lokalisieren, sondern 
gar nicht so selten auf die Medulla oblongata und tiefere Ab¬ 
schnitte der Medulla spinalis übergreifen, so ist es verständlich, 
dass auch zahlreiche andere Bilder in Erscheinung treten können, 
z. B. Bilder, die an Kleinhirntumoren oder an Bulbärparalyse 
oder an Tabes erinnern. Ich selbst habe mehrere ausgesprochen 
tabische Krankheitsbilder beobachtet. Herr Herxheimer wird 
bei Besprechung der pathologischen Anatomie auf diese enze- 
phalo-myelitischen Krankheitsbilder noch genauer ein- 
gehen. Jedenfalls stehe ich jetzt auf Grund meiner Beobach¬ 
tungen am Krankenbett und bei den Sektionen nicht mehr auf 
dem Standpunkte, die bei der Enzephalitis so häufig verkommen¬ 
den Blasen- und Mastdarmstörungen als zerebral bedingt 
anzusehen, wie das vor allem von Nonne betont worden ist, 
sondern es liegt zweifelsohne in den meisten Fällen eine 
spinale Störung vor. So habe ich auch bei einem Patienten, 
bei dem ein etwa 8 Tage anhaltender, sehr quälender Priapismus 
bestand, eine medulläre Schädiguug angenommen. 

So viel in grossen Zügen von dem Krankheitsbild der En¬ 
cephalitis epidemica. Auf weitere neurologische Einzelheiten 
möchte ich in diesem Kreise nicht eingehen; ich darf ja auch 
auf die Ausführungen meines ersten Vortrages hinweisen, bei dem 
ich Ihnen eingehend die einzelnen Krankengeschichten geschildert 
habe. Ich möchte heute nur noch auf einige Punkte hinweisen, 
die mir besondere Beachtung zu verdienen scheinen und die in 
der grossen, über die Encephalitis epidemica vorhandenen Lite¬ 
ratur noch keine' genügende, Berücksichtigung gefunden haben. 

Und da möchte ich zunächst über den Verlauf sagen, dass 
derselbe in den meisten unserer Fälle ein recht protrahierter 
war. Kranke, die nur wenige Tage krank waren, habe ich gar 
nicht, solche, die nur wenige Wochen sich krank fühlten, habe 
ich nur selten gesehen. Die meisten unserer Patienten sind etwa 
Va Jahr und länger in Krankenhaus- oder in Rekonvaleszenten¬ 
heimbehandlung gewesen. Sie haben, soweit bis heute unsere 
Nachuntersuchungen reichen, vielfach diese oder jene Störung, 
z. B. neuralgische Schmerzen, Gefühlsstörungen, choreatische oder 
myoklonische Zuckungen, leichte Paresen zurückbehalten. Ich 
kann also auf Grund der hiesigen Erfahrungen dem Ur¬ 
teil von Dreyfus und vieler Anderer, dass die meisten 
Erkrankungen restlos ausheilen, nicht bei pflichten; ich 
habe vielmehr die Befürchtung, dass diese Patienten ihre Be¬ 
schwerden uud Störungeil noch lauge Jahre, wenn nicht dauernd 
behalten werden, dass vor allem die motorischen Reizerschei¬ 
nungen und die Paresen nicht zur Ausheilung kommen werden. 

Wenn ich zunächst das Krankenhausmaterial berücksichtige, 
so ergibt sich für die 28 Patienten das folgende Bild: 7 Kranke 
sind gestorben, das bedeutet eine Mortalität von 25 pCt. Von 
den 21 am Leben gebliebenen sind nur 5 Patienten vollkommen 
geheilt, 14 haben Schädigungen in dem besprochenen Sinne zu¬ 
rückbehalten, und 2 sind chronisch siech geworden. Sie bieten 
das Bild der Pseudo-Bulbärparalyse dar, also das Bild schweren 
dauernden Siechtums. Die gleichen Erfahrungen habe ich mit 
dem Material gemacht, das ich konsultativ gesehen habe. Von 
den 12 Kranken dieser Klientel sind 3 gestorben, 2 Patienten 
sind chronisch siech geworden; der eine zeigt seit jetzt fast 
8 / 4 Jahren allgemeine spastische Erscheinungen, der andere bietet 
unverändert ein stupuröses Bild ohne sonstige Symptome seitens 
des Zentralnervensystems; die anderen 7 sind mit geringen Rest¬ 
symptomen ausgeheilt; also vielleicht ein etwas günstigeres Bild 
wie bei den Krankenhauspatienten. 
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Auf Grund unseres Beobachtungsmaterials stellen 
wir somit die Prognose quoad restitutionem nicht so 
günstig, wie das die meisten Autoren getan haben. Der 
Charakter der hiesigen Epidemie ist nach dieser Rich¬ 
tung hin entschieden ungünstiger. Es decken sich unsere 
Erfahrungen mehr mit denen von Speidel 1 ) und von Moeves 2 ) 
und dann auch von Economo selbst,’ die über Spätfolgen der 
Enzephalitis bzw. über eine chronische Verlaufsform be¬ 
richtet haben. 

Ich habe Herrn Dr. Trimborn, der mich bei der Beobach¬ 
tung unseres Krankenhausmaterials aufs Beste unterstützt hat, ge¬ 
beten, nach dieser Richtung hin unsere Patienten weiter genau 
unter Kontrolle zu halten, und soll er gerade über die Frage der 
zurückbleibenden Schädigungen und über die chronische Verlaufs¬ 
form der Encephalitis epidemica Ihnen späterhin eingehender be¬ 
richten. 

Ich komme dann noch auf e.inen zweiten Punkt, bei dem wir 
hier andere Erfahrungen wie anderwärts gemacht haben; es ist 
das die Gestaltung des Blutbildes. Bei einer Privatpatientin 
von mir, bei der die Diagnose der Encephalitis epidemica noch 
nicht sicher stand und hei der im Hinblick auf eine chronische 
Obreiterung differentialdiagnostisch an Hirnabszess gedacht werden 
konnte, liess ich eine Untersuchung des Blutbildes machen. Zu 
unserer Ueberraschung fand sich (bei ungefähr normaler Zahl der 
weissen Blutkörperchen) bei der Auszählung im gefärbten Präparat 
eine starke Verschiebung nach der lymphozytären Seite, d. h. das 
Blutbild der betreffenden Patientin zeigte 70 pCt. Lymphozyten 
und nur 25 pCt. polynukleäre Zellformen; dabei völliges Fehlen 
der Eosinophilem 

Wir haben daraufhin bei 16 Fällen, die uns noch zur Ver¬ 
fügung standen, das Blutbild fortlaufend kontrolliert. Herr 
Trimborn hat sich auch dieser Arbeit in dankenswerter Weise 
unterzogen. Auf Grund seiner Befunde sind wir zu folgenden 
vorläufigen Ergebnissen gelangt: Im Beginn, d. h. in den ersten 
Tagen der Erkrankung, besteht meist eine Leukozytose, seltener 
eine Leukopenie; bei Auszählung des gefärbten Präparates ergibt 
sich im allgemeinen normales Verhalten. Wir haben jedoch im 
Frühstadium nur wenige Patienten untersuchen können, und be¬ 
darf nach dieser Richtung hin unser Material noch sehr der Er¬ 
gänzung. 

Im späteren Verlaufe der Enzephalitis, ungefähr von der 
3. Woche an, waren die Leukozytenzahlen leicht vermehrt oder 
auch normal. Bei der Auszählung zeigte sich nun durch- 
gehends eine ganz auffallende Lymphozytose, und zwar 
haben wir folgende Zählungsergebnisse verzeichnet: 

In 2 Fällen ergab die Auszählung 30—40 pCt. Lymphozyten 
* 7 „ „ „ „ 41-50 „ 

?i 4 „ „ „ „ 51 60 „ „ 

2 61 — 70 

Nur in einem Falle bestand keine Lymphozytose des Blut 
bildes, und zwar betraf das einen Kranken, bei dem wir' auch 
sonst die Diagnose auf Enzephalitis nicht sicher stellen konnten. 

Was nun die Dauer dieser Lymphozytose des Blut¬ 
bildes anlangt, so erstreckt sich dieselbe analog dem 
Krankheitsbild auf viele Monate; ja bei einem Teil der 
.Fälle, die klinisch fast völlig abgeheilt sind, besteht sie noch; 
nur in 2 von unseren 15 Fällen ist sie bereits völlig abgeklungeu 
und ergibt die Auszählung wieder normales Verhalten des Blut¬ 
bildes. 

Auf Grund dieser Befunde bin ich zu der Ansicht 
gelangt, dass wir das Blutbild sowohl in diagnostischer 
wie in prognostischer Hinsicht werden verwerten können. 
Soweit ich die Literatur übersehe, haben bisher nur v. Jaksch 3 ) 
und Pierfranzesco 4 ) mitgeteilt, dass sie bei einem Teil ihrer 
Fälle eine Lymphozytose beobachtet haben. Alle anderen Autoren, 
die über das Blutbild berichten, geben an, dass sie ein normales 
Verhalten desselben konstatiert hätten. Es ergibt sich da ein 
Auseinandergehen der Befunde, das mir nicht erklärlich ist; denn 
wenn ich auch zugebe, dass das klinische Krankheitsbild regionär 
grosse Verschiedenheiten aufweisen kann, so möchte ich zunächst 
nicht glauben, dass das Blutbild ebenfalls an verschiedenen OrteD 


1) Speidel, M.m.W., Nr. 22. 

2) Moeves, B.kl.W, 1920, Nr. 22. 

3) v. Jaksch, Ueber Encephalitis epidemica. Kongress für innere 
Medizin 1920. 

4) Pierfranzesco, Untersuchungen über die augenblickliche Epi¬ 
demie von Encephalitis lethargica. Riforma. raed. 1920, Nr. 6._J 
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so wesentlich von einander abweicht; zumal unsere lymphozytären 
Blutbilder aufs Beste übereinstimmen mit den Bildern der patho¬ 
logischen Anatomie, die ja vornehmlich durch Anhäufungen 
lymphozytärer Zellen um kleine Gefässe gekennzeichnet sind. 
Es ergibt sich somit die dringende Notwendigkeit, dass 
unsere Blutbefunde andererorts nachgeprüft werden, 
damit festgestellt wird, ob sie diagnostisch und prognostisch die 
Bedeutung haben, die wir auf Grund unserer bisherigen Erfah¬ 
rungen ihnen zubilligen möchten. 

Man könnte sodann noch daran denken, an das Blutbild 
epidemiologische Erwägungen anzuknüpfen und zwar nach 
der Richtung hin, dass man in der lymphatischen Reaktion des 
Blutes lediglich den Ausdruck einer konstitutionellen Minderwertig¬ 
keit erblicken könnte; es wären also vornehmlich, Menschen 
mit dem Status thymo-lymphaticus, die der Infektion 
mit dem Virus der Encephalitis epidemica zugänglich 
sind oder auch Menschen mit einem degenerativen Blut¬ 
bild, wie es Bauer nennt, mit einem Infantilismus der 
blutbildenden Organe (Gierlich 1 ), mit dem ja eine hoch¬ 
gradige Labilität und Empfindlichkeit des Nervensystems ver¬ 
bunden zu sein pflegt. Es würde das ja die bereits oben betonte 
Tatsache erklären, dass immer nur einzelne Menschen erkranken, 
während doch zweifelsohne das Virus zu Zeiten einer Epidemie 
überall verbreitet sein muss. Nun ist ja schon von verschiedenen 
Seiten die Behauptung aufgestellt worden, dass vorwiegend Lym- 
phatiker an Enzephalitis erkrankt seien, und auch wir haben bei 
unserem Material wiederholt klinisch die Stigmata des Status 
lymphaticus oder allgemeine nervöse Konstitution verzeichnet, 
noch ehe wir durch das Blutbild auf die Möglichkeit eines Zu¬ 
sammenhanges hingewiesen waren. Ebenso sind in unserem 
pathologischen Institut bei mehreren an Enzephalitis Verstorbenen 
Zeichen des Lymphatismus im Protokoll besonders hervorgehoben, 
bevor wir die Aufmerksamkeit der Obduzenten auf die event. Be¬ 
ziehungen zwischen Lymphatismus und Enzephalitis hingelenkt 
hatten. Herr Herxheimer wird Ihnen darüber noch genauer 
berichten. Ich bin nun weit entfernt davon, aus dem doch relativ 
nur kleinen, uns bisher zur Verfügung stehenden Material bindende 
Zusammenhänge hier behaupten zu wollen; ich habe es aber doch 
für erlaubt gehalten, diese Frage vor Ihnen zur Diskussion zu 
stellen. 

Noch vorsichtiger möchte ich den Gedanken besprechen, ob 
das Blutbild, sofern es allseits Bestätigung finden sollte, ge¬ 
eignet ist, für die Klärung der Aetiologie der Krankheit 
irgendwie bedeutungsvoll zu werden. Es liegt da der 
Hinweis nahe, dass die echte Influenza (neben einer anfänglichen 
Hypoleukozytose) stets mit einer relativen Hyperlymphozytose 
einhergeht, worauf zuletzt noch F. Kraus 2 ) hingewiesen hat. 
Demgegenüber möchte ich nur daran erinnern, dass bei ganz 
verschiedenartigen Infektionskrankheiten hochgradige Lympho¬ 
zytosen zur Beobachtung kommen. So ist ja die Keuchhusten¬ 
lymphozytose ein regelmässiges Symptom dieser Erkrankung, das 
differentialdiagnostisch sehr wertvoll sein kann. Ich erinnere 
weiter an die allgemeine Reaktion der lymphatischen Gewebe bei 
Masern, Scharlach, Rötelu, bei denen das Blutbild ja auch von 
grossem diagnostischem Interesse ist und charakteristische Wand¬ 
lungen durchmacht. Bei Scharlach und Masern treten zwar im 
akuten Stadium die lymphatischen Zellen im Blutbild ganz in 
den Hintergrund, es herrscht dann die myeloische Reaktion vor; 
in der Rekonvaleszenz beider Krankheiten kommt es jedoch zu 
ausgesprochener lymphozytärer Reaktion, die ja bei Röteln von 
vornherein das Blutbild beherrscht. Ich möchte auf die Frage 
des Blutbildes bei den verschiedenen Infektionskrankheiten nicht 
weiter eingehen; es besteht darüber ja eine grosse Literatur, die 
vor allem an die Namen Türk, Nägeli, Marchand, Deussing, 
Hildebrand und Thomas u. a. m. geknüpft ist, und die nach 
mannigfacher Richtung hin wichtige Ergebnisse gezeitigt hat. 

M ir lag nur daran, Ihnen darzutun, dass für die Aetiologie 
der Encephalitis epidemica der lymphozytäre Blutbefund 
wohl kaum irgend einen sicheren Hinweis bieten kann. 

So kann ich Ihnen, denn auch heute über die Aetiologie 
der Encephalitis epidemica nicht mehr sagen wie vor 
8 Monaten. Nach wie vor steht die Ansicht derer, die in der 
Encephalitis epidemica nur eine besondere Form der Grippe¬ 
enzephalitis sehen, in schroffem Gegensatz zu der Auffassung 


1) Gier lieh, Neuere Untersuchungen über die objektiven Krankheits- 
zeichen der Neurotiker. Med. Klinik 1918, Nr. 40. 

2) F. Kraus, Zur Behandlung der Grippe. D.m.W., 1920, Nr. 9. 
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v. Econ omo’s und seiner Anhänger, die jeden ätiologischen Zu¬ 
sammenhang mit der Grippe ablehnen und in dem Streptococcus 
pleomorphus den Erreger gefunden zu haben glauben. M. H.l 
wie ich Ihnen schon damals sagte, glaube ich nicht an den 
Streptococcus pleomorphus, ebensowenig an die anderen Erreger, 
z. B. an die Protozoen Hilgermann’s, die inzwischen entdeckt 
worden sind. Ich will jedoch auf dieses ganze strittige Gebiet 
heute nicht eingeken, sondern mich damit begnügen, Ihnen nur 
die folgenden einigermaassen sicher gestellten Anschauungen 
nochmals ins Gedächtnis zurückzurufen, deren Begründung im 
einzelnen ich Ihnen in meinem ersten Vortrage gegeben habe: 

Auf Grund der Mitteilungen der Literatur und der eigenen 
Erfahrung sehe ich in der Encephalitis epidemica eine einheitliche, 
nosologisch gut abgegrenzte Erkrankung. Ebenso ist pathologisch¬ 
anatomisch der Befund durch eine eigenartige Lokalisation im 
Zentralnervensystem recht charakteristisch und nicht identisch 
mit dem der lufluenzaenzephalitis. Trotzdem muss aber doch 
irgend ein Zusammenhang mit der Influenza bestehen. Dafür 
spricht vor allem die Tatsache, dass sich die verschiedenen 
Epidemien von Schlafkrankheit immer an Grippeepidemien an¬ 
geschlossen haben oder ihnen vorausgegangen sind. Ob man nun 
an eine Symbiose der beiden verschiedenen Erreger denken 
darf oder ob man andere Zusammenhänge annehmen soll, kann 
so lange nicht entschieden werden, als wir das Virus der Ence¬ 
phalitis epidemica nicht kennen und auch dem Influenzabazillus 
als Erreger der Grippe noch mehr oder weniger skeptisch gegen¬ 
über stehen müssen. Vielleicht hat das pathogene Agens der 
Encephalitis epidemica gewisse Verwandtschaft mit den Erregern 
der Poliomyelitis und der Tollwut, da es ja ebenso wie diese eine 
ausgesprochene Affinität zu bestimmten Teilen des Nervensystems 
hat. So wollen wir denn hoffen, dass es weiteren Bemühungen 
gelingen wird, die Aetiologie unseres Krankheitsbildes restlos zu 
klären. Ein erfreulicher Anfang scheint mir gemacht insofern, 
als es gelungen ist, durch Einspritzung einer filtrierten Gehirn- 
und Rückenmarksemulsion — von einem erkrankten Menschen 
stammend — beim Affen das typische Krankheitsbild der Enze¬ 
phalitis zu erzeugen und beim verendeten Versuchstier die gleichen 
pathologisch-anatomischen Bilder wie beim Menschen wiederzufinden. 
Um derartige Uebertragungsversuche haben sich besonders von 
Wiessuer und Strauss, Hirschfeld und Löwe sowie auch 
englische Autoren 1 ) verdient gemacht. 

M. H.! Mit diesem Ausblick will ich meine heutigen Aus¬ 
führungen über die Encephalitis epidemica schliessen und nur 
nochmals kurz die Punkte zusammenfassen, die mir gegenüber 
meinem Vortrag vom Februar einen Fortschritt unsererer Erkennt¬ 
nis in der Frage der Encephalitis epidemica zu bedeuten scheinen. 
Vor allem wäre da hervorzuheben, dass die verschiedenen klini¬ 
schen Formen des Krankheitsbildes schärfer präzisiert und klarer 
zu tage getreten sind. Auch über den Verlauf und über die 
Prognose der Krankheit haben wir wichtige Aufschlüsse gewonnen. 
Sodann scheint mir nach unseren Feststellungen auch das Blutbild 
berufen, diagnostisch und prognostisch von Bedeutung zu werden. 
Die Aetiologie der Encephalitis epidemica ist nach wie vor un¬ 
geklärt, und hat auch leider unser therapeutisches Können 
keine Bereicherung erfahren. Es sind zwar reichlichst thera¬ 
peutische Vorschläge gemacht worden. Ich will Sie mit der 
Aufzählung der einzelnen Mittel nicht ermüden, die bei der Ence¬ 
phalitis epidemica eine angeblich spezifisch gute Wirkung ent¬ 
falten sollen. Für jeden, der gewöhnt ist, nur auf Grund 
grösserer klinischer Erfahrung mitKritik therapeutische 
Heilerfolge abzuschätzen, muss es klar sein, dass allen 
diesen Mitteln ein spezifischer Wert nicht zukommt, 
und dass sie nicht imstande sind, irgendwie den Verlauf der 
Erkrankung abzuändern. So sind wir auch bei der Encephalitis 
epidemica angewiesen auf eine symptomatische Therapie. Ge¬ 
rade aber auch bei dieser können wir ein gut Teil „ärztlicher 
Kunst“ entfalten, die in so hohem Maasse ein Wilhelm Wein- 
traud besessen und die ihm so zahlreiche dankbare Patienten 
geschaffen hat. 


1) Mac Intosh, James and Hubert M. Turnbull, Experimentelle 
Uebertragung der Encephalitis lethargica auf einen Affen. Brit. journ. of 
exper. path. 1910, Bd. I, Nr. 2. 


Ueber die Anatomie der Encephalitis epidemica. 

Von 

Gotthold Herxheimer. 

Komplex wie die Erkrankung, deren klinischen Verlauf eben 
Herr Gerönne gezeichnet hat, ist auch der Werdegang wissen¬ 
schaftlich-medizinischer Ergründung pathologischer Vorgänge. 
Verschiedene Disziplinen müssen Zusammenwirken, und auch die 
anscheinend unabhängigste, die pathologische Anatomie, ist auf 
Zusammenarbeit mit der Klinik, insbesondere der inneren Medizin, 
angewiesen. Da kann ich das persönliche Zusammenwirken mit 
Weintraud besonders hoch werten. Bewegten sich seine einstigen 
bedeutsamen Forschungen über Diabetes in der Blütezeit der 
Strassburger Klinik Naunyn’s an der Grenze auch experimentell- 
anatomischer Ergründung und hatte Weintraud auch seinerzeit 
wesentlich mitgearbeitet an der Begründung der Wiesbadener 
Prosektur, so brachte er dieser und somit der pathologischen 
Anatomie dauernd höchste Wertung und Interesse entgegen. So be¬ 
trachte ich, wenn ich heute das anatomische Substrat der epidemi¬ 
schen Enzephalitis kurz darlegen will, deren eigene Erfahrungen 
meinerseits noch gemeinsamer letzter Tätigkeit entstammen, dies 
als letzten Dank und Erinnerung an Wilhelm Weintraud. 

Enzephalitische Epidemien sind offenbar schon früher auf¬ 
getreten. Am bekanntesten geworden ist die Tübinger Epidemie 
der „Schlafkrankheit“ zu Beginn des 18. Jahrhunderts und die 
italienische „Nona“ der 90er Jahre. Letztere erklärte fast pro¬ 
phetisch schon 1890 Mauthner in einem Wiener Vortrag als 
„Polioencephalitis superior acuta epidemica“. Die jetzigen Er¬ 
krankungen wurden zuerst in Wien von v. Econo mo studiert, 
und er hat auch grundlegend die Erkrankung anatomisch erforscht 
und als Enzephalitis besonderer Art erwiesen. Die bisherigen 
pathologisch-anatomischen Feststellungen, unter denen ich ins¬ 
besondere diejenigen von Oberndorfer, Stern, Bernhardt und 
Simons, Siegmund aus dem Dietrich’schen Institut, Kayser- 
Petersen sowie solche aus Frankreich und England anführe und 
ihnen auch die Abhandlung meines Schülers Gerl ach anreihen 
darf, haben das von v. Economo gezeichnete Bild erweitert, 
nicht umgestaltet. Der von Meewes (Walkhof) mikroskopisch 
genauer beschriebene Fall weicht so von allen anderen Befunden 
ab, dass er wohl nicht hierher gehört (Grippeenzephalitis?). $3 

Um in Kürze die Hauptpunkte hervorzuheben, so interessieren 
uns hier vor allem 3 Fragestellungen: 1. Worin bestehen die 
Hauptveränderungen? 2. Wo lokalisieren sie sich? 
3. Handelt es sich um eine Erkrankung sui generis? 

Das makroskopische Bild des Gehirns eines an der Er¬ 
krankung Verstorbenen ist durchaus uncharakteristisch. 
Wohl besteht wohl stets Hyperämie des Gehirns und seiner 
Häute (die auch Siegraund, Meewes u. a. betonen), zuweilen 
— aber sehr selten — sind auch Blutungen schon mit blossem 
Auge kenntlich, Hirnödem, bei akuten Fällen z. B. von v. Economo 
hervorgehoben, fehlte wie bei Stern so auch in meinen Fällen; 
und auch die nach v. Economo stets aber nur gering vorhandene 
Meningitis oder auch nur stärkeres Piaödem war in den 6 Fällen, 
die wir hier anatomisch zu untersuchen Gelegenheit hatten, nie 
ausgesprochen. Alle die letztgenannten Befunde sind also nicht 
regelmässig vorhanden und nicht zur eigentlichen Krankheit ge¬ 
hörig, sondern, wenn vorhanden,;als Komplikation zu betrachten, 
was teilweise schon das so sehr wechselnde klinische Bild, wie 
es auch Herr Gerönne betonte, erklärt. Man kann also mit 
Stern sagen: 5, „Der geringejgmakroskopische Befund ist ein 
frappanter“. Um so wichtiger ist die histologische Unter¬ 
suchung. Hier sehen wir Veränderungen, die ich in 2 Gruppen 
teilen möchte, einmal am Gewebe, sodann an den Gefässen. 
Letztere sind weit in die Augen fallender. Um zahlreiche 
kleine Gefässe, vor allem Präkapillaren und mittlere Venen, 
zuweilen aber auch Kapillaren, sieht man ein-, meist aber mehr¬ 
reihige Zellmäntel bis zur Ausbildung recht dicker solcher. 
Sie liegen ausser in äusseren Schichten der Gefässwand selbst 
hauptsächlich offenbar in perivaskulären Lymphräumen und, um¬ 
geben die Gefässe auf Querschnitten meist ringförmig, wenn auch 
nicht überall in gleicher Dicke; auf Längsschnitten von Gefässen 
erkennt man aber, dass diese nur streckenweise ergriffen sind. 
Auch sind lange nicht alle Gefässe befallen, doch wechselt das 
quantitative Verhältnis in den einzelnen Fällen und an den 
einzelnen Stellen sehr. Die die Anhäufung zusammensetzenden 
Stellen sind ein aus den Gefässen exsudiertes Infiltrat, und zwar 
bandelt es sich in erster Linie um die gewöhnlichen kleinen 
Lymphozyten, dazwischen um mehr oder weniger zahlreiche 
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— und zwar anscheinend in etwas alteren Fällen besonders hervor¬ 
tretende — Plasmazellen, die ja von den Lymphozyten ab¬ 
zuleiten sind, auch einzelne sogen. Polyblasten, aber kaum um — 
höchstens nur hier und da ganz vereiuzelte — polymorphkernige 
Leukozyten. Das Ueberwiegen der Lymphozyten ist von Interesse 
und könnte in Beziehung stehen zu der Lymphozytose, die sich 
aus den Untersuchungen Herrn Geronne’s ergibt. Auf das Ver¬ 
halten des Knochenmarkes und lymphatischen Apparates wird in 
Zukunft zu achten sein. Erwähnen will ich, dass ich in meinen 
Sektionsberichten zweimal Status thymicus, einmal Status lym- 
phaticus verzeichnet finde; vielleicht handelt es sich hier um 
dispositionell-konstitutionelle Faktoren, doch kann erst grösseres 
Material entscheiden. Die Wand der Gefässe, insbesondere ihre 
Endothelien, innerhalb der Zellansammlungen zeigen keine wesent¬ 
lichen Veränderungen, nur Schwellung der Endothelien und ihrer 
Kerne, aber nicht die schwereren Veränderungen, wie sie Sieg¬ 
mund beschrieben. Der Inhalt der Gefässe weicht vom gewöhn 
lieben nicht ab. Es handelt sich hier um eine entzündliche 
Gefässalteration, welche zu Austritt bestimmter Zellen 
und Ansammlung derselben um die Gefässe führt. Die 
Gewebsschädigung ist nicht so in die Augen fallend, aber auch 
ausgesprochen vorhanden. Zahlreiche teils mehr einzeln, teils in 
kleinen Gruppen gelegene Ganglienzellen zeigen allerhand Zeichen 
der Degeneration: starke Ansammlung von Abnutzun'gspigment, 
Tigrolyse, Schrumpfung der Kerne und pyknotischen Zerfall der¬ 
selben oder auch blasige Aufquellung und Auflösung bis zum 
völligen Untergang einzelner Ganglienzellen. Die Trabantenzeilen 
sind hier und da vermehrt, und man kann hier von Neurono- 
phagozytose sprechen, v. Economo betonte dieselbe, Stern fand 
sie weniger auffallend, und auch ich möchte auf Grund meiner 
Fälle ebenso wie Oberndorfer vor ihrer Ueberschätzung warnen. 
Fibrillendegeneration und geringer Markscheidenabbau findet sich, 
aber nur ganz vereinzelt und auffallend gering; Körnchenzellen 
haben wir ebenso wie andere Autoren (in diesen Stadien) ver¬ 
misst. Dagegen finden sich auch im Gewebe, und offenbar Stellen 
geschädigten Gewebes entsprechend, in kleinen, von den Gefässen 
unabhängigen Ansammlungen oder auch mehr diffus zerstreut die 
oben erwähnten Zellen, insbesondere Lymphozyten. Und weiterhin 
hier und da auch Zellen, die mit v. Economo und Stern als 
gewucherte Gliaelemente, zum Teil wohl zu Abbauzwecken, zu 
betrachten sind. Es ist durchaus Siegmund zuzustimmen, dass 
das gllÖ8e Gewebe im ganzen zellreicher als sonst hier ist und 
dass die Gliazeilen bloss zum Teil Veränderungen eingehen. Bei 
dieser kurzen Betrachtung handelt es sich — da in allen meinen 
Fällen solche Vorlagen — nur um Frühstadien. Von Interesse 
ist, dass auch spätere Stadien von v. Economo, Stern und 
Siegmund beobachtet wurden. Hier fanden sich Körnchenzellen 
in grösserer Menge (v. Economo und Siegmund), Schrumpfungen 
an Ganglienzellen, erhöhte Neuronopbagozytose, Auftreten von 
Abbauprodukten und Markzerfall bis zu kleinen Lichtungsherden 
und vor allem proliferative Erscheinungen von Gliazeilen und Glia¬ 
fasern, besonders auch um Gefässe, aber nicht in grösseren Herden 
(Stern sowie Siegmuud). Was Stern daneben als Reste exsuda¬ 
tiver Infiltration fand, ist offenbar dasselbe, was Siegmund als 
neue, frische Veränderungen aufführt, so dass er den „schubweisen 
Verlauf der Erkrankung“ betont. Noch erwähnt werden soll, dass 
sich in meinen Fällen kleine Ringblutungen um Gefässe im Gegen¬ 
satz zu anderen Beschreibungen nur ganz selten fanden. 

Ueberblicken wir diese in ganz grossen Strichen gegebene 
Darstellung des histologischen Substrates der Erkrankung, so 
sehen wir, dass es sich um das Zusammentreffen einer Gewebs- 
und Gefässschädigung mit einer zeitigen Exsudation und späterhin 
mit proliferativen Prozessen reparatorischer Art handelt, also 
um eine Schädigung und Reaktion, die wir mit Fug und 
Recht als Entzündung bezeichnen dürfen. Wenn man be¬ 
denkt, wie vielfach gerade von psychiatrischer Seite Entzündungs¬ 
bezeichnungen und -Begriffe für Prozesse verwandt wurden, die 
mit „Entzündung“ nichts zu tun haben, so ist es begrüssenswert, 
wenn für die uns hier beschäftigende Krankheit insbesondere 
Stern den Maassstab schärfer anlegt, aber mit Recht zu dem 
Ergebnis gelangt, dass es sich hier in der Tat um eine Enzepha¬ 
litis bandelt, nicht um eine von ihm sogen. „Enzephalose“ (der 
wenig guten Bezeichnung „Nephrose“ nachgebildet und besser 
durch eine andere Bezeichnung zu ersetzen). 

Ausserordentlich wichtig ist nun der Sitz der skizzierten 
Veränderungen. Hier ist als charakteristisch derjenige in der 
grauen Substanz scharf zu betonen. Wo kleine Gefässe durch 
graue und weisse Substanz ziehen, sind sie wohl in der letzteren 


eine kleine Strecke auch noch von den Zellmänteln begleitet, 
aber schon nahe der Grenze hört dies bald auf. Der Sitz der 
Ganglienzellenveränderungen ist ja sowieso naturgemäss die graue 
Substanz, und somit muss die fast elektive Beschränkung der 
ganzen Entzündungszeichen auf diese als charakteristisch hervor- 
geboben werden. Die Beteiligung der Pia ebenfalls in Gestalt 
perivaskulärer Infiltrate ist von v. Economo, Stern, Siegmund 
und für die Rückenmarkspia auch von dem letztgenannten Autor 
sowie von Oberndorfer hervorgehoben worden. Wir haben sie 
oben als „Komplikation“ bezeichnet und sie nur ganz selten ge¬ 
sehen, auch Siegmund unter 19 Fällen nur 7 mal. Wir hatten 
den Eindruck, dass es sich hier zunächst auch nur um Verän¬ 
derungen um solche Gefässe handelte, welche aus der grauen 
Substanz in die Pia ziehen, ähnlich wie sich also auch die weisse 
Substanz verhält, nur dass die Beteiligung der weichen Hirnhaut 
dann stärker und weicher werden kann. Was nun die Verteilung 
auf die einzelnen Abschnitte des Zentralnervensystems betrifft 
so ist die Beteiligung aller Gebiete grauer Substanz 
möglich. Hierher gehört also zunächst die Hirnrinde, — die 
wir aber ebenso wie Siegmund viel seltener oder weniger be¬ 
teiligt fanden — ferner aber insbesondere der Hirnstamm, die 
Stammganglien, insbesondere auch der Thalamus opticus, 
sowie das zentrale Höhlengrau; insbesondere auch der Boden 
des dritten Ventrikels, des Aquaeductus Sylvii und des 
vierten Ventrikels. Die perivaskulären Zellinfiltrate sind oft 
subependymär besonders zahlreich (Mikrophotographien erläutern 
dies). So sind die Kerne der Gehirnnerven, insbesondere auch 
derjenige des Abduzens zumeist, wenn auch wechselnd stark mit¬ 
betroffen. Aber die Erkrankung betrifft auch, wie dies schon 
v. Economo erkannte, die tiefer gelegenen Gebiete bis zur 
Medulla oblongata. An solche Fälle mit „bulbärem“ Sitz 
schliessen sich solche an, in welchen auch das oberste Halsmark 
noch mitbetroffen ist. Eine Beteiligung des Rückenmarkes 
auch weiter abwärts war zwar vereinzelt in geringem Maasse 
schon aufgefallen und nach klinischen Feststellungen wahrscheinlich; 
wir hatten nun hier Gelegenheit zwei Fälle zu untersuchen, in 
welchen klinisch schon manches auf das Rückenmark hinwies 
und in deren einem auch makroskopisch erkennbare kleine Ring¬ 
blutungen im Rückenmark bestanden, in denen beiden sich nun 
insbesondere die oben geschilderten perivaskulären Zell anhäuf ungen, 
in geringerem Maasse aber auch die Veränderungen des Paren¬ 
chyms, im oberen Lenden- nnd unteren Brustmark ganz 
besonders ausgesprochen — in einem Falle sogar stärker 
als im Gehirn — vorfanden. Diese Fälle sind eingehend von 
meinem Assistenten Dr. Gerl ach mitgeteilt worden, und diese 
starke Mitbeteiligung des Rückenmarkes ist inzwischen auch ana¬ 
tomisch von Siegmund in 3 Fällen (in 2 war allerdings nur'das 
Halsmark beteiligt) verfolgt wordeu. Erwähnen will ich nur, dass 
Vorder- und Hinterhörner in unseren Fällen ziemlich gleichmässig 
befallen waren, sowie dass die Pia auch perivaskuläre Infil¬ 
trationen aufwies. Die Beteiligung des Rückenmarkes er¬ 
scheint im Hinblick auf Symptome, die anfänglich, etwas ge¬ 
künstelt, auf das Gehirn bezogen wurden, wichtig. Im Einzelfalle 
nun wechselt die Beteiligung der grauen Substanz vom 
Rindengrau bis in die Hörner des Lendenmarkes an Sitz und 
Ausdehnung und Kombination der einzelnen Stellen ausserordentlich, 
und dem entspricht das so wechselnde Bild der kliuischen Er¬ 
scheinungen, das ja auch infolgedessen zu den verschiedensten 
Beiworten in der Bezeichnung der Erkrankung Anlass gegeben hat. 

Kommen wir nun noch auf die dritte oben aufgestellte Frage¬ 
stellung zu sprechen, so wird sich aus dem histologischen Bild 
und insbesondere der Verteilung und dem Sitz der Veränderungen 
ergeben, dass hier eine besondere Erkrankung vorliegt. Es 
ist, wie wir gesehen haben, eine echte Entzündung; sie unter¬ 
scheidet sich also von den sog. „Enzephalitiden,“ welche keine 
solchen sind, aber auch von den „hämorrhagischen Enzephalitiden“, 
denn bei unserer Erkrankung können Blutungen ganz fehlen und 
sind höchstens akzidenteller Natur, ebenso Thrombosen mit Er¬ 
weichungsherden, wie wir sie nie sahen (Stern in einem Fall). 
Alles dies zusammen mit dem fast elektiven Sitz in der grauen 
Substanz (welche allerdings auch die Wernicke’sche Polioen¬ 
zephalitis und eine Reihe anderer Prozesse auszeichnet), gerade 
des zentralen Höhlengraus und der Stammganglien, sowie die 
quantitativen Verhältnisse, d. h. die sehr geringfügigen Degene¬ 
rationen des Fasersystems, das starke in den Vordergrund Treten 
perivaskulärer Lymphozyteninfiltrate usw. unterscheidet die epide¬ 
mische Enzephalitis auch von anderen sog. disseminierten Enze- 
! phalitiden, von multipler Sklerose, Schlafkrankheit, Lyssa usw. 
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Insbesondere aber auch, wie dies schon v. Economo erkannte 
und Siegmund weiter au9führt, von der schon lange bekannten 
Grippeenzephalitis. Hit Recht betont auch Stern „die relative 
Benignität des Krankheitsprozesses für das nervöse Gewebe“ in 
unseren Fällen. Han muss aber alle Merkmale zusammen be¬ 
trachten, um diese Enzephalitis gegen andere abzugrenzen, sonst 
muss man Hirsch beistimmen, dass ätiologisch verschiedene Er¬ 
krankungen denselben Befund ergeben. Erwähnt sei noch, dass 
auch keine Aehnlichkeit mit den Herden bei Fleckfieber vorliegt. 
Dort tritt die Nekrose der Gefässwand, selbst Thrombenbildung 
u$w., wie sie Fränkel zuerst für die Haut so schön schilderte, 
auch bei den Knötchen im Gehirn hervor, von denen hier nicht 
die Rede ist. Wir können also die epidemische Enzephalitis mit 
Fug und Recht als eine Erkrankuug sui generis bezeichnen. Am 
nächsten steht dem histologischen Bild nach die Poliomyelitis. 
Dass bei letzterer auch polioenzephalitische Veränderungen beteiligt 
sind oder in einzelnen Fällen auch das Bild beherrschen, dass 
bei unserer Erkrankung andererseits nach unseren Ermittlungen 
auch das Rückenmark weit stärker, als es anfänglich schien, 
beteiligt sein kann, bringt beide Erkrankungen eiuander noch 
näher. Die Unterschiede (besonders lokalisierter Sitz im Rücken¬ 
mark usw.) dürfen darüber naturgemäss nicht vergessen werden. 
Bei der letzterwähnten Erkrankung ist das — filtrierbare — Virus 
bekanntlich von Noguchi-Flexner erkannt worden (Original¬ 
abbildungen aus Veröffentlichungen dieser Autoren werden vor¬ 
gezeigt). Anscheinend liegt hier Aehnliches vor, wofür entschieden 
die Strauss, Hirschfeld und Löwe gelungenen Züchtungen 
auf Noguchinährboden und Tierversuche sprechen. 

Bei aller Bedeutung dieser Befunde muss die Frage nach 
der Aetiologie der epidemischen Enzephalitis vorerst noch offen 
bleibeu. In den Fällen v. Economo’s hatte sein anatomisch- 
bakteriologischer Mitarbeiter v. Wiesner einen polymorphen 
Diplostreptokokkus gefunden und bei Affenexperimenten positive 
Resultate erzielt. Stern fand denselben Kokkus ebenfalls, aber 
gerade in einem Fall, den er als Infiuenzaenzephalitis deutet, 
Siegmund auch Diplostreptokokken in 6 Fällen. Auf jeden 
Fall kann man so viel sagen, dass die ätiologische Bedeutung 
dieser Kokkeu für. die Encephalitis epidemica sehr zweifelhaft ist. 
Solche Kokkeu finden wir ja bei der Iufluenza in der Lunge und 
in anderen Organen fast stets und oft schon sehr früh, z. T. in 
ungeheueren Mengen, offenbar aber nur als Ausdruck einer — 
wenn auch noch so bedeutsamen — Mischinfektion, nicht als 
ursprüngliche Causa morbi, wie dies Siegmund auch mit Recht 
auch für seine Befunde bei Enzephalitis betont. Der Zusammen¬ 
hang der epidemischen Enzephalitis mit Influenza, den 
besonders v. Economo ja bekanntlich zunächst sehr skeptisch 
beurteilte, muss aber überhaupt noch als offene Frage be¬ 
zeichnet werden. Eine einfache Influenzaenzephalitis liegt, wie 
oben dai gelegt, nicht vor. Es handelt sich um eine eigene cha¬ 
rakteristische Erkrankung. Bemerkenswert erscheint mir, dass 
sich unter meinen 6 Fällen zwar geringe Bronchitis und Broncho¬ 
pneumonie naturgemäss ganz gewöhnlich fand, aber nie das Bild 
der Trachea-Bronchien-Lungenerkrankuug, wie wir es ja leider 
an einem sehr grossen Influenzamaterial unserem Gedächtnis ein¬ 
zuprägen Gelegenheit hatten. Der ganze epidemiologische Ver¬ 
lauf der jetzigen Enzephalitisepidemien und früherer hierher ge¬ 
höriger spricht aber immerhin für einen wenigstens indirekten 
Zusammenhang mit Influenza. Vorstellungen über die genauere Art 
dieses Kausalnexus (Kayser-Petersen stellt einige Möglichkeiten 
zusammen) gehören zunächst noch in das Gebiet der Spekulation. 

Es handelt sich nun endlich darum, wie wir die von uns 
betrachtete Erkrankung am besten bezeichnen. Nach der oben 
gegebenen Schilderung ist Enzephalitis bzw. Polioenzephalitis in 
jedem Falle berechtigt. Zusätze wie lethargica, choreatica und 
dergl. — Dreyfus hat 9 derartige Unterforraen unterschieden — 
erscheinen, abgesehen davon, dass sie das Generelle nicht treffen, 
wenig angebracht, weil es sieb hier um die Zusammenfügung 
einer anatomischen Bezeichnung mit der Benennung eines klinischen 
Symptoms handelt. Dagegen erscheint es mir gerechtfertigt, 
auch die Beteiligung des Rückenmarkes in den Namen aufzu¬ 
nehmen und so am besten von Poliomyelo-Enzephalitis zu 
sprechen. Wir setzen am besten zunächst dgs indifferente Wort 
epidemica hinzu. Eine genauere Bezeichnung wird an seine 
Stelle treten, wenn die ätiologische Seite der Erkrankung mit 
Sicherheit eruiert sein wird. Und es ist zu hoffen, dass gerade auf 
diesem,Gebiete die eingangs erwähnte Zusammenarbeit verschiedener 
medizinischer Arbeitszweige sichere Klärung bringen wird. 


Aus dem anatomisch-biologischen Institut der Uni¬ 
versität Berlin. 

Zur Sarkoplasma-Theorie der tonischen Er¬ 
scheinungen am quergestreiften Muskel. 

Von 

Dr. S. Gntherz. 

Grützner 1 ) war wohl der erste, der die tonische Kontraktion 
quergestreifter Muskeln, sich an ein besonderes morphologisches 
Substrat gebunden dachte, indem er aunahm, dass beim Tetanus 
die trägen roten Fasern sich gesondert von den flinken weissen 
zusammenziehen und so eine „innere Unterstützung“ des Gesamt- 
kontraktionsvorgauges bewirken. Bald darauf stellte Fano 2 ), um 
die von ihm entdeckten Tonusschwankungen an den Atrien des 
Schildkrötenherzens zu erklären, eine in gewissem Sinne ver¬ 
wandte Theorie auf, die aber, anstatt die langsame tonische und 
und die raschere rhythmische Kontraktion in Fasern verschiedener 
Natur zu verlegen, ein und derselben Faser (in den Atrien) die 
Zusammensetzung aus zwei verschiedenen bis zu einem gewissen 
Grade von einander unabhängigen Elementen zuschrieb. Später 
hat Botazzi 8 ) auf Grund pharmakologischer Experimente an 
Skelett- und Herzmuskeln kaltblütiger Wirbeltiere diese An¬ 
schauung genauer ausgestaltet und allgemein die Tonusfunktion 
dem Sarkoplasma, die Fähigkeit rascher Zusammenziehbarkeit 
dem Myofibrillenapparat zugewiesen. 

Schon 1904 machte Mosso 4 ) gegen diese Sarkoplasma-Theorie 
des Muskeltonus vor allem geltend, dass beim Menschen und den 
höheren Tieren an Muskeln, bei denen das Sarkoplasma nur in 
ganz geringer Menge auftritt, die Erscheinungen des Tonus und 
der tonischen Kontraktur sehr ausgesprochen sind, während 
Botazzi den Satz vertreten hatte, dass ein Muskel die tonischen 
Phänomene umso deutlicher zeige, je reicher er an Sarkoplasma 
sei. Mosso hat seinen ablehnenden Standpunkt auch durch spe¬ 
ziellere histologische Hinweise zu stützen gesucht. Zur Erklärung 
der tonischen Erscheinungen stellte er die Theorie einer doppelten, 
sowohl zerebrospinalen als sympathischen oder, wie wir jetzt 
sagen würden, autonomen Innervation der quergestreiften Muskel¬ 
faser auf, wobei das autonome System mit der Tonusfunktion 
betraut wurde. 

Trotz den bemerkenswerten Ein wänden Mosso’s ist die Lehre 
vom Sarkoplasma als dem Tonussubstrat weiter ausgebildet worden 
und hat neuerdings in mehreren Veröffentlichungen E. Frank’s 5 ) 
eine besonders prägnante Fassung gewonnen. Frank -verknüpft, 
wie wir noch näher sehen werden, in eigenartiger Weise Mosso’s 
Theorie der Doppelinnervation mit Botazzi’s Sarkoplasmalehre 
und fasst seine Anschauung, soweit sie die Muskelhistologie be¬ 
rührt, in die Formel zusammen, dass sich in jedem quergestreiften 
gewissermaassen ein glatter Muskel verberge, der wahrscheinlich 
dem Sarkoplasma gleichzusetzen sei. Da eine so eindrucksvoll 
formulierte Ansicht erfahrungsgemäss leicht allgemeinere Ver¬ 
breitung findet, scheint es mir geboten, die gewichtigen Einwände, 
welche vom histologischen Standpunkt gegen sie zu erheben 
sind, in Kürze zusammenzustellen. 

Bereits eine vergleichend-histologische Betrachtung zeigt, 
dass jener Theorie sehr bedeutende Schwierigkeiten entgegeusteheu. 
Es darf wohl als allgemeines Gesetz betrachtet werden, dass da, 
wo ein Protoplasma bestimmt gerichtete Kontraktionen aufweist, 
sich auch Fibrillen finden, welche als Träger dieser Funktion zu 
betrachten sind. Dementsprechend besitzt auch die glatte.Muskel¬ 
faser ein deutlich nachweisbares Fibrillensystem®), das sogar‘bei 
gewissen Wirbellosen auf dem Querschnitt eine Anordnung der 
Fibrillen zu typischen Cohnheim’schen Feldern zeigen kann. Wird 
so ein Uebergang zwischen glatten und quergestreiften Muskeln 
angebahnt, so darf in diesem Sinne auch angeführt werden, dass 
bei manchen Tierspezies oder -gruppen an Stellen, wo sonst glatte 
Muskelfasern Vorkommen, sich quergestreifte finden und umge¬ 
kehrt 7 ). Sehr bemerkenswert ist ferner die Tatsache, dass die 

1) P. Grütznor, Arch. f. d. ges. Physiol., 1887, Bd. 41, S. 280. 

2) G. Fano, Beitr. z. Physiol., Festschrift für C.Ludwig, 1887, S.287. 

3) Ph. Botazzi, Arch. f. Physiol., 1901, S. 377. 

4) A. Mosso, Arch. ital. d. Biol., 1904, Bd. 41, S. 183. 

5) E. Frank, B.kl.W., 1919, Jahrg. 56, Nr. 45, S. 1057; 1920, 
Jabrg. 57, Nr. 31, S. 725. 

6) Vergl. die Lehrbücher der Histologie und namentlich M. Heiden- 
hain, Plasma und Zelle. 2. Lief., Jena 1911, S. 597 ff. 

7) Vergl. besonders R. du Bois-Roymond, Ueber gestreifte Darm¬ 
muskulatur insbesondere der Schleie. I.-D. Berlin 1889. 
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meist quergestreiften Darmmuskeln der Arthropoden auch in diesem 
Falle den Typus „organischer“, langsamer Bewegung besitzen, die 
allerdings hier bedeutend lebhafter ist als bei Därmen mit glatter 
Muskulatur 1 ). Denkt man nach dem Angeführten die Frank’sche 
Ansicht, dass in jedem quergestreiften ein glatter Muskel stecke, 
folgerichtig bis .zu Ende durch, so läuft sie darauf hinaus, dass 
man in jeder quergestreiften Muskelfaser neben dem bereits be¬ 
kannten Myofibrillensystem ein zweites, nicht quergestreiftes an¬ 
nehmen müsse. Derartiges ist aber bekanntlich niemals beob¬ 
achtet worden. 

Das entscheidende Argument gegen die Sarkoplasma-Theorie 
ergiebt sich erst aus einer direkten Untersuchung der querge¬ 
streiften Muskelfasern und zwar solcher vom sarkoplasmaarmen 
Typus. Schon 1866 beschrieb Kölliker 2 ) an ohne Zusatz unter¬ 
suchten Gefrierschnitten von Säuger-, Frosch- und Krebsmuskeln 
ein Querschnittsbild mit minimalem Sarkoplasma. Abbildungen, die 
Aehnliches zeigen, gab R. Krause 3 ) von Querschnittspräparaten 
mit Sarkoplasmafärbung. ln besonders einwandfreier Weise konnte 
ich 4 ) dieselbe Feststellung am optischen Querschnitt überleben¬ 
der (noch Kontraktionswellen zeigender) Skelettmuskeltasern des 
schwarzen Wasserkäfers (Hydrophilus piceus) machen 5 ). Hier zeigt 
sich das Sarkoplasma in Form eines äusserst feinen polygonalen, 
die Säuchenquerschnitte begrenzenden Maschenwerks angeordnet, 
in dessen Knotenpunkten (selten in den feinen Sarkoplasmalinien 
selbst) sich die sehr kleinen interstitiellen Körnchen finden. Zur 
näheren Orientierung verweise ich besonders auf Fig 7, Taf. V 
meiner Arbeit, wo das optische Querschnittsbild einer frischen 
Faser (bei 1000 facher Vergrösserung) photographisch wieder¬ 
gegeben ist, für weitere Einzelheiten auf den Text der Arbeit 6 ). 
Durch diese Befunde werden die angeführten früheren Beob¬ 
achtungen, gegen deren Methodik noch Einwendungen denkbar 
waren, voll bestätigt, und es darf daher als sichergestellt gelten, 
dass auch bei den Säugetieren und dem Menschen an sarkoplasma- 
arraen Muskeln das Sarkoplasma in nur minimaler Menge auftritt. 
Auf die wichtigen Folgerungen, die sich aus diesen Feststellungen 
für eine Theorie der Muskelkontraktion im allgemeinen ergeben, 
kann ich an dieser Stelle nicht eingehen. Für unser Thema 
braucht nur die eine Folgerung hervorgehoben zu werden: 
es erscheint schlechterdings ausgeschlossen, dass ein 
quantitativ so geringfügiger Bestandteil der Muskel¬ 
faser, wie ihn das Sarkoplasma hier darstellt, den 
Kontraktionsvorgang im Sinne der Lehre vom Tonus¬ 
substrat bewerkstelligen könne 7 ). 

Wenn Frank anführt, dass die Muskeln des Menschen, welche 
statische Dauerleistungen zu vollbringen haben (äussere Augen¬ 
muskeln, Masseteren, Rückenmuskulatur, Zwerchfell), vorwiegend, 
aus 8arkoplasmareichen Fasern bestehen, und hierin eine Bestäti¬ 
gung der Sarkoplasmatheorie erblickt, so ist dazu zu bemerken, 
dass selbstverständlich jede allgemeinere Betrachtung von den sarko¬ 
plasmaarmen Muskeln auszugehen hat, die ja, wie schon Mosso- 
hervorhob, ebenfalls in ausgezeichneter Weise tonische Erschei¬ 
nungen aufweisen können. Aus den Beobachtungen an sarkoplasma¬ 
armen Fasern folgt daher, dass auch bei Sarkoplasmareichtum dem 
Sarkoplasma nicht die Funktion, eine besondere Form der Kon¬ 
traktion auszuführen, zukommen kann. Es bleibt aber noch die 
Möglichkeit zu erörtern, ob nicht das Sarkoplasma, wie es Frank 
neben seiner eigentlichen aktiven Kontraktilität annimmt, durch 


1) R. du Bois-Reymond, 1. c., S.8 —14. 

2) A. Kölliker, Zschr. f. wiss. Zool., 1866, Bd. 16, S. 374. 

3) Szymonowicz und Krause, Lehrb. d. Histol., 1909, S. 89, 
Fig. 67—69. 

4) S. Gutherz, Arch. f. mikrosk. Anat., 1910, Bd. 75, S. 209. 

5) Siehe hierzu auch S. Ramön y Cajal (Intern. Mschr. f. Anat., 
1888, Bd. 5, S. 210), welcher Autor sich der Methode des frischen Hack¬ 
präparates bediente. 

6) Mitunter fehlt sogar das Maschenwerk des Sarkoplasmas völlig, 
so dass nur noch die interstitiellen Körnchen zu bemerken sind, wie 
auch Kölliker (1. c.) an Gefrierschnitten beobachtete. 

7) Auf die ernstlichen Schwierigkeiten, welche der Sarkoplasma¬ 
theorie aus den geschilderten Beobachtungen erwachsen, wies H. Boruttau 
gelegentlich eines Vortrages hin, den ich in der physiologischen Gesell¬ 
schaft zu Berlin am 9. Juli 1920 über das Thema: „Neuere Theorien 
der Muskelkontraktion vom Standpunkt des Histologen betrachtet“ hielt 
(derselbe erscheint kurz in den Verhandlungen der Gesellschaft, ausführ¬ 
lich an anderer Stelle). Auch Hürthle hat sich in einer Diskussions¬ 
bemerkung zu einem Vortrage Frank’s gegen die Lehre vom Sarko¬ 
plasma als dem Tonussubstrat ausgesprochen (Medizinische Sektion der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur, Breslau, B.kl.W., 
1920, Jahrg. 57, Nr. 42,). 


seine Zustandsänderung die Aktion des Fibrilleuapparates ver¬ 
ändern, also eine mehr indirekte Rolle beim Kontraktionsvorgang 
spielen könne. Es ist nun ohne weiteres zuzugeben, dass wir 
noch keine ganz sichere Kenntnis über die Funktion des Sarko¬ 
plasmas besitzen. Zwar wird an der ihm im allgemeinen zu¬ 
geschriebenen nutritorischen Leistung (Lipoidgehalt der inter¬ 
stitiellen Körner) kaum zu zweifeln sein, aber natürlich könnte 
es neben dieser noch andere Aufgaben erfüllen. So mag die 
Aeusserung von M. Heidenhain 1 ) angeführt werden, es „dürfte 
die Annahme nicht von der Hand zu weisen sein, dass das Sarko¬ 
plasma auch bei der Kontraktion sekundär in Mitbeteiligung tritt“ 2 ). 
Auch histologisch sind die Akten über das Sarkoplasma keines¬ 
wegs geschlossen. Erst kürzlich hat Studniöka 3 ) in den lateralen 
Rumpfmuskeln von Amphioxus unter der Bezeichnung „Sarko- 
septen“ eigenartige, zwischen den Muskelblättern (die etwa 
Muskelsäulchen höherer Ordnung entsprechen) gelegene Strukturen 
beschrieben, die wohj zum Sarkoplasma zu rechnen sind. Ferner 
sei daran erinnert, dass die Frage nach den sogen. Querfadennetzen 
des Sarkoplasmas und ihren Beziehungen zu den Trophospongien 
Holmgren’s noch nicht endgültig entschieden sein dürfte. Es 
wäre der Sarkoplasmatheorie des Muskeltonus zu ihren Gunsten 
anzurechnen, wenn sie die Anreguug zu weiteren histologischen 
und physiologischen Untersuchungen dieses Faserbestandteiles 
geben sollte. 

Zum Schluss sei noch die Anschauung Frank’s ein wenig 
näher betrachtet, das ich aus ihr selbst ein weiteres Argument 
gegen die Sarkoplasmalehre ergibt. Frank ist nämlich nicht in 
der Lage, die verschiedenen Erscheinungen am Skelettmuskel 
(Tonus und dessen Schwankungen, Enthirnungsstarre, Physostigmin- 
und Adrenalinwirkungen, Symptome bei Paralysis agitans und 
Pseudosklerose u. a.), die er unter dem einheitlichen Gesichts¬ 
punkt eines antagonistischen Spieles des autonomen Nervensystems 
zusammenfasst, nun auch einheitlich auf ausschliessliche Sarko- 
plasmaleistung zurückzuführen, muss vielmehr vielfach auf den 
Myofibrillenapparat zurückgreifen (z. B beim Pbysostigminzittem). 
Er versucht nun, wie bereits oben angedeutet, dem Sarkoplasma 
wenigstens eine Vermittlerrolle bei diesem Geschehen zu retten. 
Es wäre indes schon vom Standpunkt der Denkökonomie, die 
möglichste Zurückhaltung in bezug auf Hilfsannahmen vor¬ 
schreibt, empfehlenswert, hier auf das Sarkoplasma zu verzichten 
und in einheitlicher Weise allein den Fibrillenapparat zur Er¬ 
klärung der Erscheinungen heranzuziehen. Ohne etwa an der 
physiologisch-klinischen Seite der Frank’schen Anschauung Kritik 
üben zu wollen, möchte ich daher doch hervorheben, dass sein 
geistvoller Versuch, zahlreiche Tatsachen aus den Gebieten der 
Physiologie, Pharmakologie und Pathologie unter einem neuen 
Gesichtspunkt verständlich zu machen, durch Ausschaltung der 
Sarkoplasmatheorie nur an Klarheit und Geschlossenheit gewinnen 
würde. 


Aus der Dr. Hertz’schen Privatanstalt in Bonn (leitende 
Aerzte: San.-Rat Dr. A. Wilhelmy und Priv.-Doz. Dr. 

H. König). 

Zur Technik der Silbersalvarsaninjektion. 

Von 

Dr. W. Pirig, Sekundärarzt der Anstalt. 

Seit der Einbeziehung des Silbersalvarsans in das thera¬ 
peutische Rüstzeug des praktischen und Nervenarztes sind zahl¬ 
reiche neue Methoden angegeben worden, um die Schwierigkeiten 
zu beseitigen, welche die intravenöse Einverleibung einer undurch¬ 
sichtigen und bei unsicherer Applikation nekrotisierend wirken¬ 
den Flüssigkeit für den operierenden Arzt bietet. Vor zwei Fragen 
sieht sich der Praktiker, der Silbersalvarsan geben will, gestellt, 
das ist 1. die Frage, welche Hilfsmittel sind notwendig und wie 
geschieht deren bequemste Handhabung? Und 2. wio injiziert 
man das Mittel sicher und gefahrlos? 


1) 1. c., S. 632. 

2) Merkwürdigerweise hat vorübergehend sogar die Auffassung An¬ 
hänger gewonnen (und zwar unter den Histologen), dass ausschliesslich 
das Sarkoplasma oder genauer an seiner Stelle angenommene „Reticulum“ 
das kontraktile Element der quergestreiften Muskelfaser darstelle. Näheres 
bei M. Heidenhain, 1. c. S. 576 ff, wo auch die Literatur aufgeführt ist. 

3) F. K. Studniöka, Anatomische Hefte, Abt.: Arbeiten, 1920, 
Bd. 58, H. 175, S. 217. 
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Von vielen Autoren wird immer wieder darauf bingewiesen, 
dass besondere Spritzen notwendig seien. Dreyfus verwendet 
nur Glasspritten aus Jenaer Glas und Platiniridiumnadeln und 
vermeidet Spritzen, die Metallkonstruktion haben und Stahl¬ 
nadeln, um Zersetzungen des Mittels zu verhindern. Wie die 
Praxis gezeigt hat, sind Veränderungen des Präparates bei Ge¬ 
brauch von Metallspritzen und Metallnadeln gar nicht so häufig 
und seit der Verwendung des doppelt sterilisierten Ampullen¬ 
wassers nach Angabe von Dreyfus ist auch der früher viel 
diskutierte anorganische Wasserfehler zurückgedrftngt worden. 
Katzenstein benutzt sogar angewärmtes Lei tun gs wasser, ohne 
Schädigungen oder Zersetzungen gesehen zu haben. Allgemein 
sind daher die Rekordspritzen im Gebrauch geblieben, die nach 
unserer Erfahrung keinerlei Nachteile gegenüber den bisher be¬ 
nutzten reinen Glasspritzen boten. Die Brauchbarkeit der Metall¬ 
spritzen steht fest, nur ist es angezeigt, das Präparat nach der 
Lösung bald zu injizieren. Dadurch dürfte die Zersetzungsgefahr 
praktisch kaum noch eine Rolle spielen. Unter den Hindernissen, 
die einer allgemeinen Silbersalvarsankur entgegenstehen, wird 
dann immer wieder die Notwendigkeit der Verwendung grosser 
Injektionsspritzen genannt (Galewsky, Heitz u. ft.). Durch 
20 ccm-Spritzen, wie sie allgemein benutzt zu werden pfiegen, 
„werde das Eingehen ins Venenlumen ziemlich schwierig“. Wir 
haben daraufhin Probeversuche mit grossen und kleinen Spritzen, 
mit Metallkolben und Glasstempel gemacht und konnten immer 
wieder feststellen, dass 20 ccm-Rekordspritzen mit peripherem 
Konusansatz nach Loeb 1 ) bei der weiter unten beschriebenen 
Armhaltung und Benutzung der Venen der Ellenbeuge oder des 
Unterarms viel sicherere Direktion geben, als kleine Spritzen, be¬ 
sonders solche mit zentralem Konus. Letztere sind nur bei dem 
Verfahren bequemer, wo erst nach vorherigem isoliertem Ein 
stechen der Nadel in irgend eine Armvene und bei beliebiger 
Armbaltung die Spritze zur Injektion angesetzt wird. Diese Me¬ 
thode hat für die Privatpraxis den Nachteil, dass dem Ansetzen 
der Spritze ein Ausfluss von Blut vorhergeht, was immerhin eine 
unästhetische Beigabe ist. Andererseits ist ein Heraustropfen von 
Blut nach Punktierung der Vene eine Zeichen für den richtigen 
Sitz der Nadel. Und davon hängt die gefahrlose Injektion des 
Mittels ab. Um zu demselben Ziele zu kommen sind nun eine 
Reihe von Konstruktionen angegeben worden, die es dem Arzte 
möglich machen sollen, durch augenfällige Vergewisserung der 
richtigen Lage der Nadel eine glatte Injektion zu erzielen. Heyl 
und W. Hoffmann konstruierten gläserne Schaltstücke, die 
zwischen Nadel und Spritze angesetzt werden. Letzterer Autor 
schaltet ein flaschenscheibenförmiges Glasstück zwischen Nadel 
und ein zur Spritze gehendes Schlauchstück ein. Der richtige 
Sitz der Nadel zeigt sich dadurch an, dass nach Eröffnung der 
Vene der einströmende Blutfaden sich von der in dünner Schicht 
gelbbraunen Silbersalvarsanlösung deutlich abhebt. Dadurch sei 
„der richtige Sitz der Injektionsnadel nicht mehr lediglich auf 
das Gefühl des nachgebenden Kolbens der Spritze angewiesen“. 
Wir haben diese Augenkontrolle bei der jetzt geübten einfacheren 
Handhabung nicht vermisst und konnten ohne Ansatzphiole und 
Schlauchstück sicherer hantieren. Heitz schaltet seiner Spritze 
einen kleinen Glasbehälter vor, der durch einen mit einem Hahn 
verschliessbaren Kanal mit der (ohne Metallteile konstruierten) 
Spritze in Verbindung steht und nach Aufsaugen des Silber- 
salvarsans mit klarem Am pul len wasser gefüllt wird. Die Blut¬ 
aspiration ist hier gut sichtbar und eine eventuell doch noch auf¬ 
tretende Quaddel weniger gefährlich, da zunächst Blut und Wasser 
und dann erst Salvarsan zur Injektion kommt. Aber auch diese 
Sonderkonstruktion kann entbehrt werden, um so mehr, als ein 
Hantieren mit einem auf- und zuzudrehenden Hahn die Lage der 
Nadel zu gefährden imstande ist. Rille und Frühwald sind 
auch der Meinung, dass man ohne besondere Vorrichtungen und 
Hähne auskommt, und dass auch das spätere Einsetzen der Spritze 
in die Nadel, nachdem Blut aus der Yene ausgeflossen ist, ver¬ 
mieden werden kann. Stühme suchte die bei dieser Methode 
„peinliche Beschmutzung des Armes mit austropfendem Blut“ 


1) Durch den seitlichen Konusansatz wird in physikalischer Hin¬ 
sicht ein Ausströmen der Flüssigkeit bei den von uns meist benützten feinen 
Nadeln durch einen leichten Gegendruck erschwert, den ich in der Weise 
zu beheben versuchte, dass ich eine Rekordspritze mit schrägem Dach 
und schrägem Stempel anfertigen liess, wodurch das mechanische Aus¬ 
drücken der Flüssigkeit zu der seitlichen Abflussöffnung wesentlich er¬ 
leichtert wird. Da dae Modell nicht genügend sorgfältig gearbeitet war, 
habe ich bisher von einer Mitteilung abgesehen. Eine solche soll später 
nachfolgen, wenn die Spritze den Angaben entsprechend hergestellt wird. 
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dadurch zu vermeiden, dass er eine mit einem kleinen Tropfen¬ 
fänger armierte gebogene Nadel benutzt und an diese die Spritze 
ansetzt. Auch diese Methode haben wir wieder aufgegebeu, da 
Sauberkeit, Sicherheit und das ständige Verwenden der Tropfen¬ 
fängernadel bei mehreren Injektionen manches zu wünschen übrig 
lassen. Es sind schliesslich eine Reihe noch komplizierterer Me¬ 
thoden empfohlen worden, von denen nur die „Zweiwegehahn¬ 
vorrichtung“ von Engleson erwähnt werden möge. Dieser Autor 
arbeitet gleichzeitig mit zwei Spritzen, die durch die genannte 
Vorrichtung mit der Nadel in Verbindung stehen. Die eine dient 
zum Blutaufsaugen, die andere zur Aufnahme und Injektion des 
Silbersalvarsans. Die Kompliziertheit dieser Apparatur, die ge¬ 
ringe Handlichkeit, das Drehen von Hähnen und die Möglichkeit 
überflüssige Luft in dem Kanülensystem zu haben, beeinträchtigen 
den Sicherheitswert zweifellos, ganz besonders für den Ungeübten. 
Stern betont daher mit Recht, dass für die Silbersalvarsan- 
therapie keine wesentlich andere Technik erforderlich sei, als für 
die Neosalvarsaninjektion. Ist hier das Eindringen des Blutes in 
die gelbe Lösung ohne weiteres sichtbar, so gibt die Handhabung 
von Stern, nach erfolgter Venenpunktion Blut in die Spritze zu 
aspirieren, die gewünschte Sicherheit. Denn was sollte anderes 
bei sichtbarer Vermehrung der dunklen Flüssigkeit nachfolgen 
als Blut? Dreyfus berichtet, dass bei tadellos eingeschliffenen 
Glasspritzen nach erfolgtem Eindringen in die Vene ein selbst¬ 
tätiges Zurücktreten des Stempels auftrete und ein weiteres An¬ 
saugen überflüssig mache. Auch wir haben dieses automatische 
Zurückdrängen des Stempels, besonders bei dicken Nadeln und 
prallen Venen als konstantes Zeichen beobachten können und 
möchten auf die Brauchbarkeit dieses Signums nachdrücklich bin- 
w eisen. 

Lassen wir seltene Methoden, wie die intralumbale Einver¬ 
leibung von Silbersalvarsan, die Qennerich empfiehlt, und die 
Injektion des Mittels in die Karotiden, die von Knauer geübt 
wird, ausser acht, so gestaltet sich ein einfaches Injektionsver¬ 
fahren bei Applizierung des Mittels in eine Vene der Ellenbeuge 
oder des Unterarms folgendermaassen: 

Eine grosse, mit destilliertem Wasser gefüllte Glasscbale nimmt je 
nach der Zahl der zu machenden Injektionen kleine, etwa 20 ccm 
fassende, mit einem Deckel oder einem Glasstück absch Messbare, vorher 
ausgekoehte Glasschälchen auf, am besten aus Jenaer Glas, das durch 
das Auskochen weniger leidet. Ferner benützen wir 20 ccm-Rekord¬ 
spritzen mit peripherem Konusansatz. Die Spritzen werden vorher nicht 
mehr ausgekocht, da sie zu schnell ersetzt werden müssen, sondern nach 
Gebrauch mit Alkohol ausgewaschen. Der Glaskonus wird mit einem in 
salzsauren Alkohol getauchten Gazebausch vermittels einer Pinzette 
besonders ausgewischt, wodurch die Färbung, die das Silbersalvarsan 
hinterlässt, zum Schwinden zu bringen ist. Vor Gebrauch werden die 
Spritzen in die mit destilliertem Wasser gefüllte grosse Glasschale gelegt. 
Um den Stempel leichter gleitend zu machen, entfernen wir den in einer 
Rinne liegenden Metallstreifen. Als Nadeln, die vorher ausgekocht werden, 
verwenden wir die Akufirm-Injektionsnadeln, Metallansatz Rekord Nr. 13 
bis 16 mit kurz und gerade geschliffener Spitze. (Dieser Vermerk fehlt auf 
den Schachteln, es gibt auch Exemplare, die breit, hohl und lanzettförmig 
zugeschliffen sind, deren Gebrauch nur Geübteren anzuraten ist. Not¬ 
wendig ist, dass das Nadelrohr' ap dem Ansatzstück fest angesetzt 
ist. Ersteres darf nicht locker und beweglich sein. Solche Nadeln sind 
auszuschalten. Genaue Prüfung der zu verwendenden Nadeln ist wesent¬ 
lich, da von der richtigen Beschaffenheit der Nadeln die exakte Injektion 
abhängt. Aus noch zu erwähnenden Gründen bevorzugen wir die flach 
zugespitzten Nadeln, die ein weitaus sichereres Arbeiten ermöglichen.) 
Zum Lösen des Mittels dient das in Ampullen zu 10 ccm erhältliche 
Aqua bidest. sterilisata (wir haben das von der Liebig-Apotheke in 
Heppenheim a. d. B. in Gebrauch), das wir im Gegensatz zu anderen 
Therapeuten in gleicher Quantität — Inhalt einer Ampulle für alle 
Dosierungen — verwenden. Dass der angioneurotische Symptomenkomplex, 
der sich in Pulsverlangsamung, Rötung des Gesichts, Schweissausbruch, 
Schwindelgefühl, ziehenden Beinschmerzen, Erbrechen, Uebelkeit, Kopf¬ 
weh und Mattigkeit äussem kann, von der grösseren oder geringeren 
Verdünnung des Mittels abhängen soll, konnten wir mit Schönfeld 
und Birnbaum nicht feststellen. Wenn er einmal auftrat, geschah 
dies selbst bei kleinen Dosen und langsamer Injektion. Besonders Tabes¬ 
kranke sind, wie auch Dreyfus beobachtete, gegen Silbersalvarsan 
empfindlicher als gegen andere Salvarsanpräparate, so dass sich eine 
vorsichtige Dosierung empfiehlt, (wir überschreiten 0,2 als grösste Eipzel- 
dosis nicht). Die Lösung des Silbersalvarsans geschieht derart, dass in 
eines der genannten Schälchen der Inhalt einer Ampulle Aqua bidest. 
durch leichtes Schleudern hineingebracht wird. Vor Oeffnen der Wasser- 
wie auch der Salvarsanampulle wird das Kollum der Fiole mit einem 
alkoholbefeuchteten Gazestreifen abgerieben. Das Oeffnen geschieht mit 
einer der Salvarsanpackung beigegebenen Feile (die oft von ungleicher 
Güte sind). Die Wasserampulle öffnet sich leicht, wenn man den im 
Glase sichtbaren Lötungsstreifen anritzt. Andere Fabrikate, die aus 
einem Glasguss sind, braucht man nur etwas oberhalb des Ampullen 
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halses anzufeilen, um den Inhalt bequem und ohne ein besonderes Auf¬ 
saugen zu benötigen, herausschleudern zu können. Die Salvarsanampulle 
muss vor dem Oefifnen auf event. Sprünge im Glas untersucht werden. 
Oft genügen minimale Spalten, die, wie auch Dreyfus bemerkt, unter 
dem Etikett oder am Boden sitzen können, um Luft eintreten zu lassen 
und das Pulver giftig zu machen. Bei den ersten uns zur Verfügung 
gestellten Versuchsampullen waren Glasdefekte besonders an der zu¬ 
gelöteten Ampullenspitze häufiger als bei dem jetzigen Handelspräparat 
dessen Ampullen zweifellos zuverlässiger sind. Nach Anfeilen des Am¬ 
pullenhalses bildet sich ein bräunlicher Nebel im Inneren. Springt das 
Kollum nicht gleich nachher mit lautem Knall ab, so braucht man nur 
mit der Feile einen mittelkräftigen Schlag auszuüben. Die Spitze springt 
dann in toto ab, ohne zu zersplittern, so dass die Methode des erhitzten 
Glasstabes überflüssig wird. Sollten sich kleine Glassplitter in dem 
Pulver befinden, so sind diese ganz ungefährlich, einmal, weil sie in 
dem Glasschälchen zu Boden sinken und dort haften bleiben und zweitens, 
weil sie durch dünne Nadeln nicht hindurchgehen. Die Lösung des 
bräunlich-schwarzen Pulvers, das nur in unversehrten Ampullen seine 
Schokoladen färbe behält (in nicht einwandfreien Packungen wird es tief 
schwarz und damit sehr giftig), geht in ichtbyolbraunen Lösungssträngen 
vor sich, die langsam von der zusammenhaftenden Masse abblättern, bis 
eine satte dunkelbraune undurchsichtige Flüssigkeit resultiert. Ver¬ 
dorbenes Pulver gibt eine getrübte schmutzig-braune Flüssigkeit, die 
„milchkaffeeartig“, wie es Dreyfus nennt, aussieht. Solche Farben- 
nüancen zeigen Oxydationsprozesse an. Es ist anzuempfehlen, das auf 
die Wasseroberfläche geschüttete Pulver nicht zu schütteln, sondern der 
langsamen Lösung zu überlassen, die in wenigen Minuten geschieht. 
Stühme bezieht darauf das seltenere Auftreten vasomotorischer Er¬ 
scheinungen, was wir bestätigen können. Die Silbersalvarsanlösung wird 
nun bei Schräghaltung des Schälchens ohne Nadel aufgesogen. Vorher 
vergewissere man sich, ob der Spritzenkolben reibungslos gleitet. Dies 
ist dann der Fall, wenn die mit Aqua dest. aufgesogene Spritze sich 
durch den Druck des Stempels ohne Nachhülfe bis zuletzt entleert. Bei 
entferntem Metallring gelingt dies leicht. (Manche Exemplare sind nicht 
so präzise ausgeschliffen, wie es für mühelose Handhabung notwendig 
ist. In solchen Fällen kommt event. Nachschleifenlassen in Frage). 
Vor jeder weiteren Injektion wird Glaskonus und Stempel mit Aqua dest. 
übergossen und gereinigt, und darauf geachtet, dass jedes Reibungs- 
hindernis durch etwa angetrocknete Flüssigkeit ausgeschaltet wird. 
Werden viele Injektionen gemacht, so wechselt man am besten nach je 
5 Einspritzungen die Spritze, da häufiges Verwenden derselben Spritze 
das erforderliche leichte Gleiten beeinträchtigen kann. Ferner prüfe 
man die Nadel genau auf ihre Durchgängigkeit. Ein sich festklemmender . 
Stempel und eine ungenügend durchgängige Nadel können die Injektion 
so behindern, dass sie nicht zu Ende geführt werden kann. Etwa auf¬ 
gezogene Luftblasen werden durch Verschieben des Stempels ausgedrückt 
(Vorsicht FleckenI). Kleinere Luftblasen, die mitunter Zurückbleiben, 
sind ungefährlich, sie bleiben beim Injizieren bis zuletzt in der Spritze 
und können zurückgelassen werden. Nach Abtupfen des Spritzenkopfes 
von Salvarsantropfen mittels eines Gazestreifens — wobei man durch 
Druck des kleinen Fingers den beweglichen Stempel arretiere, damit er 
nicht nachgibt und nicht wieder Luft angesaugt wird — wird die Nadel 
durch kräftige Drehbewegung ganz fest aufgesetzt, was mit Hilfe eines 
Gazestreifens am bequemsten geschieht. Die Nadel kommt derart zu 
sitzen, dass der abgeschrägte Teil der Nadelspitze zur Spritze hinsieht 
und in ganz exakter Mittelstellung bleibt. Nunmehr haftet der Stempel 
ziemlich fest, jedoch ist eine möglichst horizontale Haltung der Spritze 
empfehlenswert. Mit einem kurzen Probestrahl entfernt sich die Luft 
aus der Nadel. Nach dieser Präparation ist längeres Liegenlassen des 
aufgefüllten Silbersalvarsans zu vermeiden und die Injektion sofort an- 
zuschliessen. Der Patient legt den Arm auf ein stabiles Tischchen (wir 
benutzen ein sogenanntes Bauerntischchen), auf dessen Platte zur Er¬ 
möglichung einer leichten Extension des Ellbogengelenkes eine ent¬ 
sprechende Zahl von Handtüchern aufgelegt ist. 

Es ist ferner wesentlich, dass der Arm ziemlich parallel zur Tisch¬ 
platte zu liegen kommt, was dadurch erzielt werden kann, dass der 
Kranke entsprechend niedriger sitzt als der Arzt. Durch diese Placierung 
des Armes in eine etwas parallele und extendierte Lage werden die 
Venen der Ellenbeuge gestreckt und wird die angewandte tangentiale 
Haltung der Spritze und Nadel ermöglicht. Nach Desinfektion der Haut 
staut die Schwester mit einem gefalteten Handtuch, das sich uns besser 
bewährte als die gebräuchlichen Gummistaubinden (die indes der ohne 
Assistenz arbeitende Praktiker nicht wird umgehen können) am Oberarm. 
Die Schwester steht dabei an der Seite des zur Injektion bestimmten 
Armes, hält beispielsweise bei Injektion in den linken Arm in der 
rechten Hand die geschnürte Binde, lässt in ihrer linken Hand den 
Ellenbogen des jPatienten ruhen (bei Benutzung des rechten Armes um¬ 
gekehrt), wobei sie durch Anziehen der Haut eventl. zu bewegliche Venen 
etwas fixieren kann. Damit die Venen stärker hervortreten, macht der 
Pat. aktive Bewegungen mit der Hand und wenn dies nicht den ge¬ 
wünschten Erfolg hat, Beuge- und Streckbewegungei» (bei gestauter 
Binde). Nach Glattreiben der Nadel von eventl. rostigen Unebenheiten 
vermittels eines massig befeuchteten Alkoholgazestreifens und nach 
Trockenreibung der Haut wird eine möglichst gerade, nicht gewunden 
oder gebogen verlaufende Vene ausgewählt und in tangentialer 
Richtung (nicht spitzwinkliger!) die Haut durchstossen. Der Hautstich 
geht bei den verwendeten schmal abgeschliffenen Nadeln nicht immer 
so glatt von statten, als bei lang zugespitzten. Manchmal ist der Ein- 
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stich leichter, wenn inan eine Vene wählen kann, über welcher die Haut¬ 
rillen derart verlaufen, dass man im spitzen Winkel zur Spaltrichtungs¬ 
ordnung einstechen kann. -Muss man senkrecht zu den Hautrillen ein¬ 
stechen, so hebt sich mitunter die Haut in Falten ab und gefährdet 
dadurch die gleichmässige Direktion. Es ist dann ratsam, die Haut 
etwas zu fixieren und erst nach sicherem Gleiten der Nadel die Vene 
zu punktieren. Nun bringt man die Nadel wiederum in fast tangen¬ 
tialer Richtung zu der Vene an diese heran. Die Vene wird durch 
die tangentiale Nadelführung mitunter auf eine kurze Strecke sichtbar 
etwas zusamm'engedrückt. Ihre Durchtrennung erfolgt dann infolge der 
kurz abgeschrägten Nadel durch einen fühl- und sichtbaren Ruck. 
Dieses Zeichen gibt in den meisten Fällen über den richtigen Sitz der 
Nadel schon Klarheit, die durch das Nachfolgen von Blut bei Anwendung 
der Aspiration zur völligen Gewissheit wird. Spitzwinkliges Eingehen 
und lanzettförmige, meist sehr scharfe Nadelspitzen, lassen das Gefühl 
der eröffneten Vene vermissen und bringen leicht vor oder während der 
Injektion, besonders bei leichten Bewegungen des Pat., die entgegenge¬ 
setzte Venenwand zur Perforation. Ein grosser Teil der missglückten 
Injektionen, die wir zu Gesiebt bekamen, sind zweifellos auf das Konto 
dieser Fehlerquelle zu setzen. Die tangential eingedrungene Nadel sitzt 
in der oberen Venenwand fest und kann durch ihre kurze Spitze an 
der gegenüberliegenden Wand so leicht keinen unerwünschten Durch¬ 
bruch bewerkstelligen. Die Aspiration von Blut wird am besten so 
ausgeführt, dass man mit der rechten Hand den Stempel durchgehende 
Bewegungen anzieht und mit der linken Hand die Spritze genügend 
festhält, damit die Nadel sich nicht verschiebt. Fühlt man bei dem 
Aufsaugeversuch einen Pralldruck oder dringen gar grössere Luftblasen 
ein, so ist das ein sicheres Zeichen, dass die Nadel nicht in der Vene 
sitzt. (Es können auch durch eine nicht exakt aufsitzende Nadel Luft¬ 
blasen eindringen. Kleine schaumig-rote Blasen kommen mitunter bei 
dem Ansaugen des Blutes zustaqple. Sie sind belanglos, da sie in der 
Spritze Zurückbleiben.) Führt zunächst ein leichtes Zurückschieben und 
dann ein ebensolches Vorschieben der Nadel zu keinem Resultat, so ist 
es ratsam, nach Entfernen der Luftblasen und Prüfung der Durch¬ 
gängigkeit der Nadel einen neuen Einstich zu machen. (Das richtige 
Erfassen der Vene lässt sich gut durch Vorversuche mit physiologischer 
Kochsalzlösung üben.) Folgt bei dem Aufsaugeversuch sofort ohne 
Blasenbildung Blut nach, was an dem Anwachsen der Flüssigkeitsmenge 
sichtbar ist, so kann nach vorsichtiger Lockerung der Staubinde injiziert 
werden. Die rechte Hand fasst nun den Spritzenkörper, stützt sich wo¬ 
möglich auf den Unterarm des Patienten, die linke Hand legt den 
Daumen an den Stempelknopf, den dritten Finger an das vordere Metall¬ 
dach und durch leichten Druck wird die Flüssigkeit langsam entleert. 
In leicht konkavem Bogen wird die Nadel dann herausgezogen. Stern 
aspiriert so viel Blut bis die Spritze voll wird. Bei einiger Uebung ge¬ 
nügen indessen 2 ccm zur Bestätigung des richtigen Situs, was uns 
deshalb vorteilhafter erscheint, weil bei der geübten langsamen Injektion 
das Blut leicht gerinnen und dünne Nadeln verstopfen kann. Spürt 
der Pat. na«h dem mehr oder weniger schmerzhaften Einstich stechende 
Schmerzen oder ist eine Erhebung der Haut oder eine seitliche "Ver¬ 
dickung der Vene während der Injektion sichtbar, so ist sofort die In¬ 
jektion zu unterbrechen. Engwer und Josephson geben in solchen 
Fällen den Rat, die Nadel nicht sogleich zurückzuziehen, sondern durch 
kräftige Aspirationen zu versuchen, einen Teil der vorbeigeflossenen 
Flüssigkeit vor dem Verteilen unter die Haut noch zu erfassen. 
Saphier empfiehlt sogleich Burowumschläge (Liq. alum. acet.) zu 
machen, von denen er ein schnelles Zurückgeben kleiner schmerzhafter 
Infiltrate sah. Perivenöse Einspritzungen können nach Dreyfus zu 
Thrombosen und äusserst schmerzhaften Infiltraten führen. Inwieweit 
diese Verhärtungen im Verlaufe der Vene reine Wand Verdickungen sind 
oder mit Veränderungen im Innern der Vene einhergehen, lässt sich 
nicht immer mit Bestimmtheit sagen. Jedenfalls scheint die Thrombose 
— wenigstens in den Fällen, die wir kennen lernten — der seltenere 
Fall zu sein. Auch in der Literatur ist von Komplikationen durch ent¬ 
standene Thromben, die bei der Gefährlichkeit dieser krankhaften 
Bildung und in Anbetracht der motorischen Inanspruchnahme des Armes 
von Embolien gefolgt sein könnten, nichts vermerkt. Dass Thrombosen 
auch bei rite gemachten Injektionen auftreten könnten, dürfte wohl auch 
zu den Seltenheiten gehören. Wir konnten bisher eine Thrombenbildung 
nach Silbersalvarsan nur vereinzelte Male feststellen. 

Anders steht es mit vorübergehenden Verhärtungen des Gefässrohres, 
die wir auch bei Verwendung der anderen Salvarsanpräparate, unabhängig 
von der Lösungskonzentration, sowohl auf kürzere Strecken als auch 
manchmal generalisiert sich entwickeln sahen, ln zwei Fällen von pro¬ 
gressiver Paralyse sklerosierten sogar rückläufig die Venen des Unter¬ 
arms bis zur Hand schon nach wenigen Injektionen für die Dauer von 
etwa 2 Monaten. Leichtere Verhärtungen verschwinden in der Regel in 
2—3 Wochen, ohpe Störungen zu hinterlassen oder Beschwerden zu 
machen. Diese Erscheinung steht ohne Zweifel in Beziehung zu der 
Qualität der Venen als solchen, wie überhaupt bei den einzelnen Indi¬ 
viduen grosse Unterschiede in Stärke und Resistenzfähigkeit zu beob¬ 
achten sind. Manohe Patienten neigen zu sofortiger Hämatombildung, 
sowie die Vene durchstossen ist, gleich, welche Art von Nadeln benutzt 
werden. Lässt man die Staubinde sofort lockerer, so kann man auch 
hier mit der notwendigen Vorsicht das Mittel einverleiben, vorausgesetzt 
dass die Aspiration den Beweis des richtigen Nadelsitzes erbracht hat 
und das Hämatom abschwillt. Klappt es nicht alsbald, so ist es ratsam, 
am anderen Arm zu versuchen; treten auch hier Schwierigkeiten auf, 
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so ist es besser, die Injektion zu unterlassen, alä Unheil anzurichten: 
Technische Schwierigkeiten machen dann noch arteriosklerotisch ver¬ 
härtete Gefässe und ganz besonders solche Venen, die sehr tief liegen und 
nicht zu fühlen sind. Oft bekommt man solche Venen erst nach längerer 
Stauung (2—4 Minuten) und kräftigen aktiven Bewegungen so weit zu 
Gesicht, dass man sich über ihren Verlauf orientieren kann. Wir haben 
in einzelnen Fällen die Venen des Unterschenkels herangezogen, möchten 
aber diesem Modus nicht sehr das Wort reden, da man an den Beinen 
weniger geschickt operieren kann und die Venen oft sehr dünnwandig 
und beweglich sind und allzu oberflächlich liegen. Nach erfolgter In¬ 
jektion wird die kleine Stichwunde mit einem Tupfer angedrückt und 
kommt bald zum Verschluss. Blutet es aus einer weichen und schlaffen 
Vene nach, so lässt man kurze Zeit den Arm erheben und den Tupfer 
fest andrücken. Von dem Aufkleben von Pflasterstreifen sehen wir ab, 
um so lieber, als die umliegende Haut elastischor und dadurch für 
weitere Injektionen brauchbarer bleibt. Zur Konservierung von empfind¬ 
lichen Venen, die zur Verhärtung neigen, haben sich uns kleine Alkohol¬ 
verbände nach erfolgter Injektion, für die Dauer eines Tages angelegt, 
als prophylaktische Maassnahme sehr bewährt. Die von einer miss¬ 
glückten Injektion herrührenden derben, sehr schmerzhaften Infiltrationen, 
die in wenigen Tagen nach anfänglicher Schwellung und Rötung in 
Nekrose übergehen können — wir begutachteten einen Fall, wo beide 
Ellbeugen kleinhandtellergross bis in die Muskel hinein zerstört waren, 
und einen anderen, der eine elephantiasisartige Schwellung des ganzen 
Armes mit beginnender Arrosion der Haut bot —, sind im Beginn mit zwei¬ 
stündlich zu erneuernden Alkoholverbänden beeinflussbar, so dass in 
2—3 Wochen eine langsame Rückbildung und Verhütung einer Nekrose 
möglich sein kann. Ist die Haut zerstört, so ist chirurgische Behandlung 
(Transplantation) oder bei geringeren Defekten Anfrischen der Wund¬ 
ränder, eventuell Naht nach Aufhören entzündlicher Sekretionen oder 
bis zum Verschluss der Defekte Auf§treuen von Naphthalinzucker im 
tageweisen Wechsel mit dem Einstreichen einer Salbe aus Argent. nitr. 
und Balsam, peruv., Verhütung von falschem Anwachsen der Wundränder 
und Aetzung zu starker Granulationen angezeigt. 

Fassen wir den Hergang unseres Injektionsgebrauches zu¬ 
sammen, so kommen wir zu folgenden Anschauungen: 

1. Besondere Spritzen und Vorrichtungen sind überflüssig. 
Am geeignetsten ist die 20 ccm-Rekordspritze mit peripherem 
Konusausatz nach Loeb, von deren Stempel zwecks reibungs¬ 
loseren Gleitens der Metallstreifen entfernt ist. Auf tadellos aus¬ 
geschliffene Exemplare achten! 

2. Wesentlich für eine sichere Handhabung sind zuverlässige 
Nadeln, die möglichst stabil, glatt und an der Spitze kurz ab- 
geschliffen sind. Wir benutzen Stahlnadeln „Acufirm“, Nr. 13—16, 
Ansatz Rekord. Auf die Beschaffenheit der Spitzen achten! 

3. Zur Injektion sind möglichst gerade verlaufende Venen 
am geeignetsten. Dem kommt entgegen eine zur Tischplatte fast 
parallele Lage des Armes und eine leichte Streckung der Ellen¬ 
beuge, bewirkt durch entsprechenden Sitz des Patienten und 
Stoffunterlage. 

4. Die assistierende Schwester stellt sich derart, dass sie zur 
Seite des zur Injektion bestimmten Armes steht*, in der einen 
Hand die Tuchstaubinde hält, in der anderen den Ellbogen des 
Patienten ruhen lässt und durch leichtes Anspannen der Haut 
eventuell zu bewegliche Venen etwas fixiert. 

5. Die Nadel bekommt eine gute Lage, wenn nach tangentialer 
Durchtrennuug der Haut — nicht spitzwinkliger — die Vene 
ebenfalls in tangentialer Direktion durcbtrennt wird, was sich 
durch einen sicht- und fühlbaren Ruck kundgibt. 

6. Zur Bestätigung des richtigen Situs der Nadel werden 
dann wenige Kubikzentimeter Blut aspiriert. Dabei Spritze fest- 
halten, damit sich die Nadel nicht verschiebt! 

7. Die für alle Dosierungen in 10 ccm redestiliiertem Ampullen¬ 
wasser geloste Silbersalvarsanmenge wird langsam injiziert. Die 
Lösung des Mittels geschieht in kleinen Glasschalen, nicht in der 
Spritze. 


Aus der inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Harburg a. E. (leitender Arzt: Privat-Dozent 
Dr. Weiland). 

Unsere Erfahrungen mit Sanarthrit Heilner bei 
chronischen Gelenkaffektiorien 1 )* 

Von 

Heinrich Schäfer. 

Im Jahre 1916 wurde in die Therapie der chronischen 
Gelenkaffektionen durch Heilner 2 * ) ein neues Mittul eingeführt, 

1) Nach einem Vortrage im ärztlichen Verein Harburg. 

2) Heilner, M.m.W., 1916, Nr. 28; 1917, Nr. 29; 1918, Nr. 86; 

1920, Nr. 18. 
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ein Knorpelextraktpräparat, das Sanarthrit. Um die Wirkungs¬ 
weise des Sanarthrits verstehen zu können, ist es notwendig, 
kurz die theoretischen Erwägungen, die Heilner zur Herstellung 
und Anwendung des Sanarthrits brachten, sich ins Gedächtnis 
zurückzurufen. Ausgehend von der Umber’schen 1 ) Lehre über 
die Pathogenese der Gicht, die als Ursache der Arthritis urica 
eine gesteigerte Affiuität der Gewebe zur Harnsäure annimmt, 
sagt sich Heilner, dass alle Menschen mit erhöhtem Harnsäure- 
gehalt des Blutes z. B. auch Leukämische, Nephritiker usw. eigent¬ 
lich nach Umber’s Anschauung früher oder später Gicbtiker 
werden müssten. Die Tatsache, dass das nicht der Fall ist, ver¬ 
anlasst Heilner zu einer anderen Erklärung der Pathogenese 
der Gicht und er findet diese in der Theorie vom lokalen Ge- 
websschutz. Er stellt sich vor, dass im Organismus ständig beim 
normalen Ablauf aller Funktionen chemische Stoffe gebildet 
werden, die zu irgend einem Gewebe eine besonders grosse 
chemische Affinität haben. Bei diesem an sich für den Organis¬ 
mus lebenswichtigen und durchaus notwendigen Vorgänge ist 
jedoch Bedingung, dass alle diese Stoffe in der vom Organismus 
gewollten gesetzmässigen Weise restlos zu uitschäd liehen End¬ 
produkten abgebaut werden. Bleibt dies durch eine spezifische 
fermentative Unzulänglichkeit des Organismus aus, so kommt es 
durch die Affiuität zwischen den nicht weiter verarbeiteten Stoff¬ 
wechselprodukten und bestimmten Geweben zu Störungen im Zell¬ 
haushalt der betreffenden Gewebsgruppo uud dadurch allmählich 
znr Schädigung des Gesamtorganismus. Die Fähigkeit der Gewebe, 
sich vor den schädigenden Wirkungen bestimmter, noch nicht 
völlig abgebauter chemischer Stoffe durch spezifische, lokal be¬ 
grenzte Fermentwirkung schützen zu können, nennt Heilner 
den lokalen Gewebsschutz. Er kann infolge irgend einer Gelegen¬ 
heitsursache z. B. Schädigungen traumatischer, statischer, ther¬ 
mischer, mechanischer oder infektiöser Natur, Arteriosklerose, 
Abnützung oder erbliche Disposition versagen und sein Ausfall 
führt dann zur Erkrankung, also z. B. bei reichlichem Vorhanden¬ 
sein von Harnsäure im Blut zur Gicht. Es ergibt sich also ohne 
weiteres, dass sieb diese Gedankengänge, mit denen Heilner die 
Ansicht von der Pathogenese der Gicht in neue Bahnen lenkte, 
auch auf andere chronische Gelen kerkraukungen übertragen 
lassen, nur dass dann nicht die Harnsäure das angreifende nicht 
abgebaute Stoffwechselprodukt ist, sondern andere Stoffe. Damit 
fällt nach Heilner der ganze bisher gemachte prinzipielle 
Unterschied in der Genese der verschiedenen chronischen Gelenk¬ 
affektionen weg und damit stimmt die Tatsache gut überein, dass 
das Sanarthrit nicht nur bei Gicht, sondern auch bei anderen 
chronischen Gelenkaffektionen gute Erfolge hatte, ja dass die 
Resultate bei diesen Erkrankungen oft besser waren als bei der 
Gicht. Die Wirkung des intravenös verabfolgten Mittels denkt 
sich Heilner so, dass durch das Einbringen von Knorpelsubstanz 
in die Blutbahn die mit der Hervorbringung des lokalen Gewebs- 
schutzes betrauten fermentativen Zellvorgänge, die bei dem Arthri¬ 
tiker schwer darnieder liegen, günstig beeinflusst werden. 
20 Minuten bis 3 Stunden nach Verabfolgung des Mittels zeigen 
sich Reaktionserscheinungen, die in Schüttelfrost, Temperatur¬ 
anstieg und Schmerzen in deu zur Zeit und früher erkrankten 
Gelenken bestehen. Heilner hat bei 180 Fällen mit 1000 In¬ 
jektionen nie eine länger dauernde oder unter beängstigenden 
Erscheinungen verlaufende Reaktion gesehen. Eine Kur soll nicht 
unter 3, nur in Ausnahmefälleu über 7 Injektionen betragen und 
auf je 3 Injektionen soll wenigstens eine starke Reaktion vor¬ 
handen sein. ‘Ein Urteil über den Erfolg ist erst 4—6 Monate 
nach der Injektionskur zulässig.— Inzwischen ist das Sanarthrit auch 
von anderen Autoren verwendet worden. Umber empfiehlt seine 
Anwendung in erster Linie bei Periarthritis deformans und 
sekundärem Gelenkrheumatismus, in zweiter Liuie bei Osteoarthritis 
deformans. Reinhart 2 ), der an der Kieler medizinischen Klinik 
dajs Sanarthrit ausprobierte, sah iu 22 pCt. der Fälle unverkenn¬ 
bare, zum Teil überraschend gute Wirkung. Allerdings war die 
Besserung nur in einzelnen Fällen von Dauer. — Guradtze 8 ) 
berichtete auf dem Kongress für M^chanotherapie im Januar 1920 
über gute Wirkungen des Sanarthrit, was ihm von Lubinus be¬ 
stätigt wurde. Japha 4 ) sah bei einem Kinde mit chronischer, 
deformierender Arthritis Günstiges von Sanarthrit, und ebenso 
führte Harzer 5 ) iu der medizinischen Gesellschaft Leipzig aus, 

1) Umber, M.m.W., 1918, Nr..36. 

2) Reinhart, D.m.W., 1919, Nr. 49. 

3) Guradtze, M.m.W., 1920, Nr. 6. 

4) Japha, M.m.W., 1920, Nr. 8. 

5) Harzer, M.m.W., 1920, Nr. 10. 
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dass er etwa in '/s seiner Fälle, besonders wenn die Gelenk¬ 
affektionen nicht zu alt waren, Erfreuliches von Sanarthrit gesehen 
habe. Er hebt vor allem die schmerzvermindernde Wirkung des 
Sanarthrit hervor. Ruth Stern 1 ) hat bei 25 Fällen chronischer 
Gelenkaffektionen Sanarthrit angewandt und 8 gebessert. Jedoch 
war nur bei 1 Patienten der Erfolg dauernd. — Was unsere 
eigenen Fälle anlangt, so haben wir im ganzen 12 mit Sanarthrit 
behandelte Patienten, bei denen die Kur bereits mindestens 4 Mo¬ 
nate zurückliegt, und weitere 8, bei denen diese Frist noch nicht 
verstrichen ist. Ich habe nach Heilner’s Vorschrift nur die 
ersten 12 berücksichtigt. Bei der Diagnosenstellung hielten wir 
uns im grossen ganzen an die Umber’sche Einteilung. Folgende 
tabellarische Uebersicht möge ein Bild unserer Erfolge und Miss¬ 
erfolge geben. 



Arthritis ] 
deformans 1 

i 

Gicht 

Chronische 

Poly- 

arthritis 

Peri- 

arthritis 

Sonstige 

chronische 

Gelenk¬ 

affektionen 

Summe 

Zahl der Fälle 

5 1 

1 

4 

! 

l 

i 

1 

^ 12 

sehr gebessert 

.1 1 

— 

1 

— 

— ; 

2 

gebessert 

3 

1 

2 

l 

— 

7 

nicht gebessert 

1 

— 

1 

1 — 

1 

3 

gute Reaktion 

4 

1 

2 

i i 

— 

8 

unangenehme 

Reaktion 



1 


i _ 

1 

keine Reaktion 

1 

— 

1 

1 — 

i i 

i 3 


Ich verstehe dabei unter „sehr gebessert jene Fälle, die 
geradezu erstaunlich sind, in denen die Kranken bereits nach der 

1. oder 2. Injektion Bewegungen mit ihren erkrankten Gelenken 
ausführen können, die ihnen jahrelang unmöglich waren. .Als 
gebessert bezeichne jch solche Patienten, bei denen eine deutliche 
Zunahme in der Bewegungsfälligkeit zugleich mit Verminderung 
der Schmerzen beobachtet wurde. Allerdings sind diese Fälle 
meist im Interesse des Kranken gleichzeitig mit Salizylp^äparaten 
und Hitzeapplikation behandelt, so dass dem Sanarthrit mehr die 
Rolle eines Adjuvans als des Mittels kat exochen zukommt. Ich 
betrachte daher nur die beiden „sehr gebesserten“ Fälle als reine 
Sanarthritwirkung und teile die beiden Krankengeschichten im 
Auszug mit. 

1. Herr N., 46 J. Arthritis deformans beider Kniegelenke. Starke 
Schmerzhaftigkeit, Gehen unmöglich. Röntgenologisch deutliche Verän¬ 
derungen. Salizyi- u. Hitzetherapie ohne Erfolg. August'Septcmber 11)19 
6 Sanarthritinjektionen. Schmerzhaftigkeit liess völlig nach, Pat. wurde 
arbeitsfähig, konnte gut gehen. Die Besserung hält bis jetzt an. 

2. Frau St., 39 J. Chronische sekundäre Polyarthritis. Fast sämt¬ 
liche Körpergelenke versteift und unbeweglich. Pat. hatte sich bereits 
damit abgefunden und kam eigentlich zur Operation eines Lipoms. 
Januar 1920 5 Sanarthritinjektioucn. Erhebliche Besserung in den Arm- 
und Beingelenken, konnte das Krankenhaus gehend verlassen. Nach 
brieflicher Mitteilung ist der Erfolg bis jetzt dauernd. 

Bei aller Kritik müssen wir auf GrUnd unserer Eifahrungen 
sagen, dass wir das Sanarthrit in der Reihe unserer Heilmittel 
bei der Behandlung chronischer Gelenkaffektionen nicht missen 
möchten, zumal wir bei den Fällen, in denen ausser den Sanar¬ 
thritinjektionen eine andere Behandlungsart gleichzeitig angewandt 
wurde, gleich Harzer die schmerzvermindernde Wirkung des 
Sanarthrits feststellen konnten. Unsere Patienten haben sich nie 
gegen die Injektionen, deren Zahl im einzelnen Falle zwischen 3 
und 12 schwankt, gesträubt. Unangenehme Nebenwirkungen haben 
wir nur in einem Falle gesehen, bei dem die sehr erheblichen 
Schmerzen in den Gelenken tagelang nach der Injektion nicht 
abklingen wollten; dagegen sind uns bedrohliche Erscheinungen, 
Kollaps und ähnliches, wie sie Ruth Stern beschreibt, nicht zu 
Gesicht gekommen Auch haben wir niemals eine Verschlechterung 
der Gelenkfunktionen nach Sanarthrit feststellen können. Wir 
glauben nicht, dass es möglich ist, durch irgendein klinisches 
Kriterium vorauszusagen, ob ein Fall auf Sanarthrit ansprechen 
wird oder nicht. Dagegen gibt nach .unseren Erfahrungen der 
Ausfall der Reaktion bereits bei der 1. oder 2. Injektion in dieser 
Hinsicht einen deutlichen Fingerzeig. Bleiben bei den ersten 
Injektionen kräftige Reaktionserscbeinungen aus, so kann man 
die Injektionskur ruhig abbrechen. Wir haben wenigstens in 
solchen Fällen durch Fortsetzung der Injektionen keinen Erfolg 
erzielen können, bei ihnen ist Sanarthrit wirkungslos. Manchmal 
aber ist es — und das sind dann die durch Sanarthrit besonders 


1) Ruth Stern, M.m.W., 1920, Nr. 22. 


Digitized by Google 


günstig beeinflussbaren Fälle — sehr eindrucksvoll, wenn bereits 
nach der 1. Injektion eine seit vielen Jahren verschwundene 
Funktion wieder möglich wird, z. B. eine Frau sich selbst wieder 
frisieren kann (Fall 2). Schon mit Rücksicht auf solche Fälle 
glauben wir einen Versuch mit Sanarthrit bei chronischen Gelenk¬ 
affektionen gerade dann empfehlen zu sollen, wenn die Hart¬ 
näckigkeit des Leidens jeder anderen Therapie spottet. Dabei 
wissen wir wohl, dass die Theorie der Sanarthritwirkung noch 
des Ausbaues bedarf, wie dies jüngst auch Wandel und Lohse 
hervorhoben. Die Annahme, dass es sich beim Sanarthrit in 
erster Linie um eine Peptonwirkung handele, dürfte unseres Er¬ 
achtens nicht zutreffen, da wir bei einem Patienten, der gut auf 
Sanarthrit leagierte, bei intravenöser Zufuhr der gleichen Menge 
Menschenserum keine Reaktion sahen, und da das Sanarthrit nur 
Spuren Pepton enthält. Es muss der weiteren Forschung Vorbe¬ 
halten bleiben, zu ergründen, wieweit die Theorie Heilner’s 
vom lokalen Gewebsschutze zutrifft, und ob ihre Uebeitragung 
auf andere Gebiete, die Heilner z. B. veranlasst hat, Arterio¬ 
sklerose mit Intimaextrakteu zu behandeln, statthaft ist. 

Zusammenfassung. 

1. Bei 12 mit Sanarthrit behandelten Fällen chronischer Ge¬ 
lenkaffektionen wurden 2 sehr gut gebessert. Die Besserung war 
von Dauer. In 7 Fällen schien Sanarthrit schmerzlindernd zu 
wirken und beeinflusste dadurch die Therapie günstig. 

2. Unangenehme Reaktionen wurden nur einmal. rn Form 
von langandauernden Gelenkschmerzen beobachtet. 

3. Ein Versuch mit Sanarthrit bei chronischen Gelenkaffek¬ 
tionen ist zu empfehlen. 


Ein Fall von Hedinalvergiftung. Genesung. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Willy Kranse-Charlottenburg. 

Ein junges Mädchen hatte 20mal 0,5 = 10 g Medinal in einem Zu¬ 
stand von Taedium vitae in der späten Abendstunde zu sich genommen. 
Man fand sie erst am nächsten Vormittag, etwa 12 Stunden nach Genuss 
des Mittels, bewusstlos vor. Ich konnte folgenden Befund feststellen: 
Kräftiges, gut genährtes Mädchen. Starke Zyanose. Sklera beiderseits 
stark injiziert. Kornealreflex fehlt ganz; Corneae weich. Pupillen ziem¬ 
lich weit offen, ohne Reaktion. Atmung oberflächlich, beschleunigt, 
30 Atemzüge in der Minute; deutliches Trachealrasseln. Ueber den 
Lungen trockene und giemende Geräusche. Herztöne matt, sonst rein. 
Puls schwach, 90—100 Schläge in der Minute, unregelmässig. Am Kreuz¬ 
bein eine dunkelblaurote Stelle von Fünfmarkstückgrösse; in der Mitte 
derselben eine bohnengrosse Blase, aus der sich seröse Flüssigkeit ent¬ 
leert. — Das Bewusstsein ist ganz geschwunden. Weder auf Anruf, 
noch auf starke mechanische Reize gelingt es, eine Reaktion zu erzielen. 
Empfimdungs- und Schmerzgefühl ganz aufgehoben. Sämtliche Reflexe 
fehlen: die Muskulatur ist vollkommen paretisch, der After steht weit 
offen. Der Zustand war also im höchsten Grade bedrohlich und der 
Exitus in kurzer Zeit zu erwarten. 

Trotzdem bereits 12 Stunden nach dem Einnehraen des Medinals 
vergangen waren, machte ich sofort eine Magenausspülung und entleerte 
eine leicht grünlich gefärbte, sonst klare Flüssigkeit. Unmittelbar darauf 
wurde ein hoher Einguss in den Darm verabfolgt. Letzterer gelang nur 
unvollkommen, einmal, weil die Afterschliessmuskulatur gänzlich gelähmt 
war, so dass ich bequem die Hand einführen konnte und das Wasser 
nicht recht hineinlaufen Wollte; andererseits weil im unteren Teil des 
Colon descendens harte Kotknollen lagen, die trotz langen Darmrohrs 
sich nicht sogleich fortspülen Hessen. Im Anschluss an die Spülung 
erhielt Patientin ein warmes Bad von 10 Minuten Dauer mit kühlen 
Uebergiessungen, welches von der Kranken gut vertragen wurde. Nach 
einem Aderlass von 250 ccm hörte das Trachealrasseln auf. Im An¬ 
schluss daran verabfolgte ich einen Liter Kochsalzlösung in den Ober¬ 
schenkel, auch wurden 5 ccm 01. camphor. fort, injiziert. Nach 3 Stun¬ 
den war der Puls voller unk kräftiger, etwa 90 Schläge in der Minute: 
die Atmung regelmässiger, ruhiger als mittags; ab und zu wurde etwas 
Schleim herausbefördert. Nach weiteren 2 Stunden wurde ein zeitweises 
Wechseln der Pupilienweite beobachtet, im übrigen derselbe soporöse 
Zustand. Abends waren die Patellarreflexe wieder vorhanden; links war 
Babinski positiv. Schluckreflex negativ; ebenso die Hornhautreflexe. 
Tiefer Schlaf. — Bad von 38° C mit kühlen Uebergiessungen. Im Bade 
hustet Patientin etwas Schleim aus. 01. camphor. fort. 5 ccm. Nachts 
12 Uhr gelingt es unter grosser Vorsicht, ihr etwas starken Kaffee ein- 
zuflössen. Im übrigen Status id. Die Reflexe sind vorübergehend wieder 
aufgehoben. 

Am nächsten Morgen 8 Uhr: Temp. = 38,6, Puls 120. Cor und 
Pulmones ohne nachweisbare Abweichungen, doch bestand immerhin die 
Gefahr einer Pneumonie. Sopor unverändert. Urin spontan abgegangen, 
eine Entleerung dagegen nicht erfolgt. Daher hoher Einguss. Der Darm 
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wird mit etwa 30 Litern Wasser ausgespült. Es entleeren sich allmäh¬ 
lich festere Kotballen und übelriechende Gase. Kalomel 0,3 innerlich 
zweimal. Mittags 12 Uhr ein Bad von 15 Minuten Dauer mit kühlen 
Uebergiessungen. Nach demselben reagieren die Corneae auf Berührung, 
freilich noch etwas träge. Pupillarreflex zeitweise vorhanden. Patellar- 
reflex auslösbar. Babinski links positiv. Es gelingt, Patientin etwas 
Brühe mit Ei, Milch u. dergl. löffelweise beizubringen. Im übrigen voll¬ 
kommene Bewusstlosigkeit und tiefer Schlaf. Am linken Ellenbogen eine 
leichte Schwellung der Haut mit Rötung (Papelbildung), bald darauf 
dieselbe Erscheinung am rechten Ellenbogen, im Gesicht und am linken 
Oberschenkel. Abends 7 Uhr Hornhautreflexe deutlicher, die Pupillen 
reagieren besser auf Licht. Atmung ruhig, 20—24 in der Minute. Kein 
Rasseln: Puls Voll, 90—100, Temp. 38,3. Erneutes Bad von 15 Mi¬ 
nuten. Im Bade bei den kühlen Uebergiessungen bereits Abwehr¬ 
bewegungen. Die Nacht verlief ruhig, tiefer Schlaf; gegen Morgen etwas 
Unruhe. 

3. Tag, 8 Uhr früh: Temp. 88,2, Puls 90. Bewusstsein fehlt. Die 
Reflexbewegungen werden dagegen immer deutlicher. Patellarreflexe ver¬ 
stärkt, Babinski wenig ausgesprochen. Der Urin wieder unwillkürlich 
entleert. Er enthält viel Salze und etwas Albumen. Stuhl bisher nicht 
erfolgt, daher hoher Einguss mit 30 Liter Wasser. Es entleert sich jetzt 
grün-schwärzlich verfärbter Stuhl und sehr viel übelriechende Gase, Die 
Schwellung und Rötung der Papeln ist zurückgegangen. Im übrigen ist 
der Zustand ein guter. Patientin 'hat auch etwas Nahrung zu sich ge¬ 
nommen. 

4. Tag. Nunmehr reagiert Patientin auf Anrufen, um gleich wieder 
in Schlaf zu verfallen. An demselben Abend kehrt nach einem Dauer¬ 
bade von 8 /< Stunden das Bewusstsein langsam zurück. Die Reflexe 
waren noch mehrere Tage verstärkt. 

Medinal ist nach den von mir beobachteten Symptomen ein ausge¬ 
sprochenes Nervengift, das das lösliche Veronal darstellt und imstande 
ist, durch Lähmung des Zentralnervensystems djjn Tod herbeizuführen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung am 3. November 1920. 

Vorsitzender: Herr'Orth. 

Schriftführer: Herr Morgenrotb. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. G. Klemperer empfiehlt in einer kurzen Mitteilung den Plan 
der Arzneimittelkommission der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin, 
welche ein selbständiges ArzDeimittel-PrHfoBgsaiiit aus Beiträgen der 
deutschen Aerzte zu gründen gedenkt. Redner erörtert die Gründe, 
welche für die£Gründung des Prüfungsamts sprechen. 

Tagesordnung. 

Hr. A. Mayer: Die Behandlung dpr^Lnngentnberknlose mit Schild- 
krötentuberkelbaziilen-Vakzinen. 

Die experimentelle Grundlage des „Friedmann’sehen Mittels“ ist 
völlig unsicher, vor allem fehlt {ein Beweis für die Spezifität der von 
Friedmann 'verwendeten Schildkrötentuberkelbazillen. Die Angaben, 
die Friedmann selbst macht, sind in allen Punkten durch sorgfältige 
Nachuntersuchungen widerlegt. Dazu kommt, dass alle Versuche 
Friedraann’s sich auf zwei Stämme beziehen, die er 1903 und 1904 
aus Schildkröten gezüchtet hat, die von einem tuberkulösen Wärter be¬ 
treut waren, während das „Heilmittel“, wie neuerdings angegeben wird, 
garnicht aus diesen Stämmen, sondern aus einem Stamm hergestellt wird, 
der von einer 1906 gekauften Schildkröte stammen soll. Ueber die Art 
der tuberkulösen Erkrankung dieser Schildkröte, über die Eigenschaften 
und die Fortzüchtung dieses Stammes wird nichts mitgeteilt. Die An¬ 
gabe Friedmann’s, dass das Mittel nur 7 Tage brauchbar ist, ist un¬ 
zutreffend. Auch nach Wochen bleiben die verwendeten Bazillen un¬ 
verändert. Zusammenfassend kommt Vortragender zu dem Ergebnis, 
dass die von Friedmann verwendeten Bazillen säurefeste Saprophyten 
sind, die zwar gewisse Gruppenreaktionen mit Tuberkelbazillen gemein 
haben, aber im Prinzip unspezifisch sind. 

Wenn trotz dieser mangelnden theoretischen Begründung von 
Friedmann und seinen Anhängern über so viele Heilerfolge berichtet 
wird, so ist zunächst daran zu erinnern, dass eine nicht unerhebliche 
Zahl von Phthisen auch ohne jede Beeinflussung heilt. Eine kritische 
Würdigung der Heilberichte zeigt ferner, dass recht häufig grundlegende 
klinische Voraussetzungen fehlen, die zu der Annahme einer „Heil¬ 
wirkung“ berechtigen. Dazu kommt, dass Friedmann selbst offenbar 
Fälle, die nur wenig über den Beginn der Erkrankung fortgeschritten 
sind, grundsätzlich ablehnt. 

Eine Nachuntersuchung einiger von Friedmann selbst behandelter 
Fälle ergab, dass in keinem Falle eine Heilwirkung festzustellen war, 
in zwei Fällen überhaupt keine tuberkulöse Erkrankung bestanden hatte. 

Die klinische Beobachtung der Fälle, die von dem Vortragenden 
selbst gespritzt worden waren, ergab keinerlei Anhaltspunkte dafür, 
dass das Friedmann’sche Mittel ein Heilmittel für die Tuber¬ 
kulose ist. 


Die kritiklose Anpreisung des Mittels bedeutet eine schwere Gefahr, 
weil sie die bisher bewährte soziale Tuberkulosebekämpfung sabotiert. 
(Erscheint an anderer Stelle.) 


Hufelandische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 22. April 1920. 

Vorsitzender: Herr Karewski. 

Schriftführer: Herr J. Ruhemann. 

1. Hr. Karewski: Zar Fanktionierang des verkrüppelten Daamens. 
Karewski berichtet über vorzügliche Erfolge, die er bei totaler Un¬ 
brauchbarkeit der Hand infolge Verkrüppelung des Daumens nach Kriegs¬ 
verletzungen durch Abspaltung des Gliedes und Einpflanzung grosser 
gestielter Hautlappen von der Brust erzielt hat. .Er stellt einen sieben¬ 
jährigen Knaben vor, der durch eine Explosion von Patronen, mit denen 
er gespielt hatte, den 2., 3., 4. Finger gänzlich, von dem Daumen die 
Nagel- und einen Teil der Grundphalanx verloren und eine ausgedehnte 
Zerreissung der Weichteile der rechten Hand erlitten hatte. Die in jeder 
Beziehung unbrauchbar gewordene Hand ist durch die gleiche Methode zu 
jeder Verrichtung geeignet geworden. Der erhaltene 5. Finger und der 
wieder beweglich gemachte Daumenstumpf sind im stände, feinste Gegen¬ 
stände (Nadeln) zu fixieren, den Federhalter gut zu führen, reichliche 
Kräfte aufzuwenden, so dass zu hoffen ist, das Kind werde jeden Beruf 
zu erlernen befähigt sein. (Ausführliche Publikation erfolgt anderweitig.) 

2. Hr. Picard stellt einen Fall von seit langen Jahren bestehender 
OesophagnsTraehealfistel infolge von Verätzungsstriktur vor. Es handelt 
sich um eine Patientin, die vor 12 Jahren durch Trinken von Lauge eine 
Verätzungsstriktur erlitten hatte. Wegen Schwierigkeiten bei der 
Nahrungsaufnahme dauerndes Bougieren, das nach 5 Jahren zu einer 
Mediastinitis mit Pleuraempyem führte. Im Anschluss daran Perforation 
in die Trachea. In Zeiten der in regelmässigen Intervallen auftretenden 
Stenose des Oesophagus Uebertritt aller Speisen in die Luftröhre. Vor 
der Aufnahme in das Krankenhaus der jüdischen Gemeinde völliger Ver¬ 
schluss der Speiseröhre. Die demonstrierten Röntgenbilder zeigen Oeso- 
phagus-Stenose und Durchlaufen des Röntgenbreis durch eine über der 
Stenose befindliche Fistel in* die Trachea. Fast völliger Ausguss des 
Bronchialbaumes mit Wismut. Behandlung der Patientin mit Ruhig¬ 
stellung des Oesophagus und Bougierung. Heilung. Einziger in der 
Literatur auffindbarer geheilter Fall von Oesophagus-Trachealfistel. 

(Die ausführliche Arbeit erscheint im Archiv für klinische Chirurgie.) 

Aussprache: Hr. H. Strauss: Von den Oesophago-Trachealfisteln 
sind besonders interessant die syphilitischen. St. beobachtete eine 
solche bei einem Tabiker. Die etwa 1 Pfennigsttickgrosse Oeffnung war 
wie mit dem Locheisen ausgeschlagen. Ausser einer Beobachtung von 
Schütze aus der Koch’schen Abteilung fand St. nur noch eine dritte 
derartige in der Literatur. Zwei Sondenperforationen, die St. zu sehen 
bekam, waren schon nach wenigen Tagen zum Exitus gelangt. Gerade 
wegen der relativen Gutartigkeit ist der Fall von Picard besonders 
interessant. Einen Fall von Oesophago-Bronchialfistel auf karzinomatöser 
Basis, der längere Zeit bestand, habe ich einschliesslich des Röntgen¬ 
befundes in der Zschr. f. klin. Med. 1901 beschrieben. Die Füllung des 
ganzen Bronchialbaums mit Röntgenbrei gibt übrigens in dem vor¬ 
liegenden Falle Gelegenheit die Frage der Entstehung der Hiluszeichnung 
zu erörtern. In dem Streit, ob dieselbe mehr durch Gefässschatten oder 
mehr durch die Bronchial Verzweigungen erzeugt wird, neigt St. mehr 
zu der ersten Auffassung, da er auch bei Herzfehlern auffällig starke 
Hiluszeichnung beobachtet hat, doch bedarf diese Frage noch weiterer 
Klärung. — Hr. J. Schütze: Auch ich hatte in diesen Tagen Gelegenheit 
eine Kontrastmittelfüllung des Bronchus zu beobachten. Es handelte 
sich um eine Lähmung des Postikus neben anscheinend vorhandenen 
Schlundlähmungen. Als ich das Kontrastmittel trinken liess, sah ich 
sofort, dass es in den rechten Bronchus lief und zwar auf einem durch 
den Kehlkopf führenden Weg. . Der Kehlkopf selbst füllte sich in seinen 
einzelnen Teilen, so dass das Spiel der wahren und falschen Stimmbänder 
recht schön zu beobachten war. Da die Trachea eine kleine Verziehung 
nach rechts aufwies, so lief der Brei in den rechten Bronchus. Dort 
füllte er zuerst die mittleren und unteren Partien und erst bei ein¬ 
tretendem Husten gelangte er durch das Pressen der Patientin in den 
Bezirk des oberen Bronchus. Interessant war die Beobachtung des 
Mechanismus des Aushustens. Zuerst wurde ein Teil des Breis bis in 
die Hilusgegend befördert, blieb dort kurze Zeit liegen, indem er sich 
beim Atmen je nach der Atemphase vor oder zurück bewegte, und erst 
dann wurde der rundliche Klumpen durch einen weiteren Hustenstoss 
hinausbefördert. Diese Beobachtung konnte ich jedesmal machen, wenn 
sich Husten einstellte. Die Füllung ist der Patientin, die sich auch 
bei ihren gewöhnlichen Mahlzeiten (wie ich durch Befragen erfuhr) fast 
ständig verschluckt, gut bekommen. Ich wollte diese Untersuchung 
deshalb ausführen, weil es auf diesem Wege möglich sein müsste zur 
Unterscheidung der Frage zu gelangen: Was stellt die Hiluszeichnung 
dar? Ist es in der Hauptsache eine Drüsenschattenzeichnung oder eine 
solche der Blutgefässe? wie z. B. Assmann jetzt behauptet. Man kann 
nur beim Lebenden, der die normale Blutfüllung der betreffenden Gegend 
besitzt, zu einem richtigen Resultat gelangen und könnte bei einem 
solchen Patienten, der daneben auch eine Konstrastfüllung der Luftwege 
aufwies, vergleichen: wie sieht die Hiluszeichnung und die sog. peri- 
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broncbitische Zeichnung ohne Füllung und mit Füllung aus und wie 
ist die Verbreitung der grösseren Gefässe und Bronchien. — Hr. v. Han se¬ 
in ann hat eine scharflochige Oesophago-Trachealfistel infolge kleiner 
Krebsmetastate im Anschluss an Ragenkarzinom gesehen. Auffallend 
erscheint in dem Falle von Picard die Vermeidung der Schluckpneumonie. 

3. Hr. Karewski: Ueber Massenblatnng bei Nierentaberknlose. 
Fall von Nierentuberkulose, die sich über 20 Jahre hingezogen hatte 
und die als einziges Symptom in grossen Zeitintervallen auftretende 
kolikartige Zustände und Hämaturie gezeigt hatte. Kurzdauernde Krank¬ 
heitsperioden wechselten mit 5 Jahre und länger dauernden Zwischen¬ 
räumen vollster Gesundheit ab. Die verschiedensten Fehldiagnosen waren 
gestellt, Nephrotomie unter der Annahme eines Nierensteines ohne Er¬ 
gebnis ausgeführt worden. Schliesslich musste die Nephrektomie gemacht 
werden wegen lebensbedrohender Massenblutung. Der vor der Operation 
entstandene Verdacht der Tuberkulose hatte klinisch keine Anhalts¬ 
punkte gefunden, insbesondere waren die Untersuchungen auf Bazillen 
negativ ausgefallen, während für Anstellung des Tierversuchs bei der 
gefährlichen Lage der Kranken nicht die Zeit ausreichte. K. weist auf 
die Bedeutung dieser Beobachtung auch in bezug auf die Frage von der 
essentiellen und angioneurotiscben Nierenblutung hin. 

(Ausführliche Publikation erfolgt anderweitig.) 

Aussprache: Hr. H. Strauss: Man muss bei Massenblutungen 
jüngerer Leute stets genauestens auch auf Tuberkulose untersuchen. 
Trotzdem können die Untersuchungen gelegentlich auch im Stich lassen, 
so auch in einem Fall von St., wo mehrfache Massenblutungen und 
Röckenschmerzen zur Diagnose einer Nephralgie hematurique geführt 
hatten, wo aber die Operation doch einen kleinen tuberkulösen Herd in 
der erkrankten Niere aufgedeckt hat. Versteckt liegende Tuberkulose¬ 
herde in den Nieren sind oft recht schwer nachzuweisen. 

4. Hr. Heyn: Behandlung des infizierten Aborts. Vortr. empfiehlt 
die aktive Behandlung fieberhafter Aborte ohne Rücksicht auf die Genital¬ 
flora, wenn die sorgfältige Untersuchung oder Beobachtung ergibt, dass 
die Infektion auf das Uteruskavum beschränkt ist. 

Aussprache: Hr. E. Sachs ist als Schüler Winter’s durch eigene 
Anschauung ein Anhänger des konservativen Verfahrens geworden. Die 
Vorteile sind mannigfach; nicht der kleinste ist der, dass man überdas 
Vorhandensein parauteriner Erkrankungen Klarheit bekommt, die sich 
erst allmählich auszubilden pflegen. Vor Winter’s Arbeiten hat man 
trotz des Bestehens parauteriner Krankheitsherde auszuräumen geraten. 
Zur Feststellung ganz beginnender parauteriner Herde rät S. die rektale 
Untersuchung nach Füllung der Ampulle mit 200—250 ccm Wasser 
nach Sellheim’s Vorgang. Der praktische Arzt, der keine bakterio¬ 
logischen Untersuchungen vornehmen kann, handelt am besten nach 
Unterberger’s Vorschlag so, dass er alle Fälle exspektativ behandelt. 
Das Fieber pflegt bei absoluter Bettruhe schnell zu schwinden. Räumt 
man dann nach einigen Tagen aus, so ist die Reaktion gering. Bei 
bakteriologischer Untersuchungsmöglichkeit kann man die Fälle mit hämo¬ 
lytischen Streptokokken aussondern und die anderen Fälle, soweit sie in¬ 
kompliziert’sind, ausräumen und dadurch dem Wunsche des Kranken 
entgegenkommen. Denn an der Ungeduld der Kranken scheitert bis¬ 
weilen die beste Absicht, das konservative Verfahren durchzuftihren. 
Die prozentual so guten Resultate der Aerzte, die wahllos alle infizierten 
Aborte (soweit sie nicht „kompliziert“ sind) ausräumen, sind durch die 
Seltenheit der hämolytischen Streptokokken bedingt, die gegenüber den 
putriden Keimen sehr in den Hintergrund treten. 

5. Hr. Hanschild: Beiträge znr Arthropatbia tabica und zur 
Gelenksyphilis. Es wird demonstriert je ein Fall von doppelseitiger 
Hüftgelenksarthropathie, Zehen- und Mittelfussarthropathie, ferner ein 
Fall einer luetischen Mittelfusserkrankung. Die Fälle der Arthropathie 
boten diagnostisches Interesse, als es sich dabei um Frühfälle der Tabes 
gehandelt hat und das Gelenkleiden zum Teil erst zur Aufdeckung des 
Grundleidens geführt hat. Es wird sodann die Differentialdiagnose 
zwischen tabischer und luetischer Fusserkrankung an Hand der Fälle 
dargelegt. Bei jedem Gelenkleiden ist es dringend notwendig, auf Tabes 
oder Lues zu fahnden, da erst durch KläruLg der Aetiologie eine erfolg¬ 
reiche Behandlung möglich ist. Das Röntgenbild braucht nicht immer 
am Gelenk selbst charakteristische Zeichen zu geben; dieselben können 
sich mehr an der Peripherie — wie ein Fall zeigt — manifestieren, 
wobei das Gelenk vollkommen frei ist. 

(Erscheint ausführlich.) _ 


Sitzung vom 20. Mai 1920. 

Vorsitzender: Herr Strassmann. 

Schriftführer: Herr J. Ruhemann. 

1. Hr. F. Strassmann: Ueber Tötung und Leichenverletzong durch 
Tiere. Der Vortragende zeigt das Bild eines Säuglings mit erheblichen 
Zerstörungen im Gesicht und an der Zunge, die den Tod durch Ver¬ 
blutung herbeigeführt haben. Sie waren bewirkt durch ein in der Familie 
und zwar in dem gleichen Raume, in dem der Säugling lag, gehaltenes 
Frettchen, das aus seinem Käfig, während die erwachsenen Familien¬ 
mitglieder abwesend waren, entspiungen war. Er hat über ähnliche 
Vorgänge nichts in der Literatur finden können. Dass Iltisse auch Kin¬ 
der angreifen, wird zwar berichtet, auch hervorgehoben, dass das Frett¬ 
chen, die gezähmte Abart, dem Iltis an Blutdurst nicht nachsteht. Aber 
tatsächliche Erfahrungen von Kindertötung durch Frettchen liegen, wie 
es scheint, nicht vor. 


Er zeigt weitere 2 Bilder von Tötung von Kindern durch grosse 
Hunde: in dem einen, in dem der Hund den Kopf des Kindes ins Maul 
genommen hatte, fanden sich Lochbrüche, die durch die Zähne bewirkt 
waren, neben einem grossen Berstungsbruch. In dem anderen Falle 
(Streckeisen-Basel) hatte der Hund nach dem Tode noch die Weich¬ 
teile des Kopfes abgefressen; im Magen des nachher erschossenen Tieres 
fanden sich Haare des Kindes. Abgesehen von solcher Nekrophagio durch 
Hunde hat er jene noch durch Ratten gesehen und le^t entsprechende 
Bilder von Zerstörungen am Gesicht und an den Händen vor. Ebenfalls 
solche von Wasserleichen Verletzungen durch Hummer, die von Little- 
john in Edinburg stammen, und durch Seestern, die Ziemke in Kiel 
beobachtet hat. Er verweist zum Schluss auf die forensisch wich¬ 
tigen Leichenverletzungen und Zerstörungen durch Insekten: Ameisen 
(Maschka), Schaben (Klingelhöfer, Horoskiewicz), Fliegen und 
Käfer (Megnin, Strauch). 

Aussprache: Hr. L. Pick: In Feldlazaretten der Westfront, die 
stark unter der Rattenplage standen, sah P. wiederholt Leichen, denen 
von Ratten allein die Augen ausgenagt waren. — Angeblich besteht 
bei den Aalen, die eine besondere Mittelstellung zwischen See- und Süss¬ 
wasserfischen einnehmen, die Neigung, sich in die Körperhöhlen im 
Wasser treibender Leichen einzufressen. 

2. Hr. L. Pick: Ueber Essigsäur evergiftung (mit Demonstrationen). 
Vortr. bespricht aus dem komplizierten und vielseitigen Problem der 
Essigsäurevergiftung, wie es sich besonders in der aus dem Institut 
F. Strassmann’s hervorgegangenen Arbeit von Schibkow (Vierteljahr¬ 
schrift f. gerichtl. Med. usw., 1918, Bd. 55) darstellt, den Ausschnitt 
der pathologischen Anatomie und zwar wiederum besonders die patho¬ 
logische Anatomie der Vergiftungen mit Essigessenz. Die „Essigessenz“, 
die seit einigen Jahrzehnten fabrikmässig auf rein chemischem Wege dar¬ 
gestellt wird, ist stets eine sehr hoch konzentrierte (80 bis über 90 proz.) 
Essigsäure. Die klinischen Erscheinungen halten sich bei akuter 
Vergiftung durchaus an den Typus der Symptome bei- Vergiftungen 
durch anorganische Säuren oder Laugen. Die pathologische Ana¬ 
tomie ist bisher ganz vorwiegend an Versuchstieren studiert. Es gibt 
nur wenig genauere Sektionsbefunde beim Menschen; Schäffer hat einen 
Fall sehr eingehend makroskopisch und histologisch untersucht; des¬ 
gleichen war Vortragender dazu in der Lage. In dem Schäffer’schen 
Fall waren — neben den auch sonst beschriebenen Verätzungen in 
Mund, Speiseröhre, Kehlkopf, ausgedehnten weichen Verätzungen, auch 
umfangreichen Blutungen, im Magen, überaus zahlreichen Blutungen im 
Duodenum — die Milz etwas vergrössert, sehr blutreich, auf dem Durch¬ 
schnitt dunkelblau- und blassrot, das Blut flüssig, lackfarben, in 
dünnen Schichten auffallend rot, an den sehr voluminösen Nieren die 
Glomeruli und Markstrahlen von schwarzem Farbenton, die Pyramiden 
durch braunschwarze bandartige Streifen radiär gestrichelt. Im Fall des 
Vortragenden war ein 20 jähriges Mädchen 60 Stunden, nachdem sie 
einige Schluck über 90 proz. Essigessenz getrunken hatte, im Kranken¬ 
haus im Friedrichshain auf der Abteilung von Herrn Stadelmann 
verstorben. Auch hier ausgedehnteste Aetzwirkungen in der Mundhöhle 
(an weichem Gaumen, Uvula, Tonsillen, Zungengrund, Gaumenbögen) 
wie an der hinteren Rachenwand, an der Epiglottis, in Kehlkopf, Luft¬ 
röhre bis in die Bronchien hinein. Ausgedehnte konfluierende, vor¬ 
wiegend hämorrhagische Bronchopneumonien in beiden Lungen mit be¬ 
ginnender fibrinöser Pleuritis sind als unmittelbar im Anschluss an die 
Vergiftung entstandene Folgen der Einwirkung der Essigsäuredämpfe auf 
das Lungenparenchym zu deuten. Verätzungen im unteren Teil der 
Speiseröhre und schwerste Verätzung im Magen; die Verschorfung be¬ 
zieht hier gelegentlich auch die Muscularis mucosae ein. Die Milz ist 
auf dem Durohschnitt blaurot, die Pulpa abstreifbar. Die Nieren sind 
vergrössert, schlaff, von graubräunlicher Oberfläche, auf dem Durchschnitt 
graubräunlich — rötlich, mit etwas dunkleren Pyramiden. Mikro¬ 
skopisch hier wie im Falle Schäffer: in den Harnkanälchen reich¬ 
lichste tropfige und schollige Hämoglobinmassen, event. hyaline Zylinder 
besetzend, in den Pyramiden im typischen Bilde des Hämoglobinin¬ 
farktes. — Diese prinzipiell wichtigen Befunde beweisen die durch die 
Essigsäure bedingte Hämolyse, die sich als eine zweite wichtige Ein¬ 
wirkung zu der lokal erzeugten Verätzung gesellt. Die konzentrierte 
Essigsäure reiht sich damit an'die Zahl der hämolysierenden Blutgifte 

— an das Kali chloricum, den Ärsenwasserstoff, das Pilzgift, die Hitze- 
sebädigungen usw. DieCpathologisch-anatomischen makro- und mikrosko¬ 
pischen Untersuchungen des Vortragenden an Meerschweinchen und 
Kaninchen, die durch Boruttau ? mit Essigsäure bzw. konzentrierter 
Essigsäure vergiftet wurden, bestätigen die Konstanz der Hämoglobin¬ 
befunde bzw. des Hämoglobininfarktes in der Niere und zeigten ferner 

— schon durch die Untersuchung des frischen Abstriches einfach und 
leicht zu erweisen — die Aufnahme grösserer und kleiner Tropfen aus 
dem hämoglobinhaltigen Blutserum in die phagozytierenden Elemente 
der Milz (Hämoglobinophagie). (Demonstration der makro* und mikro¬ 
skopischen Präparate). Die durch die Aufnahme der konzentrierten 
Essigsäure in die Zirkulation bewirkte Hämolyse eröffnet die Perspektive 
auf eine ganze Reihe weiterer Fragen: den Zusammenhang des nach 
Essigsäurevergiftung beobachteten Ikterus (Kaznelzzon) mit der Hämo¬ 
lyse; hämolytisch bedingte Viskositätsänderungen des Blutes; Erschwerung 
der Herztätigkeit und Zirkulationsstörungen als Folge eventueller Vis¬ 
kositätsänderungen usw. Hier setzte die experimentelle physiologisch¬ 
chemische und physiologisch-pathologische Arbeit von Herrn Boruttau ein. 

Als wesentliche Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Untersu¬ 
chungen sind zu fixieren: 1. Die Essigsäure ist nicht bloss ein Aetzgift, 
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sondern bei konzentrierter Einführung ein Hämolyse bewirkendes Blutgift. 
2.Für die bei derVergiftung mit konzentrierter Essigsäure entstehende Hämo¬ 
lyse giebt es beim Menschen und im Tierversuch einen anatomischen Aus¬ 
druck an den Nieren (Hämoglobinzylinder, Hämoglobininfarkt) und in der 
Milz (Hämoglobinophagie). 3. In kombinierten pathologisch-anatomischen 
Nieren- und Milzbefunden dieser Art ist bei vermuteter Essigsäurever¬ 
giftung ein brauchbares anatomisches Zeichen zur Unterstützung der 
Diagnose gegeben. (Selbstbericht.) 

Hr.. Boruttau: Essigsäurevergiftung. (Zu den Ausführungen des 
Herrn Pick.) Es ist in den Tierversuchen folgendes gefunden worden: 
Der Blutdruck wird in der nächsten Zeit nach binnen 24 Stunden 
tödlicher Vergiftung nicht herabgesetzt. Die Annahme einer Erschöpfung 
des Herzens infolge vergrösserter innerer Reibung des Blutes dürfte nicht 
zutreffen. Die innere Reibung wurde allerdings bei langsam v- Häufender 
Vergiftung gefunden, aber ebenso in einem Versuch mit Schwefelsäure¬ 
vergiftung. Die Gerinnungszeit des Blutes ist verlängert. Diese Befunde 
und die Sektionsergebnisse und histologischen Bilder der Tierversuche 
bestätigen im allgemeinen den Eindruck, dass die Essigsäure als hämo¬ 
lytisches Blutgift wirkt. 

Aussprache: Hr. Umber weist auf die kachexieerzeugende Wirkung 
verdünnter chronischer Essiggaben hin, wie sie zu Entfettungsprozessen 
zuweilen eigenmächtig vom Publikum angewandt werden. Hier kommt 
die Säurewirkung weniger zur Geltung wegen der Neutralisierung durch 
die Alkalidepots im Körper. 

Hr. Bürger: Aetiologische Bedeutung des Traumas für die Schizo¬ 
phrenie. 

Hr. H. Strassmann: Zur Unterscheidung von Einschuss und Aus¬ 
schuss. 

(Erschien in Nr. 29 unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Juni 1920 im Georgskrankenhaus. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Vor dtr Tagesordnung. 

Hr. Küttner demonstriert an der Hand von Abbildungen seine 
Technik schwieriger Strumektomien mit Hilfe von Zügeln 
und Umstechungen. Er übt dies Verfahren mit bestem Erfolge seit 
Jahren (vergl. Claessen, Zbl.-f. Chir., 1920, Nr. 1). Namentlich die 
Luxation des unteren Pols bei retrosternalen Strumen, wofür die Zügcl- 
technik auch von Hartert empfohlen wurde, und die Unterbindung der 
oberen Gefässe bei hochbinaufgehenden Strumen wird sehr erleichtert. 
Ueberhaupt ist es sehr angenehm, über eine so bequeme und keinen 
Platz raubende Handhabe an der Struma zu verfügen. Die Zügel aus 
starken Seidenfäden werden fest geknotet und fallen mit der exsiir- 
pierten Struma fort; Blutungen kommen niemals vor. Systematische 
Umstechungen mit dicken Katgutfäden werden am Strumarest ange¬ 
wandt, wenn es aus irgend welchen Gründen wünschenswert ist, die 
Operation rasch zu Ende zu führen, z. B. bei schwierigen Basedow- 
Operationen. Auch diese sehr schnell durchführbare Maassnabme hat 
sich wegen der folgenden ausgedehnten Verödung der Struma in zahl¬ 
reichen Fällen durchaus bewährt. 

Tagesordnung. 

1. Hr. L. Mann: Torticollis spasticus. Vortr. bespricht die opera¬ 
tive Behandlung des Torticollis spasticus an der Hand von 3 operierten 
Fällen (2 von Prof. Goebel, einer von Prof. Most operiert). Es wird 
das Wesen und die Aetiologie dieser Krampfzustände eingehend erörtert. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache: Hr. Most: Zur Operation der letztgenannten Pa¬ 
tientin möchte ich erwähnen, dass diese in zwei Sitzungen ausgeführt 
wurde. Zunächst wurde durch Querschnitt der vordere Rand des linken 
M. sterno cleidomastoideus freigelegt, der stark hypertrophische 
Muskel quer durchschnitten und dann der den Muskel versorgende 
Nebenast des N. accessorius reseziert. Der Muskel ist seitdem voll¬ 
ständig gelähmt. — Da diese Operation nicht genügte, wurden einige 
Wochen später durch Nackenquerschnitt die obere Portion des linken 
M. cucull&ris reseziert und die rechtsseitigen M. splenius und semi- 
spinalis .capitis, die ebenfalls stark hypertrophisch waren, quer durch¬ 
schnitten und teilweise reseziert. — Hr. Küttner fragt, ob dieses 
Krankheitsbild von anderer Seite nach Verschüttungen beobachtet ist — 
Hr. 0. Foerster: Die von Herrn Mann vorgetragene Methode erscheint 
durchaus rationell für die Fälle, in denen der Tortikollis in der Haupt¬ 
sache als Drehkrampf des Kopfes auftritt. Nun sind aber nicht alle 
Fälle von Torticollis spasticus in ihrer äusseren Form gleichartig. Es 
gibt viele Fälle, bei denen der Kopf weniger gedreht, als vielmehr stark 
nach einer Seite geneigt wird, die Halswirbelsäule also eine Lateral¬ 
flexion ausführt, und wobei gleichzeitig die Schulter stark gegen das 
gleichseitige Ohr gehoben wird. Die Fälle sind oft mit einer leichten 
Drehung des Gesichts nach der anderen Seite kombiniert. In diesen 
Fällen wirken an dem Zustandekommen der Krampferscheinung der 
Sternokleidomastoidcus, der ja bekanntlich den Kopf nach der gleichen 
Seite neigt (ausser der Drehbewegung des Gesichts Dach der entgegen¬ 
gesetzten Seite), ferner der Kukullaris der gleichen Seite, der Longissimus 


capitis et cervicis, der Obliquus capitis superior, die Musculi inter- 
transversarii und der Rectus capitis lateralis, alle auf der gleichen Seite. 
In diesen Fällen ist es nun ausserordentlich schwer, die Lahmlegung der 
krarnpfenden Muskeln durch eine Muskeloperation zu erreichen. Alle 
diese genannten Muskeln sind so fest und so mannigfach mit der Hals¬ 
wirbelsäule und dem Kopf verwachsen, dass ihre Ausschaltung durch 
Ablösung schlechterdings nicht gelingen kann; sie verwachsen doch 
wieder untereinander. So sind die, übrigens von Kocher selbst zuge¬ 
gebenen, Misserfolge seiner Operationen bei den von mir angeführten 
Fällen von Torticollis spasticus zu erklären. Die Ausschaltung der 
genannten Muskeln muss vielmehr an den motorischen Nerven derselben 
angreifen. In der Peripherie ist dies aus technischen Gründen wegen 
der weiten Verzweigung und der Feinheit der in Betracht kommenden 
zahlreichen Nervenfasern nicht möglich. Ich habe daher in einem ein¬ 
schlägigen Fall die Durchschneidung der oberen Halsnervenwurzeln intra¬ 
dural ausgeführt. In einer zweiten Sitzung musste ich noch die Durch¬ 
schneidung des N. accessorius anfügen, weil sich herausstellte, dass der 
Trapezius trotz der Durchschneidung der vier oberen Halsnerven noch eine 
bedeutende Neigebewegung des Kopfes zustande brachte. Die Anfrage 
von Herrn Küttner möchte ich dahin beantworten, dass wir allerdings 
Torticollis spasticus wiederholt bei Kriegsneurotikern nach Verschüt¬ 
tungen, Granatkontusiouen, überhaupt nach Kriegsstrapazen vielfach ge¬ 
sehen haben, meist allerdings in Gemeinschaft mit tonischen und kloni¬ 
schen Krampfzuständen auch in anderen Muskelgebieten; gelegentlich 
aber auch isoliert. Solche Fälle sind dann äusserlich dem echten Torti¬ 
collis spasticus zum Verwechseln gleich. Differentialdiagnostisch kommen 
hier die Hypnose und die anderen psychotherapeutischen Heilverfahren 
in Betracht Auf diese reagiert, der hysterische Tortikollis, aber nicht 
der genuine, der sich erfabrungsgemäss diesen Heilfaktoren gegenüber 
wie überhaupt jeder konservativen Therapie gegenüber nur refraktär ver¬ 
hält. Der echte Torticollis spasticus ist nach meiner Ueberzeugung auf 
eine organische Erkrankung des Nervensystems zurückzuführen, die uns 
allerdings ihrem Wesen nach noch nicht klar ist. Beobachtungen der 
letzten Zeit haben mich zu der Meinung geführt, dass es sich hier¬ 
bei um eine Erkrankung des Corpus striatum handelt, die allerdings auf 
einen bestimmten Teil desselben lokalisiert ist. Das Corpus striatum 
unterliegt ebenso wie die motorischen Gehirnteile einer somatotopischcn 
Gliederung; und zwar liegen die Zentren für den Kopf oral. Nähreres 
lässt sich zurzeit darüber nicht sagen. 

2. Hr. Roenninghaus: Demonstration otorhinologischer Fälle. 

a) Zwei Fälle von geheilter otogener Meningitis bei 
20jährigem Mädchen und 7jährigem Knaben, erstercr bereits geheilt, 
letzterer in Heilung begriffen, beide nach Cholesteatom. Im ersten Falle 
nur Radikaloperation mit vielfacher Lumbalpunktion (vielkernige Leuko¬ 
zyten). Im zweiten Falle Radikaloperation mit breiter Eröffnung des 
schon zerstörteu Labyrinthes. Lumbalpunktion hier trocken, aber sehr 
ausgesprochene Meniogitissymptome. — Heilung von otogener Meningitis 
bildet immer noch die Ausnahme. 

b) Fall von vollkommen symptomlos verlaufener Sinus- 
thrombose bei 5Sjährigem Mann nach akuter Mastoiditis. Die Klein- 
hirndura lag weithin frei. Der Sinus fehlte in diesem Gebiot vollkommen. 
Aus seinen beiden Enden floss Eiter. Bei dem milden Verlauf des ganzen 
Prozesses wurde auf die sonst zu fordernde Freilegung des Sinus bis an 
seine thrombosierten Enden verzichtet, die wahrscheinlich im Bulbus und 
nahe am Torkular lagen, ln Heilung begriffen. 

c Fall von Rhinorrhoea cerebralis bei Turmschädel. 
32jähriges Mädchen. Konnte wegen schlechten Sehens schon die Schule 
nicht besuchen, aber bis vor 2 Jahren den Haushalt noch versehen. 
Seitdem Verschlechterung des Sehens bis auf unsicheres Fingerzählen, 
dazu Kopfselimeiz. Seit 2 Monaten Abfluss von wasserklarer Flüssigkeit 
aus der rechten Nasenseite bei Tag und Nacht, etwa alle 5 Sekunden 
ein Tropfen. Die Flüssigkeit ist Zerebrospinalflüssigkeit, denn sie hat 
alle ihre Charaktere und enthält auch kein Rhodankalium, wie Nasen- 
riiissigkeit. Keine Erweiterung des Türkensattels. Sehnervenatrophie. 
Nach einer Lumbalpunktion,, die nichts Besonderes zeigte, hörte merk¬ 
würdigerweise der Ausfluss bis heute (3 Wochen) vollkommen auf. Jeden¬ 
falls seltener Fall*— In der Aussprache weist Herr Küttner auf die 
grosse Literatur über Turmschädel hin und hält das gleichzeitige Be¬ 
stehen einer Komplikation, etwa Hydrocephalus internus für wahr¬ 
scheinlich. 

d) Fall von invertiertem überzähligem Eckzahn in der 
Nase. 16jähriges Mädchen, klagt seit einem Jahr über „Zahnschmerz 
in der Nase“ heim Einatmen kalter Luft durch diese. Extraktion des 
Zahnes mit der Kornzange durch Zug nach oben. Der „Zahnschmerz in 
der Nase“ erklärt sich dadurch, dass der Zahn leicht kariös ist. Im 
Röntgenfilm sieht man das leere Zahnfach im lateralen Teil des Nasen¬ 
bodens direkt über dem rechten Eckzahn. Nasenzähne sind eine Rarität, 
bisher höchstens 25 beschrieben. — In der Aussprache erörtert Herr 
Partsch die Genese der Zahokeimverirrungen. 

Aussprache: HHr. Partsch, Küttner, Boenninghaus. 

3. Hr. Severin: Druckschmerzhaftigkeit fies gleichseitigen Hodens 

bei Nierenschüssen ( Verletzungen) bzw. perirenalen (retroperitonealen) 
Blntungen. _ 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

4. Hr. Seeliger: a) Ueber die operative Behandlung der Epilepsie 
nicht traumatischer Genese. — Er berichtet über folgende 8 Fälle: 

Fall 1. L. B., 10 Jahre alt, wurde wegen linksseitiger Jackson'scher 
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Epilepsie mit geringer linksseitiger spastischer Parese mit Babinski 
infolge einer überstandenon Enzephalitis operiert. Uebcr der rechten 
Zentralwindung wurde eine Pianarbe exzidiert und ein Teil des Knochens 
des Hautperiostknochenlappens zwecks Druckentlastung reseziert. Heilung 
per primam. Völliges Verschwinden der Parese; keine Anfälle mehr, 
psychisch ganz normal. Beobachtungsdauer über ein Jahr. 

Fall 2. P. St., 11 Jahre alt, erkrankte vor 3 / 4 Jahren plötzlich an 
Krampfanfällen allgemeiner Natur. Da die Epilepsie durch interne Be¬ 
handlung unbeeinflusst blieb und rasch fortschreitende Verblödung sich 
geltend machte, da ferner einige konstante, rechtsseitige Halbsciten- 
symptomo eine organische llerderkrankung wahrscheinlich machten, wurde 
die linke Zentralwindung freigelegt. Es bestand ein ausgedehntes Öedem 
der weichen Hirnhäute, das durch Stichelung und Tupferdruck entleert 
wurde. Ventilbildung. Allmähliche Besserung der Anfälle und Rück¬ 
gang der Demenz. 

Fall 3. W. G., 28 Jahre alt, Vater Potator, starb in der Trunkenheit 
durch Schädelbruch. Pat. wurde wegen Angstanfällen bei vollem Be¬ 
wusstsein in eine Anstalt aufgenommen; nach längerem Aufenthalt da¬ 
selbst erlitt er einen epileptischen Anfall, der sich hauptsächlich auf 
die linke Seite beschränkte. Bald darauf Status epilepticus unilateralis 
mit konsequenter linksseitiger Paralyse. Wird deshalb nach eiuigen 
Tagen in hiesiges Krankenhaus zur Operation verlegt. Die Anfälle be¬ 
ginnen im linken Fazialis, breiten sich von da auf den linken Arm und 
hierauf auf das linke Bein aus. Patient starb nach der ersten Operations¬ 
sitzung im Status epilepticus. Operation und Sektion ergaben makro¬ 
skopisch gar keinen pathologischen Befund. Die histologische Unter¬ 
suchung ist noch nicht abgeschlossen. (Wird später ausführlich ver¬ 
öffentlicht.) 

b) Demonstration eines Endothelioms des rechten Parietal- und 
Okzipitallappens, das klinisch die Erscheinungen eines Kleinhirntumors 
gemacht hatte. 

Aussprache: Hr. L. Mann: Das demonstrierte Gehirn zeigt einen 
ungewöhnlich grossen Parietalhirntumor. Die Symptome wiesen auf die 
hintere Scbädelgrube hin, waren jedoch in ihrer Kombination so unklar, 
dass sie nicht einmal eine bestimmte Lokaldiagno.se bezüglich der Seite 
der Affektion zuliessen. Es war dies nach dem Obduktionsbefunde ver¬ 
ständlich, da es sich eben um indirekte Herdsymptome (Fernwirkungen) 
handelt — Hi. 0. Foester: Ich möchte mir die Anfrage erlauben, ob 
in dem dritten von Herrn Seeliger angeführten Fall bei Epilepsie 
dauernd nur Halbseitenkrämpfe mit nachfolgender Halbseitonlähmung 
bestanden haben, oder ob es sich um einen Fall von genuiner Epilepsie 
bandelt, bei der diese halbseitigen Erscheinungen nur gelegentlich be¬ 
obachtet wurden. Mir scheint diese Feststellung deshalb wichtig, weil 
ja bei genuiner Epilepsie ausser generalisierten Krämpfen, gelegentlich 
auch nur halbseitige Vorkommen mit nachfolgender Halbseitenlähmung 
oder auch nur monoplegischer Lähmung eines Armes oder Beines; ja 
es gibt bekanntlich Fälle, bei den gelegentlich statt eines Krampfanfalle» 
fds Aequivalent unter Bewusstscinsverlust von vornherein nur Lähmung 
einer Körperbälfte oder eines Armes oder Beines auf tritt. Wenn in dem 
von Herrn Seeliger erwähnten Falle es sich dauernd nur um halb¬ 
seitige Krämpfe mit nachfolgender Hatbseiteniähmung gehandelt hat, so 
ist dieser Fall in der Tat recht interessant, ein weiterer Beleg für die 
Tatsache, dass wir bei Jackson’scher Epilepsie' leider garnicht so sehr 
selten weder bioptisch, noch autoptisch eine Aufklärung erhalten. — 
Hr. Seeliger. — Hr. Hauke. 

5. Hr. Paal Becker: a) Ulzeriertes Scheideimyom. (Präparat und 
Bilder.) Bei einer 39 jährigen Frau, die bereits zweimal geboren hat, 
entwickelte sich in der jetzigen Schwangerschaft unter dem Bilde eines 
Scheidenvorfalls eine etwa faustgrosse Geschwulst der vorderen Scheiden¬ 
wand, die nur am Grunde von normaler Scheidenschleimhaut kragen¬ 
förmig umfasst, an der Oberfläche ulzeriert und verjaucht war. Bei der 
Abtragung der Geschwulst liess sich die Harnblase mühelos abschieben 
und zeigte mit dieser keinen festeren Zusammenhang. Zwar wurdo die 
Blase bei der Operation eröffnet, was jedoch unfreiwillig durch einen 
durch dio Harnröhre in die Blase vorgedrängten Stöpsel erfolgte. Das 
Wundbett war trotz der bestehenden Schwangerschaft nicht auffallend 
blutreich, isolierte Unterbindungen, zusammenfassende Naht der Scheiden¬ 
schleimhaut. Glatte Heilung. Die mikroskopische Untersuchung des 
Tumor ergab ein Myom. In der Literatur sind bisher nur etwa 200 Fälle 
solcher Vaginaltumoren bekannt gegeben, von denen nach einer Sammel¬ 
statistik von Giesecke etwa 80-pCt. ihren Sitz in der vorderen Scheiden¬ 
wand, etwa 13 pCt. der Fälle ihren Sitz in der hinteren Scheidenwand 
hatten. Die Pathogenese dieser Muskel-Bindegewebsgeschwülste der 
vorderen Vaginalwand oder präziser gesagt im Septum vesico- bzw- urethro- 
vaginale ist in drei verschiedenen Hinsichten zu erklären möglich. Ent¬ 
weder nehmen sie ihren Ursprung vom Muskel-Bindegewebe der Scheide, 
oder von dem der Blase bzw. Urethra und gelangen durch Wanderung 
in die vordere Scheidenwand, oder schliesslich sie entstammen Resten 
des Wolffschen Ganges, die gerade in dieser Gegend sich häutig finden. 
In letzter Hinsicht müsste die Geschwulst noch genauer untersucht 
werden. 

b) Karzinomentwieklang an einem nach supra vaginal er Ampu¬ 
tation zurückgebliebenen Zerfixstampfe. Demonstration des operativ 
entfernten Zervixstumpfes mit beginnendem Karzinom (mikroskopisch: 
Verhornendes Plattenepithel-Karzinom), entstammend einer 53 jährigen 
Frau, bei der vor 12 Jahren der Uterus myomatosus samt Adnexen per 
laparotomiam supravaginal amputiert worden ist. Bericht über ein ino¬ 
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perables Karzinom des Zervixstumpfes bei einer 46 jährigen Frau, bei 
welcher 3 Jahre zuvor der Uterus wegen Myoms supravaginal amputiert 
worden ist. Die Frage, ob deshalb-statt der Amputatio supravaginalis 
stets die Totalexstirpation per lap. vorgenommen werden soll, ist von 
Fall zu Fall zu entscheiden. Schwierigkeiten bei der Operation und 
auch die Rücksicht auf eine bessere Konfiguration der Scheide durch 
Erhaltung eines Zervixstumpfes müssen ausschlaggebend sein. 

c) Demonstration eines hühnereigrossen Fibroms des Ovarinms von 
auffallender Härte. 

d) Demonstration eines „Douglas-Tumor“ von über Kindskopfgrösse, 
der Scheide und Mastdarm nach oben verdrängend, beide fast unwegsam 
machte. Die Trägerin, ein 40 jähriges Fräulein, war vor 10 Jahren nach 
mehrfachen Punktionen wegen Eierstocksgeschwülsten operiert worden 
(Totalexstirpation des Uterus samt Adnexen per lap.). Differentialdia¬ 
gnostisch kam in Betracht: Myom vom Uterus ausgehend, Mastdarmmyom, 
Ovarientumor (Ovarium tertium?), Echinokokkus, Steissbeintumor, mit 
welch’ letzterer Diagnose uns Patientin vom Nervenarzt überwiesen 
wurde. Die Laparotomie ergab folgendes: Grosser retroperitoneal ge¬ 
legener z. T. zystischer Tumor, der das ganz kleine Becken ausfüllend, 
die Symphyse und das Promontorium weit überragt. Das Rektum, lag 
nach vorn verdrängt dicht unter der Harnblase. Das Mesenterium recti 
vom Tumor breit entfaltet und vorgewölbt. Nach Spaltung des peritone¬ 
alen Tumorüberzuges wurde das Rektum unter Schonung des Mesen¬ 
teriums nach links abgeschoben und der Tumor mühsam in toto ausge¬ 
schält. Die blindsackförmige Scheide wurde breit eröffnet zwecks Tampo¬ 
nade des Douglas nach unten, zum Abschluss der Bauchhöhle nach unten 
wurde das Rektum darüber gelagert und mit Nähten an Blase und 
hinteres Peritoneum fixiert. Der Tumor ist ein Kystoma pseudomucinosum, 
was auch die mikroskopische Untersuchung bestätigte, und ist als Implan¬ 
tationsmetastase zu betrachten. 

e) Bericht über 2 Fälle von „Haarnadel in der Blase“ bei zwei 
Mädchen von 22 bzw. 26 Jahren. Die eine Nadel (Röntgenbild) wurde 
mittels Blasenscheidenschnitt entfernt, die andere Nadel nach zysto- 
skopiseher Feststellung der Lage mittels hakenförmig gebogener Sonde 
per urethram. Die quere Lage dieser Fremdkörper in der Blase wird 
zweifellos durch den Anteflexionswinkel der Uterus bedingt und durch 
den Mechanismus bei der Einführung der Nadel. 

6. Hr. Most demonstriert a) ein Chondrom des Kniegelenks, das 
am selben Tage durch Operation gewonnen wurde und ein Rezidiv eines 

1917 operierten Chondroms darstellt. 

b) Zur Wunddiphtherie: Er demonstriert eine 21jährige Patientin 
mit folgender eigenartiger Anamnese: 1914 Appendektomie im Intervall, 
glatte Heilung. 1. Februar 1917 Pylorusausschaltung mit Gastro-Entero- 
stomie wegen Ulcus duodeni; Heilung. Wenige Wochen später kleine 
Eiterungen in der Operationsnarbe, die stichkanalartig waren, abheilten 
und aufbrachen und angeblich eigenartigen, braunschwärzlichen Belag 
zeigten. November 1917 Verletzung durch zerbrochene Korsettstangen 
in der Gastro-Enterostomienarbe; blutende Wunde, Schorf. Wenige Tage 
später Zerfall dieser Wunde mit schwärzlich grauem Belag, so dass der 
Hausarzt sofort Diphtherie vermutet. Wenige Wochen später bekam 
Pat. schwere Halsentzündung mit Halsdrüsenschwellung, an der sich 
ihre Umgebung infizierte. Nach Aussage der Pat. wurde leider nicht 
bakteriologisch untersucht. In der zerfallenden Laparotomienarbe waren 
verschiedene Untersuchungen Diphtherie-negativ. Nach Bericht des 
behandelnden Chirurgen war bei dem Fall ein plötzliches, rapides Heilen 
eigenartig, worauf ebenso schnell alles wieder zerfiel. Am 31. Dezember 

1918 wurde ein hühnereigrosser, nekrotischer Ballen zwischen den 
Rektuswunden exzidiert, der bis an das Peritoneum reichte. Oktober 

1919 wurde zum ersten mal Diphtherie nachgewiesen. Das letzte mal 
war Ende März 1920 Diphtherie positiv. Seit Januar 1920 spontan auf¬ 
gebrochene hohe Dünndarmfistel, die seit März dauernd offen ist und 
im April zu einer nahezu kompletten wurde. März 1920 profuse Hä- 
morrbagie aus der Fistel. Im April 1920 sah sie Vortr. zum ersten mal. 
Diesmal klinisch noch Wunddiphtherie. Diese jetzt vollkommen abge¬ 
heilt, möglicherweise durch den dauernd über die Wunde ab fliessenden, 
sauren Dünndarminhalt. Alle früher angewandten Therapeutika hatten 
versagt, auch Serum lokal und subkutan. Wegen Indicatio vitalis wurde 
Ausschaltung der Darmfistel durch Entero-Enteroanastomosis mit Blind¬ 
verschluss der beiden Fistelschlingen von seitlichem Flankenschnitt aus 
vorgenommen. Pat. zeigte eine nervöse Quote, war Morphinistin gewesen. 
Diese Zustände sind jetzt vollkommen geheilt. Vortr. wird in einer der 
nächsten Sitzungen über den weiteren Verlauf berichten, besonders dar¬ 
über, ob die Untersuchung der exzidierten Darmfistel Anhaltspunkte für 
ein Ulcus jejuni als Ursache der Darmfistel ergibt. 

Aussprache: HHr. Küttner, Most, Prausnitz, Tietze. 


Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Klinischer Abend vom 2. Juli 1920 im Allerheiligenhospital. 

Vorsitzender: Herr Ercklentz. 

Hr. Herberieh bespricht a) 2 Fälle von Eklampsie und demonstriert 
die Präparate des einen. Beide zur selben Zeit auf die Abteilung, beide 
post partum eingesetzt. Beide gleiche Therapie. Zunächst Morphium 
und Chloralhydrat, Aderlass (1000 ccm). Traubenzuckerlösung intra- 
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venös. Keine Aenderung. Kurettement; darauf Rückkehr des Bewusst¬ 
seins, kein Anfall mehr. Erholung. Die andere ging trotz Aderlass von 
allerdings nur 500 cctn Blut, Traubenzuckerlösung stärkerer KoDzeutration 
und geringerer Menge, Ausschabung innerhalb kurzer Zeit, noch ehe 
eine Nierendekapsulation vorgenommen werden konnte, ein. 

b) 2 Fälle von Tumoren im kleinen Becken bei Schwangerschaft. 
Der eine, ein fester Tumor, der in anderer Anstalt als Geburtshinderois 
aufgefasst zur Einleitung der Frühgeburt (8. Monat) geführt hatte; bei 
dieser hatte das Kind nicht lebend extrahiert werden können. Auf der 
Abteilung operiert, zeigte es sich, dass ein mit ganz dünnem Stiel von 
der Zervix ausgehendes Myom subperitoneal zwischen Uterus und Mast¬ 
darm entwickelt war und deshalb nicht aus dem Becken luxiort werden 
konnte. Der andere Fall kam unter ‘der Diagnose Retroflexio uteri 
gravidi partim incarcerata zu uns und stellte eine Parovarial/.yste, 
gleichfalls im Becken eingekeilt, bei Gravidität (4. Monat) dar. Es ge¬ 
lang, durch Laparotomie neben dem Uterus an der Beckenseite zur Zyste 
zu kommen, sie auszusohälen, ohne dass die Schwangerschaft 
unterbrochen wurde. Von hinten hinderte das Promontorium am 
Zugang. Schwangerschaft geht ungestört weiter. 

Hr. Markts: Intrauterin geheilte Fraktur. 

Der Titel, mit dem ich diese Demonstration bezeichnet habe, ist 
irrtümlich gewählt. Bei oberflächlicher Betrachtung des verkrümmten 
Beinchens glaubte ich eine geheilte intrauterine Fraktur vor mir zu 
haben. Die genauere Untersuchung, vor allen Dingen die Röntgenphoto 
graphie ergab, dass es sich wohl kaum um eine solche handeln kann. 

Das Kind, durch Kaiserschnitt zur Welt gebracht, hat, wie Sie sehen, 
einen vollkommen verkrümmten Unterschenkel. Die Verkrümmung sitzt 
am unteren Drittel der Tibia, die Fibula fehlt. Auf der Höhe der Ver¬ 
krümmung sehen Sie eine narbenartige Einziehung, das Bein ist im 
ganzen l l /2 cm kürzer als das rechte. Herr Dreh mann, der mit 
mir diesen Fall behandelte, hat aus seinem Institut einen Fall ver¬ 
öffentlicht, der genau dieselben Verhältnisse darlegt. Er konnte da den 
Nachweis führen, dass die für eine Fraktur vorliegenden Momente einer 
ernsten Kritik nicht standhalten konnten. Es fehlt, wie Sie im Röntgen¬ 
bilde sehen, die für jede geheilte Fraktur notwendige Kallusbildung, der 
Knochen ist ganz glatt, keine Fissur ist zu sehen. Die narbenartige 
Einziehung, die Veranlassung geben könnte, an eine geheilte komplizierte 
Fraktur zu denken, ist, wie Haudeck in einer Anzahl von Fällen 
mikroskopisch nachgewiesen hat, gar keine Narbe, sondern Hautverände¬ 
rung infolge interstitieller Entzündung, hervorgerufen durch mechanischen 
Reiz, dem ja die Extremitäten so häufig ausgesetzt sind. Als ätiologische 
Faktoren für die Entstehung der Tibiaverkrümmung kommen wohl 
amniotische Verwachsungen und Strangbildungen in Frage, die sich in 
der ersten Zeit der Schwangerschaft bilden können in einer Zeit, in der 
das Amnion den Fötus eng umschliesst. Als Beweis dafür, dass bei 
diesen Verkrümmungen amniotische Verwachsungen eine Rolle spielen, 
hat man angeführt, dass sich häutig an der narbenartigen Hautstelle 
Fäden finden, die nur als Reste solcher Verwachsungen aufzufassen 
sind. Dass man in späteren Monaten diese Verwachsungen nicht mehr 
findet, ist darauf zurückzuführen, dass es infolge des entgegengesetzten 
Wachstums von Amnion und Extremitäten zu einer starken Anspannung 
und Zerreissung dieser Stränge kommt. 

Dass das Fehlen der Fibula bei derartigen Verkrümmungen eine 
Rolle spielt, ist wohl mit Sicherheit anzunehmen. Man muss sich vor¬ 
stellen, dass die Fibula genau wie die Tibia im Keime angelegt ist, dass 
bloss die Fibula nicht zur knorplig-knöchernen Entwicklung gekommen 
ist, dass sio aber als bindegewebiger Strang bestehen bleibt und ein 
anderes Wachstum zeigt als die normal-entwickelte Tibia,^und, dass sie 
nunmehr kürzer als diese, inserierend am Malleolus externus der Tibia 
und am äusseren Fussrand, wie die Sehne eines Bogens die Tibia ent 
sprechend verkrümmt. Dass die Krümmung wieder gerade am unteren 
Drittel der Tibia sitzt, wird entwicklungsgeschichtlich erklärt, und zwar 
hat die Tibia in den ersten 6 Wochen der Schwangerschaft am unteren 
Drittel eine Krümmung in dem Sinne, dass ihre Längsachse mit der 
Längsachse zwischen Talus und Tibia parallel läuft. 

HHr. Markog-Hanser: Steinbildung mit Abschnürnng des Wurm- 
fortsaties. 

Hr. Markus: Das Präparat, das ich Ihnen jetzt demonstrieren will, 
stammt von einem 82 jährigen Fräulein. 

Anamnestisch ist hervorzuheben, dass die Pat. in ihrem 12. Lebens¬ 
jahre eine Bauchfelleiterung durchgemacht hat, wegen der sie damals 
von Dr. Wagner-Königshütte operiert worden ist. Sie erhielt eine In¬ 
zision oberhalb der rechten Darmbeinschaufel, aus der der Eiter ab¬ 
gelassen worden sein soll. Die ganze übrige Zeit fühlte sich die Pat. 
nie recht wohl, bekam öfters kolikartige Schmerzen, suchte aber nie 
einen Arzt auf. Erst seit 6 Monaten, seit sie an starken Blasen¬ 
beschwerden litt, ist sie in ärztlicher Behandlung. Sie konnte oft den 
Urin nicht halten, während sie ihn andererseits wieder gar nicht lassen 
konnte. Sie musste deshalb einen Arzt aufsuchen, der sie katheterisierte. 
Zu mir kam sie vor 4 Wochen mit denselben Beschwerden. Ich unter¬ 
suchte und fand einen überfaustgrossen Tumor (Myom), sonst war nichts 
Besonderes zu tasten. Zystoskopisch fand sich eine starke Verziehung 
der Blase. Da ich die Blasonbeschwerden nur auf den Tumor zurück¬ 
führen konnte, schlug ich Entfernung desselben vor. 

Bei der Laparotomie fanden sich nun höchst eigenartige Verhältnisse. 
Vom Genitale war nichts zu sehen; das Ganze war überdeckt von Darm¬ 
schlingen und Netz, das mit der Blase in breiter Ausdehnung verwachsen 
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war. Der grösste Teil der Verwachsungen wurde ohne Schwierigkeiten 
gelöst bis auf eine Darmschlinge, die mit dem kleinen, auf dem rechten 
Tubenwinkel aufsitzenden steinharten Tumor, wie Sie ihn hier sehen, 
fest verwachsen war. Die Lösung derselben gelang nur unter Resektion 
eines Stückes des Darms. Der Darm wurde typisch wieder vernäht. 
Darauf wurde zur Ablösung der Blase geschritten, die auch gerade an 
dieser Stelle die festesten Verwachsungen zeigte, beim Abschieben ein- 
riss und genäht werdeu musste. Nunmehr war das Genitale frei. Der 
Uterus wurde mit den rechten Adnexen abgetragen, supravaginal amputiert. 

Die Appendix, naoh der ich wegen der vor 20 Jahren durchgemachten 
Entzündung Umschau hielt, lag völlig frei auf der Beckenschaufel, ver¬ 
kürzt, nur IV 2 cm lang. Sie wurde abgetragen. Die bei der Operation 
angestelltcn Reflexionen über das Krankheitsbild waren folgende: Zweifellos 
musste dieser kleine barte Tumor mit der Entstehung des Krankheits¬ 
bildes in Zusammenhang gebracht werden. Ich dachte da wegen der 
schweren Verwachsungen mit Darm und Blase zunächst an einen Durch¬ 
bruch eines Steines aus der Blase oder Darm. Andererseits kam mir 
auch der Gedanke, dass dieser Tumor vielleicht mit der vor 20 Jahren 
durchgemachten Entzündung der Appendix in Zusammenhang stehen 
könnte. Herr Hanser, der die Freundlichkeit hatte, diesen Fall 
anatomisch zu untersuchen, wird das Weitere über die Art des Tumors 
berichten. Ich will nur noch bemerken, dass ich die Wunde primär 
geschlossen habe und die Pat. einen Dauerkatheter erhielt, der 6 Tage 
lag, und dass es ihr heute, nach 4 Wochen, glänzend, geht. 

Hr. Hanser: Das* tumorartige Gebilde über dem rechten Tuben¬ 
ansatz erwies sich als Appendixrest mit geschichtetem Kotstein. Die 
histologische Untersuchung unterstützt den Operationsbefund insofern, 
als eine operative Trennung der beiden Appendixabschnitte abgelehnt 
werden kann. Derartige Fälle spontaner Amputation sind selten. Vor¬ 
aussetzung bleibt ein Wechselspiel chronischer und akuter Prozesse, die 
eine Perforation bzw. Amputation in bereits abgeschlossener Umgebung 
gestatten. Einen ähnlichen Fall von besonderem Interesse teilte Hfedner 
in der Sitzung der chirurgischen Gesellschaft zu Breslau vom 9. Februar 
1920 mit 1 )- 

Hr. Asch demonstriert einen grossen, das Abdomen einer 72 jährigen 
Frau ausfüllenden verkalkten Ovarialtumor; der eingedickte Inhalt ent¬ 
hält kein Cholesterin. Das Röntgenbild zeigt zwar viele Kalkschatten, 
Platten und Spangen, aber nirgends für Dermoid sprechende Zahn- oder 
Knochenbildungen; auch Haare fehlen. 

Die Operation musste in Rückenmarksanästhesie ausgefübrt werden, 
weil die Greisin neben ihren Altersveränderungen auch eine Mitral¬ 
insuffizienz und -stenose hatte. Sie gelang ohne jede Lokal- oder In¬ 
halationsbetäubung, trotzdem der Tumor unverkleinert entfernt werden 
musste und allseitig mit dem Parictalperitoneum verwachsen war, so 
dass der lange Leibschnitt die zunächst nirgends offene Bauchhöhle frei¬ 
legte. Der Tumor muss vor längeren Jahren nach Stieltorsion ver¬ 
wachsen sein und war, ohne dass sich noch ein bemerkenswerter Stiel 
finden liess, nur durch die Adhäsionsgefässe von der Nachbarschaft aus 
ernährt. Er scheint vom linken Ovar ausgegangen zu sein. Die Greisin 
hat den Eingriff ohne besondere Unbequemlichkeiten gut überstanden. 
Die von ihr seit 26 Jahren bemerkte Geschwulst hatte in der letzten 
Zeit erhebliche Blasenbeschwerden verursacht, die seit der Entfernung 
geschwunden sind. 

Hr. Lö wensteilt: Hypernepbrom und Hydronephrose (Demonstration). 
Der erste Tumor stammt von einer 24jährigen Frau, deren Anamnese 
keine Besonderheiten bot. Die ersten Erscheinungen ihrer Erkrankung 
traten im Jahre 1916 nach dem vorletzten Partus auf und zwar in 
schleichender Form als brennende Schmerzen, die quer über den Laib 
ausstrahlton. Etwas später will sie selbst eine Geschwulst in der linken 
Seite bemerkt haben. Die Wiederkehr der Schmerzen in unregelmässigen 
Intervallen führte sie im Mai 1919 in die Poliklinik des Allerheiligen¬ 
hospitals, wo ein kindskopfgrosser zystischer Tumor in der linken Bauch¬ 
seite festgestellt wurde und der Pat. der Rat zur stationären Behandlung 
zwecks Entfernung des Tumors gegeben wurde. Erst im Januar 1920 
leistet sie diesem Rat Folge. Inzwischen ist der Tumor wesentlich ge¬ 
wachsen, bei der Aufnahme auf die Abteilung nimmt er fast die ganze 
linke Hälfte des Bauches ein. Die Pat. zeigt deutlich kachektisches 
Aussehen. 

Bei dem mit den inneren Genitalien nicht zusammengehörigen Tumor 
handelt es sich um einen retroperitonea) gelegenen oder zum wenigsten 
um einen zwischen den Blättern des Omentum entwickelten, wahr¬ 
scheinlich der linken Niere angehöriger Tumor. Hydronephrose konnte 
durch den Ureterenkatheterismus ausgeschaltet werden. Wir dachten an 
eine Mesenterialzyste und laparotomierten. Aufsuchen des retroperitoneal 
gelegenen Tumors transperitoneal; Ausschälen desselben nach Unter¬ 
bindung der zuführenden Gefässe. Bei der Punktion entleerte sich 
flüssiges Blut aus dem Tumor und markartige Tumorbröckel. 

Das mannskopfgrosse Präparat lässt deutlich einen im oberen Pol 
der linken Niere entwickelten Tumor erkennen, der sich mit derber 
bindegewebiger Kapsel gegen die noch erhaltene Nierensubstanz abgrenzt. 
An der Peripherie des Tumors besteht noch mehr zusammenhängendes 
Gewebe, das sich nach dem Zentrum zu in lockeres faseriges und 
bröckeliges Gewebe auflöst. Der Tumor zeigt ein buntscheckiges marmo¬ 
riertes Aussehen. 

Das histologische Bild ist das der Grawitz'sohen Tumoren. Pallisaden- 
förmige Anordnung der Zellen, Vakuolisierung und Pigmentierung der- 

1) Vgl. Zbl. f. Chir., 1920, Nr. 20, S. 475. 
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selben, Gehalt fettähnlicher Substanz, die in Form feiner Tröpfchen über 
'den Schnitt verteilt sind, geben ihm das charakteristische jGepräge. Die 
Schwierigkeit in der Diagnostik lag in der Verschleierung des Symptoraen- 
komplexes. wie er für die Grawitz’schen Tumoren üblich ist; und zwar 
fehlte in erster Linie das Symptom der Blutung, das oft als erstes auf 
diese Tumoren aufmerksam macht. Die Ursäche des Fehlens dieses 
Symptoms erklärt sich aus der Anordnung des Tumors zur Niere. Die 
schnelle Vergrösserung des Tumors im letzten Jahre ist auf Kosten der 
Blutung zu setzen; daher auch das buntscheckige Aussehen. Zur Frage 
der Histogenese dieser Tumoren werden den Thesen von Grawitz die 
der neueren Autoren von Sudeck, Störk, Sisson und Zehbe gegen¬ 
übergestellt. 

Ohne zu diesen beiden Theorien Stellung zu nehmen, kann man 
-sagen, dass die sogenannten Grawitz’schen Tumoren ein so charakte¬ 
ristisches Aussehen haben, dass sie schon in dem histologischen Bilde 
der Metastasen als solche wohl erkennbar angesprochen werden können, 
so dass sogar wiederholt erst aus diesen auf den Muttertumor aufmerksam 
gemacht wurde. 

Der postoperative Verlauf war trotz anfänglichen Fiebers un ganzen 
glatt. Die Pat., die persönlich vorgestellt werden konnte, hat sich nach 
dem Eingriff gut erholt und an Körpergewicht erheblich zugenommen. 

Zur Frage der Dignität dieser Tumoren kann man sagen, dass, ob¬ 
wohl in einer Anzahl von Fällen Grawitz’sche Tumoren jahrzehntelang 
beobachtet worden sind, ohne bösartigen Charakter anzunebmen, und 
Grawitz’sche Tumoren, die rechtzeitig operiert worden sind, gewöhnlich 
eine gute Prognose geben, so muss man diese Tumoren insofern doch 
zu den malignen rechnen, als sie doch nicht so selten plötzlich in 
rapides Wachstum eintreten und in die Venen einwachsen können und 
dann unter Metastasenbildung die Form maligner Tumoren annehmen. 
Aus diesem Grunde erscheint mir die aktive chirurgische Therapie bei 
Verdacht auf Grawitz’sche Tumoren die Therapie der Wahl zu sein. 

Die klinische Beobachtung des zweiten Tumors fiel zeitig mit der 
des ersten zusammen. Die Erscheinungen boten in ihrer äusseren Form 
gewisse Aehnlichkeiten, ja sogar Uebereinstimmungen. 

Der Tumor gehörte einer 34jährigen Frau an. die äusserlich durch 
eine starke Kyphoskoliose der Brustlendenwirbelsäule verunstaltet war. 
Die Patientin hatte 1914 und 1916 zwei spontane Entbindungen durch¬ 
gemacht und angeblich während dieser Zeit an Nierenwassersucht ge¬ 
litten. Itfre Beschwerden führt sie auf die Zeit nach der zweiten Ent¬ 
bindung,'also 1916, zurück. Sie bestanden in Schmerzen ia der Magen¬ 
gegend, häufigem Aufstossen, Appetitlosigkeit, bisweilen Erbrechen. Seit 
Beginn der Erkrankung sei der Leib auch stärker geworden und sie be¬ 
merkte schon damals etwas Hartes im Leibe. 

Bei der Aufnahme findet man einen mannskopfgrossen Tumor, der 
die Mitte des Unterbauches einnimmt und von der Symphyse bis hand¬ 
breit oberhalb des Nabels hinaufreicht, also bei der kleinen verwachsenen 
Person fast das ganze Abdomen ausfüllt. Ein Zusammenhang mit den 
Genitalien lässt sich mit Sicherheit nicht erkennen, wohl aber ergibt 
auch hier die Untersuchung, dass der Tumor hinter den Därmen ge¬ 
lagert ist, da diese über ihn binwegziehen. Die Laparotomie führt 
wiederum zu dem Ergebnis eines retroperitoneal gelegenen Tumors, der 
transperitoneal aufgesucht wird. Er liegt in dickes Schwartengewebe 
eingebettet, aus dem es mit einiger Mühe gelingt ihn herauszuschälen; 
aber nicht, ohne ein erhebliches Stück des Colon transversum und des 
Colon descendens mit abzulösen, so dass dieses am Schluss der Ope¬ 
ration infolge der Gefahr der Gangrän extraperitoneal gelagert werden 
muss. Der Tumor gehörte den Genitalien nicht an. Nach der Ent¬ 
fernung war er mannskopfgross und entleerte beim Aufschneiden gelb¬ 
liche, leicht getrübte, wässerige Flüssigkeit. Die Wandung des Tumors 
war teils papierdünn, teils kleinfingerdick. 

Das mikroskopische Bild ergab Aufschluss. Es zeigte sich nämlich 
in dem ersten Schnitt das Vorhandensein von Glomeruli, die noch relativ 
gut erhalten schienen, ferner Reste von gewundenen Harnkanälchen. 
Die Bowman’sche Kapsel der Glomeruli war erheblich verdickt, ebenso 
die Gefässwandungen. Der Kapselraum um den Glomerulus herum war 
erweitert. Ferner erkannte man Glomeruli in allen Stadien der Degene¬ 
ration, von der bindegewebigen bis zur hyalinen, also das typische Bild 
der hydronephrotischen Schrumpfniere. 

Die nähere makroskopische Untersuchung des Tumors ergab das 
Vorhandensein von zwei Kammern in dem Tumor und überraschender¬ 
weise auch einen verschiedenen histologischen Bau der papierdünnen 
und der kleinfingerdicken Wandung. Während die erste den eben be¬ 
schriebenen Bau der hydronephrotischen Schrumpfniere deutlich er¬ 
kennen liess, erkannte man in dem Schnitt der dicken Wandung nur 
derbes Scbwielengewebe mit kleinzelliger Infiltration um kleine Gefäss- 
lumina herum. Es war mithin klar, dass beides organisch verschiedene 
Dinge sein mussten. Wir haben es also hier nicht allem mit einer 
Hydronephrose zu tun, sondern ausserdem mit einem diese umgebenden 
zystenartigen Gebilde. Derartige Tumoren wurden in der Literatur als 
sogenannte perirenale Zysten beschrieben und zwar sowohl vonCoenen 
als extrakapsuläre Form, als auch durch Minkowski und Kirmisson 
als intrakapsuläre Form der perirenalen Zyste. Unser Präparat stellt 
zweifellos den vonCoenen beschriebenen Typus dar; und die die Zyste 
bildende Wand ist als sekundäres Reaktionsprodukt aus organisiertem 
Blut und reaktiver Entzündung des Nierenbettgewebes aufzufassen. 
Aetiologisch kommt für die Erkrankung einmal die Dystopie der linken 
Niere mit Gefässanomalien und ausserdem die früher durchgemachte 
Nephritis in Betracht. Der klinische Verlauf war gut. Das vorgelagerte 


Kolon wurde wie erwartet gangränös und wurde abgetragen. Der so 
entstandene Anus praeternaturalis wurde sekundär geschlossen, Die 
Patientin hat die operativen Eingriffe gut überstanden. 

Aussprache. 

Hr. Hanser demonstriert das • stereoskopische Bild des autoptisch 
festgestellten Zufallsbefundes einer dystopischen, rechtsseitigen (seltenere 
Form!) Beckenniere mit arterieller Versorgung aus grosskalibriger Artena 
sacralis media. 

Hr. Rosenthal: Schwere Uternsverletznng durch Ahtreihnngs- 
vergnch. 

Hr R. Korbsch: Demonstration eines Infusionsapparates. Als 
ich mir vor Jahresfrist auf Anregung von Herrn Ercklentz die 
Aufgabe stellte, die Arbeiten Theodor Büdingen s über die Möglich¬ 
keit einer Ernährungsbehandlung des Herzmuskels durch Traubenzucker¬ 
infusionen nachzuprüfen, da glaubte ich zuerkt einen praktischen n- 
fusionsapparat schaffen zu müssen. , 

Es musste ein Apparat sein, der ohne besonderen Aufwand zu 
sterilisieren und steril zu erhalten war, der es ermöglichte, die Injektions- 
flüssigkeit während der Infusion konstant auf Körpertemperatur zu 
erhalten, und der es gestattete, auch bei engen Venen mit feiner Kanüle 
die Injektion auszuführen. _ 

Diesen Anforderungen entsprechen die gewöhnlichen Apparaturen 
mit Bürette und 2-Wege-Hahn durchaus nicht. . 

Gestattet schon die Bürette nicht eine besondere Erwarmung ihres 
Inhaltes, so macht die oft notwendige lange Schlauchleitung um die 
nötige Fallhöhe zu erreichen — den Wunsch, die Temperatur der In- 
jektionsflüssigkeit konstant zu erhalten, illusorisch; schliesslich kann 
man bei dieser Methode nicht unter eine gewisse Stärke der Kanülen 
herabgehen, will man die Infusion nicht allzulange ausdehnen, bo ist 
die Infusion mit Bürette und 2-Wege-Hahn bei engen Venen schlecht, 
mitunter garnicht anwendbar; und gerade die Kategorie der Herzkranken, 
für welche diese Behandlungsmethode hauptsächlichst in Frage kommt, 
zeigen meist enge und wenig sichtbare Venen. . 

Wollen wir die Apparatur verbessern, so muss die Bürette mit der 
langen Schlauchleitung wegfallen; wir müssen auf irgendeine andere 
Weise einen möglichst hohen Druck auf die Injektionsflussigkeit ausüben, 
so dass wir in der Lage sind, auch feine Kanülen anzuwenden. 

Die Lösung dieser Aufgabe sehen Sie hier in diesem Modell: 

An Stelle der Bürette benützen wir die Flasche, in der wir die 
Infusionsflüssigkeit aus der Apotheke beziehen. Die Apotheke liefert 
einem gern stets das gleiche Flaschenformat und ausserdem variiert die 
Haisstärke dieser Flaschen nicht viel. Wir können den 
Flasche nun leicht durch Einstellen in ein mit warmem (39 ) Wasser 
gefülltes Glasgefäss auf konstanter Temperatur erhalten. Den Korken 
der Flasche vertauschen wir mit diesem Gummistopfen, der ein Luftrohr 
und ein Steigerohr enthält. Mit dem Luftrohr steht ein Geblase in Ver¬ 
bindung, mit dem Steigerohr eine kurze Schlauchleitung, die zu einer 
5 ccm-Rekordspritze führt, deren Stempel und Sterapelstange durchbohrt 
und mit einem Hahn versehen ist. Auf die Spritze wird die dem Fall 
entsprechende Kanüle gesetzt. Der Druck des Geblases treibt die In¬ 
fusionsflüssigkeit aus der Flasche in die Spritze, die wir etwa zur Hälfte 
füllen und dann durch den Hahn sperren, um zur Infusion bereit zu sein. 
Liegt die Nadel richtig in der Vene, so muss beim Anz \ ehe “ 
Stempels Blut in die Spritze einströmen, das durch Oeffnen des Hahns 
von der nun kontinuierlich vom Druck des Gebläses getriebenen Flüssig¬ 
keit herausbefördert wird. Unendlich einfach gestaltet sich jetzt die 
Infusion, die man auch ohne Assistenz ausführen kann, da man nur 
2 oder 3 mal den Ballon neu aufzublasen hat. . . . 

Durch rhythmisches Auf- und Abwärtsschieben des Stempels bei 
entsprechend gestelltem Hahn oder bei entsprechend abgekl am inertem 
Schlauch kann man das Einströmen der Flüssigkeit wie mittels einer Druck¬ 
pumpe beschleunigen. Auch zur Bluttransfusion ist der Apparat vor¬ 
züglich geeignet. Wir halten uns 80 ccm einer 2 proz. Natr citr.-Losung 
in physiologischer Kochsalzlösung in einer 500 g fassenden * lasche parat, 
lassen das Blut des Spenders direkt in diese Flasche einstromen, setzen 
den Gumnistopfen mit den beiden Röhrchen auf und sind zur Trans¬ 
fusion bereit. Der ganze Vorgang nimmt nicht mehr als 15 Minuten in 

AnSP Der h durchbohrte Stempel wird zu jeder Spritze vom Herrn Mechaniker 
Hermann des physiologischen Universitätsinstitutes Breslau geliefer . 

Hr. Forschbach berichtet über die Ergebnisse der Behandlung von 
21 Fällen von Plenraempyem mit dem Thorakotom. Die Kombination 
von einem Messer mit einer Sperrvorrichtung ist ein altes akiurgisches 
Prinzip, bereits mit Erfolg verwendet beim Douglastroikart L. * r »enkel 9 * 
Die Behauptung G. Klemperer’s (Kongr. f. innere Med., 1920/, das 
Instrument sei bereits von von Leyden 1878 konstruiert, besteht nicht 
zu Recht. Ein Blick auf das Leyden’sche Thorakotom zeigt, dass die 
beiden Instrumente nicht mehr wie die naheliegende Benennung gemein 
haben. Vortr. demonstriert eine Aenderung der Sperrvorrichtung seines 
Instrumentes, die er einer Anregung Jaretzki’s verdankt. 

Die Methode entspricht allen Anforderungen, die man an eine gute 
Empyembehandlung stellen muss: 

1. Leichter, durch die Flachkonstruktion des Instrumentes gefahr¬ 
loserer Eingriff als die Bülau-Methode mit dicken Troikarts. 

2. Akuter Pneumothorax wird vermieden, ein besonders bei 
parapneumonischen Grippeempyemen wichtiges Moment. (Ger- 
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h&rdt, von Beust, Kleinschmidt, Lippmann und Samson 
u. a.). 

3. Die Weite des Abflusses ist gewährleistet (Hauptvorteil gegen¬ 
über „Bülau“) 

4. Intermittierende und Daueraspiration sehr leicht durch¬ 
führbar, weil der in allen Etagen gleich weite Wundkanal das 
dicke Drain gleich dicht umscbliesst. 

5. Dank weitem Abfluss und erfolgreicher Aspiration ist eine 
günstige Heildauer (50 Tage) zu verzeichnen. 

Alle Todesfälle waren Folgen von Komplikationen (Sepsis, Puerperal¬ 
sepsis, Phlegmonen, Pneumonie). Die Empyemhöhlen waren stets eiter¬ 
frei. Nachoperationen wegen Fistel waren nicht erforderlich. Nur in 
einem Fall von jauchigem Empyem kam es zu gangränösem Zerfall des 
Wundkanals und einer Brustwandphlegmone, die nach Gegeninzision 
heilte. Ausserdem entstand in einem weiteren Falle eine kleine Eiter¬ 
tasche um die Fistel, die nach Inzision ebenfalls schnell ausheilte. Die 
Methode ist geeignet für alle frischen Empyeme, namentlich wenn die 
Allgemeinerscheinungen die Rippenresektion verbieten. In solchen Fällen 
.stellt sie ein Definitivum dar an Stelle der provisorischen Punktion und 
nachfolgenden Rippenresektion. Einzelheiten sollen von Reichelt 
publiziert werden. 

Hr. Lorenz: Leberzirrhose mit Leberkarzinom. Es wird ein Fall 
referiert, der, schon mehrere Jahre krank, mit hochgradigem Aszites 
aufgenommen wird. Nach Bauchpunktion und Entleerung von 9 Litern 
klar-seröser Flüssigkeit (Rivalta —) ist die Palpation erst möglich. Der 
rechte Leberlappen wird als deutlich verkleinert und hart getastet. 
Der linke Leberlappen ist ebenfalls hart, aber eher A'ergrösscrt und weist 
eine knollige Oberfläche auf. Die Milz balottiert als ziemlich grosser 
harter Tumor in der linken Bauchseite. Im Harn Urobilin +, Uro- 
bilinogen Wassermann negativ. Blutstatus (mehrmals) 60pCt. Hglb., 
3,5—4,4 MilI. Erythrozyten, 2800—4700 Leukozyten bei normaler pro¬ 
zentualer Verteilung. Noch wiederholte, 5 malige Punktion (je 6 — 9 Liter) 
bis zum Exitus. 

Klinische Diagnose: Cirrhosis hepatis mit Carcinoma 
hepatis. Die Leberzirrhose wird diagnostiziert auf Grund der Länge 
der Krankheitsdauer, der deutlichen Schrumpfung im Gebiet des rechten 
Leberlappens, des starken Milztumors und Aszites. Differentialdia¬ 
gnostisch kam wegen des Blutbildes vielleicht noch Endstadium des 
Morbus Banti in betracht. Jedoch ist das Blutbild mit Leukopenie 
keineswegs nur für Banti charakteristisch. Gewöhnliche Zirrhose und 
Bantizirrhose können im Endstadium oft nicht unterschieden werden. 
Das Leberkarzinom wurde per exclusionem angenommen, da bei der 
harten knolligen Beschaffenheit des linken Leberlappens sonst nur noch 
das Hepar lobatum lueticum in Frage kam, wogegen der negative Wasser¬ 
mann sprach. 

Bestätigt wird die klinische Diagnose durch den Ob¬ 
duktionsbefund: Zirrhose der rechten Leber, grosser Karzinom knoten 
mit einzelnen kleinen Nachbarknoten im linken Leberlappen, Stauungs¬ 
milz, Karzinommetastasen in den retroperitonealen Lymphdrüsen und in 
beiden Lungen-Unterlappen. Nirgends sonst ein Tumor, der als primäres 
Karzinom anzusprechen wäre. Mikroskopisch: Das Bild eines Gallen - 
gangs-(Adeno-)Karzinom in der zirrhotischen Leber und auch in den 
Lungen metastasen. 

Der Fall ist erwähnenswert: Zunächst wegen der Seltenheit eines 
primären Leberkarzinoms an sich. Goldzieher und Bokay fanden bei 
Obduktionen primären Leberkrebs in V 2 P r0 Mille aller anderweitigen 
Erkrankungen, Orth^bei 713 Krebsen nur 2 primäre Leberkrebse. Dann 
ist aber der Fall bereits in vivo diagnostiziert worden, während 
die in der Literatur angeführten Fälle meist erst auf dem Obduktions¬ 
tisch erkannt wurden. 

Die Histogenese des Leberkrebses soll näher nicht erörtert 
werden. Es soll nur darauf hingewiesen werden, dass auch in diesem 
Falle^die Leberzirrhose als das Primäre anzusprechen ist, und dass das 
Karzinom als sekundär auf ihrem Boden, infolge überscbiessender Re¬ 
generation entstanden, anzusehen ist, und ferner, dass wir es hier mit 
der Form des Leberkarzinoms zu tun haben, das seltener mit Leber¬ 
zirrhose vergesellschaftet auftritt. Denn das parenchymatöse Leberkarzinom 
(Ca. hepatocellulare) ist in 86,4—100 pCt., das Gallengangskarzinom (Ca 
cholangocellulare) in 47—62,5 pCt., das primäre Leberkarzinom über¬ 
haupt in 66,7—85,4pCt. mit Leberzirrhose vergesellschaftet. 

Hr Friedländer : a) 2 Fälle geheilter Endokarditis. Vorstellung 
zweier Mädchen von 13 und 10 Jahren, die vor mehr als einem halben 
Jahr mit kroupöser Pneumonie resp. akuter Polyarthritis zur Aufnahme 
kamen. In beiden Fällen bestand bereits frische endokarditische Mitral¬ 
insuffizienz. Tags darauf perikarditisches Reiben an der Spitze, 2 Tage 
später diastolisches Geräusch über der^Aorta. Zuerst verschwand das 
perikardiale Reiben, nach 15 resp. 21 Tagen auch die diastolischen 
Aortengeräusche. Massige Mitralinsuffizienzen blieben in beiden Fällen 
bestehen. Die Herzen zeigen auch jetzt noch röntgenologisch angedeuteten 
Mitral typ. Für die Entstehung der Aortengeräusche konnten extrakardiale 
Ursachen ausgeschlossen werden. Auch lag kein Grund vor, die diasto¬ 
lischen Aortengeräusche als durch relative Insuffizienz der Semilunar¬ 
klappen verursacht aufzufassen. lEs handelt sich vielmehr um Heilungen 
von endokarditischen Aorteninsuffizienzen. Aehnliche Fälle sind von 
v. Leyden, Senator u. a. beschrieben worden. 

b) Hochgradige Triknspidalstenose. Demonstration des Herzens 
einer 31jährigen Frau mit Insuffizienz der Aortenklappen, Insuffizienz 


-|- Stenose, der Mitralis und Insuffizienz -f- hochgradiger Stenose der 
Trikuspidalis. Klinisch war Mitralstenose -+- Aorteninsuffizienz dia¬ 
gnostiziert worden, da kein Lebervenenpuls nachweisbar war, und von 
den an 3 verschiedenen Ostien entstehenden diastolischen resp. prä¬ 
systolischen Geräuschen nur 2 auseinanderzuhalten waren. 


Bücherbesprechungen. 

Hanauer: Die sozialhygienischen Leistungen der deutschen Arbeiter¬ 
und Angestelltenversicherung im Kriege und ihre Znknnftsaufgaben. 

Berlin 1920. Verlag von Richard Schoetz. 93 S. Preis 7,5 M. (108. Heft 
der Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung.) 

In 'umfassender, spezialisierter Darstellung wird die Beeinflussung 
aller Teile der deutschen Sozialversicherung durch den Krieg verfolgt. 
Die Krankenkassen hatten in den ersten Kriegsjahren aus nahe¬ 
liegendem Grunde erhebliche Ueberschüsse, gerieten aber späterhin in 
schwere Notlage, als die Männerarbeit immer mehr durch Frauen, Jugend¬ 
liche, ältere Personen und sogar Kinder versehen werden musste. Da¬ 
gegen sind die Unfall- und Angestelltenversicherung ohne finanzielle 
Schwierigkeiten geblieben, und auch die Alters- und Invalidenversiche¬ 
rung, obschon die Renten erhöht und die Grenze für die Altersrente von 
70 auf 65 Jahre herabgesetzt wurde. So konnten die Landesversicherungs¬ 
anstalten sehr Beträchtliches zur Linderung der Kriegsnot neben ihren 
laufenden Leistungen beitragen. — In Sachen der Lungentuberkulose 
empfiehlt Verf. dringend, dass kein Erkrankter in eine Heilstätte kommen 
sollte, der nicht vorher eine Beobachtungsstation passiert hat. Den 
aus der Heilstätte Entlassenen sollte, nach dem Vorbilde der Leipziger 
Krankenkassen, für einige Zeit halbes Krankengeld gewährt werden, um 
ihnen die langsame Wiederaufnahme der Arbeit zu ermöglichen. — Die 
Kontrolleure der Krankenkassen seien zu Gesundheits- 
beamten woiterzubilden, damit sie’ gelegentlich ihrer Kranken¬ 
besuche in jeder Hinsicht nach dem Rechten sehen und hinsichtlich der 
Wohnung, der Desinfektion usw. auf Abstellung von Schäden hinwirken 
könnten. — Betreffs der Bekämpfung von Geschlechtskrankheiten 
hält Verf. die „Beratungsstellen“ nur für ein „kleines Mittel“ und noch 
höchst reformbedürftig. Dass Verbesserungen mö/lich sind, zeigen die 
Erfolge und Erfahrungen in Hamburg, wo die erste derartige Fürsorge¬ 
stelle geschaffen wurde; sie musste bereits einen zweiten Arzt anstellen 
und ihre Räume vergrössern. Uebrigens ist dort, obschon sie schon drei 
Jahre besteht, nicht eine einzige Beschwerde wegen Verletzung des § 300 
bekannt geworden. Die beste Beratung für Geschlechtskranke bleibt das 
Sprechzimmer der Aerzte, und wenn, wie in Mannheim, Abkommen 
zwischen den Aerzten, den Krankenkassen und den Land es Versicherungs¬ 
anstalten geschlossen werden, so sind Behandlung, Beratung und Ueber- 
wachung am sichersten gewährleistet. Auch in Frankfurt a. M. ist kürz¬ 
lich die Angelegenheit in dieser Weise geregelt worden. Zum vollen 
Erfolge gehört aber auch die Unterstützung durch Verwaltung und Ge¬ 
setzgebung, insbesondere durch Verbot der Kurpfuscherei. — Eine der 
segensreichsten Kiiegsverordnungcn war die Schaffung der Wochenhilfe, 
die uns auch künftig erhalten bleiben muss und sicherlich auf die Min¬ 
derung der Säuglingssterblichkeit Einfluss ausübt. Er wird sich in noch 
höherem Maasse geltend machen und auch auf den Schutz der älteren 
Kinder erstrecken, wenn die Krankenversicherung obligatorisch auf 
die Familie ausgedehnt werden wird: in Ungarn hat man auf diese 
Weise die Kindersterblichkeit schon von 1908 bis 1911 um 5,2 pCt. 
herabdrücken können. Daneben müssen kinderreiche Familien mit 
besonderer Fürsorge bedacht werden: Man kann Kranken- und Hausgeld 
in solchen Fällen erhöhen, die Krankenkassen in Oberkassel und Düssel¬ 
dorf haben entsprechende Aenderungen ihrer Satzungen bereits vorge- 
riommen; die rheinische Landesversicherungsanstalt gewährt Bauvereinen 
eine Mietsbeihilfe von monatlich 8 Mark, wenn dafür Familien mit 4 und 
mehr Kindern ein weiterer Wohnraum zugewiesen und soine zweckmässige 
Benutzung überwacht wird. — Im Schlussabschnitt weist Hanauer auf 
die Notwendigkeit hin, der Zersplitterung der Krankenkassen noch mehr 
als bisher entgegenzutreten und die Invalden-, Witwen- und Altersrenten 
zu erhöhen (was neuerdings schon geschehen ist). Wie er die Kontrolleure 
der Krankenkassen zu Gesundheitsbeamten herangebiidet sehen will, so 
möchtu er auch die gesamte hygienische Leistung der grossen Kranken¬ 
kassen dadurch gefördert und gehoben wissen, dass sie im Hauptamte 
einen Arzt anstellen sollen, der die Aufgaben der Krankheitsverhütung, 
insbesondere auf dem Gebiete der Gewerbe- und Berufskrankheiten, durch 
wissenschaftliche und praktische Untersuchungen dauernd wahrzunehmen, 
der die Konstitution der Versicherten ermittelt, ihre Wohn- und Ernäh¬ 
rungsverhältnisse zu überwachen, die ganze Aufklärungs- und Fürsorge¬ 
arbeit zu leiten hätte. 


Medizinalstatistische Nachrichten, herausgegeben vom Preussischen sta¬ 
tistischen Landesamt. 9. Jabrg., Heft 1. Berlin 1920. 

Der neue Jahrgang musste infolge der hohen Preise für Papier und 
Druck eine Reihe von Einschränkungen erfahren, die bei der trüben Lage 
der Staatsfinanzen zweifellos zunächst eine dauernde Einrichtung bleiben 
werden. Im übrigen hat der Krieg und seine Folgen, wie auf vielen 
anderen Gebieten der Verwaltung und der Wissenschaft, auch die Er¬ 
fassung und Bearbeitung des statistischen Materials stark beeinträchtigt. 
Und die vielfach auch in den Grundlagen wesentlich veränderten Ver- 
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hältnisse haben zudem der Anstellung von Vergleichen mit früheren 
Epochen zum Teil völlig den Boden entzogen. An bemerkenswerten Tat^ 
Sachen entnehmen wir dem Hefte, dass im Jahre 1916 von allen in 
Preussen gestorbenen Zivilpersonen über 18 pCt. in den Heilanstalten 
gestorben waren, ferner dass die Zahl der Alkoholiker, wie schon seit 
Beginn des Krieges, weiter herabgesunken war. Von 100 000 lebenden 
Männern w;aren in den Anstalten für Geisteskranke am Jahresschlüsse 
vorhanden: 1913 9,56; 1914 7,02; 1915 6,06; 1916 5,22. Aus den 
Tabellen über die Sterblichkeit im dritten Vierteljahr 1917 heben wir 
die auffallende Zunahme der Todesfälle bei den über 45 Jahren alten 
Personen hervor: 77 533 gegen 62110 im dritten Vierteljahr 1916, ins¬ 
besondere bei den an Krankheiten der Verdauungsorgane Verstorbenen: 
23296 gegen 15723. Wenn der Bericht dies auf die „Hungerblokade“ 
zurückführt („ein grosser Teil der älteren Leute ist langsam verhungert“), 
so soll dies zwar nicht bestritten werden, aber es ist doch zu bemerken, 
dass im vierten Vierteljahr 1917 eine gleiche Steigerung nicht er¬ 
rechnet werden konnte. „Zahlen beweisen“, — aber nicht immer mit 
Sicherheit! # Landsberger-Charlottenburg. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie. 

V. Henriques und J. Lindhard-Kopenhagen: Der Aktionsstrom 
der quergestreiften Muskeln. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Der doppel- 
phasische Aktionsstrom rührt nicht — wie man bisher meinte — von 
einer fortschreitenden elektrischen Veränderung der Muskelsubstanz her, 
sondern muss auf elektrischen Veränderungen in der motorischen End¬ 
platte beruhen, indem in dieser eine Potentialveränderung entsteht, erst 
in der einen und dann in der entgegengesetzten Richtung, entsprechend 
einem Abbau- und einem folgenden Aufbauprozess. 

F. Verzar-Debreczen: Der Sanerstoffverbrauch des Muskels bei 
verminderter Sauerstoffversorguug. (Pflüg. Arch., Bd. 183 ) Blutgas¬ 
versuche am M. gastrocnemius der Katze, in denen nachgewicson wird, 
dass der 0 2 -Verbrauch geringer wird, wenn die Durchströmung abnimmt 
und dass dies auf die Abnahme des 0 2 -Druckgefälles vom Kapillarblut 
in die Muskelfaser zurückgeführt werden muss. 

A. Eckstein-Freiburg i. B.: Vergleichende Untersuchungen über 
den Einfluss der Temperatur auf den Ablauf der Kontraktion im Muskel. 
(Pflüg. Arch., Bd. 183.) Untersucht wurden Herz- und quergestreifter 
sowie glatter Muskel vom Frosch. Der Einfluss zeigte Abweichungen 
gegenüber der verschiedenen Muskulatur hinsichtlich Refraktärphase 
Hubhöhe, Gipfelzeiten und der maximalen Steilheit des Kontraktions¬ 
anstieges. Das Nähere der Schlüsse, die das theoretisch wichtige Ver¬ 
hältnis von Tonus zur Kontraktion betreffen, siehe im Original. 

A. Fleisch-Zürich: Der Arbeitsverlust bei rascher Dehnung und 
Entspannung der Arterienwandang. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Unter¬ 
suchung der Elastizität der Arterien vom energetischen Standpunkt: ob 
bei der rhythmischen Dehnung die aufgewandte Arbeit bei der Ent- 
dehnung einen Verlust erleidet, was für die Pulsmechanik von Bedeutung 
ist. Die Frage konnte im positiven Sinne entschieden werden, ln Frage 
kommt besonders das Minimum des relativen Arbeitsverlustes, indem der 
Dehnungsgrad, bei welchem das Minimum auftritt, demjenigen Grad der 
Dehnung entspricht, welchen die Arterienwand in vivo besitzt. Hiernach 
würde nach F. bei der pulsierenden Arterie nicht nur keine Arbeits¬ 
leistung vorhanden sein, sondern ein Arbeitsverlust bestehen. 

K. Hürthle (nach dem Tode des Verf. Dr. Heptner)-Breslau: 
Ueber die Beziehung zwischen Durchmesser und Wandstärke der 
Arterien nebst Schätzung des Anteiles der einzelnen Gewebe am Auf¬ 
bau der Wand. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Neu ausgearbeitete Methode 
der Messung, die zugleich zur Beurteilung der physiologischen Dehnung 
der Arterienwaud nach dem mikroskopischen Verhalten der Elastica 
interna — bei geringem Tonus auf dem Querschnitt kreisbogenförmig, 
bei Kontraktion gekräuselt und gewellt — dienen soll. Resultat: Das 
Verhältnis der Wandstärke zum Radius ist eine annähernd konstante 
Grösse, bis zu den Kapillaren etwa 15pCt., nur in der Aorta etwa 
20p0t. des Gesamtradius. Die höheren Zahlenwerte der älteren Unter¬ 
sucher beruhen auf Kontraktion der Wand. Im 2. Teil der Arbeit folgen 
Messungen von Media und Adventitia, sowie Schätzungen der muskulären, 
elastischen und bindegeweblichen Elemente in ihrem Anteil am Aufbau. 

H. Fried mann-Budapest: Ueber Spontankontraktion überlebender 
Arterien. (III. Mitteilung.) (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Ergänzende photo¬ 
graphische Kurven zu früheren im Archiv erschienenen Mitteilungen. 

E. v. Skramlik-Freiburg i. B.: Ueber die antomatischen Rhythmen. 
(Pflüg. Arch., Bd. 183.) Versuche an den 3 Automatiezentren des Frosch¬ 
herzens: Hohlvenen-Sinus, Atrioventrikulartrichter und Bulbus. Wesent¬ 
liche Resultate: Bei der Erzeugung der Rhythmen wird wahrscheinlich 
„örtlich summiert“. Für gewöhnlich arbeiten Hohlvenen und Sinus in 
gleicher Frequenz. Das Auftreten der Automatic von Atrioventrikular¬ 
trichter und Bulbus ist an den einmaligen äusseren Versuchsreiz (Schnitt¬ 
quetschung) geknüpft. Nach Grösse und Bestanddauer dominiert am 
Herzschlag der Eigenrhythmus der Sinus. 

E. Koch-Köln: Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Muskeln. 
I. Mitteilung. Ueber polare Abschwächung und Verstärkung der Kon¬ 
traktion bei Reizung der örtlich verletzten Kammer des Froschherzens 
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mit dem Kettenstrome. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Zum Referat nicht 
geeignet. Bemerkt sei nur, dass solche Untersuchungen mit dem Ketten¬ 
strome zeigen, dass eine Verallgemeinerung des Alles- oder Nichts-Ge¬ 
setzes auf Zeitreize unzulässig ist. Dieses Gesetz besagt nur, dass bei 
Augenblicksreizen die Hubhöhe der Kammer nicht von den Reizstärken 
abhängt. 

E. Abderhalden und E. Gellhorn-Halle a. S.: Das Verhalten 
des Herzstreifenpräparates (nach Loewe) unter verschiedenen Bedin¬ 
gungen. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Luftzufuhr vergrössert, O a -Entziehung 
verkleinert die Pulse. Mit steigender Belastung nimmt die Pulsgrösse ' 
allmählich ab. Ganglienzellenreiche Herzstreifen übertreffen an Frequenz, 
Pulsgrösse und Lebensdauer ganglienzellenfreie. Als wirksamstes Mittel 
zur Anregung der Automatic erwies sich Bariumchlorid ( m /i 2 oo)- Kalzium- 
chlorid war hierzu nicht imstande. Vorbehandlung der Herzstreifen mit 
Kalzium- und Stroutiumchlorid bewirkten bedeutende Verlängerung der 
Dauer der Automatic und damit der Steigerung der spontanen mechani¬ 
schen Arbeitsleistung, Magnesiumchlorid dagegen Herabsetzung. Barium¬ 
chlorid scheint eine direkt den Muskel anregende Wirkung zu besitzen. 

F. Verzär und M. Gara-Debreczen: Beiträge zur Methodik der Blut¬ 
gasanalyse. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Technische Apparatverbesserungen 
für länger dauernde Versuche in rasch aufeinanderfolgenden Phasen des 
Blutgaswechsels eines Organs. 

A. Bet he - Frankfurt a. M.: Nervenpolarisationsbilder und Er- 
regnngstheorie. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Die Polarisationsbilder bei 
konstanter elektrischer Durchströmung sind der Ausdruck einer Lebens¬ 
erscheinung. Ihr Fortfall durch Absterben sowie Abschwächung durch 
K-Ionen kann durch Membranauflockerung, ihre Verstärkung durch mehr¬ 
wertige Ca-Ionen andererseits durch Membranverdichtung erklärt werden. 
Die Verstärkung der primären Färbbarkeit an der Kathode wird auf 
innere Säurebildung, deren Verminderung an der Anode auf Alkalibildung 
zurückgeführt. Die Säurebildung wird als erregendes Moment aufgefasst. 

F. Verzar-Debreczen: Reflexnmkehr (paradoxe Reflexe) durch Er¬ 
müdung nnd Schock. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Schock ist eine Ermüdung 
des Zentralnervensystems, welche durch starke sensible Reize veranlasst 
wird, weil diese Reize über ihr eigenes sensibles Zentrum iradiieren und 
dadurch auch entferntere Zentren ermüden. Die Folgen des Schockes 
sind nicht nur eine allgemeine Hemmung, wie man gewöhnlich meint, 
sondern nach den Versuchen V.’s „paradoxe Reflexe“; diese sind nicht 
als einfache Reflexumkehr, sondern als Auftreten eines ganz neuen Re¬ 
flexes zu definieren. Der paradoxe Reflex ist also ein abnormaler, unter 
Ermüdung und Schock auf tretender, von der reflexogenen Zone des nor¬ 
malen Reflexes bereits durch schwache Reize auslösbarer Reflex. 

G. v. Hess-München: Beiträge zur Kenntnis des Lichtsinnes bei 
Wirbellosen. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Systematische Untersuchdngen 
bei Ameisenlöwe, Blattlaus, Wasserreiter, Mücke, Ohrwurm, Gespenster¬ 
schrecke, Schnurwurm durch photographische Registrierung bezw. photo¬ 
graphisch festgehaltene Stellungs- usw. -Bilder, mit dem Resultat, dass 
nach v. H. die letzten Stützen der Anhänger der Lehre vom Farbensinn 
bei Wirbellosen fallen müssen. 

L. Adler-Frankfurt a. M.: Experimentelle Untersuchungen über die 
sexuelle Differenzierung bei Rana temporaria. I. Mitteilung. Der 
Wirkungsmechanismus überreifer Eier. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Seit 
Hertwig’s Untersuchungen weiss man, dass beim Frosch die uterine 
Ueberreife der Eier stark männchenbestimmend wirkt. A. gelangt zur 
Wahrscheinlichkeit, dass diese männchenbestimmende Kraft auf dem 
Wege der Blutdrüsen wirksam wird. 

G. Hertwig und W. Lipscbitz-Frankfurt a. M.: Mechanismus der 
Giftwirknng aromatischer Nitroverbindungen. II. Mitteilung. Beein¬ 
flussung der Lebensfunktionen isolierter Zellen. (Pflüg. Arch , Bd. 183.) 
Feststellung der Steigerung einer physiologischen Zellfunktion (Atmung) 
durch Gifte als Ursache gesteigerter heterogener Giftwirkung, womit ein 
.wohldefiniertes Beispiel für den potenzierenden Synergismus von Giften 
gewonnen ist: Wenn z. B. Alkohol und Nitrokörper allein in kleinen 
Mengen nur mässig starke Gifte sind, so werden sie kombiniert verab¬ 
reicht zu starken. Dies lässt sich zurückführen auf den Eingriff beider 
in die Zellatmung. 

W. Biedermann-Jena: Stärke, Stärkekörner und Stärkelösungen. 
(Pflüg. Arch., Bd. 183.) Spezialuntersuchungen über manche der noch 
immer bestehenden vielen Rätsel über Bau und Zusammensetzung der 
Stärke und deren Beziehung zu den Lösungsfermenten des Körpers. 

E. Abderhalden und 0. Schiffmann-Halle a. S.: Studien über 
die von einzelnen Organen hervorgebrachten Substanzen mit spezifischer 
Wirkung. IV. Mitteilung. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) Erweiterung früherer 
Versuche an Kaulquappen, nunmehr mit histologischen Feststellungen 
aus verschiedenen Entwicklungsstadien unter dem Einfluss der Schilddrüse. 

Fr. Uhl mann-Basel: Ueber eine neue Methode der Oesophagotomie. 
(Pflüg. Arch., Bd. 183.) Es bandelt sich im wesentlichen um eine neu 
konstruierte Kanüle für den Oesophagus, die es gestattet, nach Art des 
Dreiwegehahnes, beim Experimentaltier die Verbindung der äusseren 
Kanüleöffnung nach Belieben sowohl mit Mund als mit Magen herzu¬ 
stellen oder den natürlichen Weg Mund—Magen offenzuhalten. 

F. Wildermuth-Frankfurt a. M.: Ein für fortlaufende Untersuchun¬ 
gen geeignetes photoelektrisches Kolorimeter. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) 
Speziell wichtig für hämoglobinometrisohe Untersuchungen zur Unter¬ 
scheidung zarter Farbentöne. 
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E. Atzler uod F. Richter-Greifswald: Eia einfaches Gelatine- 
kernleitermodell zu DemonstrationszweckeD. (Pflüg. Arch., Bd. 183.) 
Zur Erleichterung des Verständnisses für die Theorie der Reizleitung im 
Nerven. _ Hasebroek. 

Pharmakologie. 

H. H. Meyer: Fortschritte der Organotherapie. (W.m.W., 1920, 
Nr. 40.) Zusammenfassender Ueberblick über die Lehre von der inneren 
Sekretion, der Hormone und ihrer Beziehungen zum autonomen Nerven¬ 
system. __ G. Eisner. 

Therapie. 

Prior-Köln: Humaggolan bei Alopecia areata. (D. m.W., 1920, 
Nr. 40.) Der Verf. glaubt bei einem Falle nach 4 Wochen gute Erfolge 
gesehen zu haben. Eisner-Behrend. 

E. Galewsky-Dresden: Ueber die Behandlung von Pyodermien 

und ähnlichen Affektionen mit „Staphar“ (Maststaphylokokkeneinheits¬ 
vakzine nach Strubell). (Derm. Wochschr., 1920, Bd. 71, Nr. 35.) 
Staphar ist in jedem Falle von Furunkeln zu empfehlen, insbesondere 
aber in allen Fällen von chronischer, langdauernder Furunkulose. Seine 
Anwendung ist ferner anzuraten bei Bubonen nach Ulcus molle, in resi¬ 
stenten Fällen von tiefer eitriger Akne, von ulzerösen impetiginösen 
Prozessen und in schwer heilenden Fällen von tiefer Trichophytie und 
Folliculitis barbae. Immerwahr. 

Bocken hei mer-Berlin: Zur Behandlung zirkumskripter pyogener 
Infektionen, speziell der Furunkulose uod des Karbunkels, durch meine 
Methode der Vereisung. (D.m.W., 1920, Nr. 42.) Der Verf. benutzt 
einen Chloräthylspray, bei dem durch fein Gebläse noch ein Luftstrom 
hinzukommt. Beginnende äussere Infektionen werden kupiert, bestehende 
und fortgeschrittene zum Stillstand und zu rascher Heilung gebracht, 
ohne Narben oder mit kaum sichtbaren. 

Lang er-Charlottenburg: Klinische Erfahrungen mit Flavizid. (D. 
m.W., 1920, Nr. 41.) Verf. berichtet im Anschluss an eine theoretische 
Arbeit (D.m.W., 1920, Nr. 37) jetzt über praktische chemotherapeutische 
Erfahrungen. Flavizid, ein Akridiniumfarbstoff, ist sehr stark bakterizid 
und dabei relativ ungiftig. Gute Erfolge gab es bei Furunkulose, Pleura- 
otnpyem, Konjunktivitis usw., als Gurgelwasser bei Anginen upd Di¬ 
phtherie (Diphthosanpastillen). * Eisner-Beh rend. 

F. W. Oelze Leipzig: Ueber Behandlung tertiärer Lues mit 
Dijodyl. (Derm. Wochschr., 1920, Bd. 71, Nr. 37.) Dijodyl ist ein vor¬ 
züglicher Ersatz für Jodkali, besonders bei tertiärer Lues. 

Immerwahr. 

W. Lutz-Basel: Zur Kenntnis der gegen Salvarsaa refraktären 
Syphilis. (Schweiz.m.W., 1920, Nr. 38.) Auf der dermatologischen 
Klinik in Basel wurden zwei Fälle beobachtet, die einer kombinierten 
Kur gegenüber sich refraktär verhielten. Im ersten entwickelte sich 
während der Behandlung ein besonders lokalisierter, bis zum letalen 
Ende unbeeinflussbarer Herd, im zweiten zeigten sich unter der Behand¬ 
lung vorwiegend an den Schleimhäuten lokalisierte Rezidive. 

V. Kollert-Wien: Ueber die diaretische Wirkung des Novasurols. 
(Ther. d. Gegenw., Okt. 1920.) Die jiiuretische Wirkung des Präparates 
beruht zum grössten Teil auf dem hohen Quecksilbergehalt. Nach den 
Erfahrungen des Verf.’s setzt die diuretische Wirkung rasch ein, um 
bald wieder aufzuhören. Wenn auch Schädigungen bisher nicht festge¬ 
stellt wurden, so empfiehlt Verf., das Mittel wegen des hohen Metall¬ 
gehaltes nur in den Fällen zu geben, wo andere Diuretika versagen. 
Dosis 2,2—3,2 ccm intramuskulär, jeden 4. Tag. R. Fabian. 

C. Bruck-Altona: Ueber spezifische Behandlung und Diagnose der 
Gonorrhoe. (Derm. Wochschr., 1920, Bd. 71, Nr. 35 ) Schädigungen 
durch Arthigonbehandlung hat Br. nie gesehen, und of empfiehlt daher 
die Vakzinbehandlung als Unterstützung der lokalen Behandlung bei 
allen renitenten und komplizierten Gonorrhoefällen. Für die Feststellung 
der definitiven Heilung bat sich praktisch am brauchbarsten eine Kom¬ 
bination von Kollmanndehnung mit der intravenösen Arthigoninjektion 
bewährt. Immerwahr. 

McCartney: Natrium biboratum gegen Epilepsie. (Brit. med. 
Journ., Nr. 3119.) Verf. gab seinen Epileptikern mit bestem Erfolge 
Natrium biboratum zusammen mit Bromnatrium und erzielte stets eine 
ganz beträchtliche Herabsetzung der Zahl der Anfälle und in vielen 
Fällen eine Besserung des geistigen Zustandes. Schreiber. 

G. Klemperer: Die Behandlung der Vergiftungen. (Ther. d. 
Gegenw,, Okt. 1920.) Verf. empfiehlt im Anschluss einer Sublimat¬ 
vergiftung grundsätzlich bei Vergiftungen reichliche Magenspülungen, bis 
20 Liter, vorzunehmen und dann mit dem letzten Wasserguss in den 
Magen 2 Esslöffel, etwa 60 g Kohlepulver, zu schütten. 

R. Fabian. 

E. H. Atzroth-Grabow i. M.: Ueber Nirvanolvergiftungen. (Ther. 
d. Gegenw., Okt. 1920.) Nach 0,3 Nirvanol Auftreten eines masern¬ 
ähnlichen Exanthems unter hohem Fieber, das 14 Tage anhielt. Verf. 
empfiehlt, das Präparat dem freien Verkehr zu entziehen, da häufig 
schwere Nebenerscheinungen, die einer Art Serumkrankheit — Ana¬ 
phylaxie — ähneln, beobachtet werden. 

Meidner-Breslau: Ueber neuere Eisen- und Arsenpräparate. 
(Ther. d. Gegenw., Okt. 1920.) Zusammenfassende Uebersicht. 

Finkbeiner-Zuzwil (Schweiz): Kretinenbebaudlung und Rassen¬ 
hygiene. 1. (Ther. d. Gegenw., Okt. 1920.) Als wirksamste Individual¬ 


behandlung des Kretinismus empfiehlt Verf. die Anstaltsbehandlung auf 
dem Lande. Zur allgemeinen Kräftigung dient hier ein intensiver Turn- 
betrieb. ln Fällen von wirklichem Ausfall der Schilddrüsenfunktion 
Behandlung mit Thyreoidintabletten oder mit Schilddrüsenimplaotation. 

A. Gl ans-Riehen: Das Cbloralhydrat in der Therapie der Her*- 
und Gefässkrankheiten. (Schweiz.m.W., 1920, Nr. 38.) Das Cbloral¬ 
hydrat wurde bei Herz- und Gefässkrankheiten als Hypnotikum, als 
diuckherabsetzendes, gefässerweiterndes Mittel und als Diuretikum ange¬ 
wandt. Nur schwere Grade von Herzinsuffizienz stellen eine Kontra¬ 
indikation dar. Am besten ist die Verabfolgung des Präparates per 
rectum 1,5— 2 g pro dosi. G. Fabian. 

R. Grünbaum: Die Diathermiebehandlung der Claudieatio inter- 
mittens. (W.kl.W., 1920, Nr. 43.) In 8 Fällen (nur beginnenden und 
leichten) von intermittierendem Hinken wurde eine Besserung der sub¬ 
jektiven Beschwerden durch 4-8 wöchige Diathermiebehandlung erzielt, 
in einzelnen Fällen gelang es, die Patienten wieder so weit zu bringen, 
dass sie längere Strecken ununterbrochen und schmerzfrei gehen konnten. 
Diese Besserung blieb nicht auf die Dauer der Behandlung beschränkt. 

_ Glaserfeld. 

Parasitenkunde und Serologie. 

H. Hetsch u. H. Schlossber^er-Frankfurt a. M.: Biologische 
Eigenschaften der bei Wunddiphthene gefundenen Diphtheriebazülen. 
(M.m.W., 1920, Nr 46.) Prüfung von 15 Diphtheriefällen, die aus in¬ 
fizierten Wunden rein gezüchtet waren, ergaben bei sämtlichen Stämmen 
in morphologischer und kultureller Beziehung ein für alle Diphtherie¬ 
bazillen vollkommen typisches Verhalten. Dagegen erwiesen sich hin¬ 
sichtlich Toxfnbildungsvermögen und Tierpathogenität nur die Magde¬ 
burger Stämme als echte Diphtheriebazillen, während einem Marburger 
Stamm diese Eigenschaften völlig fehlten. Die durch den letzteren Stamm 
ausgelösten Erkrankungen sind deshalb richtiger als Wunddiphtheroide 
zu bezeichnen. R. Neu mann. 

Th. Gruschka: Ueber Varianten des Bacterium enteritidis Gärtner. 
(W.kl.W., 1920, Nr. 44.) Aus vier Gärtner-Stämmen wurden Varianten 
mit geändertem serologischen Verhalten gezüchtet. Typus 1: Varianten, 
welche vom Gärtner-Serum nur kleinflockig agglutiniert wurden und ein 
nur kleinflockendes Serum erzeugten. Fehlen des labilen H-Rezeptors. 
Typus 2: Grobe Agglutination von Gärtner-Serum, feine vom Serum des 
Typus 3. Neuerworbener, stabiler, typischer, labiler Rezeptor. Typus 3: 
Keine Agglutination von Gärtner-Serum, nur feinflockige Agglutination 
von einem eigenen Serum. Neuerworbener stabiler Bezeptor. Die 
einzelnen Typen blieben in über 40 Agar- und Bouillonpassagen unver¬ 
ändert, mit Ausnahme einiger Varianten des Typus 1, die durch die 
Passage zum Normaltypus zurückschlugen. Glaserfeld. 

Sobernheim-Berp: WeiTsche Krankheit und Spirochaetosis ictertH 
haemorrhagica. (D.m.W., 1920, Nr. 42.) Unabhängig von der japani¬ 
schen Entdeckung der Spirochäte 1915 gelangten deutsche Forscher zur 
selben Feststellung. Klinisch-epidemiologisch war die japanische Krank¬ 
heit etwas abweichend beschrieben, ln dem Institut des Verf. ist die 
Identität des deutschen und japanischen Stammes festgestellt worden. 

Eisner Behrend. 

E. Jacobsthal-Hamburg: Untersuchungen über eine syphilisähn- 
liche Spontanerkrankung des Kaninchens (Paralues cunicuii). (Derm. 
Wschr., 1920, Bd. 71, Nr. 33.) Die Affektion an der Vulva war durch 
der Spirochaeta pallida sehr ähnliche Spirochäten hervorgerufen, sie 
weicht von der Lues ab durch die Dauer der Inkubation nach der 
Impfung, sowie in dem abweichenden pathologischen Bilde. 

Immerwahr. 

F. Jahnel-Frankfurt a. M.: Weitere Erfahrungen über Spirochäten- 
färbungen im Nervengewebe. (M.m.W., 1920, Nr. 44.) Verf. ist es 
geglückt, mit der Noguchi- und Levaditi-Methode die Spirochäten im 
Gehirn zu färben, indem er nach der Versilberung 2 Stunden lang 
wässerte und dann die Blöcke mit dem Levaditi -Manouölian’schen Ent¬ 
wickler behandelte. 

M. Mandelbaum-München: Ueber nene Körper mit bisher unbe¬ 
kannter Wirkung im menschlichen Serum. (M. m.W., 1920, Nr. 43.) 
Die neuen Körper, die Cytophiline genannt werden, kommen im mensch¬ 
lichen Körper an Endglobulin gebunden vor und entstehen aus der End- 
globulinlösung bei der Bebrütung bei 37°. Die Cytophiline haben eine 
grosse Affinität zu Zellen jeder Art. Mit Cytophilinen beladene Zellen 
zerstören die Koraplementwirkung zugesetzten frischen Meerschweinchen- 
serums. So beladene Zellen werden von aktivem und inaktivem Menschen¬ 
serum entladen. Die Cytophiline sind vielleicht die Vorstufe der Ambo¬ 
zeptoren, sie sind Kolloidkörper und werden bei 56° in ihrer Wirksam¬ 
keit geschädigt. 

W. Schemensky-Frankfurt a. M.: Vergleichende Untersuchungen 
über die Senkungsgeschwindigkeit der Blutkörperchen im Zitratblut 
und den „stalagmometrischen Quotienten* 4 . (M.m.W., 1920, Nr. 43.) 
Paralleluntersuchungen einerseits der Sedimentierungsgeschwindigkeit der 
Blutkörperchen, andererseits des stalagmometrischen Quotienten im Urin 
ergab bei verschiedenen krankhaften Zuständen in 70pCt. der Fälle in¬ 
sofern eine Uebereinstimmung, als mit erhöhtem Stalagmometerquotienten 
auch eine SedimeDtierungsbeschleunigung gegenüber den Normalzellen 
einherging. Die Erhöhung bzw. Beschleunigung ist zurückzuführen auf 
Anwesenheit von Säuren, Eiweissabbauprodukten, der sogen. Stalagmonen. 
Es steht zu erwarten, dass diese beiden Untersuchungsmethoden noch 
diagnostischen und prognostischen Wert erlangen. R. Neu mann. 
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H. Felke-Rostock: Die Rolle der Albumine und Globuline bei der 
Wassermann’schen Reaktion. (M.m.W., 1920, Nr. 45.) Die Stoffe, die 
die positive Luesreaktion bewirken, sind in der Albuminfraktion zu 
suchen. Die Globuline reissen jedenfalls nur einen Teil derselben beim 
Ausfallen mit, es lässt sich aber mit isolierten Globulinen keine so glatte 
Reaktion erzielen. R. Neumann. 

G. Vallet: Modifikation der Technik von Calmette und Massol 
bei der Wassermann’schen Reaktion. (La presse möd., Nr. 79; 30. 10. 
1920, p. 745.) Inaktivierung nur 10 Minuten bei 56°; positive Sera 
werden mit steigenden Dosen von Komplement angesetzt. Der Gang der 
Hämolyse wird viertelstündlich abgelesen, wobei die Röhrchen von hinten 
durch elektrische Birnen durchleuchtet werden. So ergeben sich Ab 
Stufungen der Positivität. Technische Einzelheiten müssen in der Ur¬ 
schrift nachgelesen werden. Krakauer. 

K. Hajos u. B. Molnär jun.: Die Luesreaktionen von Meinicke 
und Sachs-Georgi in der inneren Medizin. (W. kl.W.. 1920, Nr. 44.) 
Keine dieser Reaktionen kann die Wassermann’sche Reaktion ersetzen; 
die Sachs-Georgi’sche Reaktion ergänzt aber sehr gut die W.R. und 
sollte mit der W.R. immer parallel ausgeführt werden, da sie noch in 
manchen luetischen Fällen einen positiven Ausfall geben kann, wo wir 
von der W.R. im Stich gelassen werden. Glaserfeld. 

K. Pesch-Köln: Ueher den serologischen Luesnachweis mittels der 
Ausflockungsreaktionen nach Meinieke u. Sachs Georgi. (M.m.W., 1920, 
Nr. 43.) Die dritte Modifikation (D.M.) der Meinicke’schen Reaktion er¬ 
wies sich in 96,4 pCt., die S.G.-Reaktion in 90 pCt. mit der Wa.-Reaktion 
übereinstimmend. Die beiden Ausflockungsmethoden können in einzelnen 
Fällen eine luetische Infektion schon früher anzeigen als die Wa.R., 
auch bleiben sie mitunter nach der Behandlung noch länger positiv als 
diese. Unspezifische Reaktionen können bei ihnen auch Vorkommen, be¬ 
sonders bei der S.G.-Reaktion. 

R. Somogyi-Berlin: Beitrag zur Sachs-Genrgi'sehen Reaktion. 
(M.m.W., 1920, Nr. 43.) Messung der Oberflächenspannung des S.G.- 
Systems mittels des Traube’schen Viskostagmometers ergab, dass sich 
während des Verlaufs der Reaktion die Oberflächenspannung dabei ändert. 
Dabei verschiebt sich die Spannung bei positivem und negativem Serum 
in derselben Richtung, aber in erhöhtem Maasse bei negativen Seren. 
Bei Ausführung der Reaktion Hessen sich zahlenmässige Angaben des 
Ergebnisses mittels Bestimmung der Oberflächenspannung geben. 

F. K. Georgi-Frankfurt a. M.: Zur Frage der Empfindlichkeit der 
Sachs Georgi'schen Ansflockungsreaktion im Liquor. (M.m.W., 1920, 
Nr. 46.) Auch bei Anwendung einer Liquorraenge von 1,5 ccm -f- 0,75 
Extraktverdünnung scheint die S.G.-Reaktion für Lues charakteristisch. 
Sie sprach bei dieser Ausführung mit verdreifachten Mengen besser an 
als die Wa.-R., sie versagte nur in einem Falle, während sie bei 
4 syphilitischen Patienten bei negativer Wa.-R. positiv ausfiel. 

R. Neu mann. 

Fritsch-Posen: Ueber die Verwendung des Abderhalden’schen 
Dialysierverfahrens bei Nierentnberknlose. (D.m.W., 1920, Nr. 41.) 
Verf. bespricht eine Arbeit Wauschkuhn’s (D.m.W., 1920, Nr. 26) und 
macht darauf aufmerksam, dass man nicht tuberkulöses Nieren-, sondern 
anderes tuberkulöses Gewebe . als Substrat nehmen sollte. Die Abder- 
halden’sche Reaktion ist für den Praktiker nur ein interessantes 
Forschungsgebiet, gegen das er sieh nicht ganz abweisend verhalten soll. 

_ Eisner-Bohrend. 

Innere Medizin. 

ArnoIdi-Berlin: Die klinische Untersuchung des Kreislaufs im 
Vergleich mit den Modellversuchen v. Basch’s. (D.m.W., 1920, Nr. 40.) 
Der Verf. knüpft an Basch’s Versuche an, der ein Kreislaufmodell mit 
zwei Herzen aufgestellt hat, und daran den Blutdruck in verschiedenen 
Gefässprovinzen und das Lungenvolumen untei sucht hat. Der Verf. 
machte Untersuchungen bei Herz- und Nierenerkrankungen und bei 
Tuberkulose. Die Beziehungen zwischen den verschiedenen Herzteilen 
und den dazugehörigen Stromgebieten werden durch das Modell klar. 
Das Herz darf nicht gegenüber den Gefässen überwertet werden. Kli¬ 
nisch muss auch der venöse Druck mehr beachtet werden. 

Schitten heim -Kiel: Beobachtungen über den offenen Ductus 
arteriosus Botalli. (D.m.W., 1920, Nr. 42.) Verf. berichtet über zwei 
lange beobachtete Fälle. Neben den Gerhard’scben Kardinalsymptomen 
und dem typischen Röntgenbefund fand sich eine ausgeprägte Beteili¬ 
gung des linken Ventrikels, Andeutung von Kapillarpuls und vergrosserte 
Pulsamplitüde. Durch ein Pendelquantum, das nur den kleinen Kreis¬ 
lauf einschliesslich Ductus Botalli passiert, wird das Schlagvolumen des 
linken Ventrikels vergrössert. 

Friedemann-Berlin: Herzmnskeltonas und postdiphtherische 

Herzlähmnng. (D.m.W., 1920, Nr. 41.) Die postdiphtherische Kreis¬ 
laufstörung besteht in einer tonischen Erschlaffung des gesamten Gefäss- 
systems einschliesslich des Herzens, die vom sympathischen Nervensystem 
ausgeht. Sie tritt gleichzeitig mit den motorischen Nervenlähmungen 
auf, wenn eine solche vorkommt. Eisner-Behrend. 

Q. Kirälyfi: Ueber das Krankheitsbild der präarteriosklerotischen 
Abmagerung. (W.kl.W., 1920, Nr. 42.) Bei dem Krankheitsbild handelt 
es sich um eine im Alter von 45 - 55 Jahren beginnende, mit den ersten 
Zeichen der Arteriosklerose sich einstellende oder ihr vorangehende 
Abmagerung. Die Kranken weisen ausser den arteriosklerotischen Be¬ 
schwerden und Symptomen nichts Besonderes auf; die Prognose ist durch¬ 
aus günstig, wenn eine entsprechende Ueberernährung zeitig einsetzt. 

Glaserfeld. 


Engelking-Freiburg: Ueber Polyzythämie als vererbbare Störung 
der inneren Sekretion. (D.m.W., 1920, Nr. 41.) Im Gegensatz zur 
sekundären Polyglobulie ist bei der Polyzythämie 0 2 -Mangel nicht er¬ 
kennbar. Verf. untersuchte eine ganze Polyzythämiefamilie, in der die 
Krankheit durch drei Generationen zu verfolgen war. (Erythrozyten bis 
13,6 Millionen.) Alle erkrankten Geschwister waren infantil. Das Gefäss- 
system des Aujjenhintergrundes ist durch seine Anordnung und durch 
die Zugänglichkeit für die Untersuchung von besonderer Bedeutung. 
Adrenalin steigert die Erythrozytenzahl. Es ist möglich, dass eine ver¬ 
erbbare Störung der inneren Sekretion zugrunde liegt. 

Eisner-Behrend. 

J. Donath und H. Lampl: Ein Fall von multipler Blntdrnsen- 
sklerose unter dem klinischen Bild eines Morbus Addisonii. (W.kl.W., 
1920, Nr. 44.) Ein 24 jähriges Mädchen erkrankte ziemlich plötzlich 
unter Darmbeschwerden und Durchfällen. Es entwickelt sich eine zu¬ 
nehmende Körperschwäehe, Pigmentation der Haut und Mundschleimhaut, 
erhebliche Hypotonie, Ausfallen der Schamhaare, Brüchigkeit der Kopf¬ 
haare, Aufhören der Menses. Nach Verlauf von mehreren Monaten 
kommt es zu hochgradigem Kräfteverfall und zu einem durch Benommen¬ 
heit charakterisierten Terminaistadiura. Die Sektion des hypoplastischen 
Individuums ergibt eine vollkommen zirrhotisebe Zerstörung des Marks 
und sklerotische Veränderungen der Rinde der Nebenniere, ähnliche, an 
Intensität schwächere Veränderungen der Leber und Schilddrüse, Ver¬ 
mehrung der Hauptzellen der Hypophyse, Bindegewebsvermehrung und 
Parenchymschwund der Mamma, Follikelarraut der Ovarien. 

Glaserfeld. 

J Pal-Wien: Das schadhafte Gebiss als Quelle von Herz- and 
Atembeschwerden. tW.m.W., 1920, Nr. 37 u. 38.) Infolge schlechten 
Kauens kommt es leicht zu Luftschlucken im Zusammenhang mit der 
Nahrungsaufnahme. Die Luft steigt in den Magenfundus und treibt die 
linke Zwerchfellhälfte in die Höhe. Dadurch kommt es zu Herz¬ 
beschwerden, besonders wenn schon eine Herzstörung vorhanden war. 

G. Eisner. 

Treupel-Frankfurt a. M.: Ueber chronische Grippe. (D.m.W., 
1920, Nr. 42.) Chronische Lungenveränderungen nach Grippe gleichen 
in vielen Symptomen der Tuberkulose. Auch die Röntgenbefunde können 
der Tuberkulose sehr ähnlich sein. Gewisse Röntgen- und Temperatur¬ 
befunde deuten auf umschriebene Eiterherde hin (interlobär, in den 
Septen, Interstitien oder Bronchien). Elastische Fasern im Auswurf 
können durch solche kleinen Einschmelzungsherde erklärt werden. Dass 
solche Eiterherde sehr lange symptomlos sein können, beweist eine mit¬ 
geteilte Krankengeschichte. Der Verf. hält den Einfluss der Grippe auf 
die Lungentuberkulose nicht für gross. Zur Unterscheidung von dieser 
ist wichtig, dass bei der Grippe Herz und Gefässe viel früher mitergriffen 
werden. Eisner-Behrend. 

E. Schütz-Wien: Ueber den Nachweis okkulter Blatangen. 
(W.m.W., 1920, Nr. 37—38.) Erwiderung gegen Gräbers (Nr. 32 d. 
Wschr.). Der positive Ausfall der Benzidinprobe lässt keinen absolut 
sicheren Schluss zu, der negative schliesst mit Sicherheit Vorhandensein 
von Blut aus. Bei positivem Ausfall muss also mit anderen Methoden 
kontrolliert werden. Verf. empfiehlt besonders die Aloinprobe. Folgendes 
Verfahren der Benzidinprobe ist empfehlenswert: Ausstreichen einer 
kleinen Fäzesraenge auf dem Objektträger, Verreiben mit 5 Tropfen Eis¬ 
essig, dazu ein hanfkorngrosses Stückchen Benzidin und 5 Tropfen H 2 O 2 
und wieder Verreiben; sofortige Blaufärbung zeigt Blut an, bleibt die 
Probe ungefärbt oder tritt Blaufärbung erst nach einer Minute ein, ist 
sie negativ. Bei positivem Ausfall Kontroll-Aloinprobe. G. Eisner. 

L. v. Fried rieh-Neukölln: Ein Fall von Magenmyom. (D.m.W., 
1920, Nr. 41.) Die Patientin hatte seit 6 Wochen Magenbeschwerden; 
ein Tumor war in der Oberbauchgegend palpabel. Bei der Operation 
fand sich ein gestielter enteneigrosser Tumor oberhalb des Pylorus. Die 
Mukosa wurde nicht eröffnet. Die Diagnose ist beim Magenmyom nicht 
vor der Operation zu stellen. Eisner-Behrend. 

P. Kaznelson: Beitrag zur Entstehung des hämolytischen Ikterus. 
(Wien. Arch. f. inn. Med., 1920, Bd. 1, H. 3.) Es werden 2 Fälle von 
hämolytischem Ikterus beschrieben, von denen der eine ein typisches 
Bild bot und durch Milzexstirpation wesentlich gebessert werden konnte, 
während im 2. Falle die Diagnose erst durch den verlangsamten Ausfall 
der Diazo-Reaktion auf Bilirubin in mit Wasser verdünnten Seren nach 
dem Vorgänge von Hijmans van den Bergh gestellt werden konnte. 
Auf Grund der bei beiden Fällen, bzw. dem operierten, angestellten 
Untersuchungen glaubt Verf. schliessen zu können, dass die Annahme 
einer krankhaften Alteration der spezifischen Leberzelle beim hämolytischen 
Ikterus noch keineswegs bewiesen ist, so dass das zum mindesten auch 
anhepatogen, und zwar durch die Milz, Bilirubin gebildet wird. 

C. Kayser. 

Haastert: Der diagnostische und prognostische Wert der Nieren- 
fnnktionspriifnng nach Strangs. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, 
H. 5 u. 6.) Bericht über 100 Funktionsprüfungen an 75 Kranken. Die 
Strauss’sche Nierenfunktiousprüfung mit der Reststickstoffbestimmung im 
Blute gestattet im Verein mit genauer klinischer Untersuchung und Be¬ 
obachtung, im richtigen Moment angewandt, eine genauere Diagnose und 
Prognose gewisser Stadien und Formen der Nephritis. Es ist nicht 
möglich, aus der Art der Funktionsstörung, Form der Funktionskurve 
allein, abgesehen von Fällen chronischer Art, irgendwelche Schlüsse auf 
Sitz und Schwere oder Art und Dauer der Krankheit zu ziehen. Die 
Reststickstoffbestimmung muss -zur Klärung der Diagnose möglichst in 
allen Fällen herangezogen werden, da sich oft bei noch oder schon 
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wieder „normaler“ Funktion Reststickstofferhöhungen im Blutserum 
finden* Die Jodkaliprobe eignet sich nicht zur Funktionsprobe, weil sie 
zu wenig eindeutig ist. Es hat sich als ausreichend erwiesen, nach 
Volhard’s Vorgang Menge und spezifisches Gewicht der Urinportionen 
zu bestimmen und auf die NaCl-Analysen zu verzichten, letztere sind 
zu therapeutischen Zwecken wünschenswert. Zinn. 

F. Högler: Beitrag zur Klinik des Leber- und Milzarterienaneu¬ 
rysmas. (Zugleich ein Beitrag zur systematischen Auskultation der 
Bauchgefässe.) (Wien. Arch. f. inn. Med., 1920, Bd. 1, H. 3). Beschreibung 
zweier Fälle von Aneurysma der Bauchgefässe, erstmals in vivo dia¬ 
gnostiziert und durch die Obduktion bestätigt. Der 1. Fall — Aneu¬ 
rysma der Gallenblasenschlagader — war charakterisiert durch gallen¬ 
steinkolikartige, beim geringsten Anlass auftretende Schmerzanfälle mit 
Ausstrahlen in die Schamgegend, durch schwere, intermittierende Magen- 
Darmblutungen im Gefolge der Schmerzanfälle, sowie durch ein eigen¬ 
artiges pulssystolisches fauchendes Geräusch in der Gallenblasengegcnd 
zur Zeit der Blutung. Die Diagnose im 2. Falle — Aneurysma der Milz¬ 
arterie — wurde gestellt aus: Schmerzanfällen in der linken Oberbauch¬ 
seite und im Rücken, die bei Rechtslage nachliessen, ferner einem 
pulsierenden Tumor im linken Oberbauch und gleichfalls einem puls- 
.systolischen Geräusch über der Geschwulst. C. Kays er. 

F. Wagner: Ueber das Verhalten des Reststickstoffs bei Infektions¬ 
krankheiten. (Wien. Arch. f. inn. Med., 1920, Bd. 1, H. 3.) Im Gegen¬ 
satz zu chronisch-fieberhaften Prozessen kann jede akut verlaufende, 

fieberhafte Erkrankung zur Azotämie führen. Die Erhöhung der U- 
Fraktion im Blut ist unabhängig von der Höhe der Körpertemperatur, 
scheinbar unabhängig vom Zustand der Nieren, aber wahrscheinlich 
abhängig vom Grad der Intoxikation. Dabei bestehen beträchtliche 
Unterschiede in der Intensität der Einwirkung der einzelnen Krankheits¬ 
erreger bzw. ihrer Gifte auf die U-Vermehrung im Blut. Mit steigendem 
+ + 
U-Gehalt im Blut steigt in der Mehrzahl der Fälle auch die U-Aus¬ 
scheidung durch die Nieren. Länger anhaltende Azotämie, die keine 
Tendenz zum Rückgang oder gar Zunahme zeigt, ist prognostisch als 
infaust zu bezeichnen. Mehr oder minder starke Einschmelzung von 
Körpereiweiss im Fieber sieht Verf. als eine wesentliche Ursache für die 
+ 

U-Vermehrung im Blut bei Infektionskranken an. C. Kayser. 

C. Massari: Milzrnptnr bei Malaria. (W.kl.W., 1920, Nr. 42.) 
Bericht eines einschlägigen Falls, der nach Splenektomie geheilt wurde. 

Glaserfeld. 

H. Eppinger und E. V. Ullmann: Zur Pathologie des Kalkstoff- 
wechsels. (Wien. Arch. f.inn.Med., 1920, Bd. 1, H.3) Ausgehend von dem 
von Luithlen im Tierversuch gefundenen Gesetz, nach dem sich im 
Organismus die einzelnen, angeführten Kationen in äquivalenten Mengen 
vertreten können, untersuchen die Verff., ob auch beim Menschen unter 
der Voraussetzung stattgefundener Resorption es möglich sei, durch ver¬ 
mehrte^ Zufuhr einer Base eine andere zu verdrängen. Exakt durch¬ 
geführte Stoffwechselversuche bei 2 normalen Fällen, 2 Fällen von Osteo¬ 
porose und 2 Fällen von Tetanie, bei denen in bestimmter Weise ver¬ 
mehrte Mengen Natriumbikarbonat gereicht wurden, ergaben folgendes: 
Während das gesunde Individuum auch durch grosse Gaben von Natrium¬ 
bikarbonat nicht aus dem Gleichgewicht bezüglich seiner Mineral bestände 
zu bringen ist, genügten beim Osteoporotiker und beim Tetaniker ein¬ 
malige Gaben von 30 g Natriumbikarbonat, um aus dem Körper doppelt 
so viel Kalk zu eliminieren, wie bei gewöhnlicher Kost. Daraus erhellt, 
dass für die Fixation des Kalks beim Osteoporotiker die Zufuhr grösserer 
Alkalimengen, wie sie die jetzige, vorwiegend aus Gemüsen bestehende 
Kost enthält, nicht gleichgültig ist. C. Kayser. 

F. Zuckmayer-Hannover: Ueber die Ausscheidung der Kiesel¬ 
säure durch den Harn nach Eingabe verschiedener Kieselsäurepräparate. 
(Ther. d. Gegenw., Okt. 1920.) Verf. konnte aus den Ausscheidungs¬ 
werten der Si0 2 im Urin einen Schluss auf die Resorbierbarkeit der ver¬ 
schiedenen Kieselsäurepräparate ziehen. Frische kolloidale Si0 2 -Lösung 
erscheint am schnellsten und zum grössten Teile im Harn, während der 
therapeutisch verwendete Kieselsäuretee geringere Ausscheidungswerte, 
etwa die Hälfte als die frische kolloidale Si0 2 -Lösung hat. Feste 
kolloidale Si0 2 Präparate zeigen ähnliche Ausscheidungswerte für den 
Harn wie der Kieselsäuretee. Ein Unterschied besteht in der Ausschei¬ 
dungsdauer. Das Si0 2 -Kasein-Metaphospbat hat ausserdem noch den 
Vorteil, den Magen nicht zu reizen und unverändert in den Darm zu 
gelangen. _ R. Fabian. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Pilcz Wien: Fragliche Zurechnungsfähigkeit bei einem psycho¬ 
pathisch minderwertigen Alkoholiker. (W. m.W1920, Nr. 35/36.) 
Beschreibung eines Falles und Gutachten. Neurotische Veranlagung, 
äussere deprimierende Faktoren, Kriegsstrapazen und Alkoholmissbrauch 
haben die Willenskraft schwer beeinträchtigt. G. Eisner. 

Dorsch-Essen: Zur Frage der Kataplexie. (M.m.W., 1920, Nr. 45.) 
Bemerkung zu der Arbeit von Muck in Nr. 18 der M.m.W. Unter An¬ 
führung eines persönlichen Kriegserlebnisses wird ausgeführt, dass nur 
dann reine Kataplexie vorliegt, wenn die den Menschen treffende gewalt¬ 
same Einwirkung ganz plötzlich, unvermutet trifft. 

F. Freudenberg-Dresden: Steinach’s Verjüngungsversuche. (M. 
m.W., 1920, Nr. 45.) Unter Anführung eines Beispiels von Wiederkehr 


der Potenz nach einer Hydrozeleoperation wird die grosse Rolle der 
Suggestion bei der Potenz betont, in Uebereinstirnmung mit den Aus¬ 
führungen von Rom eis in Nr. 35, 1920 dieser Wochenschrift. 

R. Neumann. 

Lieck - Danzig: Zu den Steinach’schcn Verjüugungsversuchen. 
(D.m.W., 1920, Nr. 42.) Verf. warnt vor zu grossen Erwartungen. Er 
führt die Krankengeschichte eines Magenkranken an, bei dem die Röntgen¬ 
untersuchung mit Wismutbrei ausser der Beseitigung der Magen* 
beschwerden „Verjüngung“ und Wiedererwachen der Potenz herbeiführte. 
So kann auch beim Menschen das Steinach’sche Verfahren eine suggestive 
Wirkung haben. Eisner-Behrend. 

R. 0. Pribram-Berlin: Hypophyse und Raynaud’sche Krankheit. 
(M.m.W., 1920, Nr. 45.) Bei einem Fall von echtem Raynaud fand sich 
eine röntgenologisch nachweisbare Hypophysenvergi össerung. Der Raynaud 
wurde durch Hypophyseninjektionen sehr günstig beeinflusst. Daraus 
kann gefolgert werden, dass dem Hypophysenextrakt ein den Gefässtonus 
und das Kapillarspiel regulierender Einfluss zukommt; dass ferner die 
Raynaud’sche Krankheit und ähnliche.Vasomotorenstörungen wie Migräne, 
Hypertonie usw. eventuell auf eine Veränderung des Hypophysensekrets 
zurückzuführen sind. R. Neu mann. 

Ch. Jacob u. Boit, Ein geheilter Fall von extramedullärem 
Rückenmarkstumor. (Mitt. a. d. Grenzgeb, Bd. 32, H. 3.) Kasuistische 
Mitteilung. Der Tumor, ein Endothelioma psammosum, wurde in Lokal¬ 
anästhesie durch Laminektomie des 4.-6. Brustwirbels freigelegt und 
entfernt. Langsame Erholung, jedoch völlige Wiederherstellung. 

Th. Müller. 

W. Kerl: Ueber Polyneuritis syphilitica. (W.kl.W, 1920, Nr. 42.) 
Es handelt sich um eine plötzlich, unmittelbar vor Ausbruch des ersten 
luetischen Exanthems einsetzende periphere Nervenlähmung der rechten 
oberen und unteren Extremität und des rechten Fazialis in allen Aesten 
bei einer 45jährigen Frau. Da weder Hg vorher bei der Patientin an¬ 
gewandt war, noch irgend eine andere Aetiologie für die Nervenentzündung 
zu eruieren war, ist die Polyneuritis als eine syphilitische anzusprechen. 

Glaserfeld. 

PJaut u. Stein er-München u. Heidelberg: Weitere Erfahrungen 
mit Rekurrensinfektionen (D.m.W., 1920, Nr. 40.) Paralytiker wurden 
mit Rekurrens infiziert; Salvarsan vermochte nicht Rekurrensrezidive zu 
hindern, auch nicht bei Zeckenpassage des Rekurrensstammes. Um die 
Zeit des 1. Rezidivs und längere Zeit noch nachher sind Spirochäten im 
Liquor; das Blut, das auch in fieberfreien Perioden spirochätenhaltig 
sein kann, wird eher frei als der Liquor. Für weitere therapeutische 
Versuche bei Paralytikern muss ein salvarsanempfindlieher Rekurrens- 
stanim gefunden werden. Dann könnte vielleicht die immunisatorische 
Salvarsanwirkung von der Rekurrensspirochäte auf die Syphilisspirocbäte 
übergreifen. Nach Rekurrens kann der Paralytiker die Wa.R. verlieren. 
Die Verff. haben bereits einige gute Remissionen bei Paralytikern nach 
Rekurrens gesehen. Eisner-Behrend. 

Kinderheilkunde. 

Bachauer und Lampart-Augsburgs Der Rohrer’scbe Index als 
Kriterium für die Auswahl zur Amerikaspeisung (M m W., 1920, Nr. 45.) 
Der Rohrer'sche Index = Körpergewicht X 100 : Körperlänge erwies sich 
an einem grösseren Material als wenig geeignet, die Grundlage für die 
Auswahl zur Quäkerspeisung abzugeben. R. Neu mann. 

E. Nobel: Zur Aufklärung über das Neinsystem. (W.kl.W., 1920, 
Nr. 44.) Polemik gegen Rosenfeld. Glaserfeld. 

Chick und Dalyell: Zur Entstehung des Skorbuts bei Kindern. 
(Brit. tned. journ., Nr. 3119) Bericht über eine Skorbutepideraie auf 
der Tuberkuloseabteilung der Pirquet’schen Kinderklinik in Wien. 
Als mutmaassliche Ursache wurde die falsche Zubereitung des Gemüses, 
bestehend in einem zu langen und zu ausgiebigen Kochen, festgestellt. 
Als Vorbeugungsmittel gegen Skorbut wird in Ermangelung von frischem 
Gemüse und Obst empfohlen, die getrockneten Hülsenfrüchte vor ihrer 
Verwendung erst auskeimen zu lassen. Schreiber. 

H. Abels: Ueber den ursächlichen Zusammenhang von Fieber- 
zuständen und Zahndurchbrnch. (W.kl.W., 1920, Nr. 44) An 19 sehr 
genau beobachteten Morbiliifällen des 1. und 2. Lebensjahres wurde 
naebgewiesen, dass in der Zeit der fieberhaften Erkrankung und un¬ 
mittelbar danach eine ausserordentliche Häufung von Zabndurchbrücben 
.stattfindet. Daher glaubt Verf. zu der Annahme berechtigt zu sein, 
dass jede fieberhafte Erkrankung im Kindesalter einen vermehrten Zahn- 
durchbruch zur Folge hat. Glaserfeld. 

A. Mendelssohn-Kiel: Ueber einen ungewöhnlichen Verlauf der 
Lues congenita im Säuglingsalter. (M.m.W., 1920, Nr. 43.). Als erste 
und Hauptkrankbeitserscheinung trat bei einem 3 Monate alteu Säugling 
eine syphilitische Nephrose auf, erst danach zeigten sich andere spezifische 
Hauterscheinungen. R. Neu mann. 

Schuster-Heidelberg: Versuche mit Tuberkulinen verschiedenen 
Typus. (D.m.W., 1920, Nr. 40.) 80 Kinder (51 mit tuberkulösen Er¬ 
krankungen) wurden mit Alttuberkulin von Höchst, Merck, und 
Behring sowie mit Perlsuchttuberkulin (Höchst) und Schilddrüsen¬ 
tuberkulin (Piorkowski) nach Pirquet geimpft. Auf Tuberkuline von 
verschiedenem Typus und auf Tuberkuline desselben Typus, aber ver¬ 
schiedener Herkunft reagieren Tuberkulöse verschieden. Aus der Reaktion 
kann man nicht auf das infizierende Virus schliessen. Tierversuche mit 
den genannten Tuberkulinen zeigten, dass der Giftgehalt der Tuber¬ 
kuline auch beim Menschen die Grösse der Reaktion bedingt. Auch 
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beim Tier hängt nicht die Reaktion davon ab, dass das Tuberkulin vom 
gleichen Typus wie das Virus ist. 

Hoffa-Barmen: Ueber das Radialisphänomen. (D.mW., 1920, 
Nr. 4L) Das Radialisphänomen ist konstanter als das Chvostek’sche 
Fazialisphänomen, bei Spasmophilie und auch boi neuropathischer Kon¬ 
stitution. Es hat stets eine pathologische Bedeutung, bei älteren Kindern 
als Hinweis auf Neuropathie. Eisner-Behrend. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Beckey: Die Abrissfraktur des Lenden wirbelqnerfortsatzes. (Mschr. 
f. Unfallhlk., 1920, Nr. 7.) Die Abrissfraktur des Lendenwirbelquerfort- 
satzes zeichnet sich durch alarmierende Symptome aus. Die Diagnose 
ist nur unter Anwendung der Röntgenphotographie zu stellen. Prognose 
günstig. H. Hirschfeld. 

E. Toenniessen-Erlangen: Ueber Aortenaneurysma durch Ein : 
Wirkung stumpfer Gewalt. (M.m.W., 1920, Nr. 40.) Im Anschluss an 
ein schweres, stumpfes Brusttrauma traten bei einem völlig gesunden 
22 jährigen Infanteristen die Erscheinungen eines Aortenaneurysmas auf, 
das in Spontanheilung überzugehen scheint. Es handelt sich wahr¬ 
scheinlich um ein Aneurysma dissecans. R. Neu mann. 


Wilhelm Weintraud, f 8. IX. 1920. 

Von 

Felix Blumenfeld. 

Aequo pulsat pede regum turres et pauperum taberoas. Wer an 
jenem trüben Septembermorgen des 3. d. Mts. in das Haus in der Rossel¬ 
strasse trat, das mehr einer Königsburg gleicht, als dem Hause eines 
Privatmanns, dem fiel wohl dieser Vers des Horaz ein, in dieses Haus, 
das geschaffen schien, um glückliche Menschen aufzunehmen. Aequo 
pede? — Nein, nicht gleichen Kusses hat der Tod hier angeklopft. Es 
war nicht der Tod, der uns so oft erscheint als Erlöser von schwerem 
körperlichen Leiden: — es war nicht der Tod, der dem greisen Arzte 
naht, den er tausendfach gesehen hat, und der ihm fast ein Freund ge¬ 
worden ist; — es war nicht der Tod, den der Held auf dem Schlacht¬ 
felde erleidet; — nein, in besonders grausamer, harter Weise hat der 
Tod hier seinen Einzug gehalten. 

Wilhelm Weintraud wurde geboren am 13. August 1866; er 
wurde im Jahre 1890 zum Doktor approbiert. Er war zuerst Assistent 
bei Naunyn, dann bei Karl Gerhardt, nachdem er vorher unter 
Recklinghausen gearbeitet hatte. Er durfte mithin die bedeutendsten 
und stärksten wissenschaftlichen Persönlichkeiten dieser Zeit zu seinen 
Lehrern zählen. Eine selbständige Stellung nahm er später bei Käst 
in Breslau als Leiter der inneren Poliklinik ein. 

Seine erste Arbeit hat nicht das Schicksal der meisten Dissertationen 
geteilt; noch jüngst wurde sie zitiert in der Allgemeinen Pathologie 
von Tendeloo, eine Arbeit über „Kohlenstaubmetastasen“, die sich 
wahrscheinlich an die Arbeit Zenker’s über Anthrakose angeschlossen 
hat. In die Zeit, ehe Weintraud sich seinem eigensten Spezialgebiet 
zuwandte, fallen zwei kasuistische Mitteilungen über „das Empyem bei 
Typhus“ und eine laryngologische. Dann wandte sich Weintraud dem 
Felde zu, das er von dieser Zeit an in maassgebender und grundlegen¬ 
der Weise bearbeitet hat, dem Gebiet der Stoffwechseluntersuchungen. 
Vergegenwärtigen wir uns für einen Augenblick die Zeit, in der Wein¬ 
traud als junger Arzt in dieses Gebiet hineintrat. Letzten Endes 
fussend auf der Entdeckung Robert Meyer’s von der Gültigkeit des 
Gesetzes von der Erhaltung der Kraft auch für die organische Materie, 
hatten Voit und Pettenkofer mit Anderen die Lehre vom Stoffwechsel 
begründet. Als Weintraud in die Klinik eintrat, erhoben sich überall 
neue Probleme. Die Frage des Stoffwechsels im Hunger, im Fieber, unter 
dem Einfluss der verschiedenen Organerkrankungen mussten behandelt 
werden. Auf alle diese Fragen hat die innere Klinik in dieser Zeit eine 
Antwort gegeben, und es gehört zu einer ihrer schönsten Ruhmestaten, 
dass es die deutsche Klinik ausschliesslich war, die diese Fragen des 
Stoffwechsels beantwortet hat. 

Das Gebiet aber, welches Weintraud ganz besonders bevorzugte, 
waren die Stoffwechselkrankheiten im engeren Sinne. Die Gicht und der 
Diabetes forderten den Forschereifer des jungen Arztes in erster Linie 
heraus. Durch die Untersuchungen von Mehring und Minkowski 
über den Pankreasdiabetes war es möglich geworden, experimentell der 
Frage des Gaswechsels beim Diabetes näher zu kommen. Schon Voit 
und Pettenkofer hatten sich mit diesem Probleme beschäftigt und 
sie waren zu dem Schluss gekommen, dass eine Herabminderung der 
Gesamtzersetzung in Diabetesfällen stattfindet; eine Annahme, die 
diese Autoren später selber fallen Hessen. Die erste Arbeit Wein¬ 
traud’s auf diesem Gebiet handelte von dem „respiratorischen Stoff¬ 
wechsel beim diabetischen Hunde“; die zweite über den „Pankreas¬ 
diabetes“. Eine andere Frage, welche damals aufgeworfen und zu dieser 
Zeit zu einer gewissen Lösung geführt wurde, war die Frage des Komas. 
Auch hiermit beschäftigte sieb Weintraud in zwei Arbeiten. Diesen 
Arbeiten folgten bald eine andere „Ueber den Stoffwechsel beim Dia¬ 
betes im allgemeinen und über die Diät bei schwerem Diabetes“. 

Das zweite Problem, das Weintraud bearbeitete, war die Gicht. 
Diese Arbeiten beschäftigen sich mit der Frage der Herkunft und dem 
Orte der Bildung der Harnsäure und der Diät bei Gicht. Später hat 


Weintraud sich weniger mit Stoffwechseluntersuchungen bei Gicht be¬ 
schäftigt, hingegen hat er seine ganze Aufmerksamkeit dem AtophaD 
zugewandt, als dieses erschien, und mehrfach darüber publiziert. End¬ 
lich muss ich noch einer Arbeit gedenken, die ganz besonders populär 
geworden ist: „Die Bedeutung des quantitativen Stoffwechsels für die 
Diagnostik innerer Krankheiten, insbesondere von Pankreaskrankheiten“. 
Sie ist wohl die bekannteste Weintraud’s geworden. 

Alle diese und einige weitere Arbeiten beschränken sich auf eine 
relativ kurze Zeit; sie sind fast alle entstanden in den Jahren 1891 bis 
1895. Wer jemals derartige Untersuchungen gemacht hat, der weiss, 
dass diese Stoffwechseluntersuchungen an die Energie und Arbeitskraft 
desjenigen, der sie ausführt, grosse Anforderungen stellen. Dies gilt für 
das Tierexperiment und noch mehr für die Versuche am Menschen. Man 
ist abhängig von dem guten Willen des Patienten und der Zuverlässig¬ 
keit des Pflegepersonals. Es gehört ein ausserordentlich fester und 
starker Wille dazu, eine solche Menge von Arbeiten in relativ kurzer 
Zeit fertigzustellen. 

Ich will nun noch einiger Arbeiten kurz Erwähnung tun, die zum 
Teil in Wiesbaden entstanden sind, wie: „Polyglobulie und Milztumor“, 
„Zur Kasuistik der Hirnpunktion“, „Ueber orthotische Albuminurie“ u. a. 

Aus seiner Klinik ist ferner ein Apparat zur Salvarsaninfusion her¬ 
vorgegangen, der in den ersten Jahren der Salvarsantherapie bei einer 
grossen Zahl von Aerzten Verwendung gefunden hat. 

Der Krieg hat ihm, der als Chefarzt der Militärstationen der Inneren 
Abteilung des Krankenhauses und zugleich als fachärztlicher Beirat des 
18. Armeekorps tätig war, weitere Aufgaben gestellt, und es war selbst¬ 
verständlich, dass er auch diesen gerecht wurde. Er hat über „Gelenk¬ 
krankheiten im Kriege“, über die „Dienstbeschädigungsfrage“ und über 
„Tetanusbehandlung mit Magnesiumsulfat“ geschrieben. 

Dies sind die Einzelarbeiten, die Weintraud verfasste, und es 
konnte nicht fehlen, dass ein so hervorragender Forscher von vielen 
Seiten als Mitarbeiter herangezogen wurde. Er hat in Gemeinschaft mit 
Eulen bürg und Kolle ein „Lehrbuch der klinischen Untersuchungs¬ 
methoden“- herausgegeben. Wer die sehr schöne Darstellung Wein¬ 
traud’s in diesem Buche gelesen hat, dem muss es wunderbar, er¬ 
scheinen, dass ein so praktisch angelegtes Buch nicht mehr Auflagen 
erlebt hat. ln der Deutschen Klinik hat Weintraud zwei Arbeiten 
veröffentlicht: „Die diätetische Stoffwechselstörung und ihre Behandlung“ 
und „Die Analyse quantitativer Stoffwechselstörungen in der Klinik“. 
Ferner wurde er zur Mitarbeiterschaft aufgefordert an dem von Noorden 
herausgegebenen „Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels“ und dem 
„Handbuch“ von Kraus und Brugsch. An ersterem Werke hat er sich 
mit „Krankheiten der Leber“ beteiligt, an letzterem mit dem „akuten 
Gelenkrheumatismus“, und man kann sagen, dass diese Themata in keine 
bessere Hand gelegt werden konnten. 

Nachdem unser verehrter Kollege Herr Geheimrat Pfeiffer das 
Amt als Sekretär des Kongresses für innere Medizin niedergelegt hatte, 
wurde Weintraud zu seinem Nachfolger ernannt. Er hat dies Amt 
nur dreimal ausgeübt. Zuerst 1914 in Wiesbaden, dann 1916 in 
Warschau und zum letzten Male in Dresden im vorigen Jahre. Uns 
Wiesbadener stellt sein Ausscheiden aus dem Vorstande des Kongresses 
vor ernste Fragen. 

Wenn es galt, Wiesbaden durch Wort und Schrift zu fördern und 
zu heben, so hat uns Weintraud niemals gefehlt. Bedeutungsvoll in 
dieser Richtung sind zwei Arbeiten: „Ueber die Wirkungsweise von 
Bade- und Trinkkuren“ und „Ueber die Bekämpfung des Schmelzes“; 
letztere Arbeit für die Festschrift zur Eröffnung des Kaiser Friedrich- 
Bades verfasst. 

Es ist Ihnen allen bekannt, dass'Weintraud in Wiesbaden Aerzte- 
kurse eingerichtet hat. Wir Wiesbadener Aerzte sind ihm zu Dank ver¬ 
pflichtet für die vielen Anregungen, die er gegeben hat, sei es durch 
Heranziehung von auswärtigen Hochschullehrern, durch welche diese 
Kurse ausserordentlich lehrreich wurden, sei es durch die Behandlung 
besonders interessanter Themata. 

Als Vorsitzender dieses Vereins habe ich Weintraud noch ganz 
besonders den Dank nachzurufen für alles, was er diesem Verein ge¬ 
leistet hat. Wir wollen uns inlmer wieder vergegenwärtigen, was 
Weintraud uns als innerer Kliniker gewesen ist und dessen gedenken, 
was er uns aus dem reichen Schatz seiner Erfahrung vorgetragen hat. 

Weintraud’s Verhältnis zu seinen Schülern war ein ausserordent¬ 
lich glückliches. Viele werden sich eines Berichtes erinnern, den Wein¬ 
traud kürzlich über den letzten Kongress für innere Medizin erstattete, 
und dass es ihm immer eine ganz besondere Freude war, dass dieser 
und jener vorgetragen hatte, der auch einmal bei ihm tätig war; er kam 
immer wieder auf diese Vorträge zurück. 

Ich habe auch Weintraud’s zu gedenken als Konsiliarius. Er war 
in dieser Beziehung ausserordentlich angenehm. 

' Im hiesigen Krankenhaus hat Weintraud sogleich bei seinem 
Kommen ein Stoffwechsellaboratorium eingerichtet, und es ist eine grosse 
Reihe von tüchtigen uud guten Arbeiten daraus hervorgegangen. Auch 
hier spielte das gute Verhältnis zu seinen jungen Mitarbeitern eine aus¬ 
schlaggebende Rolle. 

Das, meine Herren, war die wissenschaftliche und ärztliche Tätigkeit 
Weintraud’s. Ich habe nun noch einen Augenblick bei seiner Persön¬ 
lichkeit zu verweilen. Ich hatte vorhin Gelegenheit, zu erwähnen, dass 
Weintraud in seiner Forscherarbeit ein ganz besonderes Maass von 
Tatkraft, Fleiss und Energie aufgewandt hat. Dieselbe Tatkraft stand 
ihm zur Verfügung, wenn es galt, seinen Mitmenschen zu helfen. Wie 
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wohl selten einer trug er mit seinem weichen Herzen und seiner überaus 
sensitiven Natur das Leid seiner Patienten mit, und gerade dieses Mit¬ 
gefühl, das verbunden war mit der grössten Gewissenhaftigkeit in der 
Auffassung seines ärztlichen Berufs, waren es, die seine Kräfte vorzeitig 
verbrauchten. Er stammte aus einer Familie, in der schwer nervöse 
Dispositionen fraglos vorhanden waren; er selbst litt zeitweise und be¬ 
sonders in den letzten Monaten vor seinem Tode unter einer schweren 
seelischen Depression, die freilich nur seinen Allgehörigen gegenüber 
sich äusserte. Er hatte in den letzten Jahren wahrscheinlich auch das 
Gefühl einer drohenden schweren Krankheit. Die von Freundeshand 
gemachte Sektion hat ergeben, dass Weintraud an einem Herzleiden 
litt; und da mag der Gedanke, dass ihm schwere Krankheit, Siechtum, 
vielleicht Hilflosigkeit bevorständen, verdüsternd auf seinen Sinn ein¬ 
gewirkt haben. 

Lassen Sie uns versuchen, ihn so zu verstehen, so dieser gequälten 
Psyche nachzugehen, dann werden wir auch nicht in die Versuchung 
kommen, einer Fama, die in den letzten Tagen in den Strassen der 
Stadt wahnwitzige Gerüchte verbreitet, nachzuhorchen. Wir, seine 
Standesgenossen, sollen diesem Toten in einer anderen Weise gegenüber¬ 
treten; wir sollen ihn zu verstehen suchen und fragen, wie das Ge- 
s6hebene in seinem Charakter begründet war. Und dann werden wir 
zu dem kommen, was Weintraud als Arzt niemals seinen Kranken 
verweigert hat: dem Mitleid. Diese Versammlung hat ihm vor allem zu 
danken. Zum Zeichen dessen bitte ich Sie, sich von den Sitzen zu 
erheben. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 1. Dezember 1920 wurde die Aussprache über die Tuber¬ 
kulose-Vorträge fortgesetzt. Es sprachen vor der Tagesordnung die 
Herren Alfred Bruck, Schleich, Orth, Henius, Orth. Hierauf 
sprachen in der Tagesordnung die Herren Kruse-Leipzig (a. G.), Mel- 
horn-Landsberg (a. G.), Selter-Solingen (a. G.), Brockmann-Bremer¬ 
vörde (a. G.), Ulrioi-Sommerfeld (a. G.), Viktor Bock. 

— ln der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
25. November trat der Vorsitzende, Herr Passow, bezüglich der Antrum¬ 
operationen für primäre Vernähung und Freilassung des unteren Wund¬ 
teiles ein. Herr Beyer stellte den Fall eines operierten Cholesteatoms 
vor und erörterte die technischen Schwierigkeiten der Ohroperationen im 
allgemeinen (Aussprache: Herren Kuttner, Barth, Schwarz). Herr 
Walter Wolff berichtete über 4 Fälle intrathorakaler Tumoren (Aus¬ 
sprache: Herren Umber, Passow, Schütze;. Herr Hüttich erwies 
die Wichtigkeit der Untersuchung des Ohrlabyrinths als Hilfsmittel bei 
der Diagnostik der Lues. Herr Katzen stein sprach über kleinste 
Kehlkopftumoren und ihre Behandlung, Herr Graupner über Watte¬ 
prothese zur Verbesserung des Gehörs, Herr Griessmann über konser¬ 
vative Behandlung der Ozäna, insbesondere mit Verdauungsfermenten. 

— In der Generalversammlung der Berliner Dermato¬ 
logischen Gesellschaft stellte Herr Ledermann einen Neger mit 
Primäraffekt und universellem psoriasiformen Syphilid, Herr Löhe einen 
Fall von syphilitisch infiziertem paraurethalen Gang des Penis vor. 
Herr Gebert sprach über Dermatitis frontalis, hervorgerufen durch den 
Lederbezug der Sit-e in Eisenbahnabteilen. Herr Buschke stellte vor: 
1. neurofibromatöse Tumoren der Haut; 2. Oedema indurativum penis et 
scroti beim Manne; 3. universelles Leukoderma syphiliticum; 4. Forme 
fruste der Neurofibromatosis bei einer Frau. Aussprache: Herren Pul Ver¬ 
macher, Fritz Lesser, Löhe, 0. Rosenthal, Buschke. Dann 
folgte der Vortrag von Herrn Buschke: Zur Behandlung des Lupus 
vulgaris mit dem Friedmann’schen Mittel mit Krankenvorstellungen. 
Aussprache: Herren Blumenthal, Bruhns, Fischei, Heiler, 
Alexander, Fischer, Buschke. — Bei der Wahl des erweiterten Vor¬ 
standes wurde an Stelle des von Berlin verzogenen Herrn Roscher Herr 
W. Fischer in die Aufuahmekommission gewählt. Die anderen Mit¬ 
glieder des Vorstandes wurden durch Zuruf wiedergewählt. 

— Seinen 80. Geburtstag beging der gefeierte Meister der Neurologie, 
Exz. Erb. Wir erneuern die Glückwünsche, die wir ihm schon bei 
früheren Jubiläen gewidmet haben. 

— Eine „Anleitung für die Ausführung der Wassermann- 
schen Reaktion“ ist als Sonderbeilage zu Nr. 46 der „Veröffent¬ 
lichungen des Reicbsgesundheitsamtes“ erschienen. 

— Während die Zunahme der Erkrankungen an Lungentuberku¬ 
lose auf je 1000 der durchschnittlichen Zahl der männlichen Mitglieder 
von 1915 bis 1918 in Berlin nur 39 pCt. betrug, hat die Tuberkulose 
unter den Krankenkassenraitgliedern von Wien und Niederösterrdich 
nach den Veröffentlichungen des Volksgesundheitsamts im Staatsamt für 
soziale Verwaltung von 1914 bis 1918 um fast 68pCt. zugenommen. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich nachträg¬ 
lich (24. —30. X.) 5, nachträglich (31. X. bis 6. XI.) 7. Oesterreich 
(24.-31. X.) 14, (31. X. bis 6. XI.) 2. Tschechoslowakei (22- bis 
28. Vill.) 16 u. 3 +. Fleckfieber: Deutsches Reich (7.—13. XI.) 17, 
nachträglich (31. X. bis 6. XI.) 6. Ungarn (27. IX. bis 3. X.) 7. 
Tschechoslowakei^.—28. Vlll.)14u. 1+. Genickstarre: Preussen 


(31. X. bis 6. XI.) 1, nachträglich (24.—30. X.) 1. Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (31. X. bis 6. XI.) 2. Schweiz (24.—30. X.) 3. 
Ruhr: Preussen (81. X. bis 6. XI.) 65 u. 7 f. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Kaiserslautern; Di¬ 
phtherie und Krupp in Altenburg, Berlin-Lichtenberg, Kaiserslautern. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnach richten. 

Berlin: Habilitiert: Prof. v. Lichtenberg (früher in Strassburg) 
für Chirurgie. — Fr ei bürg: a.o. Prof. Knoop, der einen Ruf nach 
Leipzig abgelehnt hat, wurde zum Ordinarius für physiologische Chemie 
ernannt. Der a.o. Prof, von Möllendorff wurde mit dem Titel Pro¬ 
sektor als wissenschaftlicher Hilfsarbeiter planmässig angestellt. — 
Hamburg: Dem „Dermatologicum“ von Prof. Unna sind die Rechte 
eines Universitätsinstituts verliehen worden. — Heidelberg: Der nicht 
etatmässige a.o. Professor für Anatomie Dr. Elze wurde mit dem Titel 
Prosektor als wissenschaftlicher Hilfsarbeiter angestellt. — Budapest: 
Hofrat A. von Szily, Ordinarius für Ophthalmologie, ist im Alter von 
73 Jahren gestorben. — Graz: Prof. Hermann Pf eiffer in Innsbruck 
wurde zum Ordinarius für allgemeine und experimentelle Pathologie er¬ 
nannt. — Riga: Habilitiert: Dr. Adel heim für pathologische Anatomie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennungen: Bisheriger Ob.-St.-A. Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Friedr. 
Karl Kleine in Berlin z. Abteilungsleiter b. d. Inst. f. Infekt.-Krank¬ 
heiten „Robert Koch“ in Berlin. 

Versetzungen in den Ruhestand: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Ernst 
Zimmer in Berlin. 

Niederlassungen: Fritz König in Beuthen, O.-S., Dr. E. Schlapper 
in Slawentzitz (Kr. Cosel), J. Lipka in Gleiwitz, W. Tracinki in 
Hindenburg, E. Polatzek in Bielschowitz, J. Nator in Zaborze, Dr. 
W. Baetzgen in Köni^shütte, Dr. E. Muschallik in Lipine, Dr. 
Erwin Körner und Ob.-St.-A. Dr. F. Serwe in Erfurt, Dr. Erich 
Lange in Sorge i. Harz, Dr. W. Bockhacker in Sömmerda, Dr. 
Th. Rohlfs in Arnis, Dr. G. Wachholz in Altona, Dr. H. Klempau 
in Kronshagen, Dr. Erich Hofmann in Meine (Kr. Gifhorn), Dr. Fritz 
Becker in Münster i. W., Dr. Bernhard Meyer in Ahlen, Dr. 
B. F. E. Vaders in Lengerich i. W., Dr. 0. With in Altena, Dr. 
H. Schräge in Herne, Dr. H. Kollmeier in Dortmund, Dr. H. Wie¬ 
gand in Gclsenkirchen. 

Verzogen: Olga Steuding, Eugen Frank und Dr. V. Czerwonski 
von Breslau nach Beuthen, O.-S., K. Mletzko von. Beuthen nach 
Deutsch Piekar (Kr. Bedthen), Dr. Friedr. Müller von Königshütte 
nach Scharley (Kr. Beuthen), H. Kaul von Ratibor nach Miechowitz 
(Kr. Beuthen), Dr. Georg Krause von Hindenburg und Dr. Georg 
Haase von Bielschowitz nach Gleiwitz, K. Jansly und R. Lekosz 
von Breslau nach Hindenburg, B. Neuber von Rudahammer nach 
Bielschowitz (Kr. Hindenburg), Dr. G. Kleiss von Myslowitz nach 
Makoschau, K. Konietzko von Hindenburg nach Biskupitz, Dr. 
Wolfram Braun sowie Dr. E. Katschmann von Kattowitz und 
G. Dubiel von Breslau nach Rybnik, Dr. Paul Heinrich von Katto¬ 
witz nach Zalenze, A. Skuppe von Ruda nach Laurahütte, W. Preiss 
von Breslau und Dr. A. Römmert von München nach Ratibor, Dr. 
Franz Behr von Breslau nach Pschow, Kurt Scholz von Lipine 
nach Czerwionka, Dr. R. Rollnik von Hindenburg nach Rydultau, 
P. Mitzpon von Rybnik nach Chwallowitz, Dr. M. Peinert von 
Berlin-Wilmersdorf nach Erfurt, Dr. CI. Sabirowsky von Rastenberg, 
Dr. H. Kuschner von Posen, Dr. R. Depper von Münster und Dr. 
W. Larson von Göttingen nach Nordhausen, Dr. E. M. Paulsen 
von Kropp nach Schleswig, Dr. A. Neuwerth von Hamburg nach 
Altona, Dr. A. H. W. Pflug von Abbehausen nach Steinhorst. Dr. 
G. Mahn von Hamburg, Dr. H. Rickmann von Borghorst und Dr. 
Sophie Alexander von Lüneburg nach Osnabrück, Dr. Karl Herz 
von Göttingen nach Neermoor (Kr. Leer), Dr. Walter Becker von 
Albertsburg nach Hellersen. 

Praxis aufgegeben: Dr. B. Karehnke in Wedel (Kr. Pinneberg). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Richard 
Klein von Berlin, Dr. Herrn. Bähr von Prenzlau, Alfred Schüdcl 
von Frankfurt a. M. 

Gestorben: San.-Rat Dr. F. Mulert in Schlawe, Geh. San.-Rat Dr. 
E. Kothe in Oberglogau, Dr. 0. Prelle in Schleswig, San.-Rat Dr. 
E. Heitzmann in Neuhof (Kr. Fulda). 


Bekanntmachung. 

Der 1. Nachtrag zur 7. Ausgabe der „Deutschen Arzneitaxe 1920“ 
ist in der Weidmann’schen Buchhandlung hierselbst, Zimmerstrasse 94, 
erschienen und daselbst käuflich zu haben. I. 9. Allg. 648/20. 

Berlin, den 15. November 1920. Der Polizei-Präsident 

1. A.: Schlegtendal. 


Fär di« Redaktion verantwortlich Geh. Hat Prof. Dr. Po an er, Berlin W., Keithstr. 31. 
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BERLINER 


Alle Einsendungen Air die Bedaktion nnd Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirsenwald, Berlin NW., Unter den Linden 68L 
adressieren. 



Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

fiel). Med.-Rat Prof. Dr. C. Posoer und Prot Dr. Hans Mb, * August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, deu 13. Dezember 1920. M 50 . Siebenundfünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originalien: Curschmann: Ueber Syringomyelia dolorosa mit aus¬ 
schliesslich sensiblen Störungen. (Aus der medizinischen Univer¬ 
sitätsklinik zu Rostock.) S. 1185. 

Maas und Hirschmann: Erfolgreich wiederholte Rezidivoperation 
bei Hirntumor. (Aus dem Hospital Buch-BerMn und der chirur¬ 
gischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Moabit [Direktor: 
Geh. Rat M. Borchardt].) S. 1187. 

Saaler: Die psychische Behandlung der funktionellen Nervenkrank¬ 
heiten unter Berücksichtigung der Kriegserfahrungen. S. 1189. 

Mayer: Klinische und anatomische Untersuchungen über die Grösse 
des Herzens der Tuberkulösen. (Aus der Friedrichstadt-Klinik für 
Lungenkranke zu Berlin [dirigierender Arzt: Dr. Arthur Mayer].) 
S. 1193. 

Korbsch: Zur Autovakzinebehandlung des Unterleibstyphus. (Aus 
der medizinischen Abteilung A des Allerheiligen Hospitals in 
Breslau [Primärarzt: Prof. Dr. W. Ercklentz].) S. 1196. 

Schweriner: Ueber vermehrten Eiweissumsatz beim hämolytischen 
Ikterus nebstStoffwechseluntersuchungen bei Megalosplenien anderer 

Aus der Medizinischen Universitätsklinik zu Rostock. 

Ueber Syringomyelia dolorosa mit aus¬ 
schliesslich sensiblen Störungen'). 

Von 

Prof. Hans Cnrschmann. 

Dass die Syringomyelia kein seltenes Kuriosum, für das man 
sie früher hielt, sondern eine recht häufige, in manchen Gegenden 
der multiplen Sklerose an Zahl fast gleiche und die Tabes an 
Häufigkeit übertreffende Rückenmarkserkrankung ist, hat sich in 
den letzten Jahrzehnten immer mehr bestätigt. Es ist deshalb 
notwendig, die dem Lehrbuchsbild nicht entsprechenden atypischen 
und inkompletten Formen des Leidens genau so zu beachten und 
kennen zu lernen, wie die der beiden anderen genannten Spinal¬ 
leiden. Eine sehr seltene, aber praktisch wichtige Form stellt 
die Syringomyelie dar, bei der Schmerzen und sensible Ausfalls¬ 
erscheinungen durchaus das Bild beherrschen und amyotrophische 
und sonstige trophische Erscheinungen fehlen. Ich halte es für 
berechtigt, diese Form mit einem eigenen Namen, dem der 
S. dolorosa, zu bezeichnen in Analogie zur Tabes dolorosa, 
schon deshalb, weil diese Bezeichnung die Aufmerksamkeit auf 
das viel zu wenig beachtete Symptomenbild zu lenken geeignet 
ist. Wir haben einen derartigen Fall beobachtet. 

Frau Anna H., 42 Jahre alt, Eltern angeblich gesund. Sie selbst 
behauptet, als Kind auch gesund gewesen zu sein. Ihre Geburt sei an¬ 
geblich schwer gewesen. Mit 23 Jahren hat sie sich verheiratet. Aus 
der Ehe stammt ein Kind, eine 18 jährige gesunde Tochter. Mann und 
Kind sind bisher gesund gewesen. Die Frau selbst hat keine Fehlge¬ 
burten durcbgemacht. Seit dem 20. Lebensjahr traten bei ihr sehr 
heftige Schmerzen auf in der rBchten Schulter und ira rechten Arm. 
Die Schmerzen sind bald bohrend, bald ziehend, fast stets da, exazer- 
bieren aber manohmal sehr heftig und trotzten aller Therapie. 1911 
entwickelten sich auf der rechten Schulterhöhe und am rechten Ober¬ 
arm ohne jede erkennbare .Ursache Geschwüre, die völlig schmerzlos und 
empfindungslos verliefen und von ihr erst infolge Blutflecken am Hemd 
bemerkt wurden. Ausser den bohrenden Schmerzen im rechten Arm, 


1) Nach einer Demonstration im Rostocker Aerzteverein im No¬ 
vember 1920. 


Aetiologie. (Aus der I. inneren Abteilung [Geh. San.-Rat Prof. 
L. Kuttner] und der chemischen Abteilung [Prof. Wohlgemuth] 
des städtischen Rudolf Virchow-Krankenhauses in Berlin.) S. 1199. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. S. 1201. — Verein für wissenschaftliche 
Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S. 1202. — Zweite Tagung 
für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten zu Bad 
Homburg v. d. Höhe, 23.—26. September 1920. S. 1202. 
Bücherbesprechnngen: Placzek: Das Geschlechtsleben der Hysterischen. 
(Ref. Runge.) £5. 1205. — Placzek: Freundschaft und Sexualität. 
(Ref. Henneberg) S. 1205. — Kronfeld: Das Wesen der psychi¬ 
atrischen Erkenntnis. (Ref. Birnbaum.) S. 1205. 

Literatur-Auszüge: Therapie. S. 1205. — Innere Medizin.' S. 1206. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1207. — Kinderheilkunde. 
S. 1207. 

Posner: Leopold Riess, zum 80. Geburtstag, 15. Dezember 1920. S. 1207. 
Tagesgescbichtliche Notizen. S. 1207. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1208. 


die seit 22 Jahren bestehen, hat Patientin keinerlei andere Symptome 
an sich bemerkt, vor allem keine Lähmung und dergl. Ausserdem klagt 
sie über Schwindel, zeitweise Unsicherheit beim Gehen, Herzklopfen und 
Atemnot. 

Die Frau, die keinen kranken Eindruck macht, ist in gutem Er¬ 
nährungszustand und nicht blutarm. Schädelform und Knochenbau, ins¬ 
besondere Wirbelsäule normal. 

Innere Organe (Brust und Bauch) völlig normal. Urin o. B. Wa.-R. 
im Blut 0. 

Auf der rechten Schulterhöhe reizlose Narbe von 3 M.-Stückgrösse, 
am rechten Oberarm ebensolche von 10 Pf.-Stiickgrösse. Die rechte 
Mamma ist wesentlich (etwa um die Hälfte) kleiner als die 
linke, steht infolgedessen scheinbar höher. Die Mamille ist rechts weit 
weniger ausgcbildet, der Drüsenkörper ebenfalls viel geringer als links. 
(Pat. gibt an, dass vor der schmerzhaften Erkrankung beide Brüste gleich 
gross gewesen seien, dass sie mit beiden Brüsten ihre jetzt 18 jährige 
Tochter habe gleich gut stillen können. Erst in den letzten 15 bis 
16 Jahren sei die rechte Brust kleiner geblieben, die linke habe sich 
weit mehr entwickelt.) 

Nervenbefund: Normale und gleiche Lidspalten und Pupillen, gut 
reagierende Pupillen; Augenmuskeln ausser geringer Schwäche der Mus- 
culi interni o. B. Fundus o. B. Visus normal. Kein Nystagmus. Supra¬ 
orbitale Druckpunkte schmerzhaft. Das Gebiet des übrigen Trigeminus 
ist frei. Dagegen ist im 2.-5. Zervikalsegment rechter¬ 
sei ts (Kinn, Ohrmuschel, Hinterkopf, Hals, Schulter, Teil von Brust 
und Rücken und rechtem Oberarm) die Empfindung für Schmerz 
wie Temperatur fast in genau derselben Ausdehnung völlig 
aufgehoben. Tiefe Stiche werden ebenso wenig wahrgenommen, als 
die Temperatur von Eiswasser und nahezu kochendem Wasser unter¬ 
schieden werden. Die Berührungsempfindung ist in diesen Segmenten 
fast intakt, nur an einzelnen Steilen eine Spur herabgesetzt. 

Gelenksensibilität in allen Gelenken normal, nur in der rechten 
Schulter, deren aktive und passive Motilität völlig normal ist, deutlich 
vermindert. Drucksinn ist rechts im Bereiche des 2.-5. Zervikalseg¬ 
ments herabgesetzt. 

Es bestehen keinerlei Paresen oder Muskelatrophien im 
Bereiche des rechten Schultergürtels und Armes; insbesondere 
sind Unterarm und Handmuskeln völlig intakt. Die grobe Kraft des 
rechten Armes und der Hand sind gut, wenn auch durch längjährige 
Schonung etwas geringer als links. Fibrilläre Zuckungen fehlen. 
Trophische Störungen der Haut und Nägel, desgleichen vasomotorische 
und sekretorische Störungen fehlen völlig an der rechten Hand. 

Die elektrische Untersuchung ergibt normale Reaktion in allen 
Muskelgebieten des rechten Armes und der Schulter. 
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Bewegung von Hals und Kopf normal, desgleichen die des Rumpfes. 
Haltung, Beweglichkeit und Form der Wirbelsäule ohne Störung. Röntgen¬ 
bild der Halswirbelsäule ergibt normalen Befund. 

Gang^keine Ataxie, keine Hypertonie der unteren Extremitäten. 
Roraberg negativ. Bizeps-Trizeps-Reflex beiderseits normal. Patellar- 
reflex rechts lebhaft, links schwer auslösbar. Bauchdeckenreflex normal. 
Babinski rechts wie links negativ, ebenso Oppenheim. Achillessehnenreflex 
rechts sehr lebhaft, links schwer auslösbar. Blase, Mastdarm o. B. Psychisch 
keinerlei Störungen, insbesondere keine hysterischen Erscheinungen. 

Epikritisch betrachtet, handelt es sich um eine 42 jährige 
Frau, die seit 20 Jahren an heftigen Schmerzen im rechten Arm 
uud Schulter leidet, ohne erkennbare Ursache; vor etwa 9 Jahren 
völlig*>chmerzlose Geschwüre an der rechten Schulter und 
Oberarm. Objektiv finden sich ausschliesslich völlige Anäste- 
sie für Schmerz- uud Temperaturreize im Hautbereich 
des 2.—5. Zervikalsegmentes mit nur minimaler taktiler Ge¬ 
fühlsverminderung. Dabei keine motorischen, keine amyo- 
trophischen. keine vasomotorischen und sonstigen tro- 
phische.u Störungen in diesem Bereich. Nur fällt auf, dass 
die rechte Mamma anscheinend seit dem 20. Jahr, d. h. seit 
Beginn des Leidens, in der Entwicklung stehen geblieben 
ist, dementsprechend der normalen linken gegenüber atrophisch 
wirkt. Störungen, die auf das Bulbärgebiet, den Halssympathikus 
zu beziehen sind, fehlen, ebenso wie grobe Pyramidenbahnsym¬ 
ptome (nur die Steigerung der rechten Beinsehnenreflexe ist be¬ 
merkenswert!), Skoliose und anderes mehr. 

Differential diagnostisch ist unsere Auffassung des Falles als 
Syringomyelie zu begründen wie folgt. 

Es kämen, angesichts des Sitzes und der Schmerzen von 
extramedullären Aflfektionen, solche der Wirbelsäule, eine Pachy- 
meningitis cervicalis und extramedulläre Tumoren in Betracht. 
Eine Wirbelsäulenaffektion von 20 jähriger Dauer war mit Sicher¬ 
heit auszuschliessen (vgl. auch den negativen • Röntgenbefund), 
ebenso war eine — auch gutartige — extramedulläre Tumor¬ 
bildung und eine zervikale Pachymeningitis von dieser Dauer 
sicher abzulehnen. Sie hätten viel ausgedehntere, auch motorische 
Störungen machen müssen. Gegen eine intramedulläre Tumor¬ 
bildung sprach ebenfalls die geringe bzw. fast fehlende Wachs¬ 
tumstendenz der anzunehmenden Herderkrankung. 

Gegen eine Neuritis oder Radikulitis Hesse sich die ausge¬ 
sprochene dissoziierte Empfindungslähmung in 4 Segmenten ver¬ 
wenden. Diese kommt in so typischer Form nur den im Bereiche 
der grauen Hinterhörner lokalisierten Affektionen zu, also der 
Syringomyelie und der Hämatomyelie, die nach Kienboeck u. a. 
ja auch die graue Substanz des Rückenmarkes durchaus bevorzugt. 
Da ein Trauma nicht vorausgegaugen war, so war die letztere 
auszuschliessen. Eine die Syringomyelie ja bisweilen täuschend 
nachabmende Lues des Halsmarks war bei dem negativen Wasser¬ 
mann und dem Fehlen aller spätluetischer Nervenstörungen wohl 
auszuschliessen. 

Es liegt also nm nächsten eine genuine Syringomyelie anzu- 
nehmen. Für eine solche sprachen ausser der klassischen partiellen 
Empfindungslähmuug für Temperatur- und Schmerzreize und den 
völlig schmerzlosen spontanen Hautgeschwüren des betreffenden 
Segments der Beginn im jugendlichen erwachsenen Alter, die an¬ 
scheinend sehr langsame Progredienz und endlich als einzige tro- 
phische Störung das Zurückbleiben der in diesem Segment liegenden 
Mamma. Wenn meines Wissens* auch nichts über die Mitbeteili¬ 
gung der weiblichen Mamma bei Syringomyelie bekaunt ist, so 
passt dies dystrophische Symptom so gut in das befallene Segment, 
dass man es als echte Folgeerscheinung, wenn auch als extrem 
seltene, des gliotischen Prozesses betrachten muss. 

Es ist bemerkenswert, dass das Stillen, bzw. die Milchsekretion 
der rechten Brust bei bereits begonnener Erkrankung nicht gestört 
war. Denn wir wissen ja, dass diese völlig unabhängig von der 
spinalen Innervation ist und auch bei (klinischer und experi¬ 
menteller) Zerstörung der betreffenden Segmentabschnitte oder 
hochsitzender Querdurchtrennung des Halsmarks keine Veränderung 
erleidet. 

Eines das ganze Krankheitsbild subjektiv völlig beherrschenden 
Symptoms sei noch gedacht, der sehr heftigen neuralgischen 
Schmerzen. Sie waren in erster Linie Schuld daran, dass die 
Diagnose des Falles — seit 10 Jahren — bisher stets verfehlt 
wurde, soweit wir dies feststellen konnten. Denn Schmerzen ge¬ 
hören nicht eigentlich zu dem Lehrbuchschema der Syringomyelie; 
merkwürdigerweise! Sie siud aber durchaus nicht selten bei ihr. 
H. Schlesinger 1 ) erwähnt diese Häufigkeit der Schmerzen be- 


1) Monographie 1902. 
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sonders. Er hat in 67 von 100 Fällen Parästhesien oder Schmerzen 
gefunden, Dimitroff 1 ) unter 297 zusammengestellten Fällen 
34 Fälle mit Schmerzen im Beginn und Brühl 2 ) dasselbe iu 13 
von 36 Fällen. Es ist — im*Hinblick auf unseren Fall — sehr 
bemerkenswert, dass auch H. Schlesinger angibt, Schmerzen 
besonders bei Fällen beobachtet zu haben, die keine oder 
erst sehr späte motorische und trophische Störungen auf¬ 
wiesen. 

Unter einem eigenen Syringomyeliematerial von etwa 
60 Fällen erinnere ich mich keines, bei dem die Amyotrophie, 
Paresen, grobe trophische und vasomotorische Störungen so völlig 
gefehlt hätten, wie in diesem überwiegend sensibel gestörten Fall. 
Es ist das gerade Gegenteil eines anderen Falles (40 jähriger 
Mann), in dem hochgradige Muskelatropbien uhd trophische Stö¬ 
rungen im Bereich der Halssegmente vorhanden waren, die disso¬ 
ziierte Empfindungslähmung aber auf kleine Hautpartien an den 
Fingerspitzen uud eine Hohlhand beschränkt war (wobei Skoliose, 
Horner’scher Komplex und langsame Progression aber die Dia¬ 
gnose Syringomyelie sicherten). 

ln, der Literatur finden sich Hinweise auf eine solche rein 
sensible Syringomyelie nur äusserst selten. Leyden-Gold¬ 
scheider 8 ), Fr. Schultze 4 ), J. Hoffmann 5 ), M. Lewan- 
dowski 0 ), Gowers 7 ), und andere Monographen erwähnen sie 
nicht. H. Oppenheim 8 ) hat, nach seiner Aeusserung in seinem 
Lehrbuch zu schliessen, auch keinen derartigen Fall gesehen, 
dasselbe gilt von Strümpell 9 ). 

Nur bei H. Schlesinger fiude ich vier Fälle, die dem unsrigen 
gleichen und mir auch das Recht bestätigen, in meinem Fall die 
Diagnose einer Syringomyelie zu stellen, zumal es Schlesinger 
gelang sie in einem Fall durch die Autopsie zu bestätigen. 

Es handelte sich um eine 78 jährige Frau (ohne Anamnese). Es 
bestanden ausser Alterserscheinungen keine besonderen somatischen Ver¬ 
änderungen. 

Befund: Die Prüfung auf taktile Reize ergibt kein sicheres Resultat: 
dagegen sind schmerzhafte Reize wie Nadelstiche an der linken oberen 
Extremität, der Schultergegend und am ganzen Rumpfe weniger schmerz¬ 
haft als rechts. Schmerzhafte Reize werden rechts nur oft als Berührung 
empfunden, ohne aber dass nähere Angaben. gemacht werden. Auch 
die Wärmeempfindung ist herabgesetzt, an den Beinen beiderseits die 
Temperaturempfindung. Keine deutliche Muskelatrophie an der 
Hand oder an anderen Körperteilen, dagegen in den Fingergelenken 
arthritische Veränderungen. Bei Bewegungen ist das linke Schulter¬ 
gelenk etwas schmerzhaft. Einzelne Narben am linken Vorderarm. 
Keine Residuen von Panaritien, keine Skoliose an den Beinen, sonst die 
Sensibilität ungestört. Der Sektionsbefund bestätigt die Diagnose 
Syringomyelie. Die Höhlenbildung betrifft ausschliesslich die 
Hinterhörner, besonders das linke. „Die Vorderhörnei sind im 
ganzen sogar am Ort der ärgsten Verwüstung — in der Halsanschwellung 
— ziemlich wohlerhalten und die Ganglienzellen nur wenig verändert.“ 
In der Halsanschwellung des Rückenmarks ist die Längenausdehnung 
der Höhle am bedeutendsten. Sie trennt die Hinterstränge von dem 
Rückenmark vollständig. 

Der zweite Fall weist auch keine Muskolatrophien auf. Es 
handelt sich um einen 41 jährigen Mann. Hier bestanden, wie in unserem 
Fall, nusgesprochene Sch merzen im linken Arm. Sehr ausgobreitete 
rein partielle Empfindungslähmung für Schmerz und Temperatur 
auf der linken Seite vom V. Gebiet bis etwa zum 12. Dorsalsegment 
herab („Halbwestenform“ mit linkem Arm). Am linken Bein spastische 
Symptome. Nirgends Muskelatrophien, keine fibrillären Zuckungen, 
keine Knochen-Gelenkstörungen, keine trophischen, vasomotorischen und 
sekretorischen Störungen der Haut. (Keine Obduktion). 

Auch in einem weiteren Fall Schlesinger’s finden wir das gleiche 
Syndrom: 35 jähriger Mann. Trauma vor 18 Jahren. Aeusserst 
heftige Schmerzen im Kreuz, linken Unterbauch und linken Bein, 
die Pat. zu Selbstmordgedanken veranlassen. Dissoziierte Emp¬ 
findungslähmung der linken unteren Körperhälfte und Teile 
des linken Beines. Geringe Pyramidenbahn-Symptome an den 
Beinen. Hyperhidrosis linkerseits. Keine Muskelatrophien, keine 
fibrillären Zuckungen, keine Paresen. Keine trophischen Störungen. 
Starke Skoliose. 

Im vierten Fall Schlesinger’s (26 jähriges Mädchen) bestanden: 
Spontane Schmerzen und Arthropathie der rechten Schulter. Aus¬ 
gebreitete Empfindungsstörung für Temperatur im Bereich 
des ganzen Rumpfes und beider Arme, Analgesie nur des linken Armes. 

1) Zit. nach Schlesinger. 

2) Nothnagel’s Handbuch. 

3) Nothnagel's Handbuch. 

4) Virchow’s Arch., Bd. 87 u. 102; Neurol. Zbl. 1895. 

5) Zschr. f. Nrhlkd., Bd. 3 u. Volkmann’s Abhandl. 1891, Nr. 20. 

6) Handbuch. 

7) Lehrbuch. 

8) Lehrbuch 1914. 

9) Lehrbuch 1920. 
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Keine Muskelatrophien, aber Paresen im rechten Arm. Trophische 
und vasomotorische Störungen fehlten scheinbar. Hemihyperhidrosis 
links. Spastische Reflexe der U. E. 

Wir finden also in den Schlesiuger’schen Fällen dasselbe 
Sydrom, wie in dem unserigen: Keine Muskelatrophien und ganz 
vorwiegend sensible Störungen in Gestalt von Schmerzen 
und ausgedehnter partieller Empfindungslähmuug typir 
scher Art. 

Anatomisch sind sie so zu deuten, wie der Obduktions¬ 
befund des 1. Schlesinger’schen Falles es erwies, als ganz vor¬ 
wiegend in den grauen Hinterhörnern des Rückenmarks lokalisierte 
Höhlenbildung und Gliose. 

Diagnostisch ist diese viel zu wenig beachtete Form, die 
„Syringomyelia dolorosa“, deshalb von Bedeutung, weil 
sie, wie in unserem Fall, wahrscheinlich fast stets verkannt und 
als Neuralgie, Muskel- und Gelenkrheumatismus oder auch als 
extramedullärer Tumor oder Wurzelerkrankung gedeutet wird, 
bis die genaue Gefühlsprüfung die partielle Empfindungslähmung 
ergibt. Dass die rechtzeitige Erkennung einer Syringomyelie 
aber prognostisches, therapeutisches und auch versicherungs¬ 
technisches Interesse hat und darum auch für die Praxis bedeut¬ 
sam sein kann, liegt auf der Hand. 


Aus dem Hospital Buch-Berlin und der chirurgischen 
Abteilung des städt. Krankenhauses Moabit (Direktor: 
Geh. Rat M. Borchardt). 

Erfolgreich wiederholte Rezidivoperation bei 
Hirntumor 1 ). 

Von 

Dr. Otto Maas, und Dr. Carl Hirschmann, 

Leitender Arzt des Hospitals Burli. Oberarzt der chirurgischen Abteilung des 

städtischen Krankenhauses Moabit. 

Am 12. März 1917 kam die 38jährige Frau Klara H. zu 
mir (Maas) und gab an: 

Seit einem Jahre leide sie an Krämpfen, und zwar habe sie das 
erste Mal am 10. Mai 1916 zehn Anfälle gehabt, am 18. Januar, im 
Februar und März 1917 je einen Anfall. Bei den Anfällen sei völlige 
Bewusstlosigkeit eingetreten, die ungefähr 10 Minuten dauerte, ferner 
Zungenbiss und Krämpfen der Extremitäten, besonders der rechtsseitigen; 
einige Male sei auch unfreiwilliger Urinabgang vorgekommen. 

Ausser den geschilderten Anfällen, bei denen sie das Bewusstsein 
verliere, kämen noch Anfälle vor, bei denen zunächst die rechte Hand 
zusammengekrampft werde, dann träten in der Hand Zuckungen auf, die 
auf den Oberarm Übergriffen, dann tackele das rechte Bein; solange 
der Krampf im Arm anhalte, bestehe Unfähigkeit zu sprechen; Kopf¬ 
schmerzen sollen bei den Anfällen nicht auftreten. Sonst sei sie stets 
gesund gewesen, habe 2 gesunde Kinder, gestorben sei keins, auch habe 
sie keinen Abort gehabt. — Anhaltspunkte für syphilitische Infektion 
waren aus den Angaben der Kranken nicht zu entnehmen. Sie be¬ 
richtet noch, dass auch ihr Vater an Krämpfen gelitten habe. 

. Die Untersuchung ergab: 

Die Pupillenreaktion ist prompt, der Augenhintergrund normal, 
ebenso Fazialis und.Hypoglossus, Klopfempfindlichkeit des Schädels be¬ 
steht nicht. 

An den oberen Extremitäten sind die Sehnenphänomene beiderseits 
in gleicher Weise auslösbar, die Sensibilität ist beiderseits gleich und 
ungestört, beim Erheben der Arme bleibt der rechte nicht zurück, der 
Finger-Nasenversuch gelingt beiderseits prompt, ebenso rasche Bewegungs- 
folge der Arme. 

An den unteren Extremitäten ist das Muskelvolumen normal, der 
Muskeltonus ebenfalls, Knie- und Acbillesphäoomen sind beiderseits 
mit normaler Stärke auslösbar, der Zehenreflex plantar. Rechts ist 
Andeutung von Fussklonus festzustellen. Motilität und Sensibilität sind 
an beiden unteren Extremitäten ungestört. Der Bauchreflex ist beider¬ 
seits gleich, auf der Bauchbaut sind zahlreiche kleine Warzen zu sehen, 
eine auch am Rücken. 

Es war also bei der objektiven Untersuchung mit Ausnahme 
von Andeutung von Fussklonus am rechten Bein nichts Patho¬ 
logisches von seiten des Nervensystems nachweisbar. Trotzdem 
hielt ich auf Grund der charakteristischen Angaben der Kranken 
die Diagnose „Jackson’sche Epilepsie“ für sicher, nahm als ihre 
Ursache mangels sonstiger ätiologischer Momente Neubildung 
im Bereich der linken vorderen Zentral Windung an und 
fasste operative Behandlung ins Auge. 


1) Mit Krankenvorstellung vorgetragen in der Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten am 12. VII. 1920. 
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Am 14. III. 1917 gab Patientin an, dass sie am vorhergehenden 
Tage wieder 2 Anfälle gehabt habe, zuerst habe sie ein Druckgefühl im 
rechten Arm gespürt, wobei dieser schlaff herabgehangen habe, dann sei 
er unwillkürlich- gehoben worden und danach habe das rechte Bein ge¬ 
wackelt. 

Am 27. VI. wurde notiert: Beim Erheben der Arme kommt es zu 
geringem Zurückbleiben des rechten, der Händedruck ist rechts vielleicht 
etwas matter als links, der Bauchreflex rechts etwas weniger lebhaft 
als links, das Kniephänomen rechts wohl ein wenig gesteigert. — Nach¬ 
dem mehrmonatliche Behandlung mit grossen Jodbromdosen erfolglos ge¬ 
wesen war, wurde die Kranke am 4. VIII. auf meine Veranlassung von 
Herrn Carl Hirsch mann operiert (Virchow-Krankenhaus). 

Operationsbericht: (Dr. Hirschmann). 

Vorzeichnung des motorischen Zentrums auf der linken Seite nach 
Krön lein, Umzeichnung eines viereckigen nicht sehr grossen Lappens, 
in dem die aufgezeichnete Linie die Diagonale bildet. Lokalanästhesie. 

Umschneidung des vorgezeichneten Haut-Periost-Knochenlappens mit 
Basis über dem Ohr, vier Fraiselöcher, Dahlgren. Kreuzförmige In¬ 
zision der Dura. Mittelst elektrischer Reizung Identifikation des Arm¬ 
zentrums. Nichts Pathologisches. Beim Zuriickhalten der Dura fällt 
gegen Ende der Operation eine ödematös aussehende Partie vorn oben 
an der Grenze des Knochenschnitts auf. Weitere Exploration lässt diesen 
Herd als einen Tumor erkennen, der flach an Stelle d,er grauen Hirn¬ 
rinde der Oberfläche aufsitzt. Um zu ihm zu gelangen, muss noch ein 
Teil der oberen Begrenzung des Knochenschnitts mit Knochenzangen 
entfernt werden. Dann ist es möglich, den Tumor mit dem Finger und 
dem stumpfen Löffel zu exstirpieren. Nach Umstechung mehrerer Pia- 
gefässe vollständiger Schluss der Dura mit Zwirnknopfnähten. Zurück¬ 
klappen des Lappens. Hautnaht, Kompressionsverband. 

5. VIII. Zunehmen von Benommenheit, Sprachverlust. Rechts¬ 
seitige Lähmung von Arm, Bein, Gesicht. Verbandwechsel, Eingehen 
mit der Pinzette zwischen den Nähten. Entleerung eines epiduralen 
Hämatoms. Gleich danach schwindet die Benommenheit.. Sprache kehrt 
wieder. 

10. VIII. Täglich Verbandwechsel. Es entleert sich noch immer 
altes Blut. Patientin vollkommen klar. Die Halbseitenlähmung besteht 
noch. 

15. VIIL Die Beweglichkeit des Beins nimmt zu, ebenso kann der 
Arm bereits bewegt werden. 

29. VIII. 5 kleine Anfälle, 27. VIIL: 2 kleine Anfälle. 

1. IX. Patientin kann gut gehen, hat aber noch deutlich das 
Gefühl der Schwäche in Bein und Arm. 

13. IX. Heute wieder ein kleiner Anfall, rechtes Bein und rechter 
Arm zittern minutenlang. 

17. IX. 1917. Wird geheilt entlassen. 

Die ioi pathologischen Institut des Virchow Krankenhauses 
ausgeführte mikroskopische Untersuchung des herausgenouimenen 
Tumors führte zu der Diagnose „zellreiches Gliom, z. T. mit 
angioiuatösem Charakter“. 

Die einige Tage vor der Operation vorgenommene Unter¬ 
suchung des Augenhiutergrundes hatte in Bestätigung meines 
Befundes normale Verhältnisse ergeben. — 

Am 7. X. 1918 gab Patientin, als sie mich (M.) wieder aufsuchte, 
an, dass die Anfälle nach der Operation zunächst fortgehlieben, dann 
aber allmählich wieder mit grösserer Häufigkeit aufgetreten seien. Meist 
begännen sie in der rechten oberen Extremität, zuweilen auch in der 
rechten unteren. 

Bei den Anfällen käme es zu 2 —10 Minuten dauernder Bewusst¬ 
losigkeit. 

Die Untersuchung ergab jetzt: 

Leichter Grad von Rigidität im rechten Bein, Kniephänomen rechts 
vielleicht etwas stärker als links, Achillesreflex beiderseits gleich, Zehen¬ 
reflex plantar, kein Fussklonus. 

Die grobe Kraft im rechten Bein ist herabgesetzt, das Gefühl für 
Berührung, Schmerzreize und Lageveränderungen ist in beiden unteren 
Extremitäten gleich und ungestört. Beim Erheben der Arme bleibt der 
rechte ein wenig zurück, die grobe Kraft der oberen Extremitäten ist 
gleich. Der Finger-Nasenversuch gelingt prompt. Die Zunge weicht 
beim Hervorstrecken eine Spur nach rechts, im Fazialisgebiet ist kein 
Unterschied zwischen rechts und links nachweisbar, Augenbewegungen 
sind frei, Pupillenreaktion prompt auf Licht und Konvergenz, Augen¬ 
hintergrund normal. 

Im Hinblick auf die Krampfanfälle, die an Häufigkeit immer 
mehr zugenommen batten und den Lebensgenuss so stark beein¬ 
trächtigten. dass Patientin nicht mehr den Mut hatte, sich allein 
von ihrer Wohnung zu entfernen, erschien nochmalige Operation 
angezeigt. Als sicher nahm ich an, dass es sich um Rezidiv der 
Geschwulst handelte. 

Die Operation wurde am 13. XI. 1918 von Herrn Hirsch¬ 
mann ausgeführt. 

Operationsbericht: Narkose, Heidenhain’sche Umstechungsnaht. 
Schnitt ungefähr in der alten Narbe. Es besteht in der von der ersten 
Operation herrührenden, durch die Dahlgren'sche Zange, erzeugten Knochen¬ 
rille eine, wenn auch dünne, aber totale Verknöcherung, so dass hei der 
Bildung des Knochenlappens wieder der Dahlgren benutzt wird. 

1 * 
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Zurückklappen des Hautperiostknochenlappens, der mediale Knochen- 
schnittrand wird unter der Voraussetzung, dass der Tumor sich nach 
der Mittellinie zu erstreckt, mit Knochenzangen nach der Mittellinie zu 
mindestens noch 1 cm abgetragen. Die Dura wird dann den Rändern 
des Lappens entlang inzidiert und mit unterem Stiel Dach unten ge¬ 
klappt. In der vorderen oberen Ecke des Operationsfeldes wird jetzt 
eine flache, geschwulstartige Masse sichtbar von graurötlicher Farbe und 
weicher Konsistenz. Sie erstreckt sich fast bis zur Mittellinie und ent¬ 
spricht in ihrer Ausdehnung der Grösse eines Fünfraarkstückes, aber 
mit unregelmässigen Rändern. Um die Exstirpation möglichst vollständig 
zu gestalten, muss von der medialen Knochenbegrenzung noch mehr 
fortgenommen und die Dura medialwärts noch weiter inzidiert werden. 
Die Geschwulstmassen, die im übrigen flach sind, vielleicht 3 mm dick, 
werden stumpf mit dem Finger und einem stumpfen Löffel bis in das 
Marklager des Gehirns entfernt. Blutung hält sich in massigen 
Grenzen. Während der Manipulationen am Gehirn dauernde Sublimat¬ 
berieselung (1 :10 000). 

Nachdem alles makroskopisch Sichtbare von der Geschwulst entfernt 
ist, wird die Dura mit KatgutknopfDähten allseitig geschlossen. Haut¬ 
naht, Kompressionsverband. 

Verlauf 14. XL 1918: Gutes Allgemeinbefinden. Im rechten Arm 
schlaffe Lähmung, das Bein ist nicht gelähmt. Entfernung der 
Heidenhain’schen Umstechungsnaht. 

19. XI. Befinden gut. Rechter Arm und Hand werden massiert. 
Passive Hebungen der Gelenke. 

Kann heute den rechten Daumen schon etwas bewegen. 
Verbandwechsel. 

21. XI. Zeigefinger desgleichen. 

25. XI. Beweglichkeit der ganzen rechten Hand. Nähte entfernt. 
Heilung per primam. 

29. XI. Steht ab heute etwas auf. Spürt zunächst noch Zittern 
im rechten Arm und Bein und Schwächegefühl. Bisher kein Anfall. 

6. XII. Ab heute BadebehandluDg: Massage und elektrische Be¬ 
handlung. 

7. XII. In letzter Nacht im Abstand von mehreren Stunden zwei 
„kleine Anfalle“ von je 2 Minuten Dauer ohne Bewusstseinsverlust, be¬ 
ginnend mit zitternden und Streckbewegungen im. rechten Bein, auf den 
rechten Arm übergreifend. Heute vormittag dritter „kleiner Anfall“. 

Ord.: Zunächst wieder absolute Bettruhe. 

14. XII. Keine Anfälle mehr. Aufstehen. 

17. XII. Wieder Badehaus. 

21. XII. Kann recht gut gehen. Nur noch leichte Schwäche und 
Parese im rechten Bein. Rechte Hand zittert leicht bei Fingerspreizung. 
Gebessert entlassen. Ambulatorische Badehausbehandlung. 

Der Bericht über die von Herrn Geheimrat von Hansemann im 
pathologischen Institut des Virchow-Krankenhauses vorgenommene mikro¬ 
skopische Untersuchung des herausgenommenen Tumors lautete: „Gliom, 
nicht Sarkom“. 

Nach der Operation blieben zunächst die Anfälle fort, traten 
aber im Laufe des Jahres 1919 wieder auf, und zwar kam es 
täglich zu ein bis zwei „kleinen“ Anfällen, bei denen, ohne 
Störung des Bewusstseins, der rechte Arm unwillkürlich empor¬ 
gehoben wurde, Zuckungen ira rechten Arm und Bein eintraten 
und der Kopf nach links gedreht wurde. Etwa alle vier Wochen 
traten ferner „grosse“ Anfälle auf, bei denen das Bewusstsein 
mehrere Minuten lang völlig schwand und bei denen auch Zungen¬ 
biss und Urinabgang vorkamen. 

Patientin klagte über dauerndes Spannungsgefühl in den 
Fingern der rechten Hand und Schwäche in den rechtsseitigen 
Extremitäten. 

Die Untersuchung am 30. IX. 1919 ergab: Keine Klopf¬ 
empfindlichkeit des Schädels, Zunge weicht beim Hervorstrecken 
nach rechts ab, beim Zähnefletschen besteht leichte Asymmetrie 
des Gesichts, beim Backenaufblasen bleibt die rechte Seite flacher 
als die linke, Augenschluss, Mundschluss sind kräftig, beiderseits 
gleich. Augenbewegungen frei. Pupillen gleich weit, mittelweit, 
reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. — 

Das Gefühl für Berührung im Gesicht ist ungestört, Korneal- 
reflex beiderseits gleich, Geschmack soll nicht gestört sein. Arti¬ 
kulation ist ungestört, Stimme kräftig. 

In der rechten oberen Extremität ist massiger Grad von 
Rigidität nachweisbar. Bei allen Bewegungen derselben stellt 
sich sofort Zittern in dieser ein, das erst nach einiger Zeit ge 
ringer wird. Infolgedessen ist die Stärke der Sehnenpbänomene 
an der rechten oberen Extremität nicht sicher zu beurteilen. — 

Es besteht keine Muskelatrophie, beim Erheben der Arme 
bleibt der rechte deutlich zurück und zittert stark. Aktive Be¬ 
wegungen der rechten oberen Extremität sind ausführbar, nur die 
Streckung des Unterarms gelingt nicht vollständig, sämtlich er¬ 
folgen sie mit stark verminderter Kraft. Berührung der rechten 
oberen Extremität wird prompt angegeben, das Lagegefühl ist 
grob gestört, namentlich im 2. und 3. Finger, beim Finger-Nasen¬ 


versuch tritt grobes Zittern ein; das Tastvermögen in der rechten 
Hand ist grob gestört, ganz besonders am 3., 4. und 6. Finger. 

Bauchreflex ist rechts schwächer als links auslösbar. 

Auch in der rechten unteren Extremität besteht leichter Grad 
von Rigidität. Zeitweilig sieht man starkes Zittern des rechten 
Beins. Beim Gehen wird das rechte Bein nicht so gut wie da6 
linke vom Boden abgewickelt und ein wenig nachgeschleift. Der 
rechte Arm wird beim Gehen stark proniert und adduziert ge¬ 
halten und zittert lebhaft. — Das Kniephänomen ist beiderseits 
lebhaft, rechts stärker als links. In bezug auf den Achillesreflex 
ist ein sicherer Unterschied zwischen rechts und links nicht nach¬ 
weisbar. — Der Zehenreflex ist beiderseits typisch plantar, der 
Oppenheim’sche Reflex rechts dorsal, links zweifelhaft, Rossolimo- 
scher Reflex rechts plantar, links nicht auslösbar. Kein Fussklonus. 

Aktive Bewegungen im Hüftgelenk werden einigermaassen 
kräftig ausgeführt, uur die Auswärtsdrehung erfolgt etwas mangel¬ 
haft. Auch die Bewegungen im Kniegelenk gelingen ziemlich 
kräftig, Fuss- und Zehenbewegungen sind sämtlich ausführbar, 
die Kraftleistung ist aber in Fuss und Zehen mehr beeinträchtigt 
als in Knie und Hüfte. 

Für Berührung, Schmerzreize und Lage Veränderungen ist in 
der rechten unteren Extremität keine Störung nachweisbar, der 
Kniehackenversuch gelingt rechts etwas langsam und zitternd. 
— Dass wiederum ein Rezidiv der Geschwulst vorlag, war klar; 
im Hinblick auf die quälenden täglichen Anfälle erschien noch¬ 
malige Operation angezeigt, wir hofften, dass wiederum ein 
deutlich abgrenzbarer, gut ausschälbarer Tumor vorliegen würde. 

Der Eingriff wurde am 1. Oktober 1919 von Herrn Hirsch¬ 
mann ausgeführt (Krankenhaus Moabit). 

Operationsbericht: Narkose wegen der Schwierigkeit der 
Lage schwierig, zum Schluss gut. 

Der alte Lappen von den früheren Trepanationen her wird 
Umschnitten und mitsamt dem Knochen zurückgeklappt. Dabei 
ist es notwendig, den Dahlgreii zu benutzen, da an dem grössten 
Teil der ursprünglichen Knochentrennungslinien Verknöcherung 
eingetreten ist. Inzision der Dura in Form eines rechteckigen 
unten gestielten Lappens. 

Im vorderen Abschnitt des freigelegten Hirnbezirks ist eine 
Zeichnung der Gyrl und Sulci nicht zu erkennen. Eine gelblich¬ 
braun homogen aussehende Masse vertritt hier die Gehirnwindungen. 
Von diesem Teil aus lassen sich keine Zuckungen mittels elek¬ 
trischer Reizung erzielen. Dieser Teil entspricht der vorderen 
Zentralwindung auf Grund vorheriger Aufzeichnung mittels des 
Krönlein’schen Schädelmessers. Im hinteren Abschnitt entsprechend 
der hinteren Zentralwindung lassen sich Zuckungen im Arm er¬ 
zielen und zwar beim Eindringen der Elektrodenspitze nach 
Passieren der allerobersten Schicht. 

Die graugelben Massen, dem vorderen Bezirk angehörig, sind 
auch von derberer Konsistenz als die rückwärtig gelegenen und 
können ziemlich tief ins Marklager hineinreichend exstirpiert 
werden, wobei es sich aber nicht um einen ausschälbaren, ab¬ 
gegrenzten Tumor handelt, sondern um eine diffus in das Mark¬ 
lager übergehende Wucherung. Die exstirpierten Stücke haben 
etwa die Grösse einer Pflaume. Keine erhebliche Blutung. Der 
Lappen wird zurückgeklappt. Hautnaht. Kompressionsverband. — 
Der Bericht von Herrn Geheimrat Benda über dip mikroskopische 
Untersuchung der herausgenommenen Tumormassen lautete „mässig 
zellreiches Gliom“. 

Verlauf: 2. X. Paralyse des rechten Arms in allen Gelenken. Trizeps- 
Reflex stark gesteigert. Das rechte Bein wird gut bewegt. Sensibilität 
bei grober Prüfung intakt. Bein intakt. 

3. X. In der Nacht um 12 Uhr ein ty* Minute dauernder Krampf¬ 
anfall ohne Bewusstseinsverlust mit Zuckungen im rechten Arm und in 
der rechten Gesichtshälfte. 

Das rechte Bein war nicht beteiligt. Danach eine etwa eine Stunde 
anhaltende Sprachstörung. Puls leicht beschleunigt. Paralyse im 
rechten Arm nach, wie zuvor. 

10. X. Pat. kann heute den rechten Daumen bewegen. 

Sonst Status idem. 

11. X. Pat. kann bereits die rechte Hand drehen. 

13. X. Bis auf minimale Bewegungen im Schultergelenk kann Pat. 
alle Gelenke bewegen. 

Radiusperiost- und Trizepsphänomen noch stark gesteigert. 

Keine Kontraktur. 

Ueberall noch Spasmen. 

Am Bein erhöhter Knieroflex mit Fussklonus, Patellarklonus, Ba- 
binski angedeutet, ebenso Oppenheim. 

Die von Dr. M. am 15. X. 1919 ausgeführte Untersuchung ergab im 
wesentlichen den gleichen Befund wie vor der Operation, erwähnenswert 
ist, dass der Knichackenversuch jetzt rechts wesentlich besser gelingt 
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als vor dem Eingriff und dass dabei nur geringes Zittern im rechten 
Bein eintritt. Der Bauchreflex ist jetzt beiderseits gleich lebhaft. Hat 
geht ohne fremde Hilfe, dabei ist nur geringe Unsicherheit nachweisbar, 
der Gang ist nicht spastisch. 

Bei der am 5. Juli 1920, neun Monats nach dem letzten 
(dritten). Eingriff, ausgeführten Untersuchung gibt Par. an, 
dass seit der dritten Operation die sogen. ,,grossen“ Anfälle mit 
Bewusstlosigkeit überhaupt nicht mehr aufgetreteu seien, die 
„kleiueu“ Anfälle ohne Bewusstlosigkeit seien leichter als früher. 
Bei diesen zittere jetzt weder Arm noch Bein, der Arm werde 
nicht mehr erhoben, nur müsse sie infolge plötzlich eintretenden 
Schwächegefühls einen Augenblick stehen bleiben und habe eigen 
tümliche Empfindungen in der rechten Hand, zuweilen auch 
Druckgefühl in der rechten Gesichtsbälfte. Kopfschmerzen und 
Schwindelgefülil habe sie jetzt ebensowenig wie früher. Während 
sie vor der dritten Operation nur Wege von wenigen Minuten zu¬ 
rücklegen konnte, mache sie jetzt grosse Spaziergänge und habe 
z. B. gestern einen Ausflug in die Umgebung Berlins gemacht. 

Die Untersuchung ergibt: 

Zunge wird grade vorgestreckt. Heim Zähnefletschen keine Differenz. 
Augen- und Mundschluss kräftig. Beim Backcnaufblasen keine Differenz. 
Berührung und Schmerzreize im Gesicht beiderseits gleich gefühlt. 
Kornealreflex beiderseits gleich. 

Normales Muskelvolumcn an oberen Extremitäten, keine Differenz 
zwischen rechts und links. Supinator- und Trizepsreflex rechts lebhafter 
als links. Passive Bewegungen in rechter oberer Extremität in ganz 
geringem Grade erschwert. 

Aktive Bewegungen: Beim Erbeben der Arme Zurückbleiben des 
rechten, Adduktion des Arms kraftlos, Auswärtsdrchung mehr behindert 
als Einwärtsdrehung. Streckung des Unterarms gelingt fast vollständig 
mit ziemlich guter Kraft. Pro- und Supination vollständig, mit deutlich 
herabgesetzter Kraft. Streckung der Hand und Finger m allen Gelenken 
in normaler Ausdehnung mit ziemlicher Kraft ausführbar. Beugung der 
Finger zur Faust gelingt vollständig in normaler Weise, Händedruck 
mit einiger Kraft, Spreizung zwischen 3. und. 4 Finger mangelhaft, 
ebenso zwischen 4. und 5 , Spreizung auch der übrigen Finger kraftlos, 
auch Adduktion der Fioger mit ungenügender Kraft. Opposition des 
Daumens gelingt, wenn auch mit deutlich herabgesetzter Kraft. Be¬ 
rührung an der rechten oberen Extremität wird an den distalen Teilen 
fast stets angegeben; leichter Grad von Hypäslhesie besteht am 5. Finger 
und auf der Ulnarseite des 4. Fingers. Am Daumen und 2. Finger soll 
das Gefühl völlig normal sein, am 3. Finger leicht herabgesetzt. Leichter 
Grad von Hypalgesie und Störung der Lokalisation für Berührung besteht 
in den bypästhetiseben Teilen. Lagegefühl und Tastempfindung sind in 
der rechten Hand grob gestört. Bewegungsfolge io der rechten oberen 
Extremität ist deutlich verlangsamt. 

Bauchreflex ist beiderseits nicht sehr lebhaft, mit stärkeren Reizen 
aber in gleicher Weise auszulösen. — Beim Gehen wird das rechte Bein 
nur wenig nachgeschleift. Ganz leichter Grad von Rigidität in der 
rechten unteren Extremität. Kniephänomen rechts ein wenig lebhafter 
als links, Achillesreflex ebenfalls, Zehcnrofiex beiderseits ausgesprochen 
plantar, kein Oppenheim, Mcndel-Bechterew rechts dorsal, Rossolimo fehlt. 

Erheben des rechten Beins in der Hüfte gelingt in gleicher Aus¬ 
dehnung wie links, mit massig herabgesetzter Kraft, Streckung mit 
ziemlicher Kraft, Ab- und Adduktion des Obei Schenkels in normaler 
Ausdehnung mit herabgesetzter Kraft, ebenso Aus- und Einwärtsdrehung 
des Oberschenkels, Beugung und Streckung des Unterschenkels gelingt 
in normaler Ausdehnung, aber mit ziemlich herabgesetzter Kraft. Dorsal¬ 
flexion der Innenseite des Fusses mangelhaft, Auswärtsdrehung des 
Fusses fehlt, Plantarflexion des Fusses ausserordentlich mangelhaft. 
Dorsalflexion der Zehen fehlt, Plantarflexion der Zehen schwach aus¬ 
führbar. 

Berührung und Schmerzreize werden au beiden unteren Extremitäten 
prompt angegeben, auch an den distalen Teilen rechts ebenso wie links 
gefühlt. Keine Störung des Lagegefühls in der rechten unteren Extre¬ 
mität. — Kniehackenversuch rechts etwas langsam, aber ohno Ataxie. 

Praxie: Alle Ausdrucksbewegungen werden links völlig fehlerfrei aus¬ 
geführt, rechts sind sie insoweit behindert, als Pat. Schwierigkeiten hat, 
den einen Finger zu strecken und zugleich andere Finger zu beugen. 
Pat. kann aber z. B. mit Hilfe der linken Hand die Finger der rechten 
Hand in die für Drohbewegung charakteristische Stellung bringen. Be¬ 
wegungen, wie „Fliege fangen“, bei denen die Stellung der Finger 
keine besonderen Schwierigkeiten bereitet, gelingen auch rechts, während 
die Bewegung des „Türanklopfens“ mit der eigentümlichen Stellung des 
Mittelfingers mangelhaft gelingt. Fingerstellungen, wie Strecken des 
5. und gleichzeitige Beugung der anderen Finger werden links prompt 
nachgemacht, während rechts das nicht gelingt. 

Von Interesse ist der Fall durch die immer wieder aufge¬ 
tretenen Rezidive, die operativ günstig beeinflusst werdeu konnten, 
ganz besonders bemerkenswert ist das Ergebnis der dritten Opera¬ 
tion; wir fanden, entgegen unserer Erwartung, keinen abgegrenzten 
Tumor, die Geschwulstraassen konnten nur zum Teil entfernt 
werden, und doch ist das Ergebnis des Eingriffs ein über 
Erwarten günstiges: Anfälle mit Bewusstlosigkeit sind 


überhaupt nicht mehr aufgetreten, die „kleinen“ Anfälle 
sind seltener und wesentlich leichter geworden. Es ist 
der Kranken also erheblich genützt worden und es hält 
die Besserung jetzt schon über drei Vierteljahre an. 

Rezidivoperationen bei Gliomen sind — soweit wir fest¬ 
stellen konnten — nur selten ausgeführt worden. Die Mehrzahl 
der Fälle, in denen Gehirngeschwülste Anlass zu wiederholten Ein¬ 
griffen buten, betrafen zystische Tumoren 1 ). Dass der erzielte 
Erfolg nicht von unbegrenzter Dauer sein wird, ist selbstver¬ 
ständlich. Aber der der Kranken gebrachte Nutzen ist doch 
ein so erheblicher, dass wir es in ähnlich liegenden Fällen als 
geboten ansehen müssen, die Rezidivoperation eines Hirntumors 
vorzunehmen und ebenso wie hier, auch wenn nur teilweise Ent¬ 
fernung der Geschwulst ausführbar ist, hoffen dürfen, dem Kranken 
Hilfe zu bringen. 

Auch in theoretischer Hinsicht ist der Fall bemerkenswert. 
Zwar ist aus den Operationsberichten nicht mit Sicherheit zu 
entnehmen, wieviel von der Rinde der vorderen Zentralwindung 
operativ entfernt wurde. In dieser Hinsicht ist der von Borcbardt 
operierte Fall von Athetose*) völlig eindeutig, da der Operateur 
von dem elektrisch festgestellten Armzentrum die Rinde in weiter 
Ausdehnung entfernte, während hier bei der dritten Operation 
elektrische Reizung der vorderen Zentralwindung — wohl infolge 
der grossen Tumormassen — nicht gelang. Aus den Berichten 
über die drei Eingriffe dürfen wir aber schliessen, dass erhebliche 
Teile der vorderen Zentralwindung teils exstirpiert, teils durch 
die nicht entfernten Tumormassen schwer geschädigt sind. Das 
müssen wir annehmen, auch wenn wir berücksichtigen, dass das 
Gliom ira Gegensatz zum Karzinom und Sarkom nicht direkt den 
Untergang der spezifischen Gewebselemente herbeiführt. 

Auffällig ist.es nun, dass die Ausfallserscheinungen verhältnis¬ 
mässig geringe sind. Wenn man auch unter den gegebenen Um¬ 
ständen mit weitgehenden Schlussfolgerungen zurückhaltend sein 
muss, so legt der Fall doch die Frage nahe, ob hier nicht infolge 
der durch das langsam wachsende Gliom allmählich herbei- 
geführten Schädigung des Gehirns die Ausfallserscheinungen ge¬ 
ringere sind als bei plötzlicher Schädigung durch Traumen oder 
rasch wachsende Tumoren einzutreten pflegen. 


Die psychische Behandlung der funktionellen 
Nervenkrankheiten unter Berücksichtigung der 
Kriegserfahrungen’). 

Von 

Bruno Saal er. 

Die Veranlassung zu einer kurzen Besprechung der Psycho¬ 
therapie der funktionellen Nervenkrankheiten unter Berücksich¬ 
tigung der Kriegserfahrungen gibt mir die Beobachtung, dass die 
ungewöhnlichen au Kriegsueurotikern erzielten psychotherapeuti¬ 
schen Erfolge durchaus falsche Vorstellungen von der Beein¬ 
flussungsmöglichkeit der Neurosen in weiten ärztlichen Kreisen 
hervorgerufen hatten. Inzwischen ist allerdings schon von selbst 
ein gewisser Wandel in den Anschauungen eingetreten; aber dieser 
Wandel hat bei vielen nicht nur zu einer Korrektur von falschen, 
sondern auch von richtigen Vorstellungen geführt, so dass eiu 
längst überwundener Nihilismus bei der Behandlung der Neurosen 
sich von neuem bemerkbar macht. Audere wiederum sind so 
fanatisiert von dem Glauben an die Wunderheilkraft der Sug¬ 
gestion, die sich, wie sie meinen, erst während des Krieges in 
ihrer ganzen Herrlichkeit offenbart habe, dass sie sich nicht da¬ 
von überzeugen wollen, dass die schematische Behandlung, die 
den Kriegsueurotikern zuteil wurde, wenn sie überhaupt zweck¬ 
mässig war, was ich trotz der grossen Erfolge, die ich selbst im 
Sonderlazarett für Nervenkranke in Görden erzielt habe, immer 
nur bis zu einem gewissen Grade auerkanut habe, für die Mehr¬ 
zahl der Psychoneurosen gänzlich ungeeignet ist. Die Frage, was 
wir aus den Erfahrungen an Kriegsneurotikern für die Behand¬ 
lung der funktionellen Nervenkrankheiten überhaupt gelernt haben, 
erscheint mir aus diesem Grunde auch heute noch von so ausser¬ 
ordentlicher Wichtigkeit, dass es wohl gerechtfertigt ist, ihre 


1) Oppenheim, Lehrbuch, 6. Aufl., S. 1213. 

2) Maas, SitzuDg der Berl. Gesellsch. f. Psychiatrie, 12. VII. 1920. 

3) Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
7. Juli 1920. 
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Beantwortung vor dem Forum der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft herbeizufahren. 

Dass auf psychischem Wege entstandene Erkrankungen — 
um solche handelt es sich ja bekanntlich bei der weitaus über¬ 
wiegenden Mehrzahl der funktionellen Nervenkrankheiten — nicht 
in erster Linie durch körperliche Heilmaassnahmen, sondern durch 
psychische zu beeinflussen sind, ist eine Erkenntnis, die bereits 
der im 2. Jahrhundert nach Christo lebende Arzt Cölius Aure- 
lianus besass, die später in Vergessenheit geriet, im 16. Jahr¬ 
hundert durch Paracelsus und später die Lehre Mesraer’s vom 
tierischen Magnetismus eine Wiedergeburt erlebte, in wissen¬ 
schaftlicher Form aber bekanntlich von dem Franzosen Liöbault 
im Jahre 1866 vertreten und in den 80er Jahreu des 19. Jahr¬ 
hunderts von Bern heim und Charcot in grosszügiger Weise 
ausgebaut wurde. Unter dem Einfluss der französischen Schule 
verstand man dann unter Psychotherapie in der Hauptsache die 
Anwendung der Suggestion, zumal vermittelst der Hypnose, und 
erst durch Dubois, Marcinowski u. a. kamen die Methoden 
der Persuasion sowie der Willens- und Gefühlserziehung zu An¬ 
sehen, die sich zur Aufgabe stellen, durch Appell an die Ver¬ 
nunft bzw. an die ethischen Vorstellungen und den Willen den 
Kranken zu heilen. 

Die Methode der Persuasion nach Dubois in Verbindung mit 
Beschäftigungstherapie aller Art, den Methoden der Uebungsbehand- 
lung, unter denen auch die Heromungsübungen bei unwillkür¬ 
lichen Bewegungen eine Rolle spielten, die systematische Ver¬ 
nachlässigungsbehandlung und endlich die Methoden der ethischen 
Erziehung und die Willensgymnastik bildeten in der Epoche vor 
Ausbruch des Krieges das hauptsächliche psychotherapeutische 
Rüstzeug, das besonders in Heilstätten recht gute Erfolge zeitigte. 
Die Psychoanalyse, auf die ich noch zurückkommen werde, wurde 
in der Hauptsache von den Anhängern der einzelnen psycho¬ 
analytischen Schulen ausgeübt; die Suggestion kam vorwiegend 
als larvierte Suggestion in der Anwendung mehr, oder weniger 
wirksamer medikamentöser, hydrotherapeutischer oder physikalisch¬ 
diätetischer Verordnungen zu ihrem Recht, während die eigent¬ 
liche Wachsuggestion und auch die Hypnose seltener zur Anwen¬ 
dung gebracht wurden. Nahezu völlig zum alten Eisen geworfen 
war die ehemals yielgeübte Ueberrumpelungsbehandlung, die bei¬ 
spielsweise eine hysterische Abasie durch Feueralarm oder der¬ 
gleichen zu heilen suchte; auch die Anwendung schmerzhafter 
Reize, insbesondere starkwirkender faradischer Ströme, eiskalten 
Wassers, schmerzhafter Einspritzungen u. dgl. hatte man als in¬ 
humane, die Grenzen der ärztlichen Rechte überschreitende und 
nicht selten schädliche Behandlungsart aufgegeben. 

Eine wesentliche Aenderung brachte der Krieg. Die von Tag 
zu Tag wachsende Zahl neurotischer Erkrankungen, die die ge¬ 
samten körperlichen und psychischen Erscheinungen der Hysterie 
von den einfachsten bis zu den kompliziertesten Formen auf¬ 
wiesen, machten therapeutisch ungleich grössere Schwierigkeiten, 
als sie bei Friedenserkrankungen gleicher Art angetroffen waren, 
so dass bis ins dritte Kriegsjahr hinein, nachdem nur zu oft jede 
Behandlung erfolglos geblieben war, die Heilung schliesslich 
durch die „Entlassung in die häuslichen Verhältnisse 1 * gesucht 
und häufig bis zu einem gewissen Grade wenigstens auch ge¬ 
funden wurde. Die Ursache dieser Misserfolge war zweifellos, 
worauf ich schon vor der Aera der. sogenannten aktiven Behand¬ 
lung hingewiesen habe 1 ), darin zu suchen, dass die Kranken zu 
sehr liebevoller Lazarettpflege anheimgegeben und unterschiedslos 
als körperlich Kranke behaudelt worden waren. Ich empfahl 
damals für viele von ihnen die Schärfe des preussischen Milita¬ 
rismus als ausgezeichnetes Heilmittel, und obwohl inzwischen 
Militarismus ein Schimpfwort geworden ist, scheue ich mich auch 
heute nicht, mich zu diesem Satz zu bekennen. Es war mir schon 
damals klar, dass die Behandlung der Kriegsneurotiker iu den 
meisten Fällen auf einen Machtkampf zwischen dem Arzt und 
dem Kranken hinauslaufen musste. Nahm der Arzt diesen Kampf 
auf, so war er gezwungen, ihn mit den Waffen des Militarismus 
zu führen unter Anwendung seiner durch die Vorgesetzteneigen¬ 
schaft und die militärische Disziplin ihm zu Gebote stehenden 
Machtmittel. Der Kranke hatte als Waffe nur die Krankheit, und 
je geschickter er diese Waffe zu gebrauchen verstand, um so 
mehr musste er die Waffe des Militarismus abstumpfen. Hierin 
lag aber gleichzeitig ein Kriterium für den Grad der psycho¬ 
pathischen Anlage. Denu es konnte keinem Zweifel unterliegen, 

l) Saal er,* Ueber nervöse und psychische Krankheiten in ihre 
Ziehungen zum Kriegsdienst. B.kl.W., 1916, Nr. 52. 


Digitized by Go »sie 


dass nur der in allen Sätteln gerechte Hysteriker, dem die Mög¬ 
lichkeit der Symptombildung in hohem Maasse gegeben war, oder 
der schwer psychopathische Mann mit hochgradig gesteigerter 
Affekterregbarkeit bei gewandtem und energischem Auftreten des 
Arztes die Symptome festzuhalten in der Lage war. 

So konnte es gelingen, die leichteren von den schwereren 
Fällen zu trennen, erstere zu heilen und wieder für den Dienst 
zu verwenden, letztere zu entlassen. Dieser Kampf brauchte sich 
keineswegs in sehr schroffen Formen abzuspielen. Gerade die 
zielbewusste Vernachlässigung leistete hier in milder Form, wie 
jeder ehemalige Truppenarzt weiss, Ausgezeichnetes. Bei einem 
Militärstrafgefangenen ist mir die Heilung einer Aphonie einmal 
auf folgende Weise gelungen: Es handelte sich um einen Mann, 
bei dem die Aphonie zweifellos das Mittel darstellte, für einige 
Zeit die Strafhaft mit dem Lazarett vertauschen zu können. Nach¬ 
dem wiederholte Suggestivbehaudlungen mit dem elektrischen 
Strom erfolglos geblieben waren, sagte ich dem Manne, ich könne 
ihn nicht heilen, es sei aber auch ganz gleichgültig, er brauche 
ja im Gefängnis nicht zu sprechen, und ordnete — zum Schein 
natürlich — seine Entlassung ins Festungsgefänguis an. Darauf 
schrieb der Kranke auf einen Zettel, wenn er wieder ins Gefängnis 
zurückkomme, werde er sich auf hängen, was mich zu der Er¬ 
klärung veranlasste, dass er ja damit nur sich und niemandem 
sonst einen Schaden zufüge. Tags darauf sprach er ganz geläufig 
und bat sehr freundlich, noch einige Zeit im Lazarett bleiben zu 
dürfen, was ihm natürlich gewährt wurde. Dieser Fall stand, 
wie zugegeben ist, sehr an der Grenze der Simulation; aber die 
Ueberzeugung, dass die Kriegshysterie in den meisten Fällen von 
der Simulation im wesentlichen nur der Umstand unterschied, 
dass die Vortäuschung weniger bewusst oder ganz unbewusst war, 
ist nach Beendigung des Krieges ja ziemlich allgemein geworden. 
Da ich diese Auffassung, die früher nur von einer Minderzahl 
von Fachgenossen geteilt, von den meisten heftig bekämpft worden 
war, schon von Anfang , an vertreten habe, habe ich mich auch 
— leider ohne Erfolg — gegen eine unterschiedslose Anwendung 
suggestiver Heilmethoden gewandt, weil hierdurch die ärztliche 
Bescheinigung von tatsächlichem Kranksein, an das der Patient 
vielleicht selbst gar nicht glaubte, gegeben würde. Die plötzlich 
insbesondere durch die Erfolge Kaufmann’s und Nonne’s all¬ 
gemein gewordene Anschauung, dass Kriegsneurotiker durch 
suggestive Maassnahmen in einer Sitzung geheilt werden könnten, 
hat die meisten Aerzte vergessen lassen, dass Suggestion nicht 
die einzige psychotherapeutische Methode war, dass wir vielmehr 
früher gewohnt waren, unter den einzelnen Methoden nach sorg¬ 
fältiger Indikationsstellung auszuwählen. Allerdings war, wenn 
die Suggestion bei den Kriegsneurosen mehr leistete, dieser Stand¬ 
punkt gerechtfertigt. Waren denn aber die grossen Erfolge der 
aktiven Behandlung überhaupt Wirkungen der Suggestion? Zur 
Beantwortung dieser Frage müssen die angewandten Methoden 
einer kurzen Besprechung unterzogen werden. 

Es handelte sich im wesentlichen um das Kaufmann’sche 
Verfahren, um die „Psychofaradopädie“ Alt’s, das Heilexerzieren 
Kehrer’s, um die Hypnose und um die Goldstein-Rothmano- 
sche Behandlung. Die Kaufmann’sche Methode, die so ungeheures 
Aufsehen sogar bei hervorragenden Nervenärzten erregte, bestand 
in nichts anderem als in der vor dem Krieg verpönten Anwendung 
starkwirkender elektrischer Ströme. Ich habe die Beliebtheit, 
deren sich diese brutale Methode bei zahlreichen Aerzten erfreute, 
nie begreifen können. In Briefen von Kranken, in die ich Ein¬ 
sicht hatte, ist diese Behandlung mit Recht als Misshandlung 
gebrandmarkt worden. Sie wirkte wohl auch durch Suggestion, 
aber in der Hauptsache doch durch Vergewaltigung und deshalb, 
weil sich der Kranke dieser brutalen Prozedur nicht ein zweites 
Mal unterziehen wollte. Die Psychofaradopädie, wie Alt nicht 
ohne Humor seine übrigens ausgezeichnete Methode nannte, ver¬ 
wandte nur geringe Stromstärken und suchte, was die Suggestion 
nicht erreichte, durch Uebungen zu erzielen, die der Arzt immer 
in gleicher Weise mitzumachen hatte, und die nicht eher auf¬ 
gegeben wurden, bis die Symptome beseitigt waren. Man ersieht, 
dass bei dieser Methode gleichfalls die Suggestion eine unter¬ 
geordnete Rolle spielte, während Uebung und Willenserziehung 
wohl die Hauptsache war. Das Heilexerzieren, wie es von 
Kehrer angewandt wurde, verzichtete überhaupt auf Suggestionen 
und war daher reine Uebungstherapie, bzw. Willensgymnastik, 
bei der allerdings die Schärfe des Militarismus in nicht unbe¬ 
trächtlicher Dosierung zur Anwendung gebracht wurde. Als reine 
Suggestivraethoden konnten nur gelten die Hypnose und das Ver¬ 
fahren nach Goldstein-Rothmann. Die mittels der Hypnose 
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erzielten Erfolge waren da, wo die Heilatmosphäre des Lazaretts 
vorhanden war, wie bei Nonne in Hamburg, die gleichen wie 
bei den übrigen Methoden. Im übrigen habe ich von der Hypnose 
recht wenig bedeutende Erfolge gesehen. Es ist auch immerhin 
zweifelhaft, ob die von Nonne erzielten in erster Linie auf das 
Konto der Hypnose zu setzen sind. Die Methode, die, soweit 
mir bekannt ist, Von ihm angewandt wurde, lief nämlich weit 
mehr auf die Herbeiführung einer Befehlsautomatie hinaus als 
einer Hypnose, was für die an Gehorchen gewohnten Soldaten 
auch entschieden zweckmässiger war, 

Mittels der Goldstein-Rothmann’schen Methode wurden in 
Görden, wo ich mehrere Monate tätig war, über 2000 Neurotiker, 
etwa 97 pCt. aller Aufnahmen, zumeist in einer Sitzung geheilt. 
Das Verfahren war keineswegs neu; es bestand darin, dass nach 
entsprechender psychischer Vorbereitung im Aetherrausch eine in¬ 
differente Flüssigkeit, von der sich, der Kranke eine Wunder¬ 
wirkung versprach, eingespritzt wurde. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, dass trotz der Plumpheit der Methode die ausgeübte 
Massensuggestion in Verbindung mit der Heilatmosphäre des 
Lazaretts, in zweiter Linie auch die psychotherapeutische Ge¬ 
schicklichkeit des Arztes Wunder gewirkt hat. Es darf ater nicht 
vergessen werden — und das gilt für die anderen Methoden auch 
— dass den Kranken in der Regel bekannt war, dass aus den 
Sonderlazaretten kaum jemals einer wieder zur kämpfenden Truppe 
zurückkehrte, das vielmehr nahezu alle als kriegsunbrauchbar zur 
Entlassung kamen. 

Es ist klar, dass die Kenntnis dieses Umstandes in vielen 
Fällen geeignet war, für sich allein schon den Erfolg der Be¬ 
handlung zu garantieren, und es steht damit in Einklang, dass 
bei den wenigen refraktären Fällen in der Regel festgestellt werden 
konnte, dass die krankhaften Erscheinungen deshalb nicht schwanden, 
weil diese Kranken ein so schweres Misstrauen gegenüber den 
Militärärzten in ihrer Gesamtheit hatten, dass sie es im Unter¬ 
bewusstsein wohl für geratener hielten, krank zu bleiben. Ich 
habe im vorigen Jahre über die Heilung eines dieser refraktären 
Fälle in der Ges. f. Psych. u. Nervenkrankh. berichtet, die mir 
eben deshalb gelang, weil ich es mir angelegen sein liess, das 
Misstrauen des Kranken zu beseitigen, indem ich gewissermaassen 
einen Vertrag mit ihm .abschloss, durch den ich mich für seine 
Entlassung nach erfolgter Heilung verbürgte, während er als 
Gegenleistung versprach, sich nicht gegen die Heilung zu wehren. 
Auf diesem Wege ist die Heilung eines Mannes gelungen, den 
kaum jemand als Simulanten angesprochen hätte, wozu auch keine 
Berechtigung vorlag. Der Kranke hatte eine spastische Lähmung 
beider Beine, eine hochgradige Inaktivitätsatrophie ihrer gesamten 
Muskulatur; der rechte Fuss hatte sich dauernd in Spitzfuss- 
stellung etabliert, so dass von orthopädischer Seite schon zur 
Durchschneidung der Achillessehne geschritten werden musste, 
damit der Fuss überhaupt mobilisiert werden konnte. Die von 
mir in diesem Falle eingeschlagene Behandlungs- — oder Ver¬ 
handlungsmethode — hat in fachärztlichen Kreisen einiges Miss¬ 
fallen erregt. Ich kann das begreifen; ist doch gerade durch 
diesen Heilerfolg die Psychogenese der Kriegshysterie aufgedeckt 
worden, die noch im letzten Kriegsjahre von der Mehrzahl der 
Nervenärzte entschieden bestritten wurde, weil man infolge der 
eigentümlichen Mentalität, die der aufflammende Nationalismus 
erzeugt hatte, und der auch die Nervenärzte unterlegen waren, 
es nicht wahrhaben wollte, dass deutsche Soldaten auch nur im 
Unterbewusstsein simulierten. Vielfach wurde gegen das Vorliegen 
von mehr oder minder bewusster Simulation der Umstand ins 
Feld geführt, dass die Kranken angesichts der erfolgten Heilung 
in einen unzweifelhaft echten freudigen Affekt ausbrachen. Dieser 
freudige Affekt war allerdings echt, indessen galt er weniger der 
Heilung als der erfolgten Lösung des schweren seelischen Kon¬ 
fliktes, der bisher nur den einen Ausweg in die Krankheit offen¬ 
gelassen hatte, während jetzt durch die in Aussicht stehende 
Entlassung zum mindesten aus dem Frontdienst, eine Notwendig¬ 
keit krank zu sein, nicht mehr bestand. 

Wer gewohnt war, mit Freud in der Neurose den einzig 
möglichen Ausweg eines willensschwachen oder neuropathischen 
Menschen aus einem seelischen Konflikt zu erblicken, war gewiss 
nicht erstaunt, diese Psychogenese auch bei den Kriegsneurosen 
anzutreffen.' Er musste sich dann auch darüber klar sein, dass 
es nur zwei Wege geben konnte, die zur Beseitigung der Neurose 
führten, der Weg des Sieges über den Kranken oder der Weg 
der Verständigung mit ihm. Der eine Weg musste die Beseitigung 
der Willensschwäche, die ja erst den Konflikt veranlasste, zum 
Ziel haben, das war die Methode des Heilexerzierens, die Methode 
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des Militarismus, der andere war der Weg der Lösung des see¬ 
lischen Konfliktes durch die in Aussicht gestellte Entlassung zum 
mindesten aus dem Frontdienst, das war die Methode des Pazi¬ 
fismus, der Verständigung, die in Wirklichkeit fast überalll da 
den Ausschlag gegeben hat, wo man von der Wunderwirkung der 
Suggestion sprach. In der Tat hat diese Wunderwirkung in 
Fällen, bei denen der seelische Konflikt anders geartet war, fast 
regelmässig versagt. Ich habe unter Ausnutzung der Heilatmo¬ 
sphäre des Gördener Lazarettes zahlreiche Kranke mit Störungen, 
die mit dem Krieg in keiner Beziehung standen, auf ihren Wunsch 
genau wie unsere Soldaten behandelt, und obwohl sie an das 
Wunderheilmittel glaubten, auch nicht annähernde Erfolge erzielt, 
wie die, die im Lazarett alltäglich waren. Ich hatte mir aller¬ 
dings in dieser Hinsicht auch gar keine Illusionen gemacht. Der 
seelische Konflikt, der bei diesen Kranken zur Neurose geführt 
hatte, war eben ganz anders geartet und durch die Behandlung 
gänzlich unberührt geblieben. 

Fragt man nun, was wir aus den Kriegserfahrungen für die 
Behandlung der Neurosen gelernt haben, so ist zunächst zu be¬ 
tonen, dass Methoden, die mit schmerzhaften Reizen arbeiten, wie 
die Kaufmann’sche, aus denselben Gründen abzulehnen sind, die 
sie schon früher der Vergessenheit anheim gegeben haben. Nur 
die besonderen militärischen Verhältnisse hatten ihre Wieder¬ 
geburt ermöglicht, und ich glaube kaum, dass heute noch ernst¬ 
lich mit ihr gearbeitet wird. Was die Behandlungsarten betrifft, 
bei der in der Tat Suggestivwirkuugen eine Rolle spielten, so 
lässt sich nicht leugnen, dass die Erfolge grösser waren, als man 
sie bisher von der Anwendung der Suggestion gesehen hatte, und 
es ist wohl denkbar, dass die Suggestion tatsächlich Heilungs¬ 
möglichkeiten bietet, die bisher nicht ausreichend ausgeschöpft 
worden sind, aber vorausgesetzt, dass es gelingt, eine Heilatmo- 
Sphäre zu schaffen, wie sie einzelne Lazarette besassen, und vor¬ 
ausgesetzt, dass der seelische Konflikt, der der Erkrankung zu¬ 
grunde liegt, durch sorgfältige Analyse eruiert und der Lösung 
zugeführt werden kann. Aber es kann auch keinem Zweifel 
unterliegen, dass, wenn das letztere geschieht, eine Suggestivbe¬ 
handlung sich oft überhaupt erübrigt. Wir haben ja nicht nur 
schon während des Krieges gesehen, dass bei Entlassung in die 
häuslichen Verhältnisse auch ohne Behandlung Heilung eintrat, 
sondern es zeigte sich mit der Sicherheit des Experimentes beim 
Ausbruch der Revolution, als die Mehrzahl der Kranken die 
Krankheit ohne weiteres abstreifte, dass tatsächlich die Befreiung 
von dem seelischen Druck ausreicht, um die Symptome ver¬ 
schwinden zu lassen. Nur in ganz wenigen Fällen bedurfte es 
noch einer Behandlung, und in diesen lagen die Verhältnisse auch 
sicherlich nicht so, dass es den Kranken nicht allein gelungen 
wäre, ihre Krankheit loszuwerden. Es waren das vielmehr die¬ 
jenigen Elemente, die aus Schamgefühl die Fiktion der körper¬ 
lichen Krankheit nicht ohne weiteres über Bord werfen wollten, 
während die meisten gar kein Hehl mehr daraus machten, dass 
sie ihr Leiden auf psychischem Wege unterhalten hatten. Ein 
schwerer mir von meiner Gördener Tätigkeit her bekannter 
Hysteriker* drückte das, als er mich vor kurzem in der Sprech¬ 
stunde besuchte, sehr drastisch mit folgenden Worten aus: „Die 
Herren Offiziere hatten fälschlich geglaubt, sie könnten mir be¬ 
fehlen, was ich auch tun müsste; sie konnten mir allerdings be¬ 
fehlen zu marschieren, aber nur meinem Kopf, nicht meinen Beinen. 
Denen hatte ich ganz allein zu befehlen.“ Nun, dass bei einer 
so gearteten Psychogenese der Satz: cessante causa cessat effectus 
völlige Gültigkeit hat, bedarf wohl kaum einer Begründung. 
Aber so ohne weiteres dürfen die an den Kriegsneurotikern ge¬ 
machten Erfahrungen doch nicht auf die Neurosen im allgemeinen 
übertragen werden. Wenn ihre Enstehung auch denselben psy¬ 
chischen Mechanismen gehorcht, so ist ein wesentlicher Unter¬ 
schied doch darin zu erblicken, dass die Fähigkeit, sich über 
den wahren Tatbestand, der zur Erkrankung führt, binwegzu- 
täuschen, ihn durch Verdrängung unbewusst zu machen, den 
Erkrankungen, die nicht den Kriegskomplex aufweisen, besonders 
beim weiblichen Geschlecht, in sehr viel höherem Maasse eignet 
als den Kriegsneurosen. Man darf ja nicht vergessen, dass der 
Krieg auch Gesunde hysterisch machte, während es sich im 
Frieden in der Regel um Disponierte handelt, also um Personen, 
die die .hysterisch-psychopathische Konstitution mit auf die Welt 
bekommen haben. Aber gerade dieser Umstand lässt auch da¬ 
rauf schliessen, dass die Psychogenese der Neurosen der Friedens¬ 
zeit ungleich komplizierter sein muss, und dass es schon aus 
diesem Grunde ein gänzlich aussichtsloses Bemühen darstellen 
würde, wenn man bei ihnen so einfache und plumpe Methoden 
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zur Anwendung bringen wollte, wie man das bei den Kriegsneu- 
rosen mit Erfolg getan hat. 

Aus diesen Ueberlegungen ergibt sich, dass die Befreiung 
von dem als ursächlichen Faktor auzusprechenden seelischen 
Druck, die Lösung des seelischen Konfliktes, durchaus nicht immer 
ausreicht, um die Heilung zu gewährleisten, zum mindesten wird 
es häufig noch eines besonderen Heilverfahrens bedürfen, um die 
Neigung zu Rezidiven zu bekämpfen. 

Mit welchen Methoden das am zweckmässigsten geschieht, 
werde ich noch zu erörtern haben. Zunächst möchte ich einen 
Augenblick bei der Tatsche verweilen, die die Kriegsorfahrung 
meines Erachtens eindeutig erwiesen hat, dass kein psychisches 
Heilverfahren Aussicht auf Dauererfolg hat, dem nicht eine sorg¬ 
fältige Analyse der Psychogenese der Neurose vorangeht. Dass 
Kriegsneurotiker auch ohne Analyse geheilt wurden, hat seine 
Ursache einmal in ihrer viel einfacheren Struktur, ferner in den 
besonderen militärischen Verhältnissen, die dem Arzt eine günstige 
Position gaben, wenn er es auf den Machtkampf mit dem Kranken 
ankommen liess, und schliesslich in dem Umstande, dass durch 
die Entlassung aus dem Frontdienst, die in der Regel erfolgte, 
der seelische Konflikt auch, ohne dass er durch das analytische 
Seziermesser freigelegt wurde, zur Lösung gebracht werden konnte. 
Die Psychoneurosen anderer Aetiologie sind dagegen kompliziert 
in der Struktur, der Arzt besitzt dem Kranken gegenüber nicht 
nur keine günstige Position, er muss vielmehr — in der Privat- 
praxis wenigstens — sich durch sehr geschicktes und taktvolles 
Benehmen überhaupt erst die Basis schaffen, auf der er mit dem 
Kranken therapeutisch etwas anfangen kann, und endlich besitzt 
er bei ihnen keinerlei Möglichkeit, etwas zur Lösung des seelischen 
Konfliktes beizutragen. Was nun die analytische Methode betrifft, 
so habe ich mit Absicht das Wort „Psychoanalyse“ vermieden, 
um dadurch zu erkennen zu geben, dass ich unter Analyse nicht 
unbedingt eine Analysierung im Sinne der Freud’schen Schule 
verstehe. Ich bin zwar weit davon entfernt, die Verdienste 
Freud’s um die Neurosenlehre gering zu schätzen, ich habe 
vielmehr bereits im Jahre 1912 den Standpunkt vertreten, dass 
die Freud’sche Lehre die fruchtbarste Entdeckung darstellt, die 
auf dem Gebiete der medizinischen Psychologie bisher gemacht 
wurde, und ich bin nach wie vor der Ansicht, dass nur, wer die 
Freud’sche Lehre in ihren Grundzügen beherrscht, imstande ist, 
die Psychogenese der Neurosen restlos zu durchschauen. Die 
Freud’sche Lehre ist indessen im Laufe der Jahre in ein Fahr¬ 
wasser geraten, in das ihr derjenige, der sich von jeher kritisch 
zu ihr gestellt hatte, erst recht nicht mehr zu folgen in der Lage 
ist. Im übrigen handelt es sich nicht nur darum, dass das 
Dogma von der Sexualität als alleiniger Wurzel der Neurosen 
aufrecht erhalten wird, obgleich es bei den Kriegsneurosen sehr 
gewundener Erklärungsversuche bedurfte, um bei ihnen eine Mit¬ 
wirkung sexueller Strebungen darzutun. Es handelt sich vor 
allem auch darum, dass wir unter gar keinen Umständen zugeben 
dürfen, dass eine Methode, die den Kranken zwingt, sich monate¬ 
lang fortgesetzt mit seinen seelischen Vorgängen zu beschäftigen, 
unterschiedslos als Heilmittel verwandt wird. Bei einigen mag 
es zweckmässig sein, bei vielen ist es sinnlos und unnötig. Bei 
den meisten Kranken besteht schon an und für sich die Neigung, 
die Welt der Realitäten gering zu achten und für die kompli¬ 
ziertere und feinere Struktur, die sie ihrem Seelischen zuschreiben, 
besondere Gesetze zu verlangen. Diese Neigung wird durch eine 
langwierige Analyse in unerlaubtem Maasse gefördert, und der 
Kollege, der mir vor kurzem eine von anderer Seite analysierte 
Kranke mit der Bemerkung überwies, sie sei, seitdem sie mit 
der Freud’schen Lehre bekannt geworden sei, „total mesebugge“ 
geworden, batte sich zwar recht drastisch ausgedrückt, aber das 
Richtige getroffen. Wenn von der Freud’schen Schule die lange 
Dauer immer wieder als eine Notwendigkeit bezeichnet wird, so 
darf diese Ansicht ohne weiteres als falsch abgetan werden. Hat 
man sich das Vertrauen des Patienten erst errungen, dann gelingt 
die Analyse, die selbstverständlich nur so weit fortzusetzen ist, 
als es für therapeutische Zwecke notwendig erscheint, gewöhnlich 
recht bald. Ist Klarheit über die Psychogenese nicht schnell zu 
erhalten, so tut man gut daran, sofort mit larvierter Suggestion 
zu beginnen, indem man den Patienten einer indifferenten elek¬ 
trischen Kur unterwirft. Damit entzieht man sich und den Kranken 
der peinlichen Situation des fruchtlosen Herumkramens in seiner 
Seele, gewinnt Zeit und findet fast stets bei irgend einer Sitzung 
ganz von selbst den Faden, der zur Wurzel der Neurose führt. 

Ausgezeichnete Dieuste leistet, wie ich bei dieser Gelegenheit 
bemerken will, als Methode der larvierten Suggestion auch die 


Cornelius’sche Nervenmassage, die ja in dem Universitäts¬ 
institut für Nervenmaßsage gleichfalls nicht nur bei peripheren 
Leiden angewandt wird. Nur darf man nicht in den Fehler ver¬ 
fallen, wie es Cornelius und seinen Schülern ergangen ist, dass 
mau die Wirkung bei zentralen funktionellen Leideu durch die 
Massage anstatt durch Suggestion erklärt. 

Gegenüber den Symptomen einer Neurose austatt larvierter 
Suggestion die Wachsuggestion und die Hypnose anzuwenden, halte 
ich nicht für zweckmässig, weil diese Methoden nach erfolgter Analyse 
oft für die nun notwendige Willenserziehung nicht entbehrt werden 
können. Hat man die Hypnose beispielsweise zur Beseitigung eines 
Symptoms erfolglos benutzt, so muss ihre Anwendung für dieWillens- 
erziehung natürlich ausgeschaltet werden, man ist dann allein auf die 
überredenden Methoden angewiesen, die mir zwar sehr viel sympathi¬ 
scher sind als die Hypnose, die aber leider doch nicht immer den 
gewünschten Erfolg zeitigen, so dass man in diesen Fällen sich 
schliesslich doch gezwungen sieht, auf die Hypnose zurückzugreifen. 

Was nun die mit der Hypuose zu erzielenden Erfolge im 
allgemeinen anbetrifft, so werden diese ausserordentlich über¬ 
schätzt. Ich halte trotz der entgegenstehenden Ansichten ihrer 
zahlreichen Anhänger grössere Erfolge nur bei krankhaft ge¬ 
steigerter Suggestibilität, wie sie die hysterische Konstitution ja 
häufig darbieiet, die aber glücklicherweise nicht jeder Neurotiker 
in ausgesprochenem Maasse besitzt, für möglich. Die Behauptung, 
intelligente Menschen Hessen sich leichter hypnotisieren als dumme, 
ist unrichtig. ^Je urteilsschwächer ein Mensch ist, um so leichter 
unterliegt er bekanntlich einer Suggestion. Angesichts der un¬ 
geheuren Misserfolge, die tagtäglich in ärztlichen Sprechzimmern 
mittels der Hypnose erzielt werden, erscheint es mir immer un¬ 
klarer, waium mit dieser undankbaren Methode so viel gearbeitet 
wird, zumal der erfolglos hypnotisierte Kranke sich in der Regel 
beeilt, den Hypnotiseur dem nächsten Arzt, den er um Rat fragt, 
gegenüber mit dem Mantel der Lächerlichkeit zu umkleiden. 
Aber auch da, wo Erfolge erzielt werden, sind sie niemals von 
Dauer, wenn sich die Heilsuggestion nur die Beseitigung des 
Symptoms und nicht dessen Wurzel zum Ziele setzt. Folgendes 
Beispiel soll dies verständlich machen: 

Eine Dame erkrankt, während ihr Gatte im Felde steht, an der 
Phobie, es würde ihr, wenn sie sieh auf die Strasse begäbe, etwas zu- 
stossen. Nachdem sie lange Zeit nicht zu bewegen war, auszugehen, 
wurde ihr vom Arzt eine Krankenschwester beigegeben, in deren Be¬ 
gleitung sie sich frei bewegen konnte. Verliess die Schwester sie aber 
nur einen Augenblick, so stellte sich regelmässig schwere Angst ein. 
IleilsuggestioDcn, die ihr in regelmässigen Abständen gegeben worden 
waren, hatten zwar günstig eingewirkt, den Zustand aber nicht wesent¬ 
lich beeinflussen können. Die Analyse ergab, dass die Kranke in einen 
schweren Gewissenskonflikt geraten war, indem sie im Begriff stand, ob¬ 
gleich sie ihren im Felde befindlichen Gatten liebte, den stürmischen 
Werbungen eines anderen Mannes nachzugeben. Die Angst vor der 
Strasse war nichts anderes als die Furcht, dem Manne, der ihr auf¬ 
zulauern pflegte, zu begegnen und zu erliegen, also letzten Endes die 
Furcht vor ihren Trieben und Willensschwäche. Angesichts dieses Tat¬ 
bestandes war es natürlich sinnlos, die Phobie auf suggestivem Wege 
zu bekämpfen. Die Angst konnte nicht schwinden, so lange die eigent¬ 
liche Ursache der Angst bestehen blieb. Die Analyse zwang die Patientin, 
den Weg der Flucht in die Krankheit zu verlassen und sich mit dem 
seelischen Konflikt bewusst auseinanderzusetzen. Die weitere Therapie 
hatte im wesentlichen sexualpädagogische Aufgaben zu erfüllen. Wollte 
man Suggestion an wenden, so musste die Suggestion lauten: „Sie werden 
die Kraft besitzen, Ihrem Manne die verdiente Treue zu halten!“ und 
nicht, wie es geschehen war: „Ihre Angst vor der Strasse wird sich legen!“ 

Ich will bei dieser Gelegenheit bemerken, dass die Hypnose 
vielfach auch zu sogenannten kathartischen Zwecken angewandt 
wird. Gemeinsam mit Breuer hatte Freud ja ursprünglich jede 
Neurose auf die Einwirkung eines unbewusst gewordenen trauma- 
tischen Erlebnisses zurückgeführt und durch „Abreagieren des 
eingeklemmten Affektes“ in der Hypuose die Krankheit beseitigen 
wollen. Dieses Verfahren, Psychokatharsis genannt, wurde, nach¬ 
dem es Freud aufgegeben hatte, von Fiank 1 ) wieder -auf- 
genommen, der mit ihm glänzende Erfolge erzielt haben will. 
Natürlich ist diese Methode sehr oft nichts anderes als eine be¬ 
sondere Modifikation des hypnotischen Heilverfahrens. Geheilt 
wird in der Regel wohl kaum durch die Befreiung eines Affektes 
;«us einer Einklemmung, denn das gibt es ja gar nicht, sondern 
dadurch, dass zunächst dem Kranken eine plausible Ursache 
seiner Krankheit und dann deren Beseitigung suggeriert wird, 
wobei natürlich nicht bestritten werden soll, dass in manchen 
Fällen auf diesem Wege auch die wirkliche Ursache der Erkrankung 
gefunden wird. 

1) Frank, Affektstörungen. Borlin 1913, Springer. 
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Es lag mir daran, zu zeigen, dass die suggestiven Heilverfahren, 
wahllos und ohne Analyse angewandt, keineswegs die günstigen 
Resultate zeitigen, wie unter dem Einfluss der Erfolge bei den 
Kriegsneurosen behauptet und geglaubt worden ist. Die Suggestion 
ist nicht das souveräne Mittel in der Behandlung der funktionellen 
Nervenkrankheiten, sie ist ein Hilfsmittel, auf das einstweilen 
noch nicht ganz verzichtet werden kann, das in manchen Fällen, 
an richtiger Stelle angewandt, auch Ausgezeichnetes leistet, dem 
aber immer, und das gilt besonders für die Hypnose, das Odium 
der mystischen Prozedur anhaftet. Wer seinen Kranken eine 
naturwissenschaftliche Erklärung vom Wesen der Hypnose gibt, 
tut fes auf Kosten des Erfolges, denn dieser ist um so sicherer, 
je mehr der Kranke von der transzendentalen Artung des Ver¬ 
fahrens überzeugt ist. Letzten Endes ist es hierbei doch der 
Wunderglaube, durch den geheilt wird, derselbe Wunderglaube, 
der auch die Wasser von Lourdes und die Christian Science be¬ 
seelt. Solche seelischen Wirkungen dürfen aber nicht das End 
ziel wirklich ärztlichen Handelns sein. Die Richtlinien der 
psychischen Hygiene gehen den entgegengesetzten Weg. Ihre 
Hilfsmittel sind Aufklärung, Belehrung und Erziehung, und hierauf 
muss in erster Linie eine rationelle Psychotherapie aufgebaut sein. 
Also Abkehr von dem durch falsch aufgefasste Erfolge bei der 
Behandlung der Kriegsneurosen verursachten Glauben an die 
Wunderheilkraft der Suggestion und Rückkehr zu auf bauender 
Psychotherapie, zu psychischer Orthopädie gemäss den Grund¬ 
sätzen der psychischen Hygiene ist die Quintessenz meiner Aus¬ 
führungen. Und wie keine Therapie rationell ist, die nicht auf 
exakter Diagnose aufgebaut ist, so muss verlangt werden, da es 
sich ja hierbei nicht nur um medizinische, sondern auch um 
psychologische Diagnostik handelt, dass die Freud’sche Psycho¬ 
analyse, die trotz ihrer groben Fehler und Auswüchse in ihren 
Grundzügen nicht nur richtig ist, sondern — ich muss es schon 
so ausdrücken — eine Offenbarung bedeutet, endlich einmal für 
wert gehalten wird, wenigstens richtig studiert zu werden. Die 
Analyse der Neurosen liefert nicht nur Aufschlüsse über ihre 
speziellen Ursachen, sondern sie gewährt einen erschütternden 
Einblick in die grosse Welt menschlichen Leides und mensch¬ 
licher Unvollkommenheit, wie es die geniale Begabung Strind- 
berg’s intuitiv erfasst hat, das in seinen biologisch-psychologischen 
Zusammenhängen objektiv nüchtern zu ergründen aber Aufgabe 
ärztlich-hygienischer Arbeit ist. Soziale Hygiene bedeutet ja 
nicht nur Säuglings-, Tuberkulose-, Alkohol- und Geschlechts¬ 
krankenfürsorge, sondern auch Beseitigung der sozialen Missstände, 
die den Anlass zu seelischen Konflikten weniger robuster, willens¬ 
schwacher oder neuropathischer Individuen sind. Sie kann ins¬ 
besondere nicht Vorbeigehen an der sexuellen Not, unter der ein 
grosser Teil der männlichen und weiblichen Jugend auf das 
schwerste leidet, und sie muss sich darüber klar werden, dass 
es kein geeigneteres Mittel zu deren Erkennung gibt als die Be¬ 
schäftigung mit der Analyse der Psychoneurosen, die somit ein 
ausgezeichnetes Forschungsmittel der sozialen Hygiene ist. In 
deren grosszügigem Ausbau wiederum erblicke ich die beste und 
die notwendige Grundlage für eine gesunde und erfolgreiche 
Psychotherapie, die dann keiner mystischen und auch keiner 
suggestiven Heilverfahren mehr bedarf. In einer Arbeit über 
Sexualpädagogik 1 ), die sich zurzeit im Druck befindet, habe ich 
dargetan, wie mit den Mitteln der Erziehung eine gesunde Ent¬ 
wicklung auf geschlechtlichem Gebiet erreicht werden kann, die 
natürlich gleichbedeutend ist mit gesunder seelischer Entwicklung 
überhaupt, und deren Abhängigkeit von dem grosszügigen Ausbau 
aller Teilgebiete der sozialen Hygiene dargetan. Erst wenn die 
zahllosen Möglichkeiten zu ernsten seelischen Konflikten auf ein 
Minimum reduziert sein werden, wird die Erziehung über die Neu¬ 
rosen triumphieren. 


Aus der Friedrichstadt-Klinik für Lungenkranke zu 
Berlin (dirigierender Arzt: Dr. Arthur Mayer). 

Klinische und anatomische Untersuchungen über 
die Grösse des Herzens der Tuberkulösen 1 ). 

Von 

Dr. Arthur Mayer. 

Untersuchungen, die sich mit der Grösse des Herzens be¬ 
fassen, sind nur brauchbar, wenn sie die Herzgrösse im Rahmen 

1) Saaler, Geschlechtsleben und Erziehung. Zschr. f. Sexualwissen¬ 
schaft, 1920, H. 4 u. 5. 

1) Nach einem Vortrage in der Berliner med. Ges. am 12. Mai 1920. 
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einer konstitutionellen Würdigung der Person dynamisch 
zu bestimmen versuchen. Deswegen lässt sich auch mit den Er¬ 
gebnissen Benecke’s, die ja bekanntlich für das Problem-des 
kleinen Herzens der Tuberkulösen richtunggebend waren — ganz 
abgesehen von ihren technischen Fehlern — praktisch wenig an¬ 
fangen. Sie haben Volumen- und Leistungsfähigkeit in verhängnis¬ 
voller Weise identifiziert und sind damit in einem rein formalen 
Organizismus stecken geblieben (Martius). Dem Bemühen, die 
anatomischen Betrachtungen Benecke’s durch klinische funktio¬ 
neile Untersuchungen, die allein die konstitutionellen Beziehungen 
zu entwirren geeignet sind, zu erweitern, stellen sich aber erheb-' 
liehe grundsätzliche Schwierigkeiten entgegen. Einmal kennen 
wir noch viel zu wenig die in der physiologischen Breite liegen¬ 
den Varianten der Norm, dann wissen wir viel zu wenig über die 
Beziehungen zwischen Volumen und Funktion, und schliesslich 
erfährt der Begriff der Konstitution — ganz abgesehen von mancher¬ 
lei Missbrauch, der ihn autistisch zu einer Worthülse macht — 
selbst bei seinen klassischen Kennern grundlegende determinologi- 
sche Auslegungen. Zu alledem kommt, dass die Technik der 
Herzgrössenbestimmung gerade bei Tuberkulösen mit erheblichen 
Schwierigkeiten zu kämpfen hat. 

Gegen die Tabellen von Moritz und Dietlen, gegen den Geigel- 
schen reduzierten Herzquotienten, und die auf dem Prinzip von Franke, 
F. M. Grödel und Kreuzfuchs aufgebaute Methode von Zondek ist, 
so gut auch vergleichende Untersuchungen untereinander übereinstimmen, 
einzuwenden, dass das Herz keine Fläche ist. Die Brugsch’sche volu¬ 
metrische Relation bietet zweifellos eine bessere methodische Grundlage, 
leidet aber wieder unter dem Mangel, dass das Körpergewicht, das 
zweifellos — wenigstens beim Erwachsenen — für die Beurteilung der 
Herzgrösse von grösster Bedeutung ist und gerade bei Tuberkulösen 
unbedingt berücksichtigt werden muss, nicht in Ansatz gebracht ist. Es 
ist daher von mir bei der Brugsch’schen Relationsformel eine Gewichts¬ 
korrektur angebracht worden, die diesen Mangel ausgleicht. Indem eine 
Relation von 1: 35 als Normalmaass angesehen wird, ist von mir tabella¬ 
risch berechnet worden, dass dieser Wert stets dann erreicht wird, wenn 

„ . Herzvolumen 1 /l—G—NG\ 

eine Korrektur durch die Formel ^--— - - = — I ... ■ 

Rumpfvolumen 35 V m>/ 9 NG/ 

vorgenommen wird, wobei G das tatsächliche, NG das Normalgewicht 
eines Individuums von gleicher Körperlänge, gleichem Geschlecht und 
gleichem Alter bedeuten. 

Für die Beurteilung des Körpergewichtes war die Fest¬ 
stellung notwendig, wieweit die Herzmuskulatur von einer allge¬ 
meinen Abmagerung bei Individuen ohne Phthise betroffen wird. 
Denn gerade die Frage, ob das kleine Herz der Tuberkulösen 
hyperplastiscb oder, der Körpermuskulatur entsprechend, atrophisch 
ist (Karl Hirsch), ist Gegenstand des Streites. 

Aus zahlreichen biologischen Beobachtungen ist es ja hinreichend 
bekannt, dass die Masse lebenswichtiger Organe, wenigstens für eine 
Zeit lang, bei der Unterernährung auf Kosten weniger lebenswichtiger 
erhalten bleibt, und dass insbesondere die Herzmasse zwar auch abnimrat, 
aber dass ihr Gewichtsverlust gegenüber dem der übrigen Muskeln zurück- 
bleibt. Indessen bestehen aus mannigfachen Gründen zwischen dem 
Herzen des Hungernden und des Infektkranken wesentliche Unterschiede, 
die eine Uebertragung der Hungerversuche auf die Tuberkulösen nicht 
ohne weiteres gestatten. 

Das Ergebnis meiner Untersuchungen war, dass sich tatsäch¬ 
lich bei einer sehr grossen Anzahl während der Hunger¬ 
blockade stark unterernährter, aber tuberkulosefreier 
Individuen eine deutliche Verkleinerung des Herzens 
nachweisen liess. 

Aber selbst mit sorgfältiger Berücksichtigung des Körper¬ 
gewichts und der Herz Verkleinerung durch Unterernährung und 
bei einwandfreier Orthodiagraphie, die besonders bei Tuberkulösen 
oft auf grosse Hindernisse stösst, wird man niemals allein durch 
eine zahlenmässige Berechnung die wahre Grösse des Herzens 
entscheiden können. Mit Recht bat daher die Romberg’sche 
Schule auf die Konfiguration des Herzens grösseren Wert ge¬ 
legt, als auf die zahlenmässige Berechnung seiner Masse. 

Eine besondere Bedeutung hat hier das infantilistische hyper¬ 
plastische Herz, das durch seine Medianstellung, häufig bei gleich¬ 
zeitiger Steilstellung, charakterisiert ist. Der Ausdruck dieser 
„Rechtsherzigkeit“ ist nicht nur der vermehrte rechte Median¬ 
abstand, sondern auch die stärkere Betonung der Pulmonalis 
gegenüber der Aorta (die häufig mit einer Hochstellung der Aorta 
verknüpft ist) und die Vorwölbung des zweiten linken Herz¬ 
schattenbogens. 

Die anatomischen Verhältnisse dieser „Rechtsherzigkeit“ sind 
zweifellos auch die entscheidende Ursache für die bei Tuberkulösen 
so häufige Akzentuation des zweiten Pulmonaltones, die oft genug 
irrtümlich als Zeichen einer rechtsseitigen Hypertrophie aufgefasst 
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wird. Deswegen ist die Entscheidung, wieviel von dem median¬ 
gestellten Herzeu Hypertrophie ist, häufig sehr schwer. Auch die 
Entscheidung, ob das mediangestellte Herz rechtsseitig dilatiert 
ist, ist meist nicht leicht. Die beiden ausgezeichneten klinischen 
Symptome einer rechtsseitigen Dilatation, die von Reh fisch an¬ 
gegeben sind, Herabsetzung des Blutdrucks und der Herzfrequenz, 
sind bei Phthisikern aus naheliegenden Gründen nicht verwertbar. 

Auch der auffallend stark hebende und verbreiterte Spitzenstoss, 
den man bei jugendlichen Tuberkulösen häufig in Gemeinschaft mit 
systolischen Geräuschen und einem akzentuierten zweiten Pulmonalton 
findet, muss durchaus nicht der Ausdruck einer Hypertrophie oder 
Dilatation sein, sondern kann eine konstitutionelle Anomalie darstellen, 
die, wie es von Goldscheider beschrieben ist, bei flacher Brust, weiten 
Interkostalräumen und nachgiebigen schlaffen Weichteilen vorkommt. 

Welches sind nun die Faktoren, die die Herzgrösse, insbe¬ 
sondere bei Tuberkulösen, bestimmen? Da muss zunächst hervor¬ 
gehoben werden, dass Herz und Habitus in keiner unmittel¬ 
baren Beziehung stehen, ln völliger (Jebereinstimmung mit 
Brugscb konnte ich bei einem sehr grossen Material feststellen, 
dass es ebenso viele Engbrüstige mit kleinem, normalen oder 
grossen Herzen, wie Normalbrüstige und Weitbrüstige gibt. Auch 
für die Längengruppen liegen die Verhältnisse ebenso. Dagegen 
bestätigen auch meine Messungen die Tatsache (Brugsch, Meren- 
lender), dass sich bei Tuberkulösen etwa 70pCt Engbrüstige 
der verschiedensten Formen gegenüber etwa 33 pCt. unserer Popu¬ 
lationsgruppe finden, wobei aber zu bemerken ist, dass nur ein 
kleiner Teil der Engbrüstigen einen typisch paralytischen, ein 
noch kleinerer Prozentsatz einen rein phthisischen Thorax aufweist. 

Ausserordentliche Schwierigkeiten bereiten die Beziehungen 
zwischen Zwerchfell und Herzgrösse, denn neben dem 
Stand,e des Zwerchfells spielt zweifellos auch sein Tonus eine 
entscheidende Rolle. 

Gerade für die Beurteilung des Herzens der Tuberkulösen ist die 
Frage des Zwerchfellstandes von grösster Bedeutung, denn der Zwerch¬ 
fellhochstand verbessert das verhängnisvolle Missverhältnis zwischen Herz- 
und Lungengrösse, eine Tatsache, die es erklärlich macht, dass man bei 
konstitutionellem Zwerchfellhochstand bei Erwachsenen niemals Lungen¬ 
tuberkulose findet, was auch von Byloff bestätigt wird. Das Herab¬ 
steigen des Zwerchfells in der Pubertät ist daher für den Adoleszenten 
die kritische Zeit, in der sein tuberkulöses Schicksal oft genug entschieden 
wird. Andererseits besteht die merkwürdige Tatsache, dass man bei 
Kindern mit engem Habitus fast niemals Spitzentuberkulose antrifft, 
während sie gerade bei Kindern mit übermässig hervorgehobenem Brust¬ 
kasten beobachtet wird, was auch von Wenckebach und Czerny her¬ 
vorgehoben wird. Aber hier spielt offenbar die Herabsetzung der respira¬ 
torischen Thoraibewegung und der Umstand eine grosse Rolle, dass bei 
solchen Kindern die Lungenspitze, die sonst beim Kinde noch keine Be¬ 
ziehung zur oberen Apertur hat, unter ungünstigen Verhältnissen in die 
enge Apertur hineingedrängt wird. 

Noch viel schwerer entwirrbar sind die mannigfaltigen Be¬ 
ziehungen zwischen Konstitution, Tuberkulose und Herzgrösse. 

Besonders von Kraus klar durch die Spezifität ihrer Vege¬ 
tationsstörungen und ihrer besonderen Beziehungen zum Verlaufe 
der Tuberkulose geschieden, stellen Lymphatismus und Asthenie 
trotz häufiger klinischer Vergesellschaftung zwei verschiedene 
Gruppen dar, die sehr wohl den Aufbau eines konstitutionellen 
Systems der Tuberkulose ermöglichen — freilich in einem anderen 
Sinne, als es bisher geschehen ist. Zu beiden Konstitutionsformen 
gehört auch nach der Meinung derer, die geneigt sind, alle kon¬ 
stitutionellen Normabweichungen nur in das Bild des Lymphatismus 
oder nur in das Bild der Asthenie einzuzwängen, in der Mehrzahl 
aller Fälle ein allerdings häufig sekundär verändertes hypoplasti- 
scbes Herz und nach der Meinung der meisten Autoren eine enge 
Aorta. 

Um zunächst einiges über die enge Aorta zu sagen, so 
möchte ich hervorheben, dass ich diese ganze Frage, an die sich 
eine so grosse Literatur knüpft, weder klinisch noch anatomisch 
für spruchreif halte. Klinisch deswegen nicht, weil es auch bei 
bester Röntgentechnik fast unmöglich ist, eine von der Norm ab¬ 
weichende Enge der Aorta zuverlässig zu beurteilen und zu ent¬ 
scheiden, ob eine scheinbar enge Aorta auch wirklich für das 
Individuum „zu eng u ist. Dazu kommt, dass zwischen der Aorten¬ 
enge und Herzhypertrophie keine gesetzmässigcn Beziehungen 
bestehen, ja es scheint überhaupt sehr fraglich, ob allein die 
Enge des Gefässsystems ohne Mitwirkung anderer exogener Schäd¬ 
lichkeiten eine Herzhypertrophie machen kann (von Romberg). 
Anatomisch ist die Entscheidung deswegen so schwer, weil — 
worauf ja schon Virchow hingewiesen hat — die enge Aorta 
gerade besonders dehnungsfähig ist, andererseits wird aber auch 
gerade eine konstitutionelle Herabsetzung der Weifbarkeit als ein 


der konstitutionellen Enge koordiniertes Stigma beschrieben 
(Strasburger). Enge der Aorta und Weitbarkeit scheinen 
aber überhaupt keine gesetzmässigen Beziehungen zu 
haben. Schliesslich gibt es zweifellos Fälle, in denen die Aorta 
überhaupt nicht durch eine ihrem Eigengewebe eigentümliche 
Wachstumshemmung, sondern durch korrelative Faktoren verengt 
wird, was besonders bei der Tuberkulose nicht zu unterschätzen 
ist. Diese Skepsis, die ich auch auf Grund meiner anatomischen 
Untersuchungen der ganzen Frage entgegenbringe, wird neuerdings 
durch umfangreiche Untersuchungen von Luise Kaufmann aus 
dem Aschoffschen Institut wesentlich gestützt. So viel über die 
Enge der Aorta. 

Alle Beziehungen, die zwischen der Herzhypoplasie einer¬ 
seits, und der Tuberkulose der Lungen andererseits angenommen 
werden, beruhen darauf, dass man die Kleinheit des Herzens als 
ein dem Lymphatismus und der Asthenie koordiniertes Syndrom 
und den Lymphatismus und die Asthenie selbst als eine Konsti¬ 
tutionsanomalie auffasst. So sehr ich geneigt bin, die Asthenie 
als eine Konstitutionsanomalie im wahren Sinne aufzufassen, so 
gross sind doch meine Bedenken gegen die bisher übliche Er¬ 
fassung des Lymphatismus. 

Auf anatomische, experimentelle und klinische Tatsachen, über die 
ich an anderer Stelle ausführlich berichten werde, gestützt, scheint mir 
ein grosser Teil, wenn nicht alles dessen, was man bisher als Lympha¬ 
tismus bezeichnet hat, nichts anderes, als die „defektuöse Ueberwindung“ 
einer kindlichen Tuberkuloseninfektion zu sein. Auf die toxischen Schä¬ 
digungen dieses Infektes (wahrscheinlich durch die Vermittlung hormo¬ 
naler Einwirkungen in der Wachstumsperiode) führe ich die Hyperplasie 
zurück, die bisher als konstitutionelles Stigma dos Lymphatismus galt. 
Von der Lues wissen wir ja längst, dass sie Entwicklungsverzögerungen 
hervorrufen kann, die ganz denen gleichen, wie man sie beim Lympha¬ 
tismus sieht. Neuerdings wird auch von Ceelen wenigstens für die 
manifesten Schwellungen des lymphatischen Apparates eine schleichende 
abgeschwächte Infektion supponiert. Meine imrauno-biologischen Re- 
aktionsprüfungeu mit den Deycke-Much’schen Partialantigenen scheinen 
mir die Annahme sehr nahe zu legen, dass die tuberkulöse Infek¬ 
tion für die Schwellungen des lymphatischen Apparates des sogen. 
Lymphatikers das Entscheidende ist. Dieser hohe Durchseuchungs¬ 
widerstand gegen den tuberkulösen Infekt, der sich immuno-biologisch 
gesetzmässig beim Lymphatiker nachweisen lässt und dem Astheniker 
völlig fehlt, entspricht völlig dem meist gutartigen Verlauf der Lungen¬ 
tuberkulose beim Lymphatiker. (Neusser, Bartel, Kraus). 

Dieser grundsätzlichen Abtrennung zwischen Lymphatismus 
und Asthenie entspricht auch eine prinzipielle Differen¬ 
zierung der Herzkleinheit bei beiden Körperver¬ 
fassungen. 

Indessen ist zweifellos* nicht die Kleinheit des Herzens, 
sondern die Funktion das Entscheidende. 

Aus diesen Erwägungen heraus ersetzt auch Schlüter das kleine 
Herz Benecke’s durch ein funktionell schwaches und bezieht sich im 
besonderen auf die konstitutionelle Veranlagung zur dilatativen Herz¬ 
schwäche im Sinne von Martius. 

Meine eigenen funktionellen Untersuchungen haben — um 
zunächst noch einmal auf die Frage der Aortenenge zurückzu¬ 
kommen — gezeigt, dass in einer grossen Anzahl von Fällen 
mit ausgesprochener Aortenenge auch ohne Hypertrophie des 
Herzens eine funktionelle Minderwertigkeit garniebt bestand. An- 
derererseits fanden sich viele zweifellos hypoplastische Herzen 
mit normaler Aorta, die funktionell minderwertig waren. Auch 
aus diesen funktionellen Beobachtungen heraus möchte ich glauben, 
dass die ganze Bedeutung der engen Aorta überschätzt wird und 
dass die Aortenbreitc, wenigstens in bezug auf die Tuberkulose 
der Lunge gar kein konstitutionelles Stigma ist. 

Was nun die Funktionsprüfung der Herzen selbst betrifft, 
so ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, dass das hypoplastiscb 
konfigurierte Herz auch funktionell ganz anders zu beurteilen 
ist, als das normal konfigurierte, nur in seinen Gesamtmaassen zu 
kleine Herz. Denn das tatsächlich hypoplastische Herz ist cha¬ 
rakterisiert durch eine ausgesprochene akute funktionelle 
Verkleinerung nach Anstrengung, durch eine erhebliche 
Volumenschwankung beim Uebergan'g vom Liegen zum 
Stehen, durch rasche und grosse Ermüdbarkeit und 
durch eine degenerative Jp-Zacke im Elektrokardio¬ 
gramm. Das nur in seinen allgemeinen Maassen zu kleine, aber 
von hypoplastischen Stigmen freie Herz weist fast gar keine akute 
funktionelle Verkleinerung, eine sehr viel geringere Volumen- 
sebwankung bei der Lageänderung und eine relativ grössere 
Funktionstüchtigkeit und keine degenerative Ip Zacke. Es sind 
also zwei völlig, nicht nur morphologisch, sondern 
auch funktionell getrennte Typen. 
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Es Ist bisher immer von den sekundären Hypertrophien ur¬ 
sprünglich hypoplastischer Herzen gesprochen worden. Dabei 
muss aber die bemerkenswerte Tatsache hervorgehoben werden, 
dass die Hypertrophie des hypoplastischen Herzens 
immer beide Herzhälften betrifft. Es erscheint sehr zweifel¬ 
haft, ob ein hypoplastisches Herz, trotzdem alle mechanischen 
Bedingungen dafür gegeben sind, überhaupt in der Lage ist, nur mit 
dem rechten Ventrikel zu hypertrophieren. Man findet immer nur 
eine Dilatation oder eine konzentrische Hypertrophie. Auch in 
dieser Beziehung hat also das hypoplastische Herz 
seinen besonderen Mechanismus. 

Was nun die Beziehungen zwischen Herzgrösse und tuber¬ 
kulöser Erkrankung der Lunge betrifft, so muss zunächst 
an die bekannten Versuche von Licht heim erinnert werden, die 
durch Tigerstedt und D. Gerhardt bestätigt worden sind,, die 
zeigten, dass die Verlegung des grössten Teils der Lungengefäss- 
bahn fast gar keinen Einfluss auf die Druckveränderung im grossen 
und kleinen Kreislauf ausübt. Zweifelhaft bleibt allerdings immer, 
worauf auch Moritz hinweist, ob die angenommenen Kompen¬ 
sationsvorgänge auch quantitativ ausreicheh und ob, wenn auch 
die Hubarbeit ungeschmälert bleibt, nicht doch die Strömungs¬ 
arbeit durch Einengung der Blutbahnen der Lungen erheblich 
gesteigert werden kann. Das Entscheidende für die Hypertrophie 
des rechten Ventrikels ist aber sicher die Zunahme des intra- 
pulmonalen Druckes (D. Gerhardt). Daher machen diffuse 
Affektionen des Lungengewebes weit häufiger und in höherem 
Grade eine Hypertrophie des rechten Ventrikels, als intensivere 
partielle Erkrankungen, selbst wenn diese mit dem Untergange 
zahlreicher und sogar grösserer Zweige der Lungenarterie* ein¬ 
hergehen. 

Einen gewissen Einfluss auf die Hypertrophie der rechten Kammer 
übt im übrigen nicht nur die Ausdehnung des phthisischen Prozesses, 
sondern auch die Zeit aus, die sie zu ihrer Entwicklung benötigt. Das 
Entscheidende ist aber schliesslich doch nicht die Zeit, während der die 
rechte Kammer mehr belastet wird, sondern, wie auch K re hl hervorhebt, 
immer nur die tatsächliche Mehrleistung, die von dem rechten Ventrikel 
verlangt wird. 

Ein weiteres, ausserordentlich wichtiges Moment für die Be¬ 
urteilung der Herzgrösse ist der Zustand der Pleura. Durch 
v. Romberg ist gezeigt worden, dass schon die Obliteration 
einer Pleurahöhle genügt, um eine deutliche Hypertrophie des 
rechten Ventrikels zu bewirken. 

Ich habe zweifellose Hypertrophien schon bei teil weiser Ver¬ 
wachsung einer Pleurahöhle beobachtet. Allerdings ist es nicht gleich¬ 
gültig, welche Teile der Pleura adhärent sind, denn da die vertikalen 
Exkursionen der Lunge am kleinsten, die horizontalen an den vorderen 
Lungenrändern am grössten sind, ist der Effekt am grössten, wenn die 
vorderen und unteren Partien in ihrer Funktion gestört sind. Wegen der 
theoretischen Begründung dieser Beziehungen, deren Erörterung hier zu 
weit führen würde, verweise ich besonders auf die Arbeiten von Traube, 
Bäumler und Brudi. Andererseits gibt es aber bemerkenswerterweise 
auch Fälle, in denen trotz erheblicher Adhäsionen eine wesentliche Mehr¬ 
arbeit des rechten Herzens aus Gründen, die sich nicht immer ermitteln 
lassen, nicht nachweisbar ist (Perls, K. Hirsch). 

Zu diesen organischen Veränderungen kommen, was auch 
von grosser Bedeutung ist, funktionelle Störungen, die häufig 
übersehen werden, in erster Reihe lange und starke Hustenreize 
bei chronischen Bronchitiden. Man findet vielfach bei jugendlichen 
Individuen mit ganz geringfügigen tuberkulösen Prozessen Hyper¬ 
trophien, die nur so erklärt werden können. 

Bei der Lungentuberkulose werden alle diese Verhältnisse 
dadurch kompliziert, dass einerseits alle mechanischen Momente, 
die zu einer Hypertrophie führen können, in vielfacher Kombination 
eine Rolle spielen, dass dazu aber noch toxische Schädigungen 
kommen, und dass in einer nicht kleinen Anzahl von Fällen der 
Phthisiker die Hypertrophie des rechten Herzens garnicht erlebt, 
weil die schwere Infektion zum Tode führt, bevor die mecha¬ 
nischen Störungen im pulmonalen Kreislauf ihren maximalen 
Defekt ausgeübt haben. 

Dazu kommt, dass Bindegewebswucherungen und Schrumpfungen, 
die ja wieder ihrerseits nicht nur die Lage, sondern auch die Grösse 
des Herzens beeinflussen, den Ausdruck der Heilung darstellen, so dass 
garnicht selten gerade eine Hypertrophie des rechten Ventrikels viel, 
weniger der Ausdruck der vorgeschrittenen Erkrankung als der zu¬ 
nehmenden Heilungstendenz ist. 

Betrachtet man nuu mein Material, bei dem mit allen diesen 
Kautelen die Herzgrösse bestimmt und die Herzleistung funktionell 
geprüft worden ist, so ergibt sich folgendes: 

1. Bei 300 jugendlichen Individuen mit ganz leichten 
tuberkulösen Veränderungen fanden sich in 40pCt. normale, 
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in 5 pCt. grosse und in 56 pCt. zweifellos kleine. Von den 
grossen und normalen Herzen zeigte ein Teil deutliche hypo¬ 
plastische Stigmata. Fast alle hypoplastischen Herzen waren 
funktionell minderwertig. Dagegen waren unter den kleinen 
Herzen ohne hypoplastische Stigmata nur ganz wenige fuuktions- 
minderwertig, die meisten hatten sich durchaus dem Bedürfnisse 
ihrer Träger angepasst. In 72 pCt. war der deutliche Symptom¬ 
komplex der Asthenie der konstitutionelle Rahmen der kleinen 
Herzen. Unter den Normal herzigen und Grossberzigen fanden 
sich nur vereinzelte Astheniker. Dagegen waren in 80 pCt. aller 
Fälle die Individuen mit grossen Herzen, und in 31 pCt. die 
Individuen mit normalen Herzen Lymphatiker mit hoher Immuni¬ 
tätskurve. 

2. Bei 300 Fällen gleichen Alters mit vorgeschrittener 
Phthise hatten sich die Verhältnisse so verschoben, dass sich nur 
noch in 21 pCt. normale Herzen, nur noch in 40 pCt. kleine 
Herzen, dagegen in 39 pCt. grosse Herzen fanden. Diese grossen 
Herzen gehörten mit wenigen Ausnahmen zu vorwiegend fibrösen 
Prozessen der Lunge. Bei 85 pCt. dieser Fälle mit vorwiegend 
fibröser Tuberkulose und grossen Herzen bestand das deutliche 
Bild des Lymphatismus und ein relativ hoher Imraunitätstiter. 
Im auffallenden Gegensatz zu dieser Gruppe standen die Phthisen 
mit grosser Kavernenbildung und rasch fortschreitender Ein¬ 
schmelzung. Hier fanden sich nur Astheniker, die zum Teil ganz 
frei von lymphatischen Zeichen und durch ihre niedrige Immuni¬ 
tätskurve charakterisiert waren. 

Ueber die Beziehung zum Thorax ist bereits oben das Not¬ 
wendige gesagt worden. 

Diesen 600 Tuberkulösen sind 210 mehr oder weniger an¬ 
ämische und schwächliche, aber klinisch tuberkulosefreie 
Individuen gegenübergestellt worden. Bemerkenswerterweise lagen 
hier sowohl in Bezug auf den Habitus, als auch in Bezug auf 
die Herzgrösse die Verhältnisse fast genau wie bei den Fällen 
in der ersten Gruppe. Die Zahl der kleinen Herzen war nur 
wenig kleiner, als bei den Tuberkulösen, sicherlich nicht in 
einem so entscheidenden Prozentsatz, dass man von 
einem auffal lenden Gegensätze sprechen könnte. Sichere 
Lymphatiker fanden sich unter dieser Gruppe garnicht. Und 
gerade weil es keine Lymphatiker gibt, die nicht einen 
tuberkulösen Infekt haben, und umgekehrt, bei tuber- 
kulosefreien Erwachsenen ausgesprochene lymphatische 
Stigmata fast immer fehlen, scheint die Scheidung 
zwischen konstitutionellem und reaktivem Lymphatis¬ 
mus willkürlich, und fast Alles, was bisher als konstitutioneller 
Lymphatismus beschrieben worden ist, nichts Anderes, als reaktiver 
Lymphatismus, d. h. die „defektuöse Ueberwindung“ der kindlichen 
Tuberkulose 'zu sein. 

Meine anatomischen Untersuchungen ergänzen in mannig¬ 
facher Beziehung diese klinischen Beobachtungen. 

Sie sind mit der von W. Müller angegebenen, auch von Karl 
Hirsch durchgeführten Methodik angestellt, die, was Benecke nicht 
getan hat, .das perikardiale Fett entfernt, das Herzgewicht in Proportion 
zum Körpergewicht bringt und durch die Zerlegung des Herzens in seine 
einzelnen Teile einen Einblick in die Verteilung der Herzmuskulatur auf 
Vorhöfe und Kammern gestattet. 

Zunächst sollte die Frage entschieden werden, ob die Ver¬ 
minderung der Herzgrösse, die bei unterernährten Individuen 
klinisch festgestellt werden konnte, • auch anatomisch nachweis¬ 
bar war. 

Es wurden eine Anzahl von Herzen bei ganz besonders unterernährten 
rumänischen Kriegsgefangenen gemessen, bei denen die Sektion nur einen 
Magen- und Darmkatarrh, aber nichts von Tuberkulose ergeben hatte. 
Bei all diesen Leuten waren die Herzen makroskopisch und mikro¬ 
skopisch atrophisch, das Gewicht der Herzen sehr herabgesetzt. Aber 
die Verminderung des Gewichtes entsprach durchaus der Abnahme ihres 
Körpergewichtes, wobei allerdings zu berücksichtigen war, dass, worauf 
Karl Hirsch hinweist, Oedeme, die sich gerade bei Kachektischen oft 
genug finden, durchaus in Rechnung zu setzen sind. Diese Individuen 
waren also zweifellos schon über das Stadium hinaus, bei dem die Herz¬ 
muskelmasse auf Kosten der weniger lebenswichtigen Körperteile bis zu 
einem gewissen Grade erhalten bleibt. Das Bemerkenswerte war, dass 
die Verteilung der Muskulatur in der Mehrzahl aller Fälle völlig den 
entsprechenden Normalzahlen entsprach; die Abnahme der Muskulatur 
war in allen Abschnitten des Herzens gleichmässig. 

Die zweite Gruppe umfasste junge Soldaten, die einer schnell 
tötlichen Verwundung ohne erheblichen Blutverlust erlegen waren, 
und bei deren Sektion sich als Nebenbefund eine geringe tuber¬ 
kulöse Erkrankung der Lunge feststellen liess. Das Gesamt¬ 
ergebnis war bei dieser Gruppe, dass auch in mehr als der 
Hälfte aller Fälle die einzelnen Teile des Herzens ihr Normal. 

3* 
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gewicht hatten, und dass auch das Proportionalgewicht des 
Herzens normal war. In einem kleinen Teile der Fälle waren 
die Herzen durch eine Hypertrophie beider Ventrikel charakterisiert; 
trotzdem war das absolute Herzgewicht zu klein, das 
Proportionalgewicht zu niedrig. Diese Herzen zeichneten 
sich zugleich durch eine auffallende Verschiebung in der 
Verteilung der Herzmuskulatur auf die einzelnen Ab¬ 
schnitte aus: Die Muskulatur war so angeordnet, wie sie nach 
den W. Müller’schen Messungen im kindlichen Alter auf die 
einzelnen Abschnitte des Herzens verteilt ist. In allen diesen 
Fällen mit infantilistischer Muskulaturverteilung und 
absolutem kleinen Herzgewicbt fand sich eine aus¬ 
gesprochene Hyperplasie des lymphatischen Apparates. 

Dagegen bestand in den Fällen, in denen die Verteilung 
der Muskulatur, trotzdem das Herz in all seinen Teilen 
zu klein war, den normalen Verhältnissen entsprach, 
keinerlei Hyperplasie des lymphatischen Apparates. 
Bei diesen Individuen, die ausgemachte Astheniker waren, hatte 
sich das Herz trotz seiner Kleinheit den Bedürfnissen des Trägers 
angepasst! 

Die dritte Gruppe umfasste schliesslich eine grosse Anzahl 
progresser Phthisen. Hier wurde zunächst die klinische Tat¬ 
sache in vollem Umfange bestätigt, dass eine Hypertrophie 
des rechten Ventrikels im wesentlichen bei indurierender 
Tuberkulose auftritt. Trotz der Hypertrophie des rechten 
Ventrikels bestand in der Mehrzahl aller Fälle eine erhebliche 
Gewichtsabnahme aller andern Teile mit allen Zeichen der 
Atrophie. Dabei war, da auch der Gesamtkörper stark abge¬ 
magert war, die Proportionalzahl meist garnicht oder nur' 
unwesentlich verschoben. Diese Tatsache bestätigt also 
durchaus die bereits von Krehl anatomisch nachgewiesene und 
auch von Karl Hirsch betonte Unabhängigkeit der verschiedenen 
Herzabschnitte und spricht gegen die zwangsläufige. Mithyper¬ 
trophie anderer Herzabschnitte, wie sie von Rosenbach und 
Senator angenommen wurde. 

Von grösstem Interesse waren auch hier drei Herzen, bei denen 
beide Ventrikel vergrössert waren, ohne dass sich für die Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels irgend ein Grund feststellen liess. 
Bei allen drei Fällen war der lymphatische Apparat deutlich 
hyperplastisch. Ausser der beiderseitigen Hypertrophie fand sich 
bei allen drei Fällen die bereits besprochene charakteristische 
infantilistische Verschiebung in der Verteilung der Muskulatur. 
Gerade diese Beobachtung hat mich in der Annahme bestärkt, 
dass hypoplastische Herzen — und das sind ja diese Herzen mit 
infantilistischer Verteilung der Muskulatur — die Neigung haben, 
beiderseitig zu bypertrophieren und wahrscheinlich einer nur rechts¬ 
seitigen Hypertrophie garnicht fähig sind. 

Dem klinischen Bilde des infantilistischen hypo¬ 
plastischen Herzens lässt sich also auch anatomisch ein 
scharf umschriebenes Bild gegenüberstellen, das durch 
die infantilistische Verteilung der Muskulatur auf die 
einzelnen Abschnitte und durch das Mindergewicht 
seiner Gesamtheit charakterisiert ist. 

Dass dabei die Muskulatur auch atrophisch sein kann, ist selbst¬ 
verständlich. Das Entscheidende bleibt aber nichts die Atrophie, sondern 
die infantilistische Verteilung der Muskulatur. 

Was die Aorta betrifft, so lagen die Verhältnisse so, dass 
zwar in einer Anzahl von Fällen auch unter Zugrundelegung der 
Kaufmann'scheu Zahlen die Aorta partiell oder in ihrer Gesamt¬ 
heit verengt war, dass aber besondere Beziehungen zu einer 
Hypertrophie des Herzens ebensowenig gefunden werden konnten, 
wie besondere Zusammenhänge zwischen der Aortenenge und der 
Konstitutionsform. 

Hierbei sei noch darauf hingewiesen, dass die Tatsache, dass das 
infantilistische Herz beiderseitig hypertrophiert, obgleich nur eine 
mechanische Ursache für die Hypertrophie der rechten Kammer gegeben 
ist, die Beurteilung der Beziehungen zwischen Aortenenge und Herz¬ 
hypertrophie noch weiterhin erschwert. 

Diese Untersuchungen zeigen also, dass die Dinge klinisch 
und anatomisch doch anders liegen, als wie sie Ben ecke auf¬ 
gefasst hat, und dass demgemäss auch die phthisiko-therapeu¬ 
tischen Ideen Brehmer’s, soweit sie sich auf die Benecke'sehen 
Forschungen stützten, der Begründung entbehren. Selbst an¬ 
genommen, dass eine unglückliche Beziehung zwischen Herz- und 
Lungengrösse ein dispositionelles Moment wäre — was wird daran 
durch die Liegekur geändert? Gewiss wird die Liegekur für 
jeden Tuberkulösen, der fiebert, schonungs- und ruhebedürftig ist, 
unentbehrlich sein, aber ihr Wert, den ich durchaus anerkenne, 
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kann unmöglich auf den mechanischen Voraussetzungen beruhen, 
die Benecke und Brehmer geltend gemacht haben. Es fragt 
sich nun, ob es möglich ist, die supponierte verhängnisvolle 
Beziehung zwischen Herz- und Lungengrösse durch systematische 
Bewegung und Training zu verbessern. Auch hier ergab sich 
eine bemerkenswerte Differenzierung zwischen dem 
hypoplastischen und dem normal konfigurierten., in all 
seinen Teilen zu kleinen Herzen. Es zeigte sich nämlich, 
dass bei Individuen mit kleinem aber normal konfiguriertem 
Herzen ein relativ langes Training möglich ist, dass es da auch 
in einer Anzahl von Fällen entsprechend der Kräftigung der 
gesamten Muskulatur zu einer Erstarkung des Herzens kommt, 
dass aber an der Herzproportion nichts geändert wird. 
Dagegen ist bei den Individuen mit hypoplastisch-infanti- 
listischen Herzen ein Training überhaupt ganz unmöglich, 
weil es sehr bald zur Herzschwäche und akuten Dilatation 
kommt. 

Auch aus dem Ergebnis dieser Untersuchungen geht also 
hervor, dass weder durch Ruhe noch durch die Bewegung an den 
mechanischen Beziehungen zwischen Herz- und Lungeogrösse, die 
im übrigen überhaupt garnichts darstellen, was man im 
Sinne der mendelnden Biologie als „Merkmal“, als Dis¬ 
position, auffassen könnte, irgend etwas geändert werden 
kann. Das Entscheidende bleibt für den Erwachsenen die Er¬ 
höhung des Durchseuchungswiderstandes. Auch für die 
Tuberkulosebekämpfung zeigen diese Untersuchungen zugleich, 
dass alles von der frühzeitigen Erfassung der kindlichen Tuber¬ 
kulose und von dem abhängt, was in der Zeit, in der wir den 
Kampf zwischen Konstitution und Immunität beein¬ 
flussen können, für die körperliche Erstarkung der 
Jugend und damit für den Sieg über die Tuberkulose geschieht. 

Aus der medizinischen Abteilung A des Allerheiligen- 
Hospitals in Breslau (Primärarzt: Prof.Dr.W.Ercklentz). 

Zur Autovakzinebehandlung des 
Unterleibstyphus 1 )' 

Von 

Dr. Roger Korbsch, Sekundärarzt. 

E. Fränkel 2 ) hat das Verdienst, die aktive Immunisierung 
als erster in grösserem Umfange zur Therapie des Typhus heran¬ 
gezogen zu haben. 1893 berichtete er über seine zum Teil 
frappierenden Resultate und betont dabei, dass es im möglich 
gewesen sei, auch bei schweren Fällen durch konsequentes Hand¬ 
haben der Methode eine Gleichmässigkeit und Schnelligkeit des 
Krankheitsverlaufes herbeizuführen, die durch keine bisherige 
Behandlungsmethode des Abdominaltyphus zu gewinnen war. Im 
Gegensatz zu seinem etwas brüsken Vorgehen mit verhältnismässig 
hohen Dosen, was Petruschky 3 ) eine geradezu systematische 
Toxinüberlastung nannte, trat Letzterer 1902 für eine besonders 
milde Immunisierung mit kleinsten Mengen abgetöteter Typhus¬ 
bazillen ein. Am günstigsten seien nach ihm die Chancen für 
diese Therapie bei möglichst frischen und unkomplizierten Fällen, 
die womöglich die Mitte der zweiten Woche noch nicht über¬ 
schritten haben. Durch Ichikawa 4 ) wurde dann 1914 die intra¬ 
venöse Vakzination in die Typhustherapie eingeführt, die zwar 
einen nicht ganz ungefährlichen Eingriff darstellt, mitunter aber 
ein mehr sinnfälliges Resultat zeitigen kann. Mehr als bei uns 
fand inzwischen die Vakzinetherapie in England unter Wright’s 
und Allen’s Einfluss Anklang. Letzterer 5 ) sieht in der Vakzine¬ 
therapie den Versuch, die gesunden Gewebe im Interesse der er¬ 
krankten auszubeuten. Da letztere gegen die Infektion ungenügend 
reagiert haben, d. h. da sie ungenügend Antikörper erzeugt haben, 
um die Infektion zu überwinden, werden die gesunden Gewebe 
durch die Einführung abgetöteter Kulturen des infizierenden Or- 

1) Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Cultur, Breslau. 

2) P.Kaznelson, Vakzinebehandlung usw. Sammelbericht. B.kl.W., 
1917, Nr. 17. — E. Fränkel, Ueber spezifische Behandlung des Ab- 
dominaltyphus. D.m.W., 1893, Nr. 41. 

3) Petruscfcky, Spezifische Behandlung des Abdominaltyphus. 
D.m.W., 1902, Nr. 12. 

4) Ichikawa, Abortivbehandlung von typhösen Krankheiten. Zschr. 
f. Immun.Forsch., 1914, Bd. 23, I. 

5) R. W. Allen,*Die Vakzinetherapie. London. 
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ganismus angeregt, in der Hoffnung, dass sie unter Antikörper¬ 
bildung reagieren und somit den im Infektionsherde bestehenden 
Mangel ergänzen werden. Der Glaube an diesen rein spezifischen 
Vorgang konnte aber kaum allgemeine Billigung finden^ nachdem 
Rumpf 1 ) im Anschluss an die Veröffentlichung von E. Fränkel 
ja schon gezeigt hatte, dass mit abgetöteteu Pyozyaneuskulturen 
prinzipiell die gleichen Erfolge beim Typhus zu erzielen wareu, 
wie mit dem spezifischen Impfstoff. Das weitere Studium dieser 
Erscheinungen zeitigte die Heterovakzinetherapie und führte 
schliesslich zur Proleinkörpertherapie, die an die Namen Schmidt 
und Weichard geknüpft ist, und deren Ergebnisse den Gedanken 
nahelegen, die Wirkung der Vakzinetherapie, wie bei letzterer, 
im wesentlichen auch nur in einer allgemeinen Protoplasma¬ 
aktivierung zu suchen. Zu der Vakzinetherapie des Typhus wurden 
die verschiedensten Impfstoffe herangezogen, die bald aus völlig 
abgetöteten, bald aus nur in der Virulenz geschwächten oder aus 
sensibilisierten Typhuskeimen bestanden. Die damit erzielten Er¬ 
folge sind zum Teil sehr ermutigend, ja glänzend, zum Teil 
wurden solche aber auch vermisst. Jürgens 2 3 * ) glaubt diese 
Therapie als eine verfehlte Spekulation betrachten zu müssen 
und das Schweigen der Literatur in den letzten Jahren schien 
ihm vielleicht Recht zu geben. Herr Prof. Ercklentz gab die 
Anregung, die Vakzinetherapie, in der doch ein guter Kern stecken 
musste, auf seiner Abteilung unterschiedslos bei einer grösseren 
Zahl von Erkrankten erneut zu erproben. 

Die während des Krieges ausgeführten zahlreichen Typhus¬ 
schutzimpfungen hatten die Harmlosigkeit und gute Wirkung des 
Kolle-Pfeiffer’schen Impfstoffes erwiesen. Wie andere und erst 
kürzlich Basten 8 ), so konnte auch ich bei diesen Impfungen 
öfters feststellen, dass diese, wenn sie zufällig im Inkubations¬ 
stadium ausgeführt wurden, zwar ein etwas stürmisches Einsetzen 
des Typhus auslösten, aber fast immer von einem ungewöhnlich 
günstigen Verlauf der Krankheit gefolgt waren. Diese Beob¬ 
achtungen drängten einmal dazu, mit der Vakzination bei der 
Behandlung möglichst früh einzusetzen, wie es Petruschky ja 
schon gefordert hatte; dabei versprach ein möglichst frischer, 
wenig veränderter Impfstoff, wie es aus anderen Beobachtungen 
hervorging, den besten Erfolg zu geben und die Verwendung nur 
des Eigenstammes, also der Autovakzine, die Frage der Poly valenz 
am einfachsten zu umgehen. Die Herstellung der Autovakzine 
stös8t beim Typhus kaum auf Schwierigkeiten, denn die Kayser- 
Conradi’sche Blut-Gallekultur gestattet es, den Eberth’schen 
Bazillus in der ersten Krankheitswoche in fast 100 pCt. als Rein¬ 
kultur zu gewinnen. Aber auch in der zweiten Krankheitswoche 
glückt die Kultur in einem noch hohen Prozentsatz (94—42 pCt.), 
zu der ergänzend die Urin- und eventuell schou die Stuhlunter¬ 
suchung treten. 

Die aus der ersten Kultur sichergestellten Keime werden dabei auf 
mehrere Schrägagarröhrchen verimpft, nach 12stündiger Bebrütung mit 
physiologischer Kochsalzlösung abgeschwemmt, durch Einstellen mit 
möglichst dünnwandigem, schmalem Reagenzglas in ein auf 55° konstant 
gehaltenes Wasserbad für 20 Minuten — diese Zeit ist eben ausreichend 
— abgetötet, ausgeschleudert, dazu kann man ein Nissl-Röhrchen be¬ 
nützen, das einem jetzt schon eine gewisse Schätzung der Keimzahl ge¬ 
stattet, mit 0,5 pCt. (besser etwas weniger) Phenol enthaltender physio¬ 
logischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, nach dem Wrigth’scben Ver¬ 
fahren durch Mischen mit Blut gezählt, noch besonders eingestellt und 
auf Sterilität geprüft. So glückt es zumeist in 36—48 Stunden, die 
Autovakzine herzustellen. Gelingt es, in späteren Stadien der Krankheit 
oder bei einem Rezidiv erneut Typhusbazillen zu züchten, so wird am 
besten ein neuer Impfstoff angefertigt. Ein derartiger Impfstoff hält sich 
nach Petruschky nur etwa 3—4 Wochen in voller Wirkung. Besonders 
zu erproben war die Anwendungsweise des Impfstoffes und zwar, ob die 
seit Ichikawa geübte und vielgerühmte intravenöse Injektion der sub¬ 
kutanen bzw. intramuskulären tatsächlich in der Wirkung so über¬ 
legen ist. 

Die intravenöse Vakzination wurde durchgeführt mit 6 Injektionen 
von 50 bis 80 Millionen Keimen bei einem schweren, durch Pneumonie 
komplizierten Falle (einer Frau von 31 Jahren). Schwere Prostration, 
dauernde Durchfälle, benommenes Sensorium liessen trotz sorgfältigster 
Pflege die Entstehung eines überhandtellergrossen Dekubitus in der 
Kreuzbeingegend, eines kleineren am Hinterhaupt und Druckstellen an 
beiden Fersen nicht verhindern. 14 Tage lang hielt sich die Continua 
continens, die jetzt durch die erste Injektion unterbrochen und dadurch 
zur F. remittens wurde, die abermals 14 Tage währte und mit einem 

1) Rumpf, Die Behandlung des Typhus abdominalis mit abgetöteten 
Kulturen des Bacillus pyocyaneus. D.m.W., 1893, Nr. 4. 

2) Jürgens, Typhus und Paratyphus. Spezielle Pathologie und 
Therapie innerer Krankheiten von F. Kraus und Th. Brügsch. 

3) Basten, Ausgedehnte Zwangsschutzimpfung usw. D.m.W., 1920, 

Nr. 12. 


Schlage durch die 4. intravenöse Injektion beendigt wurde; 4 Tage 
darauf folgte noch ein zweitägiger Fieberanstieg. Obwohl hier die 
Wirkung der Vakzination, die absichtlich erst Ende der 2. Woche be¬ 
gonnen wurde, nicht den augenblicklich entfiebornden Erfolg hatte, so 
musste ich den Eindruck gewinnen, dass durch sie der glückliche Aus¬ 
gang in dem für mich fast hoffnungslosen Falle herbeigeführt worden 
war. ln einem zweiten, leichteren Falle (einer Frau von 53 Jahren) 
wurde die intravenöse Vakzination (50—75 Millionen Keime) am 5. Tage 
nach der Aufnahme ins Hospital begonnen, die Fieberkurve durchbrochen, 
in eine remittierende, absteigende verwandelt, ja fast beendet, so dass 
am 14. Tage die Pat. durch die 3. Injektion endgültig entfiebert war. 
In einem dritten Falle (nosokomiale Infektion, einem Mädchen von 
21 Jahren) durchbrach die am 4. Tage gegebene intravenöse Injektion 
von 15 Millionen Keimen die Continua continens, während die 2. Injektion 
von 30 Millionen Keimen die remittierende Kurve noch steiler gestaltete. 
Als 3. und 4. Gabe wurden jetzt intramuskulär je 150 Millionen Keime 
verabfolgt, aber auch jetzt führte die letztere Injektion mit einem Schlage 
die Entfieberung herbei. In einem 4. Falle (einem 6 Jahre alten Knaben 
mit Meningismus) wurde die noch ansteigende Kurve durch eine intra¬ 
venöse Injektion von 15 Millionen Keimen kritisch unterbrochen und 
mit einem Schlage alle bedrohlichen Erscheinungen beseitigt. Volle 
10 Tage bestand jetzt Wohlbefinden, bis dann ein ebenso bedrohliches 
Rezidiv einsetzte, das jetzt mit drei intramuskulären Injektionen der 
Autovakzine bekämpft werden konnte. 

Bei diesen vier Fällen haben wir den Eindruck gewonnen, 
dass die intravenöse Vakzination günstig, vielleicht lebensrettend 
gewirkt hat, dass aber andererseits die ihr unmittelbar folgende 
Reaktion: Schüttelfrost bis zu 45 Minuten Dauer, Temperatur¬ 
anstieg bis 41,4, kollapsartiger Puls, Prostration und zu längerem, 
wenn auch meist wohltuendem Schlaf führende Ermattung eine 
nicht unerhebliche Belastungsprobe des ganzen Organismus, im 
speziellen des Zirkulationssystems darstellt. Die heftige, dem 
anaphylaktischen Schock in vielem gleichende Reaktion kann zur 
völligen Entfieberung — einem vielleicht der Antianaphylaxie 
gleichzusetzenden Stadium — führen, das aber keineswegs trotz 
besten Allgemeinbefindens die Heilung bedeutet. Im Blut kann 
man in den nächsten Tagen mitunter noch Typhusbazillen nach- 
weisen und das Rezidiv kann wieder einsetzen. Man ist also auch 
bei der intravenösen Injektion wohl auf ein allmähliches Steigen 
der Schutzkräfte angewiesen, und deshalb wiegt, wenn wir dies 
durch die intramuskuläre Injektion annähernd ebensogut erreichen 
können, die intravenöse Vakzination wohl nicht die mit sich 
bringenden Gefahren auf und ist durch letztere zu ersetzen, zumal 
man auch hier, gar nicht so selten, eine kritische Entfieberung 
herbeiführen kann. Gestützt auf diese Erfahrungen wurde nun 
in den folgenden Fällen die möglichst frühzeitige intramuskuläre 
Autovakzination mit Gaben von J / 4 —2 Milliarden Keimen, zwar 
stets individualisierten, trotzdem nach einem gewissen Schema, in 
Abständen von 4 Tagen durchgeführt. Die mit feiner Nadel 
unterhalb des Darmbeinkammes verabfolgten Injektionen ver¬ 
ursachen wenig Schmerzen und das Allgemeinbefinden — meist 
habe ich auch hierbei kürzeres Frösteln beobachtet — ist ver¬ 
hältnismässig wenig beeinflusst. Von den so behandelten Fällen 
sollen nur die schwersten hier eingehend, die übrigen summarisch 
besprochen werden. 

Der schwerste Fall, H. Sp, betrifft eine Gravida im 6.—7. Monat 
im Alter von 28 Jahren (Hausendemie mit 2 Todesfällen). Innerhalb 
von 12 Tagen wird durch drei Vakzinationen die Continua continens zur 
abfallenden Remittens, als am 13. Tage die Frühgeburt erfolgt. Im 
Anschluss daran ein erneuter Anstieg der Temperaturkurve. Die an¬ 
dauernden leichten Metrorrhagien werden nach 6 Tagen zu schweren 
atonischen Uterusblutungen, welche Austastung und Koagulentamponade 
erfordern: 20 Hämoglobin, 1 030 000 Erythrozyten, 11500 Leukozyten, 
starke Bronchitis, erhebliche Herzschwäche, benommenes Sensorium, be¬ 
ginnender Dekubitus, Thrombose der linken Vena femoralis. Trotzdem 
allmähliche Entfieberung innerhalb von 4 Wochen. Nach 7 Tagen kurzes 
Rezidiv. In der Literatur werden solche Fälle allgemein als hoffnungslos 
dargestellt. Nicht weniger schwer, von anderen mehr als einmal auf¬ 
gegeben war Fall 2, ein Mädchen G. G. von 17 Jahren. Hier stand 
eine bedrohliche Herzschwäche von Anfang an im Vordergründe. Nach 
9 Tagen wird die Continua continens mit der 2. Injektion zur Remittens, 
als am 12. Tage sich eine Pnoumonie des rechten Unterlappens ein¬ 
stellt. 3 Tage darauf tritt eine stärkere Pharyngitis hinzu, deren 
bakteriologische Untersuchung Diphtberiebazillen ergibt. Ara nächsten 
Tage kollapsähnlicher Temperaturabfall, dann wieder remittierendes 
Fieber von 18 tägiger Dauer, das durch die 8. Injektion endlich koupiert 
wird; nach weiteren 23 Tagen kürzeres Rezidiv. Nicht ganz so schwer 
verlief die Erkrankung im folgenden Falle der M. Sch., 29 Jahre alt. 
Auch hier äusserst bedrohliche Herzschwäche (systolisches Geräusch über 
der ganzen Herzdämpfung), sehr beschleunigter, unregelmässiger Puls. 
Auch hier wird die Continua continens am 6. Tage durch die erste In¬ 
jektion durchbrochen und zur Remittens, die 19 Tage anhält, um mit 
der 5. Injektion abgeschnitten zu worden- Diese beiden letzten Fälle 
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hätten nach meiner Meinung den Schock einer intravenösen Vakzination 
schwerlich überstanden. Einen schwer toxischen Eindruck machte der 
4. Fall, P. M., ein 18jähriger Mann. Die Continua continens wird hier 
am 7. Tage nach der zweiten Injektion zur absteigenden Remittens und 
nach weiteren 6 Tagen fast beendet, worauf sich noch ein Nachschub einstellt. 

Auch bei diesem, wie bei den schon zitierten Fällen, musste 
ich den Eindruck gewinnen, dass /der günstige Ausgang letzten 
Endes der Autovakzination zuzuschreiben war. So wurden während 
der Sommer- und Herbstmonate des vergangenen Jahres rund 
30 schwere, mittelschwere und leichtere Fälle (20 Erwachsene 
uud 10 Kinder) dieser Vakzinetherapie mit glücklichem Ausgange 
unterzogen. Nur ein schwerer, toxischer Fall, der erst in der 
3. Woche zur Behandlung kam, der bei völlig getrübtem Sensorium 
blieb, mit der Sonde ernährt werden musste, konnte nicht gerettet 
werden und erlag einer nicht zu behebenden Gefässsystemlähmung. 
Ausgedehnte schwere, geschwürige Prozesse im lleum und fettige 
Entartung des Herzmuskels ergab die Autopsie. Summarisch lässt 
sich über diese Fälle sagen, dass die schweren Typhen zu mittel¬ 
schweren, die mittelschweren zu leichten verwandelt werden 
konnten, und dass diese leichten fast immer durch die erste In¬ 
jektion entfiebert wurden. Damit erlitt, wie schon angedeutet, 
die Fieberkurve eine charakteristische Veränderung; sie wurde 
im ganzen verkürzt, besonders der Abschnitt der Coutinua con¬ 
tinens. Meist wurde diese durch die erste Injektion zur Remittens, 
so dass der Abschnitt der steilen Kurven prädominierte: Kompli¬ 
kationen, Nachschübe und Rezidive wurden äusserst selten. Der 
Puls behielt im grossen und ganzen seine Charakteristika bei, 
selten war es notwendig, Herz- und Gefässtonika zu geben. Auf¬ 
fallend rasch verschwand der Milztumor; von seiten der Niere 
ist nur die leichte, febrile Albuminurie im Anfänge, später die 
früh einsetzende gute Diurese zu verzeichnen. Nie trat Meteorismus 
bedrohlich in Erscheinung, vor allem trat niemals eine Darm¬ 
blutung auf. Die sehr sorgfältige bakteriologische Untersuchung 
der sonst meist typischen Stühle ergab auffallend wenig positive 
Resultate. Von seiten der Atmungswerkzeuge ist gewöhnlich nur 
eine leichte trockene Bronchitis zu verzeichnen. Eine Tuber¬ 
kulose erlitt keine irgendwie feststellbare Verschlimmerung. Auf¬ 
fallend günstig wurden die Störungen des Nervensystems durch 
die Vakzination beeinflusst. Sehr bald wich die allgemeine Be¬ 
nommenheit, und überraschend früh versuchten auch schwerkranke 
Patienten zu schreiben und zu lesen. Dagegen fiel oft eine ge¬ 
wisse Schlafsucht an dem der Injektion folgenden Tage auf. Die 
Krankheitsdauer betrug bei den Kindern durchschnittlich 10 Tage, 
bei den Erwachsenen durchschnittlich 19 Tage, wobei die Rezidive 
mitgerechnet sind. Hierbei währte die kürzeste Erkrankung fünf 
Tage, die längste 40 Tage. Dieser wie die übrigen schweren, 
wohl nur dank der Vakzination geretteten Fälle bedingen den 
vielleicht etwas hoch erscheinenden Durchschnittswert. Wie schon 
beim unbeeinflussten Typhus die Erholung in der Rekonvaleszenz 
rasch vonstatten geht, so trat hier bei dem verkürzten Kranken 
lager die endgültige Wiederherstellung auffallend schnell ein. 

Eine charakteristische, aber von der Vakzination wohl un¬ 
abhängige, hier nur nebenbei festgestellte Veränderung erlitt der 
Magencbemismus, der bei 21 Patienten auch mehrmals ermittelt 
wurde. Rasch trat eine Hypazidität meist mit völligem Ver¬ 
schwinden der freien Salzsäure und abnorm geringer Gesamt 
azidität ein, die längere Zeit, bisweilen in die Rekonvaleszenz 
hinein, noch anhielt. Die Duodenalsondierung, die bei 11 Pa¬ 
tienten ausgeführt wurde, ergab eine entsprechende Verringerung 
der Alkaleszenz bei annähernd normalen Fermentwerten. Des¬ 
halb sollte man in der Therapie des Typhus die Salzsäure nicht 
vergessen. 

Ein in vieler Hinsicht bemerkenswertes Resultat ergab auch 
der Blutstatus, der in Abständen bei allen Patienten regelmässig 
erhoben wurde, insbesondere die Zählung der Leukozyten, die bei 
6 Erwachsenen und 3 Kindern täglich vorgenommen wurde. Bei 
allen konnten die sonst typischen, oft erheblich niedrigen Leuko¬ 
zytenwerte unter der Vakzination noch längere Zeit nach der 
völligen Entfieberung verzeichnet werden; zwar trat mitunter, 
namentlich am Tage nach der Injektion, bei den Kindern und 
den jugendlichen Erwachsenen eine Erhöhung der Leukozytenzahl 
auf, entsprechend der schockartigen Allgemeiuwirkung. aber bereits 
am folgenden Tage mussten wieder niedrige Werte verzeichnet 
werden. So fand ich bei einer Patientin am 2 , 3. und 4. Tage 
nach der Entfieberung nur 1500, 1700 und 1800 Leukozyten 
und am 9, 10. und 11. Tage nach der Entfieberung, die hier 
durchaus einer Genesung gleichzusetzen war, nur 3200, 3300 und 
3700 Lenkozyten. 
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Diese Zahlen sprechen wohl für folgendes: 

1. dass die Leukopenie, wie ja auch allgemein angenommen 
wird, durch eine direkte Schädigung des leukoblastischen Gewebes, 
des Knochenmarkes im weiteren Sinne, infolge der Typhustoxine 
bedingt ist; 

2. dass der Heilungsvorgang in diesen Fällen, vielleicht auch 
beim Typhus im allgemeinen, wohl nicht viel mit den weissen 
Blutelementen gemein haben dürfte; 

3. dass der HeilungsVorgang bei der frühzeitigen Vakzination 
nicht nur auf eine allgemeine Resistenzerhöhung zurückzuführeu 
ist, sondern wahrscheinlich in erster Linie auf der vermehrten 
Bildung von Immunkörpern beruhen dürfte. 

Diese Vorgänge lassen sich vielleicht einigermaassen in der 
Agglutinationskurfle erkennen, bei der ich Schlusswerte bis 
1:32 000 für Ty. erhalten 'konnte. Der phagozytäre Index, 
dessen Bestimmung bei 4 Patienten durchgeführt wurde, zeigte 
nur einmal bei einer Patientin am Tage nach der Vakzination 
eine negative Phase, sonst ein ständiges Ansteigen. Nach 
R. W. Allen laufen die Agglutinin-, Lysin- und Opsinkurven 
sämtlich mehr oder minder parallel. Ein grösserer praktischer 
Wert kommt aber diesen Reaktionen kaum zu, und in der 
„Praxis kann man sich mit Allen bei der Vakzinebehandlung 
sehr wohl auf die Fieberkurve und den klinischen Befund als 
Kontrolle allein verlassen“. 

Seitdem Weichardt 1 ) 1907 den Begriff der Aktivierung 
protoplasmatischer Substanzen aufgestellt hat, ist man geneigt, 
die Vakzination in ihrer Wirkung der parenteralen Einfuhr von 
fremden Eiweisskörpern oder kolloidalen Substanzen schlechthin 
gleichzusetzen. Luithlen 2 ) erkennt ausser dieser allgemeinen 
aktivierenden Wirkung der Vakzination noch eine zweite Kom¬ 
ponente besonderer Eigenart zu. Wir haben den Eindruck ge- 
wounen, dass diese zweite spezifische Komponente, nämlich die 
Bildung eines spezifischen Schutzes, hauptsächlich an die Unver¬ 
sehrtheit des Bazillenleibes im grossen und ganzen gebunden ist. 
Durch drei überaus lehrreiche Beobachtungen, die ich bei der 
Schutzimpfung mit etwas älterem Ruete-Enoch-Impfstoff machen 
konnte, mussten wir uns leider überzeugen, dass nicht nur die 
Bildung von Agglutininen, sondern auch jeder Schutz ausblieb, 
wogegen die unspezifische Komponente der Impfung deutlich zu 
erkennen war. Vielleicht kann man auf diese Fehlerquelle den 
Misserfolg mancher Vakzinetherapie des Typhus zurückführen. 
Von diesem Gesichtspunkte aus ist auch anzunehmen, dass alle 
Aufschliessungsversuche der Bazillenleiber kein praktisches Re¬ 
sultat zeitigen können. Da ferner die frühzeitige intramuskuläre 
Autovakzinebehandlung des Typhus völlig ungefährlich und in 
jedem, auch im schwersten Falle, auch ausserhalb des Kranken¬ 
hauses anwendbar ist (bei späterer Applikation könnte man viel¬ 
leicht Darmblutung auslösen), da ferner die Resultate dieser 
Therapie äusserst günstig sind, so wäre es vielleicht vorteilhaft, 
wenn die Herstellung dieser Vakzine, auch eventuell eines frischen 
polyvalenten Impfstoffes den staatlichen hygienischen Instituten 
Vorbehalten bliebe, wenn jedem nach auswärts gehendem, posi¬ 
tivem Resultate auch die Vakzine mitgegeben würde. Die da¬ 
durch erwachsene Belastung ist verhältnismässig klein, der damit 
zu erzielende Erfolg vielleicht gross. Freilich wird die Vakzine¬ 
therapie stets eine besondere Schulung des Arztes voraussetzen. 
Bewusst müssen wir uns ferner bleiben, dass auch die Behandlung 
mit der Autovakzine nur eine mittelbare Therapie ist und ein 
gewisses Reaktionsvermögen des Organismus voraussetzt. Wie 
wir schon trotz Schutzimpfungen auch schwerste letal endende 
Typhen gesehen haben, so werden wir immer Fälle finden, wo 
auch die Vakzinetherapie versagen wird. Sie bleibt aber bis jetzt 
sicherlich die beste Behandlungsweise des Typhus, solange nicht 
ein chemo-therapeutisches Mittel gefunden wird. Dafür scheinen 
vielleicht die Silberpräparate berufen zu sein. 

Zusammenfassun g. 

Die Autovakzinetherapie des Typhus mit frühzeitig begonnenen 
intramuskulären Injektionen von V4—2 Milliarden Keimen in Ab- 
ständeu von 4 Tagen ist ungefährlich, verursacht wenig Beschwer¬ 
den und bedingt meist einen kurzen und günstigen Verlauf der 
Krankheit. Im besonderen wird oft durch die erste Injektion die 
Contiuua continens durchbrochen und in eine remittierende bzw. 
intermittierende Kurve verwandelt, und diese letztere durch eine 

1) Weichardt, Ueber die uospezifische Therapie von Infektions¬ 
krankheiten. M.m.W., 1915, Nr. 45. 

2) Fr. Luithlen, Die Behandlung schlecht heilender Geschwüre 
mit Gonokokkenvakzine. W’.kl.W., 1919, Nr. 17. 
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spätere Injektion oft mit einem Schlage beendet. Die Gesamtdauer 
der Erkrankung wird damit verkürzt, Komplikationen, Nachschübe 
und Rezidive werden meist vermieden, die Rekonvaleszenz voll¬ 
zieht sich äusserst rasch. Hervorgehoben sei noch, dass beim 
Unterleibstyphus frühzeitig eine bedeutende Hypazidität im Magen¬ 
chemismus eintritt. der meist eine Herabsetzung der Alkaleszenz 
der Duodenalflüssigkeit parallel geht. 


Aus der I. inneren Abteilung (Geh. San.-Rat Prof. 
L. Kuttner) und der chemischen Abteilung (Prof. 
Wohlgemuth) des städtischen Rudolf Virchow-Kran- 
kenhauses in Berlin. 

Ueber vermehrten Eiweissumsatz beim hämo¬ 
lytischen Ikterus nebst Stoffwechseluntersu¬ 
chungen bei Megalosplenien anderer Aetiologie. 

Von 

Dr. F. Schweriner. 

Um aus der grossen Menge der Megalosplenien verschiedenster 
Aetiologie das 1. Stadium der Banti’scben Krankheit — das, 
wenn überhaupt, so doch nur unter grossen Schwierigkeiten dia¬ 
gnostizierbar ist — herauszuhebeu, hat Umber 1 ) als erster Stoff¬ 
wechseluntersuchungen bei 2 Fällen mitgeteilt, die er als Banti 
ansprach. Er fand trotz reichlicher Kalorienzufuhr negative Stick¬ 
stoffbilanzen noch bei Zuführung von Eiweissraeugen^ die nach 
der Splenektomie nicht nur für eine positive Bilanz ausreichten, 
sondern darüber hinaus zu erheblichem Stickstoffansatz führten. 
Er schloss daraus auf einen „toxogenen Eiweisszerfall“, da diese 
Form der Milzerkrankung eigentümlich ist. 

Diese Befunde Umber’s veranlassten einige Autoren, bei 
Banti-Kranken ähnliche Untersuchungen, teilweise allerdings 
mit unzureichender Versuchsanordnung, vorzunehmen [Müller 2 ), 
Luce 8 ), Grosser und Sch aup 4 ), Steiger 5 ), Lommel 6 ), Licht¬ 
witz 7 ). In keinem der untersuchten Fälle wurden jedoch ent¬ 
sprechende Veränderungen des Stickstoffgleichgewichts gefunden, 
so dass die beiden Beobachtungen Umber’s in der Literatur 
isoliert dastehen. Der Vorstellung eines von der Milz ausgehenden 
Giftes, wie es Banti als Ursache der nach ihm genannten Er¬ 
krankung annabm, steht man heute zurückhaltender oder, wie 
Naegeli 8 ) und andere Forscher, völlig ablehnend gegenüber. Wenn 
aber Naegeli den Wert von Stoffwechseluntersuchungen zur Auf¬ 
findung einer toxischen Beeinflussung des Gesamtorgauismus neuer¬ 
dings kurzweg ablehnt, so muss dem durchaus widersprochen 
werden. Wir wissen aus den Untersuchungen von Fr. Müller 9 ) 
an Krebskranken, ferner aus Befunden bei Basedow, Hyperthy- 
reoidismus und Phosphorvergiftung, dass der Körper auf gewisse 
Giftwirkungen mit erhöhtem Eiweissumsatz antworten kann. Die 
Untersuchungen der Krehl’schen 10 ) Schule haben gelehrt, dass 
dieser vermehrte Eiweisszerfall grösstenteils nur eine Teilerscheinung 
des in seiner Gesamtheit gesteigerten Kraftumsatzes ist, dass nur 
in besonderen Fällen z. B. bei der Phosphorvergiftung eine Ver¬ 
mehrung allein des Eiweisszerfalls, ohne Veränderung des Gesamt¬ 
umsatzes besteht [Rettig 11 )]. Für das Zusammentreffen von 
Anämie und gesteigertem Eiweissstoffwechsel, beide durch Gift- 
wirkuug hervorgerufen, ist der Beweis durch die ausführlichen 
und einwandfreien Untersuchungen von Rosenquist 18 ) erbracht, 
der bei Botriozephalus-Anämien häufig negative Stickstoffbilanzen 
fand, die nach Abtreibung der Würmer, also nach Beseitigung 
der Giftwirkung, positiv wurden. 

Um derartige Anomalien, die leicht durch unzweckmässige 
Zusammensetzung der Kost verdeckt werden können, aufzufinden, 
sollte man am besten den Kranken auf sein Ei weissminimum, 


1) Umber, M.m.W., 1912, u. Zsclir. f. klin. Med., Bd. 55. 

2) Müller, M.m.W., 1909. 

3) Luce, Med. Klinik, 1910. 

4) Grosser und Scbaup, M.m.W,, 1912. 

5) Steiger, D. Arch. f. klin. Med., 1916, Bd. 120. 

6) Lommel, D. Arch. f. klin. Med., 1912, Bd. 109. 

7) Lichtwitz, D. Arch. f. klin. Med., 1912, Bd. 106. 

8) Naegeli, Blutkrankh., Berlin-Leipzig 1919. 

9) Fr. Müller, Zschr. f. klin. Med., Bd. 16. 

10) Krehl, Pathol. Physiol., Leipzig 1918. 

11) Rettig, Arch. f. exp. Path , Bd. 76. 

12) Rosenquist, Zschr. f. klin. Med., Bd. 49. 
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seinen endogenen Grundumsatz, zurückführen, indem man ihm 
grosse Kalorien, aber sehr geringe Eiweissmengen zuführt. Zur 
Durchführung einer solchen Versuchsanordnung fehlten jedoch 
unter den jetzigen Verhältnissen die konzentrierten fett- und kohle¬ 
hydratreichen Nährmittel. Man ist daher, um sich diesem Opti¬ 
mum zu nähern, darauf angewiesen, aus dem Verfügbaren eine 
möglichst eiweissarme und zugleich kalorienreiche Nahrung zu¬ 
sammenzustellen, die eine sichere Feststellung und Analysierung 
der täglich zugeführten Mengen gestattet und auch von dem 
Kranken gern genommen wird. Es gelingt damit immerhin, auf 
verhältnismässig geringe Eiweissmengen bei genügender Kalorien- 
zabl zu kommen. 

Auf diese Weise habe ich Untersuchungen, betreffend die 
Fähigkeit mit geringen Eiweissmengen zu balanzieren, bei einer 
Reihe von Megalosplenien verschiedener Aetiologie ausgeführt 
und habe bemerkenswerte Abweichungen bei einem Kranken mit 
anscheinend angeborenem hämolytischen Ikterus erhalten, 
den wir vor und nach der Splenektomie, im ganzen länger als 
ein Jahr, auf der Abteilung beobachten konnten. 

Es sind bisher nur die oben erwähnten Fälle, von den ver¬ 
schiedenen Autoren als Bantische Krankheit bezeichnet, auf ihren 
Eiweissumsatz hin untersucht worden, andere Megalosplenien, ins¬ 
besondere der hämolytische Ikterus sind in dieser Beziehung uicht 
beachtet worden. Der Grund dafür dürfte darin liegen, dass 
gerade für den angeborenen hämolytischen Ikterus die Minder¬ 
wertigkeit der Erythrozyten, welche sich in der Resistenzvermin¬ 
derung gegenüber hypotonischen Kochsalzlösungen dokumentiert, 
als Krankheitsursache in den Vordergrund gestellt wird [Naegeli, 
Roth 1 )]. Eine Reihe von Tatsachen sprechen allerdings für eine 
Mitbeteiligung der Milz durch übermässige Funktion im Sinne der 
Hypersplenie von Eppiuger. Ohne auf die umfangreiche Literatur 
über diese Frage einzugehen möchte ich nur die neuesten, von 
Beckmann 2 ) stammenden Beobachtungen erwähnen, dass die Re- 
sistenzverminderung in solchen Fällen von hämolytischem Ikterus, 
in denen sie fehlt, durch Milzbestrahlung provoziert werden kann, 
und dass andererseits nach Milzexstirpation die vorher verminderte 
Resistenz auch beim angeborenen hämolytischen Ikterus, wo sie 
doch auf einer kongenitalen Missbildung beruhen soll, allmählich 
in normale Grenzen zurückkehren kann. (In einem Falle von 
0,66 auf 0,52 pCt. NaCl.) 

Der von mir untersuchte Kranke, ein 23 jähriger Soldat F. M., hatte 
nach Angabe seiner Mutter schon von frühester Jugend an eine auffällig 
gelbe Hautfarbe. In der Familie sind ähnliche Fälle nicht beobachtet. 
Er entwickelte sich gut, jedoch war seine körperliche Leistungsfähigkeit 
stets gering, er fühlte sich dauernd schlaff. Etwa ein- bis zweimal 
jährlich hatte er Anfälle von Schmerzen in der linken Seite, die von 
verstärkter Gelbfärbung der Haut begleitet waren. Als Soldat machte 
er 1916 einen Typhus durch und von dieser Zeit an traten die Anfälle 
häufig, etwa alle 1 — 2 Monate auf, waren schmerzhafter als früher und 
dauerten 5-6 Tage. Die Gelbfärbung der Haut soll sich seitdem ver¬ 
stärkt haben. Lues wird negiert. 

Der Kranke ist kräftig gebaut, besitzt ein gutes Fettpolster. Die 
inneren Brustorgane sind gesund, die Leber ragt einen Querfinger breit, 
die Milz zwei Querfinger breit unter dem Rippenbogen hervor. Haut 
und Skleren sind gelb, kein Juckreiz, keine Kratzaffekte, keine Brady¬ 
kardie. Im Harn kein Eiweiss, kein Bilirubin, viel Urobilin und Uro- 
bilinogen. Der Stuhlgang ist stets tiefdunkel gefärbt. Blutbefund: 
Hämoglobin 110 pCt., Erythrozyten 5,5 Millionen, Färbeindei 1,0. Leuko¬ 
zyten 12 400 und zwar polymorphkernige Neutrophile 81 pCt., Eosino¬ 
phile 0,5 pCt., Lymphozyten 16 pCt., Mononukleäre -+- Uebergangszellen 
2,5 pCt. Mikrozytose, Anisozytose, wenig Jollykörper, viel Substantia 
granulofilamentosa. Keine pathologischen Zellformen. Minimumresistenz 
bei 0,64, Maximum bei 0,35 pCt.NaCl. Wa.-R. im Blut und Liquor negativ. 

In den folgenden Monaten treten häufig Schmerzanfälle auf, die 
tagelang anhalten, Milz und Leber sind grösser als in der Zwischenzeit 
und hart. Die Gelbfärbung wechselt deutlich entsprechend diesen An¬ 
fällen. Aber auch in der schmerzfreien Zeit ist der Kranke lustlos und 
ziemlich schlapp. Er drängt daher selbst zu einer ihm vorgeschlagenen 
Operation, von der er die Wiederherstellung seiner Leistungsfähigkeit 
erhofft. 

Die Splenektomie (Geheimrat Prof. Hermes) ergibt einen prall mit 
Blut gefüllten Milztumor, der nach Abfliessen der Hauptmenge des Blutes 
6:12: 15,5 cm misst und 620 g wiegt. Die histologische Untersuchung 
der Milz (Geheimrat Prof, von Hansemann) ergibt das Fehlen von 
fibrösen Wucherungen. 

Am Tage nach der Operation ist der Harn bereits frei von Urobilin 
und Urobilinogen und bleibt es in den nächsten Monaten. Die Blut¬ 
untersuchung 4 Tage nach der Operation ergibt: Hämoglobin 120, Erythro¬ 
zyten 5,8 Millionen, Leukozyten 28 000. Von diesen sind polynukleäre 


1) Roth, D. Arch. f. klin. Med., Bd. 110. 

2) Beckmann, D. Arch. f. klin. Med., 1919, Bd. 130. 
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Neutrophile 82 pCt., Eosinophile fehlen, Lymphozyten llpCt., Mono* 
nukleäre + Uebergangszellen 6,5 pCt. 

Nach 15 Tagen post operationem ist der Ikterus völlig verschwunden. 

Nach 2 Monaten post operationem ist der Blutbefund der folgende: 
Hämoglobin 108, Erythrozyten 5,1 Millionen, Leukozyten 13 900. Davon 
polynukleäre Neutrophile 56,5 pCt., Eosinophile 0,5 pCt., Lymphozyten 
37 pCt., Mononukleäre -f- Uebergangszellen 6 pCt. Thrombozyten 523 000. 
Minimumresistenz bei 0,64 pCt., Maximumresistenz bei 0,35 pCt. NaCl. 

Nach 7 Monaten post operationem ist der Blutbefund: Hämoglobin 
117, Erythrozyten 6,1 Millionen, Leukozyten 11 500, davon polynukleäre 
Neutrophile 57 pCt., Lymphozyten 39,7 pCt., Mononukleäre 0,6 pCt., 
Eosinophile 2 pCt., Mastzellen 0,6 pCt. Thrombozyten 324 000. 

Als der Kranke uns von der chirurgischen Abteilung zurückverlegt 
wurde, war der Ikterus völlig verschwunden, der Mann erholte sich 
schnell, fühlte sich kräftig und frisch und machte im hydrotherapeutischen 
Institut schwere körperliche Uebungen. Etwa 5 Monate nach der Operation 
begann er über krisenartige Schmerzen in der Lebergegend zu 
klagen. Die Leber war zur Zeit dieser Anfälle deutlich geschwollen, im 
Urin fand sich Urobilinogen. Nach einigen Wochen stellte sich wieder 
ein leichter Ikterus mit gut gefärbtem Stuhl und ohne Bilirubin im 
Urin ein. In den letzten Wochen, die der Patient bei uns zubrachte, 
bestand ein wenn auch nur ganz leichter Ikterus und zeitweilige 
Schmerzen in der Lebergegend, jedoch war das ganze Bild ein un¬ 
vergleichlich leichteres als vor der Operation, vor allem blieb die körper¬ 
liche Leistungsfähigkeit gut gegenüber der Leistungsunfähigkeit, die 
nach der Angabe des Patienten in den letzten Jahren bestanden hatte. 

Der Eiweissumsatz wurde vor der Operation in zwei Perioden, vier 
Monate nach der SpleDektomie in einer Periode untersucht. Der Kranke 
befand sich dabei im Einzelzimmer unter guter Aufsicht, die Nahrungs¬ 
mittel wurden auf der Station roh gewogen und dann von einer besonders 
dafür geeigneten Schwester zubereitet. Sie wurden laufend auf ihren 
Stickstoffgehalt von mir kontrolliert. 

Erste Periode: bestehend aus 4 Vortagen'und 4 Versuchstagen, musste 
dann abgebrochen werden, da der Kranke wegen erheblicher Schmerzen 
die gereichte Nahrung nicht mehr vollständig aufnehmen wollte. Kot 
mit Karmin abgegrenzt. Körpergewicht vor und nach der Untersuchungs¬ 
periode konstant 72,4 kg. 

Täglich zugeführte Nahrung: 400 g Milch, 400 g Brot, 100 g Mehl 
als Suppe, 150 g Reis, 100 g Griess, 50 g Butter, 150 g Butter = etwa 
3487 Kalorien oder 48 Kalorien pro Kilogramm. N der Nahrung 

11,37 g. 


Hara¬ 

menge 

Spez. 

Gewicht 

N 

d. Nahrung 

N 

im Kot 

• N 

resorbiert 

N 

im Harn 

Bilanz 

840 

1020 

11,37 

3,02 

8,35 

9,66 

— 1,31 

1020 

1018 

11,37 

3,02 

8,35 

8,80 

— 0,45 

860 

1020 

11,37 

3,02 

8,35 

8,85 

— 0,50 

620 

1021 

11,37 

3,02 

8,35 

9,86 

— 1,51 

- 

— 

- 

- 

33,40 

37,17 

— 3,77 


Bei täglich 52,1 g resorbierten Nahrungseiweisses (nach der 
üblichen Methode umgerechnet) zeigte der Kranke also eine negative 
Bilanz, die einem Verlust vori 23,5 g Körpereiweiss in 4 Tagen ent¬ 
sprechen würde. 

In der zweiten Untersuchungsperiode, bestehend aus 4 Vortagen und 
5 Versuchstagen, wurde an Nahrungseiweiss etwa so viel zugelegt, wie 
dem Verlust in der anderen Periode entsprach. Körpergewicht bei Be¬ 
ginn 73 kg, bei Schluss 73,2 kg. 

Tägliche Nahrung: 700 g Milch, 500 g Weissbrot, 200 g Reis, 50 g 
Griess, 50 g Mehl, 1 Ei, 50 g Butter, 80 g Zucker, 600 ccm Mineral¬ 
wasser. 

Kaloriengehalt etwa 3528 = 48 Kalorien pro Kilogramm. N der 
Nahrung 12,48 g. 

Am letzten Tage wurden ausserdem 300 g Rohrzucker zugelegt. 


Harn- 

menge 

Spez. 

Gewicht 

N 

d. Nahrung 

N 

im Kot 

N 

resorbiert 

N 

im Harn 

Bilanz 

Bü 

■9 

B 9 

mm 

10,03 



Brn'l 

H 9 


WEM 

10,03 

10,04 

— 0,01 

StB 

1017 

12,48 

2,45 

10,03 

10,79 

— 0,76 

■tyfia 

1016 

12.48 

2,45 

10,03 

10,66 

-0,63 

Bit**! 

1018 

12,48 

2,45 

10,03 

10,37 

— 0,34 

— 

— 

— 

— 

50,15 

51,93 

-1,78 


Bei täglich 62,6 g resorbierten Nahrungseiweisses entspricht 
hier der Verlust aus eigenem Bestände in 5 Tagen 11 g Körpereiweiss. 

Der im 4. Monat nach der Splenektomie ausgeführte Bilanzversuch 
umfasste 4 Vortage und 7 Versuchstage. Das Körpergewicht betrug bei 
Beginn 74,8 kg, am Schluss 75,1 kg. 

Tägliche Nahrung: 500 g Milch, 400 g Weissbrot, 200 g Reis, 80 g 
Butter, 80 g Zucker, 200 g Kompott. Kaloriengehalt etwa 3027 = 
40 Kalorien pro Kilogramm. N der Nahrung 8,59 g. 


Hara¬ 

menge 

Spez. 

Gewicht 

N 

d. Nahrung 

N 

im Kot 

N 

resorbiert 

N . 

im Harn 

Bilanz 

1000 

1013 

8,59 

1,75 

6,84 

5,85 

+ 0,99 

1750 

1007 

8,59 

1,75 

6,84 

6,89 

— 0,05 

2000 

1008 

8,59 

1,75 

6,84 

6,05 

+ 0,79 

2200 

1007 

8,59 

1,75 

6,84 

6,59 

+ 0,25 

2000 

1010 

8,59 

1,75 

6 84 

7,17 

— 0,33 

2200 

1010 

8,59 

1,75 

6,84 

6,42 

+ 0,42 

2200 

1011 

8,59 

1,75 

6,84 

7,33 

— 0,49 

- 

- 

- 

- 

47,88 

46,30 

+ 1,58 


Bei täglich 42,7 g resorbierten Nahrungseiweisses hat der 
Kranke nun in 7 Tagen eine Stickstoffmenge angesetzt, die etwa 10 g 
Nahrungseiweiss entspricht. 


Der Unterschied in der Höhe des Eiweissumsates vor und 
nach der Splenektomie ist zweifellos, dabei befand sich der 
Kranke stets unter denselben äusseren Versuchsbedingungen, bei 
täglich mehrstündiger Bettruhe und im übrigen geringer Körper¬ 
bewegung. Eher wurde in der letzten Periode infolge des besseren 
Allgemeinbefindens die äussere Ruhe nicht so streng eingehalten 
als vorher. Und doch hielt er sich im Stickstoffgleich¬ 
gewicht mit nur etwa zwei Drittel des Nahrungs¬ 
eiweisses, mit dem er vorher zu balanzieren nicht in 
der Lage war. 

Der weitere Krankbeitsverlauf hat gezeigt, dass eine Heilung 
dieses angeborenen hämolytischen Ikterus durch die Splenektomie 
nicht erfolgt ist. Vielmehr bestand bei der Entlassung im 
8. Monat nach der Splenektomie im Grunde dasselbe Krankheits¬ 
bild wie bei der Aufnahme, nur in sehr erheblich geringerer In¬ 
tensität. Die Resistenzverminderung der Erythrozyten blieb 
dauernd unverändert. Die wesentlichste Veränderung war die 
Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit, gewiss ein ob¬ 
jektiv nicht festzulegendes Moment. Dieser Verlauf beweist nichts 
gegen eine ätiologische Rolle der Milz, denn nicht • nur das 
retikulo-endtheliale Gewebe in Leber und Knochenmark vermag 
ähnliches wie das Milzgewebe zu leisten, sondern es sind neuer¬ 
dings bei früher entmilzten Individuen im Bauchfell multiple 
zerstreute Tumoren gefunden worden, welche Neubildungen von 
Zellkomplexen darsteilen, die dem Milzgewebe täuschend änhlich 
sind [von St üben rauch 1 )]. Man könnte demnach die Vor¬ 
stellung haben, dass nach Entfernung der Milz in unserem Falle 
alle Symptome so lange beseitigt rtaren, bis derartiges Gewebe 
für die entfernte Milz vikariierend eintrat. 

Im Anschluss an vorstehende Beobachtungen seien kurz 
4 Fälle von Megalosplenie anderen Ursprungs mitgeteilt, deren 
Eiweissumsatz ich. untersucht habe. 

1. Frau L. K., 18 Jahre alt, vom Bauch aus früher keine Beschwer¬ 
den, Lues konzediert. Gelegentlich einer Diphtherie wird zufällig ein 
harter Milztumor gefunden, der den Rippenbogen um zwei Querfinger 
überragt. Kein Ikterus, im Ham kein Bilirubin, kein Urobilin, geringe 
Mengen von Urobilinogen. Wa.-R. im Blute negativ. Salvarsan- und 
Schmierkur haben auf den Milztumor keinen deutlichen Einfluss. Blut¬ 
bild: Hgb. 60 pCt., Erythrozyten 3,7 Millionen, Thrombozyten 39 000, 
Leukozyten 3000. Von diesen sind polynukl. Neutroph. 53,4 pCt.; 
Eosinophile 1,6 pCt.; Lymphozyten 32,4 pCt.; Mononukl. 5,6 pCt.; Ueber- 
gangsformen 7 pCt.; keine pathologischen Zellen. Nach Adrenalininjektion 
keine Aenderung des Befundes. 

Untersuchungsperiode: 3 Vortage und 8 Versuchstage. Körper¬ 
gewicht 51 kg. Nahrung: 800 g Milch, 200 g Weissbrot, 150 g Reis, 
80 g Butter, 50 g Zucker, 200 g Kompott. Kaloriengehalt 2425 = 47 Kal. 
pro Kilogramm. N der Nahrung 6,9 g. 


Harn¬ 

menge 

spez. 

Gewicht 

N 

d. Nahrung 

N 

im Kot 

N 

resorbiert 

N 

im Harn 

Bilanz 

600 

1025 

6,9 

1,9 

5,0 

4,8 

+ 0,2 

970 

1024 

6,9 

1,9 

5,0 

4,7 

+ 0,3 

1280 

1019 

6,9 

1,9 

5,0 

5,0 

zfcO 

1340 

1010 

6,9 

1,9 

5,0 

4,3 

+ 0,7 

1020 

1012 

6,9 

1,9 

5,0 

5,2 

— 0,2 

1180 

1015 

6,9 

1,9 

5,0 

5,6 

— 0,6 

1100 

1014 

6,9 

1,9 

5,0 

4,6 

+ 0,4 

1400 

1011 

6,9 

1,9 

5,0 

4,2 

+ 0,8 

- 

— 

- 

- . 

40,0 

38,4 

+i.« 


1) v. Stubenrauch, Zbl. f. Chir., 1919, Bd. 46. 
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Bei täglich 31,2 g resorbiertem Nahrungseiweiss setzte dem¬ 
nach diese Frau, deren Milztumor wahrscheinlich syphilitischer Natur 
war, in 10 Tagen eine 10 g Eiweiss entsprechende Stickstoff menge an. 

2. Frl. E. P., 28 Jahre alt. In der Anamnese Magenblutungen und 
sehr starke menstruelle Blutungen. Lues negiert, Wa.-R. negativ. Milz¬ 
tumor oberhalb des Nabels bis fast an die Mittellinie reichend. Leber 
nicht vergrössert. Kein Ikterus. Im Harn Urobilin und Urobilinogen. 

Blutbefund: Hgb. 80 pCt.; Erythrozyten 3,9 Millionen, Leukozyten 
5100. Davon polyn. Neutroph. 63 pCt, Eosinophile 1,5 pCt., Lympho¬ 
zyten 19 pCt., Mononukl. 6 pCt., Uebergangsformen 4,5 pCt., Reizungs¬ 
formen 6 pCt. Thrombozyten 40 000. Minimumresistenz bei 0,52, 
Maximum bei 0,34 pCt. NaCl. 

Diagnose: Banti? 

Stoffwecbseluntersucbung: 3 Vortage und 7 Versuchstage. Körper¬ 
gewicht 58 kg. Tägliche Nahrung: 800 g Milch, 300 g Weissbrot, 150 g 
Reis, 80 g Butter, 75 g Zucker, 200 g Kompott. Kaloriengehalt etwa 
2770 = 47 Kal. pro Kilogramm. N der Nahrung 8,0 g. 


Harn- 

menge 

spez. 

Gewicht 

N 

d. Nahrung 

N 

im Kot 

N 

resorbiert 

N 

im Harn 

Bilanz 

950 

1020 

8,0 

1,34 

6,66 

6,31 

+ 0,34 

2100 

1012 

8,0 

1,34 

6,66 

7,29 

— 0,63 

1900 

1011 

8,0 

1,34 

6,66 

5,85 

+ 0,81 

1600 

1015 

8,0 

1,34 

6,66 

7,70 

- 1,14 

1400 

1016 

8,0 

1,34 

6,66 

6,43 

+ 0.23 

2100 

1011 

8,0 

1,34 

6,66 

5,41 

+ 1,25 

1350 

1015 

8,0 

1.34 

6.66 

5,29 

+ 1 37 

- 

- 

- 

- 

46,62 

44,28 

+ 2,34 


Also bei täglich 41,5 g resorbiertem Nahrungseiweiss die. 
übliche positive Bilanz. 

3. Soldat P, 30 Jahre, wegen Rheumatismus im Krankenhause, als 
Nebenbefund wird schmerzloser Milztumor gefunden, der 3 Finger breit 
den Rippenbogen überragt. Kein Ikterus. Im Urin Urobilinogen und 
wenig Urobilin. Malariaparasiten auch nach Provokation nicht nachweis¬ 
bar. Nach TuberkuliniDjektion weder Schwellung noch Schmerzhaftigkeit 
der Milz. Nach Adrenalininjektion keine Veränderung des Blutbildes. 
Blutbefund: Hgb. 90pCt. Erythrozyten 4,5 Millionen. Leukozyten 4800. 
Davon polyn. Neutr. 80pCt., Eosinophile 1 pCt., Lymphozyten 15pCt., 
Mononukleäre 4 pCt. Keine pathologischen Zellformen. Thrombozyten 
80000. Minimumresistenz bei 0,46, Maximum bei 0,36 pCt. NaCl. 

Zur Klärung der Diagnose hatte Herr Priv.-Doz. Dr. H. Hirschfeld 
die Freundlichkeit, bei uns die Milzpunktion vorzunehmen. Sie ergab 
ausschliesslich Lymphozyten, keine Myelozyten. 

Diagnose: Banti ? 

Stoffwechselversuch: 3 Vortage und 6 Versuchstage. Körpergewicht 
70 kg. 

Tägliche Nahrung: 500 g Milch, 500 g Weissbrot, 200 g Reis, 60 g 
Mehl, 50 g Butter, 100 g Zucker Kaloriengehalt etwa 3250 = 46 Kalorien 
pro kg. N der Nahrung 10,83 g. 


Harn¬ 

menge 

spez. 

Gewicht 

N 

d. Nahrung 

N 

im Kot 

N 

resorbiert 

N 

im Harn 

Bilanz 

1000 

1017 

10,83 

2.88 

7,95 

7,86 

4- 0.08 

900 

1022 

10,83 

2.88 

7,95 

7,75 

+ 0,20 

800 

1025 

10,83 

2.88 

7.95 

7.29 

+ 0.66 

780 

1027 , 

10,83 

2,88 

7,95 

7,76 

+ 0,19 

760 

1029 

10,83 

2,88 

7,95 

7,79 

+ 0,16 

1960 

1013 

10,83 

2,88 

7,95 

8,97 

— 1,02 

- 

- 

- 

- 

47,70 

47,42 

+ 0,28 


Also bei täglich 49,5 g resorbiertem Nahrungseiweiss eiue 
positive Bilanz. 

4. Knabe G. G, 12 Jahre. Angeblich seit 1—3 Jahren Schwellung 
im Bauch und Blutarmut. Milztumor, hart, nach rechts 2 Finger breit 
über die Medianlinie hinaus, nach unten bis ins kleine Becken, nach 
hinten fast bis zur Skapularlinie reichend. Leber nicht tastbar. Zeit¬ 
weilig Aszites. Kein Ikterus. Im Harn kein Urobilin, wenig Urobilinogen. 
W. R. negativ. 

Blutbefund: Hgb. 62 pCt., Erythrozyten 3,3 Millionen. Leukozyten 
3200. Davon: Polyn. neutr. 63 pCt., Eosinophile 1 pCt., Lymphozyten 
34 pCt., Uebergangszellen 2 pCt. Keine pathologischen weissen Zellen. 
Poikilozytose und Polychromasie der Roten. 

Der Befund sprach am meisten für eine aleukämische Myelose, doch 
konnte in diesem Falle die Diagnose durch die Milzpunktion, welche 
auch hier Herr Dr. Hirsch feid vornahm, geklärt werden. Sie ergab 
sehr zahlreiche eosinophile Zellen, mehrere kernhaltige Rote, einzelne 
Mastzellen, viel neutrophilo Elemente mit jugendlichen Kernen, keine 
neutrophilen Myelozyten. Dieser Befund legte die Diagnose Lympho- 
granulom nahe, welche später auch durch die Sektion bestätigt wurde. 

Stoffwechselversuch: 3 Vortage und 8 Versuchstage. Körpergewicht 
26,5 kg. 


Nahrung: 500 g Milch, 200 g Brot, 100 g Griess, 50 g Reis, 30 g 
Butter, 20 g Zucker. Kaloriengehalt 1690 = 62 Kalorien pro kg. N der 
Nahrung 6,46 g. 


Harn- 

menge 

spez. 

Gewicht 

N 

d. Nahrung 

N 

im Kot 

. N ' 
resorbiert 

N 

im Harn 

Bilanz 

900 

1022 

6,46 

0.73 

5,73 

4,97 

+ 0,76 

1040 

1020 

6,46 

0,73 

5,73 

5,73 

+ 0 

1060 

1019 

6,46 

0,73 

5.73 

5,04 

+ 0,69 

1200 

1019 

6,46 

0,73 

5,73 

5,33 

+ 0,40 

920 

1020 

6,46 

0,73 

5,73 

5,12 

+ 0,61 

900 

1021 

6,46 

0.73 

5,73 

4,46 

+ 1,27 

1100 

1018 

6,46 

0,73 

5.73 

4,62 

+ 1,H 

1000 

1018 

6,46 

0.73 

5,73 

5,39 

+ 0,34 

- 

- 

- 

- 

45,84 

40,66 

+ 5,18 


In diesem Falle war mit täglich 35,7 g resorbiertem Eiweiss 
die Stickstoffzufuhr, unter Berücksichtigung des geringen Körpergewichts, 
erheblich grösser als bei den vorher beschriebenen Kranken. Auch die 
Kalorienzufuhr war eine grössere, so dass wir uns hier offenbar ni # cht in 
der Nähe der unteren Grenze der für die Erhaltung des Gleichgewichts 
nötigen Nahrung befunden haben. Es wurde denn auch in 8 Tagen eine 
Stickstoffmenge zurückgehalten, die 32,3 g Eiweiss entsprechen würde. 
Aszites war während der Untersuchungsperiode nicht vorhanden. 

Die vorstehenden Untersuchungen ergeben, dass 
gerade der hämolytische Ikterus es zu sein scheint, der 
sich aus der Gruppe der Milztumoren durch erhöhten 
Eiweissumsatz heraushebt, während die Banti-artigen 
Megalosplenien sich mit geringen Ei weissmengen im 
Gleichgewicht halten. Die ausgesprochene Herabset¬ 
zung des inneren Eiweissumsatzes durch die Splenek- 
tomie würde im Sinne eines von der Milz beim hämolytischen 
Ikterus auf den Gesamtorganismus ausgeübten hormonalen Ein¬ 
flusses zu verwerten sein, wenn weitere Untersuchungen an ein¬ 
schlägigen Fällen dartun, dass hier eine Gesetzmässigkeit vorliegt. 

Nachtrag bei der Korrektur: Inzwischen hat Eppinger 
(Enzykl. d. klin. Med., Berlin 1920, Springer) Bilanzen je eines Falles 
von angeborenem und von erworbenem hämolytischen Ikterus mitgeteilt, 
die den von mir erhobenen Befunden entsprechen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. November 1920. 

Vorsitzender: Herr J. Orth. 

Schriftführer: Herr C. Benda. 

Der Herr Vorsitzende weist darauf hin, dass der von Herrn 
Glaserfeld in der vorigen Sitzung erwähnte Brief ihm wegen Erkran¬ 
kung nicht zur Kenntnis gekommen ist, und erklärt hierdurch die Nicht¬ 
beantwortung. 

Verstorben: die Herren Geh. Sanitätsrat Karl Rosenthal und Herr 
Geb. Reg.-Rat Prof. Dr. W. Schütz. Der Vorsitzende widmet ihnen einen 
Nachruf, die Gesellschaft erhebt sich. 

Herr A. Köhler dank für die Glückwünsche zur Vollendung des 
70. Lebensjahres. 

Ausgeschieden die Herren Apolant-Kissingen, Bassenge, Erwin 
Frank, Wt Levy I, Löwin, Rott, Peter Schmidt, Siegheim, 
Herr und Frau Vogt. 

Der Herr Vorsitzende teilt mit, dass die Anträge der vorigen 
Sitzung züm Teil nicht im Vorstand und Ausschuss beraten werden 
konnten, weil die Antragsteller nicht anwesend waren. 

Hinsichtlich der Vermietung der Räume des Langenbeck-Virchow- 
Hauses teilt HerrHenius mit, dass unter Ablehnung anderweitiger sehr 
günstiger Mietsanträgo durch einen Machtspruch des Wohnungsamtes 
wahrscheinlich das Institut des Herrn Königsberger die durch die 
Kündigung der Ciba leer werdenden Räume zuerkannt erhalten wird. 
Es ist noch einmal ein Protest an das Wohnungsamt gerichtet worden, 
der von den. Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie und 
der Berliner medizinischen Gesellschaft unterzeichnet werden wird. 

Tagesordnung. 

1. Hr. A. Moeller: Meine Kaltbliitertuberkelbazillen and das 
Friedmann’sche Mittel. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. Aussprache über die Vorträge der Herren F. Klemperer, Langer, 
Klopstock, A. Meyer, Moeller: Ueber Behandlung der Tuberkulose usw. 

Vorsitzender Herr Orth macht auf die grosse Anzahl der ange¬ 
meldeten Diskussionsredner aufmerksam und bringt die Bestimmungen 
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der Geschäftsordnung hinsichtlich der gestatteten Redezeit eindringlich in 
Erinnerung. 

(Weitere Veröffentlichung des Protokolls musste, da ein Teil be¬ 
anstandet war, auf nächste Nummer verschoben werden.) 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 17. Mai 1920. 

1. Hr. E. Meyer: Ueber Encephalitis lethargica. a) 39jähriger 
Mann erkrankte plötzlich mit Kopfschmerzen, Doppelsehen, Schläfrigkeit. 
Gibt schwerfällig Auskunft, ist benommen mit neg^tivistischem Zug. 
Zuerst Delirien, zuletzt Katalepsie. Dauernd etwas Fiober, mehrfach 
Zucken durch Körper und Glieder, in beiden Oberschenkeln, Herabsetzung 
der galvanischen und faradischen Erregbarkeit, keine Lähmung, Babinski- 
Stellung der grossen Zehen. Anfangs leichte meningitische Reizung, 
beiderseits Ptosis, Akkommodation aufgehoben. 

b) 26 jährige Frau erkrankt 8 Tage vor Ende der Schwangerschaft 
mit Mattigkeit, Kopfschmerz, Schwindel. 3 Tage nach der Entbindung 
sehr schläfrig, zeitweise Delirien, Sprache langsam, undeutlich, Gesichts¬ 
ausdruck starr. Mehrfach ruckartige Zuckungen in Armen, Beinen und 
Gesicht. Es besteht Akkommodationslähmung, Sehstörung für die Nähe 
und Nystagmus. 

c) 24 jährige Fjau mit Kopfschmerzen und Unruhe erkrankt, hat 
Zittern in der rechten Körperseite, spastische Hemiparese. Sie ist sehr 
schläfrig, liegt gewöhnlich mit geschlossenen Augen da. Schluckbe¬ 
schwerden und Nahrungsverweigerung. Meningitische Reizung ist ange¬ 
deutet, zuweilen konjugierte Deviation, Ptosis und ruckartiger Nystagmus. 
Meist ist Fieber vorhanden; Dekubitus. 

d) 23 jährige Frau erkrankte gegen Ende der Gravidität mit 
Schmerzen in der Schläfe. Sie war immer müde und schlief viel. 
Schleier vor den Augen. Akkommodations- und Konvergenzlähmung. 
Plötzlich Zucken in der linken Seite, tonisch-klonische Krämpfe, Zungen¬ 
biss. Allmählich totale spastische Paraplegie mit linksseitigem Babinski. 
Sprache verwaschen, Hyperalgesie. Von Anfang an bestand Fieber, die 
Zuckungen sind durch die Entbindung unbeeinflusst. 

e) Im 8. bis 9. Monat der zehnten Gravidität erkrankt mit heftigen 
Kopfschmerzen, Schläfrigkeit, später Benommenheit. Etwas Fieber. 
Schmerzen am ganzen Körper, Parese beider Beine und ruckartiges 
Zucken- durch den Körper. Beiderseits Babinski, Ptosis, Sprache ver¬ 
waschen. Keine Aenderung nach der Entbindung durch Kaiserschnitt. 
Tod in vollständiger Benommenheit. 

Zusammenfassung: Auf körperlichem Gebiete regelmässiges Be¬ 
troffensein der inneren Augenmuskeln, Andeutung von Nystagmus, dazu 
Dysarthrie. Ruckartiges Zucken durch den Rörper, mehrfach Babinski, 
in 2 Fällen spastische Lähmungen und Jackson’sche Anfälle bzw. auto¬ 
matische Bewegungen. Andeutung meningitischer Reizung, auch von 
Neuritis, konjugierte Deviation. Dabei Blut und Liquor steril, Wa.-R. —, 
vereinzelt Nonne und etwas Lymphozytose, ln allen Fällen Fieber ohne 
Organbefund (einmal pleuritische Schwarte), früh Dekubitus, psychisch 
immer Schlafsucht, die Patienten sind zu erwecken, dann geordnet, bei 
längerer Unterhaltung aufmerksamer, Uebergang in Benommenheit, zum 
Teil Delirien. Ausserdem Negativismus, Katalepsie, Euphorie, meist 
Orientierung gestört. Die Fälle entsprechen der Encephalitis lethargica 
Economo’s. Darüber hinaus vielfach andere zerebrale Symptome. Die 
akuten Infektionskrankheiten schädigen offenbar mit Vorliebe das zen¬ 
trale Grau inkl. der grossen Ganglien, so neben der Grippe das Fleck¬ 
fieber, während die chronischen Infektionskrankheiten, Tuberkulose und 
Syphilis, vorwiegend meningitische Lokalisation zeigen. Im 5. Fall ergab 
die anatomische Untersuchung (Priv.-Doz. Dr. Christeller) bisher keine 
besonderen Veränderungen. Die bakteriologische Untersuchung von Blut 
und Liquor war stets negativ. Die Grippe spielt allem Anschein nach 
bei der Entstehung eine wichtige Rolle. Bemerkenswert ist die starke 
psychotische Komponente, obwohl die Rinde nach den bisherigen Unter¬ 
suchungen nicht oder wenig ergriffen wird. Vielleicht wirkt hier auch 
gleichzeitig allgemeine Hirnschwellung mit. Die Diagnose ergibt sich 
in Epidemien aus der Aehnlichkeit der Fälle und aus gleichzeitigem 
Vorhandensein von Schlafsucht und Augenrauskelstörungen. Immerhin 
können Tumoren usw. grosse differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
bieten. So wurde ein Mann beobachtet, der nach Grippe mit Schläfrig¬ 
keit, Kopfschmerz und Hemiparese erkrankte. Benommenheit, zeitweise 
Unruhe, Nystagmus, keine Aphasie und Apraxie. Kein Druckpuls, 
ophthalmoskopisch o. B., innere Organe frei. Liquordruck nicht vermehrt. 
Exitus nach rapider Verschlechterung. Sektion: Vierhügel, Zentralgrau 
und Haube von Blutungen durchsetzt, was die Vermutung Encephalitis 
lethargica zu bestätigen schien. Dann ergab sich ein Balkentumor mit 
Kompression des linken Seitenventrikels, daneben eine grosse frische 
Blutung. Die Blutungen waren wohl durch die Lumbalpunktion bedingt. 
Gegen Enzephalitis wäre vielleicht zu verwerten, dass weniger Schlaf¬ 
sucht als direkte Benommenheit bestand. Die Behandlung geschah bisher 
mit Elektrokollargol, ohne wesentlichen Erfolg. 

Aussprache: Hr. Benthin: Zusammentreffen von Enzephalitis 
mit der Gestation habe ich in 4 Fällen, darunter 3 bereits von Vortr. 
erwähnte, beobachtet. Im vierten Falle wurde sie erst im Wochenbett 
manifest. Der erste Fall wurde erst als Eklampsie behandelt, da die 
Anfälle und der reichliche Eiweissgehalt des Urins durchaus als eklarop- 
tisch imponierten. Auch ,der zweite FaU wurde erst nach einiger&Zeit 


diagnostiziert. Infolge einer aus gesunder Zeit stammenden leichten 
Fazialisparese, und da durch elektrische Behandlung zeitweilig die 
Lähmungen, Schluckbeschwerden und Urinretention behoben werden 
konnten, lag die Diagnose Hysterie nahe. Der Verlauf der Fälle während 
der Gravidität unterschied sich nicht von dem sonst Mitgeteilten. Wie 
bei Grippe, so ist auch bei Enzephalitis die Schwangerschaft gefährdet. 
In einem schweren Falle trat die spontane Unterbrechung derselben ein, 
in einem zweiten Hessen wiederholte Blutungen die Möglichkeit einer 
Frühgeburt befürchten. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett üben 
einen ungünstigen Einfluss aus. Bemerkenswert ist, dass wie bei der 
Grippe der Geburtsverlauf abgekürzt ist. Der schlechte Verlauf nach 
der Spontan Unterbrechung, der tödliche Verlauf in dem zweiten Falle 
nach vaginalem Kaiserschnitt, andererseits der dritte, gut verlaufene, ab¬ 
wartend behandelte Fall zeigen, dass es unötig ist, die Schwangerschaft 
zu unterbrechen. In einem Falle habe ich mit sehr gutem Erfolge Sal- 
varsan injiziert, allerdings betrug die Dosis nur 0,2, so dass ein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen zu leicht möglich ist. — Hr. Sattler: In 
10 Fällen fand ich stets normalen Augenhintergrund, 8 mal Pupillen¬ 
störungen (darunter Fälle von vorhandener träger Lichtreaktion, aber 
fehlender Konvergenzreaktion), 5 mal Akkommodationslähmungen, 9 mal 
meist doppelseitige Lähmungen der äusseren Augenmuskeln, 6 mal Ptosis, 

1 mal kurzdauernden Schüttelnystagmus. 3 Fälle hatten eine sichere 
supranukleäre Lähmung, bei der die Recti interni bei assoziierter Seiten¬ 
wendung gut, bei Konvergenz dagegen nicht in Funktion traten. — 
Hr. Klieneberger: Die neurologische Untersuchung zweier Kranker 
von Hrn. Benthin ergab beim ersten ausgesprochene Schlafsucht, Ver¬ 
langsamung aller geistigen Funktionen, gute Merkfähigkeit und Besinn¬ 
lichkeit. Jede Aufforderung wurde als sehr lästig empfunden. Ausser 
den von Herrn Sattler mitgeteilten Augenstörungen bestand eine 
Parese des linken Mundfazialis und rechtsseitiger Fussklonus. Im zweiten 
Fall waren keine neurologische Störungen mehr vorhanden. — Hr.Hil¬ 
bert: hat auf der Höhe der Grippeepidemie einen Fall von Mischform 
von Encephalitis choreatica und lethargica beobachtet. Beginn mit hohem 
Fieber, choreatischen Zuckungen, hochgradiger psychischer Unruhe, dann 
Lethargie, ganz allmähliche Entfieberung mit langsamer Aufhellung des 
Bewusstseins. Auf einer Seite bestand vorübergehend Ptosis und Fazialis¬ 
parese. Widal, Wa.-R., Lumbalpunktat negativ. Am Augenhintergrund 
bestand während des Höhestadiuras starke Rötung und Verwaschenheit 
der Papillen. Heilung in etwa 6 Wochen. — Hr. Harry Scholz weist 
darauf hin. dass die meningitische Form der Erkrankung nicht ganz in 
Abrede gestellt werden dürfe. Ein obduzierter Fall, der unter Er¬ 
scheinungen von Bulbärlähmung starb, hatte (histologische Untersuchung 
durch Herrn Christeller) vorwiegend Rundzelleninfiltration um die von 
der Pia ausgehenden Gefässspalten. Die ätiologische Bedeutung der 
Grippe, die auf dem Dresdener Kongress allseitig anerkannt wurde, wird 
noch gesichert durch die auch in den enzepbalitischen Symptomen sich 
äus 9 ernde Periodizität, wie sie für den Fieberverlauf der Grippe sehr 
gewöhnlich ist. Die Lumbalflüssigkeit zeigt häufig stark entzündliche Er¬ 
scheinungen (Nonne’sche Reaktion, Zell Vermehrung, in einem Falle 90 pCt. 
polymorphkernige Leukozyten). 

2. Hr. Selter: Die antigene Wirkung der Friedmannbasillen. 

(Erschien als Original in der D.m.W., 1920, Nr. 24. 

3. Hr. Fühner: a) Die Hypophyse and ihre wirksamen Bestand¬ 
teile. Nach kurzer Besprechung von Anatomie, Physiologie und Patho¬ 
logie der Hypophyse berichtet Vortr. eingehend über die Hypophysen¬ 
extrakte und ihre Wirkungen. Von den im Handel befindlichen Roh¬ 
extrakten aus der Hypophyse des Rindes (Pituitrin, Hypophysenextrakt 
Schering, Coluitrin, Pituglandol) unterscheidet sich grundsätzlich das 
Hypophysin Höchst, welches die vier wirksamen Alkaloide in rein dar¬ 
gestellter kristallisierter Form enthält. Von seinen vier Fraktionen 
besitzt nach Leschke Fraktion II die stärkste diuresehemmende Wirkung 
bei Diabetes insipidus. Fraktion III und IV dürften, ebenso wie in den 
Tierversuchen des Vortr., voraussichtlich auch am Menschen die stärkste 
Gebärmutterwirkung besitzen. Doch stehen solche Untersuchungen noch 
aus. Ebenso ist bisher noch nicht festgestellt, welcher Anteil des Hypo- 
physins beim Asthma therapeutisch wertvoll ist. Extrakte aus mensch¬ 
lichen Hypophysen erwiesen sich im Tierversuch als gut wirksam. 

Aussprache: Hr. Benthin: Hypophysin hat sich besonders in 
der Austreibungsperiode und bei atonischen Blutungen in der Nach¬ 
geburtsperiode bewährt. Bei Menorrhagien und bei der Amenorrhoe ist 
die Wirkung recht verschieden. Ernstlichen Schaden von intravenöser 
Injektion haben wir nicht gesehen. Versager kommen gelegentlich vor. 

b) Arzneimittelfälschnngen. (Erschien al9 Originalarbeit in der 
D.m.W., 1920, Nr. 25.) Erwin Chnsteller. 


Zweite Tagung für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
zu Bad Homburg y. d. Höhe, 23.-26. September 1920. 

Vorsitzende: HHr. Boas-Berlin, von Noorden - Frankfurt a. M., 
von Bergmann-Frankfurt a. M., Kuttner-Berlin, Rosenfeld-Breslau. 

Eröffnungsrede des Vorsitzenden: Der Vorsitzende gedenkt 
zunächst des schweren Verlustes, den die Tagung durch den Tod ihrer 
Vorstandsmitglieder und Begründer C. A. Ewald und Ad. Schmidt er¬ 
litten hat. Er geht dann auf das Wesen des Spezialismus ein und 
wendet sich gegen einen Rangunterschied zwischen Klinikern und Fach¬ 
ärzten. Beide sind aufeinander angewiesen, beide können voneinander 
lernen. Dem gegenüber steht der Lokalist, der immer ein Schädling der 
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Wissenschaft ist. Im übrigen bieten die jetzigen und künftigen Tagungen 
ein weites Arbeitsfeld. Es sollen im Laufe der Zeit alle wichtigen 
Krankheitsarten der Verdauungs- und Stoffwechselpathologie verhandelt 
werden, daneben aber auch die Röntgenologie, die pathologische Anatomie 
und Biologie, sowie die pathologische Chemie und schliesslich die Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Verdauungspathologie und Abdominalchirurgie zu 
Worte kommen. Sache der Vortragenden und Diskussionsredner wird es 
sein, dieses Programm zur Erfüllung zu bringen. 

I. a) Hr. L. Kuttner-Berlin: Üeber Ulcus duodeni. Durch die 
neuen pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Hart hat sich 
herausgestellt, dass das Geschwür des Zwölffingerdarms viel häufiger vor¬ 
kommt, als man bisher und besonders, als die anderen Anatomen an¬ 
genommen hatten. Hart fand es in einem Material von 2081 Fällen in 
3,8 pCt. und jenseits des fünfzehnten Lebensjahres sogar in 4,66 pCt., 
im ganzen etwa ebenso häufig wie das Ulcus ventriculi. Die Unter¬ 
schiede gegenüber den viel kleineren Zahlen in den anderweitigen 
Statistiken erklären sich dadurch, dass Hart im Gegensatz zu anderen 
Untersuchern sein Sektionsmaterial selbständig und mit besonderer Auf¬ 
merksamkeit in Bezug auf das Vorkommen von Duodenalgeschwüren und 
seiner Folgezustände nachdrücklich untersucht hat. 

In auffälligem Gegensatz zu den bisherigen landläufigen Anschau¬ 
ungen fand Hart weiterhin, dass die überwiegende Häufigkeit des Ulcus 
duodeni im Alter von 41—80 Jahren anzutreffen ist, dass es bei beiden 
Geschlechtern gleich häufig vorkommt und dass es in mehr als der Hälfte 
aller Fälle in Narbenbildung übergeht. * So interessant und bedeutungs¬ 
voll diese einwandfreien pathologisch-anatomischen Feststellungen Hart’s 
auch sind, so können sie doch die klinisch-chirurgischen Erfahrungen 
nicht ohne weiteres umstossen. Viele Geschwüre und Narben in den 
Beobachtungen Hart’s wurden als völlig unerwarteter Nebenbefund er¬ 
hoben und waren intra vitam latent verlaufen. Das pathologisch-ana¬ 
tomische Material umfasst demnach die Fälle, die klinisch in Erscheinung 
treten. 

Die Statistiken der Chirurgen haben bezüglich der Frequenz des 
Duodenalulkus nur eine bedingte Bedeutung, teils wegen der Besonder¬ 
heit des in chirurgische Hände gelangenden Materials, teils wegen der 
nicht immer ausreichenden Sicherheit der Diagnose bei der Autopsie in 
vivo, insbesondere auch in differentialdiagnostischer Beziehung gegenüber 
dem Ulcus juxtapyloricum. Noch weniger einwandfrei zu gestalten ist 
wegen der in vielen Fällen bestehenden Unsicherheit der Diagnose die 
klinische Statistik. Jedenfalls kommt das Geschwür im Duodenum 
auch klinisch jetzt häufiger zur Beobachtung als früher, das Verhältnis 
des Duodenalulkus zum Magengeschwür ist ungefähr auf 1: 3 zu schätzen. 
Das erste Auftreten der Erscheinung fällt gewöhnlich in das Alter von 
20—40 Jahren. 

Was die Ulkusgenese an betrifft, so stellt Hart Herz- und Gefäss- 
krankheiten einerseits, Gallenaffektionen andererseits in den Vordergrund, 
ln der Frage, ob nach der Theorie von Bergmann’s die Stigmatisierung 
des vegetativen Nervensystems eine entscheidende Bedeutung beansprucht, 
neigt Vortr. besonders auf Grund von Versuchen seines Mitarbeiters 
Lehmann zu einer sehr stark eingeschränkten Zustimmung für einen 
Teil der Fälle. 

Diagnostisch sind alle angegebenen Zeichen nur mit grösster Vor¬ 
sicht zu verwerten. Häufig muss man sich mit der Diagnose eines Ge¬ 
schwürs überhaupt bescheiden. Dennoch muss eine grosse lokale Be¬ 
handlung, vor allem mit Rücksicht auf die Frage der Behandlung an¬ 
gestrebt werden. Weder die Röntgenologie — nur der allerdings leicht 
zu diagnostischen Irrtümern führende restierende Duodenalfleck bat 
eine grössere Bedeutung — noch der Nachweis okkulten Blutes in den 
Fäzes haben einen pathognomonischen Wert. Die Methodik der Unter¬ 
suchungen auf okkultes Blut in den Fäzes, die einheitlich werden muss, 
wird besprochen. Als einfachste und dennoch zuverlässigste wird die 
Probe mit Vaproz. Benzidin empfohlen. In zweifelhaften entscheidungs¬ 
wichtigen Fällen ist als Kon troll probe die Guajak probe in der nach 
Kuttner und Gutmann angegebenen Ausführung anzustellen; als un¬ 
streitig zuverlässigste und eindeutige Vergleichsprobe ist die spektro¬ 
skopische Untersuchung nach dem Verfahren von Snapper zu benutzen, 
das allerdings nur für den klinischen Gebrauch in Frage kommen kann. 

Auf die Bedeutung okkulten Blutnachweises speziell für die Diagnose 
„Ulcus duodeni“ wird ausführlich eingegangen. In zweifelhaften Fällen 
empfiehlt es sich, probeweise eine Ulkuskur einzuleiten; führt diese nicht 
zum Negativwerden der Blutreaktion, so ist eine Kontrolle der Diagnose 
erforderlich. Die Anamnese ist für die Diagnose von grösster Wichtig¬ 
keit, aber nur selten ausschlaggebend; eine objektive Untersuchung ist 
stets notwendig. Der Schmerzprüfung kommt keine wesentliche, dem 
Nachweis einer etwaigen Defense musculaire eine um so grössere Be¬ 
deutung zu. Auch nur mit Vorsicht verwertbar sind Störungen der 
Sekretion und Motilität des Magens. 

Differentialdiagnostisch sind besonders Cholelithiasis und chronische 
Appendizitis in Frage zu ziehen. 

Prognostisch ist das Ulcus duodeni besonders wegen des häufigeren 
Vorkommens der Perforation bei dieser Erkrankung ungünstiger zu be¬ 
urteilen als das Ulcus ventriculi. 

Die Behandlung aller unkomplizierten Fälle muss stets zunächst 
eine interne sein. Die Indikationen zur Operation, die Chancen der 
einzelnen Operationsverfahren usw. werden ausführlich besprochen. 

b) Hr. Schmieden-Frankfuit a. M. fasste sein Referat über die 
chirurgische Behandlung des Ulcus duodeni in folgenden Thesen zu¬ 
sammen : 
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Zwei Formen des Ulcus duodenale, ein vorderes und ein hinteres 
Geschwür, lassen sich klinisch, prognostisch und therapeutisch gut von¬ 
einander unterscheiden. 

Die Periodizität der Ulkussymptome ist ein Ausdruck des stets in 
ein und demselben Falle wechselnden Charakters des Geschwürs. 

Um eine durchgreifende operative Therapie zu ermöglichen, soll 
durch gründliche Vorbehandlung das Geschwür in ein ruhiges Stadium 
übergeleitet und somit die Operation im Intervall durchgeführt werden. 

Ausser den zwingendsten, eiligsten Indikationen bietet jeder hart¬ 
näckige, mit ausgesprochenen objektiven und subjektiven Symptomen aus¬ 
gestattete Ulcus duodeni die Indikation zur Operation. 

Die interne Therapie führt in einer erheblichen Zahl der Fälle nur 
das Geschwür in das latente Stadium. 

Weder die chirurgische noch die interne Therapie kann für sich 
allein den Kampf gegen das Ulcus duodeni führen. In der Ergänzung 
beider Methoden liegt die beste Aussicht auf Erfolg. Bei der Anwendung 
der einzelnen Operationsmethoden ist die strengste Individualisierung 
geboten. 

Im Vordergründe stehen die Resektion des Pylorus und Duodenums 
und andererseits die einfache Gastroenterostomie. Für schwere Fälle, 
die nicht sogleich reseziert werden können, kommt die Eiselsberg’sche 
Pylorusausschaltung als Voroperation in Frage. Eine nicht streng indi¬ 
zierte Gastroenterostomie ist äusserst zu verwerfen. 

c) Hr. Gottwald Schwarz-Wien: Die Röntgenuntersuchung 
beim Duodenalgeschwür. Die Röntgenuntersuchung beim Duodenal¬ 
geschwür hat heute einen so hohen Stand erreicht, dass ihr eine der 
Hauptrollen bei der Diagnose dieses Leidens zufällt. 

In technischer Beziehung kann man ein Normalverfahren und 
einige Sonderverfahren unterscheiden. Unter Normalverfahren versteht 
der Referent die Durchleuchtung nach Darreichung einer Riedermahlzeit, 
unter Zuhilfenahme der Palpation, des Lagewechsels, der Schmerzpunkts- 
bestipimung und daran schliessende Motilitätsprüfung. 

Sonderverfahren sind die Schlauchfüllung des Duodenums und die 
Serienphotographie (kostspielig und kompliziert). Referent gibt dem 
Normalverfahren unbedingten Vorzug. Mit der sachgemäss ausgeführten 
Durchleuchtung allein kann man immer zum Ziel gelangen, mit der 
Serienphotograpbie nicht immer. Allerdings muss man die Einzelheiten 
der Durchleuchtungstechnik genau berücksichtigen. Nur eine warme 
Kontrast-(Milch-)Speise regt die Magenfunktion entsprechend an. Kalte 
Kontrastsuspension (auch die Citobariumaufschwemmung) kann die 
Riedermahlzeit nicht ersetzen. Gutes Röntgenlicht, ein hell leuchtender, 
freigehängter Ossalschirm, der fest an den Leib des Patienten gedrückt 
werden muss, vollkommene Verhüllung der Röntgenröhre, beste Dunkel¬ 
adaption des Untersuchers sind unerlässlich. Man durchleuchte den 
Patienten im Stehen oder Schwerkranke in hohem Sitz. Füllt sich das 
Duodenum schlecht, dann rechte Seitenlage. Rechtsneigung des stehenden 
Kranken bei gespreizten Beinen kann die rechte Seitenlage bisweilen 
ersetzen. Die Untersuchung muss mindestens 15 Minuten (natürlich mit 
Intervallen und stets nur kurzer Röhreneinschaltung) fortgeführt werden 
(Beobachtung der Peristaltik, der Sekretion, Druckpunktbestimmung, 
Verschieblichkeit usw.). Nach 6 Stunden (inzwischen Fasten) Prüfung 
der gesamten Entleerung und Suche nach Kontrastdepots im Duodenum. 
Vor operativen Eingriffen ist die Wiederholung der ganzen Untersuchung 
geboten. 

Man spricht von direkten Symptomen, wenn sie das Duodenum 
selbst, von indirekten, wenn sie ein anderes Organ, meist den Magen, 
betreffen. 

Referent unterscheidet nach rein praktischen Gesichtspunkten zwei 
Kategorien von Symptomen und zwar: 

1. Symptome von unmittelbarer Beweiskraft, das sind Form¬ 
veränderungen des Bulbus. 

2. Symptome von bedingter Beweiskraft. Die Symptome dieser 
zweiten Kategorie sind immer nur unter bestimmten Voraussetzungen 
für die Diagnose eines Duodenalulkus verwertbar, sie sind alle mehr¬ 
minder unsicher. 

1. Kategorie: Die ulcerogenen Formveränderuugen des Bulbus¬ 
schattens kann man in folgendes Schema bringen: a) defektartige, 
b) röhren artige, c) nischenartige, d) taschenartige, e) sanduhrartige De¬ 
formation. 

Diese 5 Typen können einzeln oder in Kombinationen miteinander 
auf treten. 

a) Defekter Bulbus (Cole): Der Bulbusschatten ist asymetrisch 
„verwischt“, „zernagt“. Ursache: Narbige adhäsive Veränderungen und 
subhepatische Abszesse, b) Röhrenbulbus: Ursache: Narbenbildung. 
Symptome „Zapfen“ (Bier), „Pylorusfortsatz“ (Stierlin). Die Chirurgen 
sprechen hier öfters von „Duodenalstenose“. Dieser Ausdruck gibt zu 
Irrungen Anlass, da die „Röhre“ rasch durchflossen wird. Nach unseren 
Arbeiten sind die meisten sogenannten Pylorusstenosen solche post- 
pylorische, durch Duodenalulkus bewirkte Stenosen, c) Die Nische (im 
Haudek’schen Sinne) ist sehr selten und der Ausdruck des kontrast- 
mittelgefüllten Kraters eines penetrierenden Geschwürs (kleiner runder 
Schatten, einem nicht verengten Bulbusteile aufsitzend). Die Nische 
wird meist verwechselt mit der d) Tasche, die viel häufiger ist. Das 
Ulkus sitzt am Rande der Tasche, die es durch Narbenschrumpfung 
erzeugt hat. Das Kontrastmitteldepot liegt nicht in, sondern neben dem 
Geschwür. Mehrere Taschen nebeneinander geben den „Kleeblatt“ bulbus 
(Holzknecht). Die sogenannten „Pylorushörner“ (Stierlin) sind 
winzige Taschen nahe dem Bulbusboden, die bisweilen bei postpylorischer 
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Stenose gefunden werden, e) Der Sanduhrbulbus entspricht dem 
Sanduhrmagen bei Ulcus ventriculi. Die Einziehung bann narbiger oder 
spastischer Natur sein. 

Die unmittelbar beweiskräftigen Symptome sind leider nicht so häufig, 
als es vom diagnostischen Standpunkte wünschenswert wäre, anzutreffen. 
Zu den Symptomen dor zweiten Kategorie, auf die wir oft allein ange¬ 
wiesen sind, gehören: 

a) „Duodenale Magenmotilität“ nach Kreuzfuchs. Referent definiert 
diese funktionelle Anomalie durch: peristaltiscbe und egestorische 
Hyperfunktion des Magens bei erhaltener oder vermehrter 
Säu-reproduktion, meist kombiniert mit paradoxer Retention 
(6-Stundenrest). HyperegesLion und Hyperpcristaltik kommt auch 
bei Achylie vor. Duodenale Magenmotilität findet sich, abgesehen von 
Ulcus duodeni, auch bei Gallenblasen-, Pankreas , Appendixerkrankungen, 
bei Darmstenose, ferner bei Tabes und Bleivergiftung, nach den Angaben 
von Bergmann’s und Haudek’s auch bei Vagus- und Sympatikus- 
neurosen (neurogene Ulkustheorie Bergmann’s). Die anfangs rapide 
Entladung des Magens hört meist später auf, so dass oft ein 6-Stunden- 
rest resultiert. 

b) Persistierender Duodenalfleck: In Nischen und Taschen 
können längere Zeit Kontrastmittel zurückgehalten werden. Diese 
echten persistierenden Duodenalflecke können leicht verwechselt werden 
mit kleinen, belanglosen Rückständen am Bulbusboden, sind aber runder 
und weniger palpatorisch beeinflussbar als letztere, ferner druckempfind¬ 
lich. (Grosse isolierte Rückstände im Bulbus sind nicht normal, sondern 
sprechen für Adhäsion.) 

c) Duodenaler Druckpunkt nach Jonas. 

d) Spastischer Sanduhrmagen ist seltenes Vorkommnis bei Ulcus 
duodeni. Von dem bei Ulcus ventriculi häufigen Sanduhrmagen soll er 
sich nach Case dadurch unterscheiden, dass durch Druck auf den Bulbus 
Vertiefung der spastischen Einziehung auftritt. Auch Totalspasmen 
des Magens mit offenstehendem Pylorus sind bei Ulcus duodeni einige 
Male beobachtet worden. 

e) Antiperistaltik des Magens ist bei Ulcus duodeni häufig, kommt 
aber auch bei Ulcus und Carcinoma ventriculi, bei Magenausgangsstenosen 
und Tabes vor. Wenn sich diese Erkrankungen ausschliessen lassen, so 
ist die Antiperistaltik für Ulcus duodeni verwertbar. 

f) Persistierende Querfaltung der Mukosa (Schwarz). Am 
mit 400 g Kontrastspeise belasteten Magen gleichen sich die Schleim- 
hautfalten der grossen Kurvatur normalerweise aus. Bei Hyperämie der 
Schleimhaut und vermehrtem Kontraktionszustand der Muscuiaris mucosae 
bilden sich aber unausgleichbare Wülste, die der grossen Kurvatur einen 
gezackten Schattenkontur verleihen. Persistierende Qucrfalten kommen 
auch bei Ulcus ventriculi vor. 

g) Dextrofixation. Hohe Rechtslage des Pylorus kommt ausser bei 
periduodenalen Adhäsionen auch bei Cholezystitis, Ulcus ventriculi, ferner 
bei Meteorismus, Tumor abdorainis, Aszites vor und kann daher nur mit 
Vorsicht verwertet werden. Dass ein aktives Ulcus duodeni ohne jedes 
Rüntgensymptom bestehen könne, wird von Schlesinger und Stierlin 
geleugnet. 

Aussprache: HHr. Singer-Wien, Bauermeister-Braunschwcig, 
A. Hofmann-Frankfurt a. M., Haberer-lnnsbruck, Finsterer-Wien, 
A. Alexander-Berlin, H. Strauss-Berlin, Disque-Potsdam, Bode- 
Bad Homburg, Westph al - Wiesbaden, David*Halle a. S., Mandel- 
Essen, Boas-Berlin, Bau m stark-Bad Homburg, Lichtwitz-Altona, 
Arthur Fränk-el-Berlin. 

II. Hr. Biedl-Prag: Die diagnostische Verwertung der Lehre 
von der inneren Sekretion für die Klinik der Verdauungs¬ 
und Stoffwechselkrankheiten. Vortr. betont, dass als Ausdruck 
des endokrin bedingten Individualcharakters die Konstitution dient, 
welche sich als Habitus äussert und so wenigstens teilweise der Messung 
und Wägung zugänglich ist. Er zeigt, dass Standardwerte für den Stoff¬ 
wechsel nur statistische Bedeutung haben und dass sie für die Klinik 
durch individuelle Standardwerte zu ersetzen sind. Am Beispiel der 
Fettleibigkeit, welche nach seinen Darlegungen stets sowohl eine Mastfett¬ 
sucht, wie eine konstitutionelle Fettsucht ist, führt er dies näher aus. 
Er gibt einige Krankheitsgeschichten von günstig beeinflussten Fällen 
und zwar einen Fall von offenkundig thyreogener Fettsucht und einen 
zweiten Fall gleicher Art, welcher indessen als primärer Hypogenitalis- 
mus imponierte. Die Diagnose wird ex juvantibus gestellt, zuweilen 
bedarf es der Kombination mehrerer Organpräparate, diejenigen des 
Handels lassen oft an Wirksamkeit zu wünschen übrig. In ähnlicher 
Weise sind die Fälle von abnormer Magerkeit anzugreifen; da es sich 
hier um Ueberfunktion zu handeln pflegt, so ist die Organtherapio nur 
ausnahmsweise (Beispiel: Ein Fall von erfolgreicher Epiphysendarreichung) 
annehmbar. Radium- und Röntgenbehandlung der stärker funktionierenden 
Drüsen müsste so ausgearbeitet sein, dass definitive Destruktion vermieden 
würde. Vortr. wendet sich sodann gegen die einseitige Betonung des 
Pubertätsdrüsenausfalles für das Auftreten der Seneszenz, für welche 
vielmehr die anderen endokrinen Drüsen ebenso wichtig sind, von Fall 
zu Fall verschieden. So konnte er einen Fall durch kombinierte 
Schilddrüsen-Hypophysenmedikation aus einem greisenhaften Wesen in 
ein normales Kind umwandeln. Für die Verdauungskrankheiten ergibt 
sich aus der Lehre von der inneren Sekretion eine andere Deutung der 
bisher als anatomische Anomalien aufgefasstqn Besonderheiten, ebenso 
wie des Tonus. Er weist auf die Thyreoidinbebandlung gewisser Arten 
der Obstipation hiD, streift die Bedeutung des hemmenden und fördernden 


Adrenalins für .die Ulkusgenese und den Einfluss der Blutdrüsen auf die 
bösartigen Geschwülste. 

Aussprache: HHr. v. Noorden-Frankfurt a. M., Grotte-Halle 
a. S., F. Blumenthal - Berlin, Singer-Wien, L or and-Karlsbad , 
H. Strauss-Berlin, A. A lexander - Berlin, Bönh im - Stuttgart, 
Lichtwitz-Altona. 

III. Hr. P. F. Richter - Berlin: Kriegserfahrungen über 
Diabetes mellitus. Ref. spricht im wesentlichen über die Bedeutung 
der Kriegsernährung für den Verlauf des Diabetes. Die Statistik ergibt 
in den grossen Städten Deutschlands ein Absinken der Mortalität, das 
sich bis auf 100 pCt. erstreckt und mit der Verschlechterung der Er¬ 
nährung von Jahr zu Jahr zugenommen hat. Jedoch spielen auch lokale 
Einflüsse dabei eine Rolle und mahnen, der Statistik äeine zu grosse 
Bedeutung zuzuerkennen. Allerdings ist dieses Absinken auch in Eng¬ 
land zu konstatieren, nur entsprechend der besseren Ernährung daselbst 
in einer viel geringeren Art und Weise (etwa 25 pCt.) Das Absinken 
der Mortalität kann, abgesehen von der Ernährung, zum Teil damit Zu¬ 
sammenhängen. dass Diabetiker während des Krieges anderen Erkrankungen 
erlegen sind, besonders Tuberkulose. Der Verlauf des Diabetes ist be¬ 
sonders bei den schweren Fällen verändert. Ob das Coma diabeticum 
an Zahl abgenommen hat, ist fraglich. Sicherlich aber ist sein Typus 
ein anderer geworden, ebenso wie der schwere Diabetes weniger unter 
dem Typus der Azidosis, als dem einer schweren Kachexie verläuft. 
Beim leichten Diabetes ist die Toleranz erheblich gebessert, manchmal 
bis zum Anscheine einer völligen, wenigstens relativen Heilung. Ref. 
erwähnt die statistischen Belege, die darüber namentlich aus der Wiener 
Klinik vorliegen. Die Gründe für diese Bessorung der Toleranz sind in 
der Hauptsache in der Eiweisseinscbränkung zu suchon. Die Unter¬ 
ernährung als solche, d. h. die Kalorienarmut spielt eine wesentlich ge¬ 
ringere Rolle. Für die Eiweissüberernährung ist der Nachweis geliefert, 
dass sie die Toleranz für Kohlehydrate herabsetzt. Dagegen fehlt dieser 
Nachweis für die allgemeine Unterernährung. Von einer Heilung durch 
die Kriegsernährung kann keine Rede sein, denn die Hyperglykämie 
dauert auch bei Aglykosurie fort. Gebessert sind nur die leichten Fälle, 
die schweren dagegen zum Teil wesentlich verschlechtert. 

Die Kriegsernährung stellt durchaus nicht, wie es wiederholt dar¬ 
gestellt ist, etwas Neues in der Therapie des Diabetes dar. Wichtig ist 
aber, dass zum ersten Mal die Prinzipien der modernen Diabetesbehand¬ 
lung unter dem Zwang des Massenexperimentes für längere Zeit ange¬ 
wendet worden sind und nicht wie bisher als kurzdauernde Kuren, das 
ist wohl der Grund, warum die Erfolge so augenfällig gewesen sind, 
namentlich bei Patienten, die bisher von den entgegengesetzten Prinzipien 
aus behandelt worden sind. Man soll die „Eiweissempfindlichkeit 0 der 
Patienten jedenfalls mehr berücksichtigen als früher, aber man soll sie 
auch nicht allzusehr in den Vordergrund rücken und in der Eiweiss¬ 
beschränkung nicht weiter gehen, als es unbedingt nötig ist. 

Aussprache: HHr. von Noorden-Frankfurt a. M., H. Strauss- 
Berlin, Mart. Hirschberg-Berlin, Lichtwitz-Altona, Grote-Halle 
a. S., Lorand-Karlsbad, Bornstein - Berlin. 

IV. a) Hr. H. Strauss-Berlin: Ueber Folgezustände der Ruhr 
vom diagnostischen und therapeutischen Standpunkt. Vortr. 
fasst den Ruhrbegriff klinisch-epidemiologisch und betont die Seltenheit 
der Amöbenruhr im Vergleich zur Bazillenruhr. Unter Berücksichtigung 
seines eigenen Beobachtungsmaterials von etwa 250 postdysenterischen 
Krankheitszuständen unterscheidet Sh. die Folgezustände in intestinale 
und extraintestinale und die ersteren wieder in diarrhöische und 
spastisch-hyperalgetische. Die einzelnen Typen können hämorrhagisch 
oder anbämorrbagisch, febril oder afebril, eupeptiseh oder hypopeptisch 
verlaufen. Hypopepsie kann aber das Bild vollständig beherrschen, und 
damit auch zu einer selbständigen Form werden. Mischformen 90wie 
Wechsel der Formen am gleichen Fall sind häufig. Den diarrhöischen 
Formen liegen oft — aber keineswegs immer — Geschwüre zugrunde. 
Nach der Lokalisation kann man proktitische, prokto-sigmoiditische, 
typhlitische, diffus-kolitische und suprakolische Prozesse unterscheiden. 
Von lokalen Komplikationen verdienen besonders perikolitische, peri- 
proktitische und thrombophlebitische .Prozesse Beachtung. Unter den 
extraintestinalen Folgeerscheinungen sind die allgemeinen Ernährungs¬ 
störungen von den toxisch-neurogenen bzw. myogenen und den meta- 
statiscb-entzündlichen Prozessen zu trennen. Der diarrhöische Typ be¬ 
sitzt noch viel Aehnlichkeit mit den akuten Prozessen. Die spastisch¬ 
hyperalgetische Form erinnert in mancher Hinsicht an schwere Fälle 
von spastischer Obstipation. Bei den hypopeptischen Fällen sah St. 
typische saure, intestinale Gärungsdyspepsie nicht so häufig als manche 
andere Autoren, dagegen Ausnutzungsstörungen von Fett in etwa der 
Hälfte und von Fleisch in etwa V 4 der Fälle. Fieber war in etwa lOpCt. 
der Fälle vorhanden. Die Röntgenuntersuchung zeigte teils spastische, 
teils atonisehe Vorgänge, die Proktosigmoskopie die verschiedensten 
Uebergänge vom einfachen Katarrh bis zu den schwersten Ulzerationen. 
Zuweilen traten Magenerscheinungen in den Vordergrund, doch war Ver¬ 
lust der freien Salzsäure nur in 21 pCt. der Fälle zu beobachten. Bei 
der Röntgenuntersuchung des Magens fanden sich häufig grosse Magen- 
blasen sowie Verdrängungs- und Verziehungserscheinungen. Von Kompli¬ 
kationen sah St. nur einmal eine Stenose, aber wiederholt perikolitische 
.und thrombophlebitische Prozesse. Lebervergrösserung und Gallenblasen¬ 
entzündung war selten. Gewichtsverlust war häufig, zuweilen betrug er 
30—35 Pfund. In einer Reihe von Fällen waren ausgesprochenes „Ruhr- 
Siechtum 0 und Oedeme vorhanden. Ferner waren Erschöpfungsneurosen, 

1 thyreotoxische und Neuralgien relativ häufig. Mehrfach wurde auch Ge- 
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lenkentzündung beobachtet. Die Diagnose des dysenterischen Ursprungs 
ist nicht immer leicht, weil die bakteriologische Untersuchung der Fäzes 
oft versagt. Deshalb ist die Untersuchung des Blutserums durch 
Agglutination (1:200 positiv, 1: 100 verdächtig) oft 4jbhtig, ebenso die 
prokto-sigmoskopische Untersuchung, wenn dieselbe auch nur selten in 
ätiologischer Richtung beweisende Befunde zu geben vermag. Die 
Prognose wird von den einzelnen Autoren je nach der Art ihres 
Materials verschieden beurteilt. Von 92 klinisch beobachteten Fällen 
von St. wurden 5 geheilt, 36 waren deutlich gebessert, 48 nur wenig 
beeinflusst, 3 starben. Die Besserungen sind aber häufig von Rezidiven 
unterbrochen. Therapeutisch leisten die spezifischen Methoden in Form 
der Serumtherapie bei den Folgezustfinden nur wenig. Neuerdings wurde 
die Autoyakzinetherapie gelobt. Bei vorausgegangener Araöbenruhr ist 
die Emetinbehandlung zu empfehlen. Von der symptomatischen Therapie 
ist die Diätbbhandlung und die Erkaltungsprophylaxe besonders wichtig. 
Von Medikamenten verdienen die Antiseptika kein und die Adsorbention 
nur ein gewisses Vertrauen. Dagegen leisten Adstringentien bei diar- 
rhöischen Fällen nicht selten gute Dienste. Auch die Wirkung von 
Mutaflor, die Darmflora ähnlichen umstimmenden Präparaten ist unsicher. 
Bei der spastisch-hyperalgetischen Form sind Narkotika, insbesondere 
die Belladonnapräparate, oft nicht zu entbehren. Für die Lokaltherapie 
sollten Klysmen nur mit besonderer Auswahl der Fälle, mit nicht zu 
starker Konzentration der Mittel und in nicht zu grossen Mengen ver¬ 
abfolgt werden. Die endoskopische Behandlung in feuchter oder trockener 
Earm zeitigt fast nur bei den auf den Enddarm beschränkten Prozessen 
Erfolge. Bleibt eine Besserung nach mehrmonatiger Behandlung aus 
oder treten häufigere Rezidive auf, so kommt die chirurgische Behand¬ 
lung in Frage. Die Methode der Wahl ist die Appendikostomie, allen¬ 
falls die Anlegung einer kleinen schlitzförmigen Gas- und SpiilHstel am 
Zökum. Die breite Oeffnung kommt erst in zweiter Instanz in Frage 
und ist bei widerstandslosen Patienten zuweilen sehr gefährlich. Bei 
sehr vorgeschrittenen Fällen ist von der chirurgischen Behandlung nur 
wenig zu erwarten. Die Spülbehandlung muss so lange fortgesetzt werden, 
bis Brobespülung und piokto-sigmoskopische Untersuchung Heilung oder 
weitgehende Besserung ergeben haben. Zur Verhütung ist eine gründ¬ 
liche Behandlung akuter Fälle von grösster Bedeutung. 

IV. b) Hr. Walter Fisch er-Göttingen (Korreferat): Gegenüber der 
bazillären Ruhr sind bei der Amöbenruhr die anatomischen Veränderungen 
im Dickdarm nicht diffus, sondern zunächst lokalisiert. Der Prozess 
greift aber viel mehr auf die Submukosa, ja auch auf die tieferen Wand¬ 
schichten über. Daher sind bei der Amöbenruhr schwere Darmverände¬ 
rungen, Peritonitis, ferner Stenosenbildungen usw. häufiger als bei 
bazillärer Ruhr. Die Amöbenruhr macht aber im allgemeinen keine 
Allgemeinerscheinungen, und es fehlen ihr toxische Veränderungen, wie 
Arthritis, Neuritis u. a. Durch Verschleppung der Erreger entstehen die 
Amöbenherde in der Leber, seltener in anderen Organen, z. B. im Gehirn. 
Blutveränderungen sind bei Amöbenrubr nicht charakteristisch, eine 
Hyperleukozytose ist die Regel. Besonders wichtig sind die auf dem 
Boden der Amöbenruhr sich entwickelnden Sekundärinfektionen (mit 
Bazillenruhr, Typhus, Koli-Pyozyaneussepsis, ferner die Sprue). Die 
Amöbenruhr ist auch bei uns verbreitet. Der klinische Verlauf einer 
Amöbeninfektion ist äusserst vielgestaltet und die ohne eigentliche 
dysenterische Symptome einhergehenden Fälle sind häufig, werden leicht 
verkannt und bilden so oft eine Quelle für weitere Infektionen. 

Aussprache: HHr. Singer-Wien, Strasburger-Frankfurt a. M., 
A. Alexander - Berlin, Hegeier - Hamburg, Klieneberger - Zittau, 
Korach - Hamburg, David-Halle a. S , E. Rosen berg - Neuenahr, 
von Lippmann-Frankfurt a. M., Fuld-Berlin, Curt Pariser. 


Bücherbesprechungen. 

Placzek: Das Geschlechtsleben der Hysterisehen. Eine medizinische, 
soziologische und forensische Studie. 264 S. Bonn 1920. Verlag von 
A. Marcus und E. Weber. Preis 15 M. 

Der Verf. zeigt in vorliegender Studie zunächst, dass das Geschlechts¬ 
leben der Hysterischen trotz mancher Lehren, die die Hysterie mit jenem 
in engste Beziehung bringen, noch wenig erforscht ist, und betont, dass 
das sexuelle Moment in der Psyche der Hysterischen eine weit grössere 
Rolle spielt als bisher vielfach angenommen. Die sexuellen Seiten des 
hysterischen Charakters und seiner Aeusserungen, der Pseudologia 
phantastica, des Stehltriebes, Kauftriebes, Brandstiftungstriebes usw. 
werden eingehend erörtert. An zahlreichen instruktiven, vielfach aus 
Sensationsprozessen bekannt gewordenen und eigenen neuen Fällen von 
weiblicher Hysterie, die insgesamt ein Riesenmaterial darstellen, zeigt 
Verf. die Eigenarten und die Mächtigkeit des Sexuallebens der Hyste¬ 
rischen. Wenn man überhaupt so viele Einflussmöglichkeiten der Hysterie 
auf die Genitalfunktionen für möglich hält, wie z. B. Lewandowsky, 
dann darf, so meint der Verf., der Einfluss der Genitalfunktionen auf 
die Hysterie nicht gering bowertet werden, „sicher auslösend, vielleicht 
sogar erzeugend“. In weiteren Kapiteln werden der „Hexenwahn und 
das Geschlechtsleben der Hysterischen“, „das Geschlechtsleben der 
Hysterischen in soziologischer Beziehung“ und weiter „in forensischer 
Beziehung“ eingehend erörtert. Gewiss muss es als Verdienst des Verf.’s 
anerkannt werden, dass er ein bisher oft wenig beachtetes Gebiet ein¬ 
gehend durchforscht, seine Bedeutung an dem beigebrachton grossen 
Material hervorgehoben hat, und dass er unter anderem auch die Lehre 
■von der häutigep Frigidität der hysterjspben Frauen zu berichtigen 
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sucht, aber man gewinnt doch bei der Lektüre des Buches den Ein¬ 
druck, dass der Verf. hier und da über das Ziel hinausschiesst und 

manche Dinge in zu einseitiger Weise aus dem Sexuellen heraus zu er¬ 
klären sucht, wenn er sich auch von den Uebertreibungen der Freud¬ 
schon Schule frei hält und dieser kritisch gegenübersteht. Eine gewisse 

Einseitigkeit tritt auch darin zutage, dass der hysterische Mann auf nur 
5 Seiten des 264 Seiten starken Buches behandelt wird und ein Ein¬ 
gehen auf das grosse und wichtige Gebiet der „Kriegshysterie“ überhaupt 
vermieden wird. Wenn das Buch auch unter dieser Einseitigkeit leidet 
und wenn der Leser in ihm auch in der Hauptsache nur eino Studie 
über das Geschlechtsleben des hysterischen Weibes findet, so wird er 
doch viele Anregungen und Belehrendes aus ihm schöpfen können. 

Runge. 

Placzek: Freundschaft und Sexualität. V. Aufl. Bonn 1920. 162 S. 

Preis 12 M. 

Das Buch Placzek’s liegt bereits in der 5. Auflage vor. Da es 
sich um eine Schrift handelt, die vielfach sexuelle Dinge behandelt, ist 
der buchhändlerische Erfolg noch kein Beweis für die Brauchbarkeit des 
Buches. Die Arbeit P.'s ist jedoch zweifellos von Wert und kann allen, 
die sich für das Thema interessieren, empfohlen werden. Das schwielige 
Thema ist vom Verf. mit Vorsicht und Zurückhaltung behandelt worden. 
Die Kritiklosigkeiten der Freud'sehen Schule werden abgelehnt und 
in überzeugenden Ausführungen bekämpft. Bei der Weitschichtigkeit 
des Themas konnte in dem Rahmen des Buches eine nach allen Rich¬ 
tungen erschöpfende Darstellung naturgemäss nicht gegeben werden. 
Eine gewisse Ungleichmässigkeit in der Behandlung des Stoffes fällt auf, 
so sind 16 Seiten Sokrates-Alcibiades, 13 Seiten Nietzs.cbe- 
Wagner gewidmet, während andere berühmte Freundschaften nicht einmal 
erwähnt werden. Ethnologische Tatsachen sind kaum gestreift. Sehr 
dankenswert ist die (ablehnende) Besprechung der die moderne Jugend¬ 
bewegung betreffenden Schriften Blüher’s, die Aerzte und Pädagogen 
in gleicher Weise interessieren muss. Henneberg. 


Arthur Kronfeld- Berlin: Das Wesen der psychiatrischen Erkenntnis. 
Beiträge zur allgemeinen Psychiatrie. Bd. 1. Berlin 1919. Verlag 
von Springer. 

Wer von dem gross angelegten Buche nur die übliche Fachbelehrung 
erwartet, wird es enttäuscht aus der Hand legen; um so befriedigter 
wird derjenige sein, der grundlegende Einsichten zu erhalten hofft. Das 
Werk Kronfeld’s gibt im Grunde nicht viel weniger als eine Philosophie 
der psychologischen und insbesondere der psychiatrischen Wissenschaft: 
es entwickelt in systematischem Aufbau die Wissenschafts- und Erkennt¬ 
nislehre und die Logik der Psychiatrie, es geht mit präziser Begründung 
allen denjenigen methodologischen, logisch- und theoretisch fundierenden 
sowie kritischen Gedankengängen nach, durch welche psychiatrisch¬ 
psychologisches Denken ermöglicht, gesichert und zum Range wirklicher 
Wissenschaft erhoben zu werden vermag. So wird hier letzten Endes 
in exakt-wissenschaftlichem, logisch kritischem Denken die Synthese von 
Naturwissenschaft und philosophischer Grundlegung vollzogen, und der 
Mediziner, der über das enge Fachwissen hinaus einen weiteren und 
freieren wissenschaftlichen Blick gewinnen möchte — und sollte! — 
erhält zugleich einen kundigen Führer, der ihn sicher durch die philo¬ 
sophischen und psychologischen Probleme hindurchführt. Dies ist auch 
der Grund, weshalb mit allem Nachdruck in einem allgemeinen ärztlichen 
Blatte auf das Buch hingewiesen werden muss. K. Birnbaum. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

P. Taen zer-Bremen: Triclilorbutylmalonsaures Wismut bei Ekzem. 
(Derm. Wschr, 1920, Bd. 71, Nr. 33.) Die Anwendungsfe m bestand 
in 5—lOproz Salben. Die Erfolge waren durchweg gute. 

W. Patzschke und E Wassermann-Hamburg: Ueber die intra¬ 
venöse Anwendung des Argoflavins bei Komplikationen der männlichen 
Gonorrhoe. (Derm. Wschr., 1920. Bd. 71, Nr. 34.) Das Argoflayin in 
l / 4 proz. Lösungen intravenös eingespritzt scheint eine günstige Wirkung 
auszuüben, vor allem dort, wo eine lokale Behandlung kontraindiziert ist. 

Irnmerwahr. 

L. Cheinisse: Behandlung der Schankerbubonen. (La Presse 
raed., Okt. 1920. Nr. 77.) Empfehlung der Methode von Fontan.- 
Stichinzision, vollständiges Ausdrücken des Eiters, Ausspülung mit Kal. 
hyp., Einspritzung von Jodoformvaseline; oder nach Kuddo und Rabut: 
Jodoform-Xylol-Olivenöl 1:10:40. Vorbedingungen sind: vollständige 
Erweichung, Bestehen einer einheitlichen Abszesshöhle, Bettruhe. Dann 
heilen reine Ducrey-Infektionen in etwa 6 Tagen; Mischinfektionen mit 
Kokken sind hartnäckiger. Beachtenswert sind auch die Erfolge, die 
lteenstjerna (M.m.W., 30. Juli 1920) mit Antistreptokokkenserum er¬ 
zielt hat. Krakauer. 

H. Hasebein-Kiel: Intramuskuläre Rohrznckeriojektionen zur 
Erzeugung von Herdreaktionen. (M.m.W., 1920, Nr. 43) Mit intra¬ 
muskulären Rohrzuckerinjektionen lassen sich bei Endometritiden, Adnex¬ 
erkrankungen, Arthritiden usw. dieselben Herdreaktionen erzielen wie 
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mit den Proteinkörpern, Terpentin usw. Bei der Gonorrhoe, besonders 
der Zervix, wurden auch Heilerfolge damit erzielt. Man injiziert 3—5 ccm 
einer 50 proz. Rohrzuckerlösuög zusammen mit 1 ccm einer 2 proz. Novo¬ 
kainlösung intramuskulär. 

E. Speer-Jena: Silbersalvarsanbehandlung der multiplen Sklerose. 
(M.m.W., 1920, Nr. 44.) Verwendung von Silbersalvarsan in 17 Fällen 
von multipler Sklerose ergab in 8 Fällen eine leichte Besserung, die 
übrigen blieben teils unverändert, teils trat eine Verschlechterung auf. 
Trotz diesem pessimistischen Ergebnis wird geraten, das Mittel noch 
nicht aufzugeben. R. Neu mann. 

E. Saxl und R. Heilig: Ueber die diuretische Wirkung von 
Novasurol- und anderen Quecksilberinjektionen. (W.kl.W., 1920, Nr. 43 ) 
Novasurol- und im geringeren Grade Hydrargyrum salicylicum-Injektionen 
wirken bei hydropischen Herzkranken und einigen anderen Zuständen 
von Wasseransammlungen im Körper stark diuretisch; andere Queck¬ 
silberpräparate zeigen nicht diese Wirkung. Die Novasurolinjektion führt 
nicht konstant zu einer Hydrämie, sehr regelmässig zu gesteigerter 
Kochsalzzufuhr, die diuretische Wirkung lässt sich durch Atropin unter¬ 
drücken. Nicht das Hg-Atom macht die Diurese, sondern die Wirkung 
ist auf die molekuläre Anordnung im Novasurol und Hydrargyrum sali- 
cylicum zurückzuführen. Glaserfeld. 

Chr. Oertel und W. Schmitt-Würzburg: Eine neue Anwendungs¬ 
weise von Tenosin. (M.m.W., 1920, Nr. 44.) In der Nacbgeburtsperiode, 
besonders boi atonischen Nachblutungen, bewährte sich Tenosin aus¬ 
gezeichnet zur Kontraktionsanregung des Uterus und kommt an Wirkung 
den Sekalepräparaten mindestens gleich. Es muss jedoch direkt durch 
die Bauchdecken in den puerperalen Uterus injiziert werden. Mittels 
Rckordspritze und Morphiumnadel injiziert man zunächst 0,1—0,2 ccm 
der Tenosinflüssigkeit, dann nach 10 Sekunden den Rest der Ampulle. 
Die fast sofort einsetzende Uteruskontraktion bleibt ungefähr 10 Minuten 
bestehen. Das Verfahren ist ganz ungefährlich. 

W. Osterland-Heidelberg: Ueber Cesol als Antidiptikum in der 
chirurgischen Praxis. (M.m.W , 1920, Nr. 46.) Injektion von 0,1 Cesol 
rief eine wesentliche Beeinflussung des Durstgefühls infolge reichlichen 
Speichelflusses in den meisten Fällen hervor, die 6—7 Stunden anhielt. 
Doch versagte es wiederholt bei schwersten Durstzuständen infolge hoch¬ 
gradiger Blutverluste oder diffuser Peritonitiden. Es bewährte sich da¬ 
gegen gut bei postnarkotischem Durst und Skopolaminvergiftungen. Eine 
grössere Bedeutung wird dem Cesol aber für die chirurgische Praxis als 
Antidiptikum im ganzen abgesprochen. 

Heinz-Erlangen: Anregung der Blutbildnng (Elektroferrol gegen 
Anämie). (M.m.W., 1920, Nr. 46.) Elektroferrol Heyden hat sich be¬ 
sonders intravenös, aber auch innerlich sehr gut bei einfachen und einer 
Anzahl perniziöser Anämien bewährt. Intravenös gibt man bisher 1 ccm, 
was man nach 8 Tagen wiederholen kann, ohne Schaden. Innerlich 
werden dreimal 20 Tropfen täglich, eventuell auch mehr, bis zu Einzel¬ 
dosen von 4 ccm gegeben. Eine weitere klinische Auswertung der Dosis 
ist noch erwünscht. 

W. Ne um an n - Baden-Baden: Intravenöse Einspritzungen von 
Calcium chloratum in der Behandlung der Blutungen und Durchfälle. 
(M.m.W., 1920, Nr. 45.) Intravenöse Injektionen von 5—10 ccm einer 
10 proz. Lösung von Calcium chloratum, eventuell 2—3 mal täglich, 
bringen innere Blutungen, besonders Hämoptoe, schnell zum Stehen. 
Ebenso bewähren sich diese Injektionen gut bei Durchfällen, so besonders 
bei Darmtuberkulose und Ruhr. 

M. Weinberg-Halle: Die intraperitoneale Infusion. (M.m.W., 
1920, Nr. 44.) Die intraperitoneale Infusion übertrifft in geeigneten 
Fällen bei Säuglingen die subkutane Infusion. Das Peritoneum resorbiert 
schnell auch grössere Flüssigkeitsmengen, man kann 200—500 ccm 
leicht einlassen. Der Eingriff ist bei Gebrauch einer stumpfen Nadel 
und aseptischem Vorgehen einfach und ungefährlich. R. Neu mann. 

Crawshaw: Urotropin gegen Encephalitis lethargica. (Brit. med. 
journ., Nr. 3121.) In einem Falle von Encephalitis lethargica mit 
schwerer Benommenheit gab Verf. Urotropin (Hexamin) intravenös und 
zwar in Gaben von 2 l J 2 g auf 10,0 Kochsalzlösung. Nach 3—4 solchen 
Einspritzungen trat deutliche Besserung ein; weitere Einspritzungen 
führten zur Heilung. Schreiber. 

L. Heine-Kiel: Ueber Milchinjektionen bei Retinitis, besonders 
der albuminurischen. (M.m.W., 1920, Nr. 43.) Mit Milchinjektionen 
wurden bei Retinitis albuminurica von 17 Augen 15 günstig beeinflusst 
insofern, als der Visusverfall aufgebalten wurde. Wirkliche Besserung 
der Sehschärfe trat bei 11 Augen auf, 4 zeigten keine Besserung, 
2 weiteren Verfall. Injiziert wurden mehrfach 5—10 ccm Milch. 

K. Klare-Scheidegg: Sechsjährige Erfahrungen bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose mit den Partialantigenen nach Deycke-Mnch. 
(M.m.W., 1920, Nr. 46.) Erwiderung auf die Arbeit von Ott in Nr. 40 
dieser Wochenschrift. Hinweis auf mehrere günstige Urteile über die 
Partigene. R. Neumann. 


Innere Medizin. 

H. vonHösslin: Ueber atypische Form und Lage der Vorhofszacke 
im menschlichen Elektrokardiogramm. (D. Arch. f. klin. Med., 1920, 
Bd. 133, H. 5 u. 6.) Es werden die verschiedenen Veränderungen der 
P-Zacke besprochen und auf Grund der Experimente von Ganter und 
Zahn gedeutet. 
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H. Müller jun.: Zur Klinik und pathologischen Anatomie des un¬ 
komplizierten, offenen Septum ventricnlorum. (Neun eigene Sebtions- 
fälle.) (D. Arch fj. klin. M., 1920, Bd. 183, H. 5 u. 6.). Bei 8 Fällen 
wurde die Diagnose intra vitam von H. Müller sen. gestellt. Dem un¬ 
komplizierten offenen Septum ventriculorum entspricht ein engumschrie¬ 
benes klinisches Bild (Maladie de Roger): Das von Roger beschriebene 
Geräusch, Fremissement über dem Geräuschmaximum, Vorhandensein 
beider Herztöne neben dem Geräusch und Erweiterung der Herzdämpfung 
nach rechts, seltener zugleich nach links. Bei Pulmonaliserweiterung 
kann ein Gerhard t’schos Dämpfungsband bestehen. Zweiter Pulmonalton 
manchmal akzentuiert. Funktionelle Störungen und Zyanose kommen 
nur bei grossen Lücken vor. Prädisposition zu Lungenkrankheiten, nicht 
aber zu Endokarditis. Es sind meist Defekte des muskulösen Septums 
(hinterer Teil des vorderen Septums). Der Lückendurchmesser schwankt 
zwischen 3 und 25 imn. 

Alwens und Moog: Das Verhalten des Herzens bei der akuten 
Nephritis. (D. Arch. f. klin. Med., 1920, Bd.433, H. 5 u. 6.) Im Anfangs¬ 
stadium der akuten Nephritis bildet eine Beteiligung des Herzens die 
Regel: nur röntgenologisch sicher erkennbar. Es handelt sich um eine 
Kombination von Hydroperikard mit akuter Dilatation des Herzens. Sie 
geht in der Regel mit den übrigen Erscheinungen des Höhlenhydrops, 
Anasarca usw. bald zurück. Die Hypertrophie der linken Kammer wird 
erst nach Verlauf mehrerer Wochen nachweisbar und scheint zeitlich mit 
dem Uebergang der Erkrankung in das subakute bzw. chronische Stadiiup 
bei Bestehenbleiben der Hypertonie- zusammenzutreffen. Zinn. 

Rosin-Berlin: Der gegenwärtige klinische Stand der Herz- und 
Gefässlnes. (D.m.W., 1920, Nr.40.) Eisner-Behrend. 

E. Hering: Ueber den Einfluss der Weicbteile auf die Werte der 
Blutdruckmessung. (D. Arch. f. klin. Med., Bd. 133, H. 5 u. 6.) Die durch 
die Weich teile bedingte Fehlerbreite bei der Butdruckmessung am Arm 
(Recklinghausen'sehe Manschette) ist keine konstante Grösse. Sie ist ab¬ 
hängig von der Dicke der Weichteile und dem Tonus der Gewebe und 
kann, weil nicht sehr beträchtlich, vernachlässigt werden. Zirfn 

H. Schur: Ueber Kapillarbeobachtung. (W.kl.W,, 1920, Nr. 42.) 
Fortsetzung über die Erörterung der Priorität der Erfindung der Me¬ 
thode sowie verschiedener Einzelheiten in Technik und wissenschaftlicher 
Beobachtung zwischen Verf. und der Schule 0. MülIer-Tübingen. 

Glaserfeld. 

W. Schütt-Breslau: Boitrag zur Kenntnis der infektiösen Throm¬ 
bose. (M.m.W., 1920, Nr. 45.) Mitteilung eines Falles von Thrombose 
der Arteria poplitea im Verlaufe einer akuten Miliartuberkulose und 
käsigen Pneumonie. R. Neumann. 

E. Brieger: Zur Methodik der Resistenzprüfnng der Erythrozyten 
gegen hypotonische Kochsalzlösung. (D. Arch. f. klin. M., 1920, Bd. 133, 
II. 5 u. 6.) Beschreibung einer klinisch verwertbaren Methode in An¬ 
lehnung an Snapper bzw. Bauer. 

H. C. Frenkel-Tissot-St. Moritz: Das Verhalten des Blutzuckers 
im Hochgebirge bei normalen und pathologischen Zuständen, sowie nach 
Besonnung, Bestrahlung und Ueberwärmung. (D. Arch. f. klin. Med., 1920, 
Bd. 133, H. 5 u 6.) Der Gesunde weist im Hochgebirge die gleichen 
Blutzuckerwerte auf wie in der Ebene. Innere und chirurgisch Kranke, 
besonders auch Kranke mit inneren Sekretionsstörungen, zeigen im Hoch¬ 
gebirge Blutzuckerzahlen, die denen der Ebene bei den gleichen Affek¬ 
tionen zukomraen. Die Patienten folgen, soweit sie nicht durch Maass¬ 
nahmen wie Diät, Pharmaka, Bestrahlungen oder Vorgänge wie Fieber, 
nervöse Alterationen usw. beeinflusst sind, auch im Hochgebirge den 
Gesetzen ihrer Krankheit und Konstitution. Besonnung, Quarzlampen¬ 
bestrahlung, Hyperthermie beeinflussen deutlich den Blutzucker. 

Kullmann: Ueber Aenderungen der Blntalkaleszenz bei Krankheiten. 
(Untersuchungen mit der aerotonometrischen Methode von Morawitz und 
Walker.) (D. Arch. f. klin. Med., 1920, Bd. 133, H. 5 u. 6.) Die aerotono- 
metrische Methode gibt zuverlässige Anhaltspunkte für die Beurteilung 
der Verschiebung des Säuren- und Basengleichgewichts im Blut. Bei 
dekompensierten Herzleiden, bei Lungenleiden mit Dyspnoe vermindert 
sich die Blutalkaleszenz wenig, ebenso bei Anämie. Erheblichere Ver¬ 
minderung ist im Fieber, bei Diabetes mit Azidose, bei Niereninsuffizienz 
vorhanden. Die Ursache liegt wahrscheinlich nicht in den Folgen von 
0 2 -Mangel, sondern in abnormen Vorgängen im intermediären Stoffwechsel. 

Ph. Klee: Beiträge zur pathologischen Physiologie der Mageninner- 
vatiou. 3. Mitteilung. Zur Atropinfrage. (D. Arch. f. klin. Med., 1920, 
Bd. 133, H. 5 u. 6.) Die Katzen wurden tracheotomiert, dezerebriert und 
künstlich geatmet. Die nach dem zerebralen Eingriff gesetzraässig auf¬ 
tretenden früher beschriebenen Magenveränderungen wurden mit dem 
Röntgenverfahren beobachtet und photographisch registriert. Durch 
Kühlung und nachfolgende Erwärmung des Vagus wurde die Wirksamkeit 
des zentralen Vagus- und Sympathikustonus auf den Magen geprüft. 
Dann erfolgte die intravenöse oder seltener subkutane Injektion des 
Giftes. Die Magenperistaltik wird durch Atropin stets gehemmt, ebenso 
die Magenentleerung. Für die therapeutische Anwendung ist wichtig, 
dass das Atropin unter allen Umständen die hyperperistaltischen Er¬ 
scheinungen am Magen lähmt oder abschwächt und die übermässig 
schnelle Entleerung hemmt. Zinn. 

G. Sandberg: Die Bakteriologie der mitchsanren Gärung beim 
Magenkrebs und ihre klinische Bedeutung, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Methodik. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 32, H. 8.) Im frischen 
Präparat können die langen Bazillen bei typischer Mi Ich säuregärung 
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sicher erkannt werden, unsichere Fälle erfordern Plattenverfahren oder 
Differenzirungsmethode. Ein gutes Wachstum der Bakterien bei gleich¬ 
zeitig nachweisbarem Rückgang der Salzsäurewerte deutet auf bösartige 
Erkrankung. Th. Müller. 

Gattner und Schlesinger-Berlin: Die radikale Vernichtung der 
Blntspuren in Versuchsgeräten für okkulte Blutungen durch die Benzidin¬ 
reaktion selbst. (D.m.W., 1920, Nr. 42.) Durch sorgfältige Reinigung 
der Arbeitsgeräte beim Nachweis okkulter Blutungen wird eine der 
vielen Fehlerquellen beseitigt. Durch das Benzidin wird bei genügend 
langer Einwirkung das anhaftende Blut vernichtet, was auch durch die 
Farbreaktion sichtbar wird. Eisuer-Behrend. 

G. Ledderhose-München; Die Aetiologie der Fasciitis palmaris 
(Dnpuytren’oche Kontraktur). (M.m.W., 1920, Nr. 44.) Die der Du- 
puytren’schen Fingerkontraktur zugrunde liegende Erkrankung der Hohl¬ 
handfaszie kommt fast regelmässig bei Arthritis deformans vor. Aus 
klinischen Erfahrungen sowie aus dem histologischen Befunde und dem 
Studium der in der Fusssohlenfaszie vorkommenden knotigen Anschwel¬ 
lungen ergibt sich, dass die beiden Erkrankungen ätiologisch zusammen¬ 
gehören. 

F. Sc hotten-Kassel: Die Anwendung des Breuustiftes in der 

französischen inneren Medizin. (M.m.W., 1920, Nr. 45.)' Wie aus Beob¬ 
achtungen an aus französischer Gefangenschaft zurückgekehrten Soldaten 
hervorgeht, wird in Frankreich der Paquelin’sche Brennstift zu einem 
heroischen, derivierenden Heilverfahren verwandt. Es werden bei Tuber¬ 
kulose, Rheumatismus usw die Hautstellen in der erkrankten Gegend 
mit zahlreichen 1—2 cm tiefen Kauterisationswunden, ohne Rücksicht auf 
den Schmerz, versehen. «Ein Nutzen wurde von seiten der Kranken nicht 
festgestellt. R. Neu mann. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Gärtner-Kiel: Ueber den Einfluss der Kultur auf die Paralyse- 
eatstehang. (Dm.W., 1920, Nr. 42.) Verf. bespricht die Häufigkeit 
der Paralyse bei höheren und niederen Völkern, bei den verschiedenen 
Gesellschaftsklassen, bei Männern und Frauen. Er hält die 
Frühbehandlung der Lues für auslösend, durch Schwächung der 
Allergie. Wichtig für die Entstehung der Paralyse ist: 1. eine gewisse 
allergische Schwäche, 2. eine Förderung dieser allergischen Schwäche 
durch Behandlung. Unzureichende Salvarsanbehandlung scheint die 
Entstehung von Paralyse hervorzurufen. Die Kultur Scheint von se¬ 
kundärer Bedeutung zu sein, da sie die unzureichende Behandlung 
fördert (wozu er die Quecksilber- und Salvarsanbehandlung rechnet, mit 
Ausnahme der modernen sterilisierenden Therapie.) 

Eisner-Behrend. 

G. Ewald-Erlangen: Die Abderhalden’sche Reaktion mit bes. 
Berücksichtigung ihrer Ergebnisse in der Psychiatrie. (AI h. a. d. Neur. 
u. Psych., H. 10.) Normale ergeben bei Ausschaltung aller konstitutionell 
abnorm Veranlagten meist negative Resultate. Hysteriker und Psycho¬ 
pathen bauen Organe bzw. Organgruppen — meist ohne erhebliche In¬ 
tensität — ab. Ebenso ist es bei Manisch Depressiven, wo bei Manischen 
oft Schilddrüsenabbau, bei Depressiven oft Leberabbau. Schwere Epi¬ 
leptiker und Paralytiker bauen meist Gehirn ab. Dem. praecox-Kranke oft 
Gehim-Genitale-Schilddrüse. Verf. glaubt sagen zu dürfen, dass die 
Untersuchung klinisch sicherer innersekretorischer Erkrankungen zu dem 
erfreulichen Resultat führte, dass die beobachteten Abbauvorgänge unsern 
klinischen Vorstellungen in weitgehendem Maasse entsprachen, was als 
willkommene Stütze dafür angesehen werden darf, dass wir es bei den 
andern von Abbauvorgängen begleiteten Erkrankungen ebenfalls mit 
innersekretorischen Vorgängen parallel- oder gleichzustellenden Anomalien 
des intermediären Zellstoffwechsels zu tun haben. Erwin Loewy. 


Kinderheilkunde.* 

E. Moro - Heidelberg: Ueber ein „diagnostisches Tuberknlin“. 
(M.m.W., 1920, Nr. 44.) Das bisher gebräuchliche Alttuberkulin ist für 
diagnostische Zwecke sehr unzuverlässig, insofern das aus verschiedenen 
Fabriken bezogene Präparat bei der Pirquet-Reaktion ganz differente 
Resultate ergibt. Es war nun das Bestreben, ein Tuberkulin herzustellen, 
das bei der Kutanimpfung ebenso viele positive Resultate zeitigt wie 
die Stiel- oder Intrakutanmethode. Dies wurde erzielt durch ein jetzt 
von der Firma Merck, Darmstadt, in den Handel gebrachtes Präparat, 
das ein durch Auslese der Stammkulturen, teilweise Einengung und 
Bovotuberkulinzusatz mit den spezifischen Kutinen stark angereichertes 
Alttuberkulin darstellt. R. Neumann. 


Leopold Riess, 

zum 80. Geburtstag:, IS- Dezember 1920. 

In Leopold Riess, welcher am 15. d. M. seinen 80. Geburtstag 
feiert, begrüssen wir nicht nur einen der ältesten und uns persönlich 
nächststehenden Mitarbeiter unserer Wochenschrift, sondern einen der 
hervorragendsten Kliniker, die aus der unmittelbaren Schule von Frerichs 
hervorgegangen sind. Mit allen medizinischen Kreisen unserer Stadt eng 


verwachsen, hat er ihr seine ganze Lebenstätigkeit gewidmet — als 
Dozent an der Universität, als langjähriger Direktor der inneren Abteilung 
des Krankenhauses am Friedrichshain, als Arzt und Konsiliarius hat er 
stets die Gesamtheit der inneren Medizin im Auge behalten und ist ihren 
Fortschritten auf allen Gebieten mit eindringendem Eifer gefolgt. In 
früheren Jahren hat Riess insbesondere an den Arbeiten der medizinischen 
Vereine lebhaften Anteil genommen sowohl in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft wie im Verein für innere Medizin, ebenso auf deren 
Kongressen war er stets eines der eifrigsten und angesehensten Mit¬ 
glieder. Seine eigenen Arbeiten betrafen das gesamte Gebiet der 
inneren Medizin mit besonderer Bevorzugung der fieberhaften Infektions¬ 
krankheiten, ferner der Leber- und Nierenleiden, und insbesondere für 
letztere ist er jahrelang ein geschätzter Mitarbeiter des Virchow’schen 
Jahresberichtes gewesen. Ueber aller gelehrten Forschung und Kranken¬ 
beobachtung verlor er nie das grösste Ziel: die Therapie aus den 
Augen, und nicht wenige seiner Mitteilungen bezogen sich auf die Er¬ 
probung neuer Methoden und neuer Mittel. Noch in letzter Zeit hatten 
wir mehrfach die Freude, Arbeiten aus seiner Feder zu veröffentlichen, die 
aus dem reichen Schatz seiner klinischen Erfahrung geschöpft, wertvolle 
Beiträge zur Beurteilung der verschiedensten Krankheitsgruppen tpldeten. 
Wir hoffen, dass uns noch lange Jahre die Mitwirkung des verehrten 
Freundes erhalten bleiben möge, dem sicherlich zu dem heutigen Tage 
zahlreiche Glückwünsche von Kollegen und Patienten zugehen werden! 

P. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 8. Dezember 1920 wurde die Aussprache über die Tuber¬ 
kulose-Vorträge fortgesetzt. Es beteiligten sich daran die Herren Alt¬ 
mann-Gardelegen (a G.), Breidert, Bongert (a. G.), Deycke-Lübeck 
(a. G.), Much-Hamburg (a. G ), Langer, Güterbock und M,uch (a. G.). 

— Geheimrat Czerny, Direktor der Kinderklinik, wird an den Pariser 
Verhandlungen über die Viehablieferungen teilnehmen. 

— Prof. Alexander Fränkel in Wien ist von der Redaktion der 
Wiener klinischen Wochenschrift zurückgetreten. Sein Nach¬ 
folger ist Prof. Kyrie. 

— Geh. San.-Rat Dr. Ernst Patschkowski, einer der beliebtesten 
Praktiker Berlins, ist im Alter von 73 Jahren verstorben. 

— In Budapest ist der bekannte Ophthalmologe Hofrat Prof. Dr. 
A. v. Szily sen., hervorgegangen aus der Wiener Schule von v. Arlt 
und Stell wag, in seinem 73. Lebensjahre gestorben. 

— Der in den Ruhestand getretene Präsident des sächsischen Landes- 
gesundheitsarates, Geheim rat Renk, wurde zum Ehrenmitglied und der 
Direktor der Landesstelle für öffentliche Gesundheitspflege, Prof. P h. K u h n, 
zum ordentlichen Mitglied der I. Abteilung des sächsischen Landesgesund¬ 
heitsamtes ernannt. 

— Der Landessanitätsreferent für Niederösterreich, Hofrat Dr. Hel ly, 
wurde zum Leiter des österreichischen Volksgesundheitsamtes 
ernannt. 

— Im Anschluss an die Erklärung der Deutschen Chirurgen 
in Nr. 48 ds. W. bringen wir den prachtvollen Brief von Prof. Lanz, in 
dem er gegen die Erklärung der Internationalen Gesellschaft für Chir¬ 
urgie durch Wort und Tat Protest einlegt. Wir entnehmen ihn der 
Nr. 40 der M.m.W.: 

Geehrter Herr Kollege! 

Schweizer von Nationalität, in Holland tätig, also doppelt neutral, 
hat die Ausschliessung der zentralen Chirurgen aus der * Internationalen 
Gesellschaft für Chirurgie“ mich doppelt peinlich berührt: 

Dagegen, dass 2 Jahre nach Friedensbeginn ein solcher Beschluss 
möglich und zur Tatsache geworden ist, kann ich nur schärfstens pro¬ 
testieren und ich kann dies in keiner schärferen Form tun, als indem 
ich meinen Austritt aus der Gesellschaft erkläre, die durch ihren Be¬ 
schluss den Anspruch auf die Qualifikation einer internationalen 
Gesellschaft verloren hat. 

Die zentralen Chirurgen sind für den Ausbruch des Krieges ebenso¬ 
wenig verantwortlich wie die Chirurgen der Entente; wie diese haben sie 
während des Krieges lediglich ihre Pflicht getan. Sie sind dieser Pflicht, 
wie ich aus vielfacher persönlicher Erfahrung in vielen Lazaretten be¬ 
stimmt weiss, in aufopfernder, selbstlosester Weise nachgekommen: gegen 
ihre damaligen Feinde genau so gut wie ihren eigenen Waffenbrüdern 
gegenüber. Sie haben dadurch den Dank, nicht aber die Disquali¬ 
fikation von seiten der Ententekollegen verdient. 

Die Zeitungen haben gemeldet, dass beschlossen worden sei, die 
deutsche Sprache als Verhandlungssprache auszu sch Hessen. Auch da¬ 
gegen kann ich nur schärfstens protestieren, denn das Deutsch ist meine 
Muttersprache. 
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Der französischen, englischen und italienischen Sprache in Wort 
und Schrift mächtig, habe ich bis heute aus Gründen der Höflichkeit 
mit jedem Kollegen in seiner Muttersprache verkehrt. 

Gegen den Ausschluss der deutschen Sprache kann ich in keiner 
schärferen Form protestieren, als indem ich (bis zu dem Tage, an dem 
Ihr fataler Beschluss aufgehoben sein wird) mit ausländischen Kollegen, 
die der holländischen Sprache nicht mächtig sind, nur noch in der 
deutschen, meiner Muttersprache verkehre. Ergebenst gez. Lanz. 

— Die Arzneimittel-Kommission gibt bekannt, dass für das 
zu gründende Arzneimittel-Prüfungsamt das Postscheckkonto lautet: 
Postscheckamt Leipzig 87 321. Wir benutzen diese Gelegenheit, 
das neue Unternehmen den Kollegen nochmals zu empfehlen. 

— Die Aerztliche Gesellschaft für Mechanotherapie wird 
ihre dritte Jahresversammlung vom 27. bis 29. Dezember 1920 iu Friedrich¬ 
roda unter dem Vorsitz von Geheimrat Prof. .Dr. G. Schütz abhalten. 
Es sind bereits Vorträge aus dem Gebiet der Mechano- und Elektro¬ 
therapie sowie Berichte über wirtschaftliche Fragen angemeldet. Weitere 
Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen nimmt der Schrift¬ 
führer Dr. Hirsch-Charlottenburg, Fraunhoferstrasse 16, entgegen. 

— Wiesbaden als Kongressstadt. Das Präsidium des Reichs¬ 
verbandes der Deutschen Industrie hat beschlossen, am 15. und 16. De¬ 
zember d. J. in Wiesbaden zu tagen. Ausserdem wird, wie wir hören, 
auch die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte Deutschlands ihre nächst¬ 
jährige Tagung daselbst abhalten. 

— Das Kaiserin Auguste Victoria-Haus, Reichsanstalt zur 
Bekämpfung der Säuglings- und Kleinkinderstejblichkeit, 
Charlottenburg, Frankstrasse, veranstaltet in den Monaten Januar bis 
März 1921 zwei Fortbildungskurse: 1. Prof. Dr. Langstein in 
Gemeinschaft mit Oberarzt Dr. Putzig: Die Ernährung des gesunden 
Kindes und die Beurteilung und Behandlung der Ernährungsstörungen. 
Klinische Demonstrationen mit Kolloquium. Dienstag 7 — 1 / 2 d Uhr 
(8 Abende). 2. Abteilungsvorsteher Dr. Langer: Tuberkulose und Lues 
im Kindesalter, mit diagnostischen und therapeutischen Uebungen. Freitag 
7—7 2 9 Uhr (8 Abende). Einschreibegebühr für jeden Kursus 30 M. 
Zugelassen sind Aerzte und ältere Studierende der Medizin; die Zahl der 
Teilnehmer ist auf je 30 beschränkt. Anmeldung bei der Geschäftsstelle 
des Hauses. 

— Katalog hygienischer Lehrmittel. Der Landesausschuss 
für hygienische Lehrmittel wiederholt seine Bitte an alle, die ira Besitz 
hygienischer Lehrmittel (Lichtbilder, Literatur, Wandtafeln, Filmen) sind, 
Mitteilung hierüber an seine Geschäftsstelle (Kaiserin Friedrich-Haus, 
Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4) zu senden, damit der in Vorbereitung 
befindliche Katalog ein möglichst vollständiger wird. Die Aufnahme er¬ 
folgt unentgeltlich. 

— Am 2. Dezember dieses Jahres hielt im Verein der Schöneberger 
Aerzte Herr Hauptmanh a. D. Aumann einen Vortrag über Arbeits¬ 
pflicht. Die zahlreich erschienenen Mitglieder spendeten den inter¬ 
essanten Ausführungen reichen Beifall. Der Vortragende, welcher seit 
Jahren praktisch an der Unterbringung von Arbeitslosen, insbesondere 
von Heeresentlassenen, im gewerblichen Leben mitarbeitet, führte aus 
dieser reichen Erfahrung die Gründe an, welche die Arbeitsdienstpflicht 
in Deutschland für das männliche und weibliche Geschlecht absolut not¬ 
wendig machen. Nur durch eine solche allgemeine Arbeitswehr, für die 
der Vortragende selbstverständlich jegliche militärische Struktur und 
jeglichen militärischen Zweck ablehnt, können die vielen brachliegenden 
Volkskräfte an den brachliegenden Volksgütern (Moorland, Kanal¬ 
bauten, Talsperrenanlagen, Bergarbeiterheimstätten usw.) zu ihrem eigenen 
Nutzen und zum Nutzen der Allgemeinheit angesetzt werden. Neben 
diesem Hauptzweck soll das Arbeitsdienstjahr dem theoretischen Unter- v 
rieht in den Hauptfragen der Volkswirtschaft und dem Sport bzw. der 
Körperhygiene gewidmet sein. Die von Bier geforderte Einführung eines 
Dienstjahres nur für Sport und Leibesübungen lehnt der Vortragende 
aus volkswirtschaftlichen Gründen ab. Nach einem kurzen Bericht über 
die Verhältnisse im Ausland — Bulgarien und Rumänien haben das 
Arbeitsdienstjahr schon eingeführt; Schweden hat es teilweise eingeführt, 
in Spanien steht die Einführung unmittelbar bevor -, schloss der Vor¬ 
tragende mit der Bitte, die Aerzte mögen sich mehr als bisher in diese 
Fragen vertiefen und für ihre baldige Durchführung in Deutschland 
eintreten. 

— Nach dem Berichte des Direktoriums der Reichsversicherungs¬ 
anstalt für Angestellte über das Geschäftsjahr 1919 (Veröffent¬ 
lichungen des Reichs-Gesundheits-Amts) liefen Ende 1919 folgende 
Renten: Ruhegeld infolge Berufsunfähigkeit 563, Krankenruhegeld 81, 
Hinterbliebenenrenten 7320, Leibrenten 662. Anträge auf Heilverfahren 
sind 43040 eingegangen. Von den Antragstellern waren 21532 = 50,03pCt. 
(im Vorjahre 13 640 = 42,79 pCt.) männlichen und 21 508 = 49,97 pCt. 
(ira Vorjahre 18 235 = 57,21 pCt.) weiblichen Geschlechts. Die Zahl.der 
Kriegsteilnehmer unter den Antragstellern belief sich auf 4341. Von 
den Anträgen betreffen: Gewährung von Zahnersatz und grösseren Heil¬ 
mitteln 8007, Lungenheilverfahren 11 888, andere ständige Heilverfahren 
22 271, Berufsumlernung Kriegsbeschädigter 283, Behandlung von Ge¬ 
schlechtskrankheiten 591. Die Zunahme gegen das Vorjahr beträgt bei 
Anträgen auf Lungenheilverfahren 19,8 pCt. und bei solchen auf andere 
ständige Heilverfahren 21,3 pCt. Die Genehmigung des Heilverfahrens 
erhielten 26 275 Anträge. Beantragt wurden dabei Zahnheilverfahren in 


6994, ständige Heilverfahren in 18 841, Gewährung grösserer Heilmittel 
in 440 Fällen. Die Zahl der angeordneten Beobachtungen ist auf 5598, 
d. h. um 1144 gegen das Vorjahr gestiegen. Die Anträge kriegsbeschädigter 
Versicherter auf Erstattung der Kosten der Berufsumlernung ist von 74 
im Vorjahre auf 283 gestiegen. Von gescblechtskranken Versicherten 
sind 591 Anträge eingegangen, während 140 Fälle aus dem Vorjahr über¬ 
nommen wurden, so dass 731 solche Anträge zur Bearbeitung standen. 
Hiervon waren am Schlüsse des Jahres 472 Fälle erledigt. Die faebärzt- 
liche Behandlung dieser Fälle hat 34 115,75 M. Kosten verursacht. Die 
Gesamtkosten der Heilverfahren im Jahre 1919 betragen 19 715 805,74 M. 
Die Durchschnittskosten des Einzelfalles stellen sich auf 860,10 M. An 
Beiträgen wurden 285 687 296,44 M. gegen 159 782 976,34 M. im Vorjahre 
vereinnahmt. Die am Schlüsse des Jahres vorhandenen Mittel betrugen 
1 098 231 044,09 M. gegen 840 626 326,04 M. im Jahre 1918. Die Ge¬ 
winn- und Verlustrechnung schliesst mit 1 272 617 440,78 M. gegenüber 
870 555 790,90 M. im Vorjahr ab. 

— Volkskrankheiten. Fleckfieber: Deutsches Reich (14.bis 
20. XL) 5, nachträglich (24.—30. X.) 2, (7. —13. XI.) 1. Genick¬ 
starre: Preussen (7.—13. XI.) 12. Schweiz (31. X. bis 6. XI.) 1. 
Spinale Kinderlähmung: Schweiz (31. X. bis 6. XI.) 7. Ruhr: 
Preussen (7.—13 XI.) 33 u. 11 f. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Diphtherie und Krupp in Elbing, Hamm. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Kiel: Habilitiert: Dr. Creutzfeldt für Psychiatrie und Neurologie. 
— München: Den Privatdozenten DDr. Besteltaeyer (Chirurgie) und 
Eisenreich (Gynäkologie) ist Titel und Rang eines a o. Professors ver¬ 
liehen worden. — Tübingen: Prof, von Schleich, Direktor der Augen¬ 
klinik, ist in den Ruhestand getreten. Habilitiert: Dr. E. Vogt für 
Gynäkologie und Geburtshilfe. — Wien: Privatdozent Dr. Wasickyist 
zum a.o. Professor für Pharmakognosie ernannt worden. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennungen: Geo.-Ob.-A. a. D. Dr. W. Niehues z. Direktor d. Haupt¬ 
versorgungsamts d Prov. Brandenburg. 

Niederlassungen: Dr B. Nanke in Michalkowitz (Kr. Kattowitz), Dr. 

F. v. Fischer-Benzon in Bordesholm, Dr. B. Vaders in Hamm, 
K.Fömmelin Schlüchtern, F. Schüttler, Dr. Jul. Strauss, Franz 
Wolf, Dr. W. Malech, Dr. Gust. Rosenberg, Rieh. Prigge, Oskar 
Schmidt, Fricdr. Mayer, Dr. K. Ambrosius und Willy Oppen¬ 
heimer in Frankfurt a. M., Dr. F. Dabelow in Höchst a. M., Dr. Kurt 
Neu mann in Runkel (Kr. Oberlahn), Dr. M. Rondholz in Flammers¬ 
feld (Kr. Altenkircbeo), Dr. Alois Lorenz in Kirchen a. S. (Kr. Alten- 
kirchen), Dr. Luise Dickmann in Altenkirchen, Wilh. Schäf in 
Koblenz, Dr. J. Ruppert in Andernach, Dr. H. Veltius in Wissen a. S. 
(Kr. Altenkirchen), Dr. Aug. Schulten in Essen (Ruhr), Dr. Paul 
Simon und Dr. Gust. Goldschmidt in Altenessen (Altenessen), Dr. 

J. Heinen, Moritz Krüsmann und Leo Schweich in Köln, 
W. Knopf in Köln-Mülheim, Dr. H. Hasselmann, Ellen Lecbner 
und Dr. J. Langendörfer in Bonn, Dr. W. Folkert in Karken (Kr. 
Heinsberg). 

Verzogen: Dr. J. Hanus von Liegnitz nach Eichenau (Kr. Kattowitz), 
Dr. Herrn. Schlosser von Mörchingen nach Plettenberg, Dr. G. Brück¬ 
ner von Wiesbaden nach Lüdenscheid, Dr. F. Kauert von Hamburg 
nach Halver (Kr. Altena), Dr. Jul. Caesar von Montabaur, Dr. 
W. Brockmann von Jena, Dr. H. Schrüff von Cleve, Dr. Franz 
Petermann von Freiburg, Dr. H. Gödde von Oberhausen und Dr. 

F. Beck vou Mörs nach Dortmund, Dr. Rud. Jahn von Düsseldorf 
und Dr. Tb. Blancke von Friedberg (Hessen) nach Castrop, Dr. 

G. Kunsemüller von Bethel b. Bielefeld nach Kamen, San.-Rat Dr. 

H. van den Bosch von Hüsten nach Lütgendortmund, D. W. Focht- 
mann von Hörde nach Unna, Dr. W. Roggenkämper von Dortmund 
nach Hamburg, Dr. H. Lindow von Biedenkopf nach Hanau, San.-Rat 
Dr. W. Manuel von Hersfeld nach Fulda, Dr. Ernst Flügge von 
Essen nach Bad Salzschlierf, Ob.-St.-A. a. D. Dr. Karl Krause und 
Gen.-Ob.-A. Dr. A. Hormann von Berlin, Dr. Walter Vogel von Mün¬ 
chen, Dr. F. Schepp von Landau, Dr. H. Harrfeld von Itzehoe, Dr. 
G. Sauberg von Cleve, Ob.-St.-A. a. D. Med.-Rat Dr. Hans Hanne¬ 
mann von Landsberg sowie San.-Rat Dr. P. Wassow und Dr. Kurz 
von Strassburg nach Cassel, Dr. W. Rohrbach von Königsberg nach 
Cassel-Wilhelmshöhe. Dr. W. Daub von Siegen i. W. u. Dr. W. Kreide- 
wolf von Giessen nach Frankfurt a. M., Dr. Ludw. Wolff von Frank¬ 
furt a. M. nach Saarbrücken, Dr. R. Suchier von Frankfurt a. M. nach 
Höchst a. M., San.-Rat Dr. Edwin Lehmann von Kroppenstadt (Bez. 
Magdeburg) nach Königsstein i. T., Dr. E. Höfer von Frankfurt a. M. 
nach Schlangenbad, Dr. K. Grube von Wiesbaden nach Idstein (Kr. 
Untertaunus 1 , Frau Dr. Marg. Flanke-May von der Schweiz und Dr. 
E. Ei ns toss von Wiesbaden nach Langenschwalbach. 

Gestorben: Dr. Konrad Koch in Berlin-Pankow, Geh. San.-Rat Dr. 

K. Aben in Marburg, Dr. H. Kornernann und San.-Rat Dr. M. Als¬ 
berg in Cassel, San.-Rat Dr. E. Siegel in Frankfurt a. M. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Rat Prof. Dr. Foiner, Berlin W., Keithatr. 91. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med-Rat Prot Dr. C. Posner und Prot Dr. Hans Kok August flinebwald, Yorlagskeksndlung in Bertis. 

Montag, den 20. Dezember 1920. M. 51 . Siebenundfünfzigster Jahrgang. 


I N H 

Origioftlieo: Schott: Herzüberanstrengungen im Kriege. (Illu9tr.) 
S. 1209. 

Lichtschlag: Ueber traumatische Pneumonie. S. 1213. 
Lilienthal: Ueber Magenkrebs bei Jugendlichen. S. 1215. 
Heinrichsdorff: Zur Histologie der akuten gelben Leberatrophie. 
(Aus der Prosektur de9 Wenzel-Hanke-Krankenhauses in Breslau.) 
S. 1216. 

Lehmann: Ueber sensible Fasern in den vorderen Wurzeln. (Aus 
der chirurgischen Universitätsklinik zu Göttingen [Direktor: Prof. 
Dr. Stich].) S. 1218. 

Rahner: Weitere therapeutische Erfahrungen mit Oxymors. S. 1219. 
Fischer: Primäraffekte der behaarten Kopfhaut und ihr Infektions¬ 
modus. (Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses zu Berlin [dirigierender Arzt: Prof. Dr. Buschke].) 
S. 1220. , 


Herzüberanstrengungen im Kriege 1 )« 

von ' 

Prof. Dr. Schott-Nauheim. 

I. Physische Ueberanstrengung. 

Unter den Herzaffektionen, welche während des Krieges bei 
unseren deutschen Kriegsteilnehmern entstanden sind, spielen die 
Herzüberanstrengungen und die nervösen Herzleiden eine über¬ 
wiegende Rolle. Direkte Schädigungen des Klappenapparates und 
des Herzmuskels, wie sie durch infektiöse Erkrankungen hervor¬ 
gerufen werden, traten dadurch weniger in die Erscheinung, dass 
dank unserer guten hygienischen Einrichtungen Epidemien, wie 
sie in früheren Kriegen vorkamen und die Heere oft dezimierten, 
sowohl in ihrer Dauer wie in ihrer Ausbreitung sehr wirksam 
bekämpft werden konnten. Dagegen stellten ganz aussergewöhn- 
liche Marschleistungen, die oft tage , ja wochenlang andauerten, 
wenn nötig, mit Erklettern hoher steiler Berge, manchmal durch 
meterhohen Schnee, dazu noch verbunden mit Entbehrungen und 
Schlaflosigkeit, ausserordentlich hohe Anforderungen an die 
Kreislauforgane. Dies wurde des öfteren kompliziert durch starke 
psychische Erregungen, die an sich schon das Herz schädigen. 
Mancherlei andere Umstände, die zum Teil noch besondere Er¬ 
wähnung finden werden, können noch hinzukommen. 

Betrachtet man den Symptomenkomplex der Herzüber¬ 
anstrengungen, wie er sich bei Offizieren und Soldaten zeigte, so 
muss betont werden, dass, wie Kraus richtig bemerkt, es ein 
eigentliches Kriegerherz nicht gibt, wenn man darunter ein Herz 
versteht, an dem durch den Krieg Erscheinungen hervorgerufen 
wurden, die etwas absolut Neues, vorher nie Gesehenes dargeboten 
hätten. Und doch zeigten sich bei herzkranken Kriegsteilnehmern 
auch dem auf diesem Gebiete erfahrenen Arzte mancherlei inter¬ 
essante Besonderheiten, die von den früher gemachten Beob¬ 
achtungen wesentlich abwichen. 

Ein vollständiges Bild von den im Felde erworbenen Herz¬ 
überanstrengungen lässt sich nur durcli eine Beobachtung ge¬ 
winnen, die sich vom Beginn des Feldzuges über einen langen 

1) Nach einem in der militärwissenschaftlichen Vereinigung zu Frank¬ 
furt a. M. gehaltenen Vortrage. 
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Zeitraum erstreckt und zwar mit Hilfe eines grossen Materials 
aus den verschiedenen Waffengattungen. Manche Differenzen, die 
sich aus den Mitteilungen einzelner Autoren ergeben, mögen auf 
Kürze der Beobachtungszeit oder eine ungenügende Zahl von 
Fällen zurückzuführen sein. 

Ich schicke voraus, dass ich Beobachtungen in unmittelbarer 
Nähe des Schlachtfeldes zu machen keine Gelegenheit hatte. 
Meine Tätigkeit als beratender Arzt für die Herzleidenden im 
18. Armeekorpsbezirk indes, zu dem auch die Reserve- und Vereins¬ 
lazarette einer Anzahl für diese Kranke in Betracht kommender 
Kurorte gehören, ermöglichte es mir, viele Hunderte solcher Herz¬ 
leidender zum Teil während ihres langen Lazarettaufenthaltes 
dauernd zu beobachten. Es liess sich dadurch feststellen, in 
welchem Verhältnis solche Krieger wieder feld- oder garnison¬ 
dienstfähig wurden. 

Im Bereich des stellvertretenden 18. Armeekorps wurde für 
die Zeit vom Beginn des Krieges bis Dezember 1917 über die 
Frage der Herzerweiterung folgendes festgestellt: 

1. Herzerweiterungen durch körperliche Arbeit wurden 

beobachtet.. 2099 

Als verursachende Arbeit wurde angegeben: Ueber- 
mässige Anstrengungen im Felde bei grosseu Märschen 
mit schwerem Gepäck, Tragen von Granaten, Schienen 
und Schwellen, und schwere körperliche Anstren¬ 
gungen bei den Pionier- und Armierungstruppen. 

Die Erscheinungen können sich bei solchen körper¬ 
lichen Ueberanstrengungen schon nach 2—3 Monaten 


entwickeln. 

2. Heilungen.091 

3. Entlassungen als kriegsunbrauchbar.287 


In den ersten Kriegsmonaten war es auffallend, dass sich 
unter den aus dem Felde Zurückgeschickten sehr viele Kriegs¬ 
freiwillige unter 20 Jahren befanden, die entweder auf dem Kampf¬ 
plätze zusammengebrochea waren oder sich sogar schon während 
der Ausbildungszeit in der Kaserne Schädigungen ihres Kreislauf¬ 
apparates zugezogen hatten. Die Mehrzahl waren bleich Aus¬ 
sehende und unter diesen viele Hochaufgeschossene mit schmalem, 
in die Länge gezogenem Brustkorb. Sehr viele unter diesen 
gaben an, dass sie in verhältnismässig kurzer Zeit sehr rasch ge 
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wachsen seien. Dem ängstlichen Gesichtsausdruck und der raschen, 
meist oberflächlichen Atmung von thorakalem Charakter ent¬ 
sprach ein kleiner, rascher, hier und da aussetzender Puls, der 
häufig von der Atmung stark beeinflusst war. In der Herzgegend 
wurde der Brustkorb im linken 4., meist aber 5. Interkostalraum 
durch den Herzschlag stark gehoben. Der Spitzenstoss war meist 
deutlich fühlbar, bald ausser-, bald innerhalb der linken Mammillar- 
linie. Die Perkussion ergab, und dies bestätigte auch das Röntgeno- 
gramm, die Form des sogenannten Tropfenherzens mit in die 
Länge gezogenem Gefässband. Hier — und das halte ich bei 
jugendlichen Personen für ganz besonders charakteristisch — 
zeigte sich vielfach trotz der Enge des Gefässbandes eine deut¬ 
liche Ausbuchtung der Pulmonalgegend oder eine Ausdehnung 
des Conus arteriu.sus. Ob dies damit zusammenhängt, dass solch 
jugendliche Personen leichter ermüden und auch häufiger Atemnot 
bekommen, oder ob die dünneren Pulmonalwände leichter aus¬ 
gedehnt werden als die viel stärkeren Aortenwände, lässt sich 
nicht ohne weiteres sageu. Ein Tiefstand des Zwerchfells war 
ineist zu beobachten. Ganz besonders bemerkenswert waren die 
häufigen Wechsel zwischeu normalen Herztönen und Herzgeräuschen, 
auf die noch besonders einzugehen ist. Auf dem Durchleuchtung» 
schirm liess sich häufig die stark erregte Herztätigkeit durch 
heftige Drehungen und Auf- und Abwärtsbewegungen leicht ver¬ 
folgen. Bei vielen waren sicherlich auch die ungewohnten reich¬ 
lichen Alkoholgenüsse, bei anderen der Tabakmissbrauch in Be¬ 
tracht zu ziehen, ln einzelnen Fällen hatte vorausgegangener 
Muskelrheumatismus das Herz geschädigt und den Herzmuskel 
geschwächt. 

Die hier in Betracht kommenden Offiziere und Mannschaften, die 
im Alter von 20—30 Jahren standen, ertrugen schon viel grössere 
Strapazen, ohne dass ein schädigender Einfluss auf den Zirkulations¬ 
apparat hervorgerufen wurde, es sei denn, dass andei wenige Ur¬ 
sachen, wie vorausgegaugene Krankheiten, z. B. Syphilis oder der 
schon erwähnte Missbrauch von Kaffee, Alkohol und Tabak den Herz¬ 
muskel- und Herzvenenapparat in Mitleidenschaft gezogen hatten. 
In manchen Fällen liess sich feststellen, dass früher durch Rad¬ 
fahren, Rudern, Fussball- oder Tehnisspiel oder anderen Sport 
das Herz öfters überangestrengt und schon bei der Rekrutierung 
von seiten des Arztes ein etwas schwaches Herz konstatiert 
worden war. Jedenfa ls muss mau annehmen, dass nach über¬ 
triebenem Sport für lange Zeit eine gewisse Labilität des 
Herzens zurückbleibt. Im weiteren Verlauf des Krieges waren es 
dann Epidemien verschiedener Art, wie Tetanus, Ruhr, Typhus usw., 
welche, selbst wenn sie das Herz nicht direkt ergriffen, so doch 
die Basis für die Schädigungen am Herzen geliefert hatten. In 
welcher Weise u a. der moderne Kiieg schädigend aufs Herz 
einzuwirken vermag, zeigte mir die Beobachtung einiger Flieger¬ 
offiziere, die ihre Kurzatmigkeit dadurch bekommen hatten, dass 
sie beim Aufstieg in sehr grosse Höhe oder bei sehr raschem 
Abstieg aus grosser Höhe die verschiedene Dichtigkeit der Luft 
zu schnell hatten überwinden müssen Bei diesen Offizieren fand 
ich eine Herzausdehnung, die nach kurzer Zeit durch Ruhe und 
rationelle Behandlung wieder total schwand. Es ist begreiflich, 
dass nach Verletzung der Lungen durch Geschosse bei vielen 
schon nach massigen Anstrengungen das Herz die Symptome von 
Ueberanstrengung zeigte. Und dasselbe gilt von Patienten, die 
an schweren Gasvergiftungen erkrankt, von diesen aber wieder 
hergestellt waren. Zieht man alle diese erwähnten Fälle ab, so 
bleibt noch eine recht grosse Zahl von Herzleidenden, bei denen 
körperliche und geistige Ueberanstrengung die alleinige Ursache 
für die Herzerkrankuugen abgaben. Zur Beobachtung von Fällen, 
bei denen die körperlichen Ueberaustrengungen allein in Betracht 
kamen, bot sich schon im Anfang des Krieges reichlich Gelegen¬ 
heit, als die starken sich oft über Tage und Nächte erstreckenden 
Märsche ganz gewaltige Anforderungen an die Mannschaften 
stellten. Da kam es vielfach vor, dass selbst aussergewöhnlich 
kräftige Männer am Herzen Not gelitten hatten. Sehr häufig 
konnte mau von solchen Soldaten hören, dass sie sich wohl ge¬ 
fühlt hatten, bis sie eines Tages plötzlich ohnmächtig zusammen¬ 
brachen. Erst von da an stellten sich ihre Herzbeschwerden, wie 
erschwerter Atem, Druck auf der Brust, Angstgefühl, ziehende 
Schmerzen in der Herzgegend u. a., ein. In anderen Fällen waren 
es Schwindelgefühle, durch Hirnanämie verursacht, die die Herz¬ 
zustände einleiteten. W'ährend solcher Zustände, die die Kriegs¬ 
teilnehmer zu den Aerzten führten, konnten diese die durch die 
Ueberanstrengungen hervorgerufene Herzmuskelschwäche mit mehr 
oder weniger ausgesprochenen Dilatationen konstatieren, und der¬ 
artige Herzleidende wurden dann in die Heimatlazarette gesandt. 
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Je mehr sich solche Soldateu dem Alter von 40 Jahren näherten, 
um somehr zeigte sich, dass nicht so sehr die Gegend des Conus 
arteriosus als vielmehr das Gefässband an der Stelle der Aorta 
sich hervorwölbte, mit anderen Worten, dass sich hier deutlich 
eine Ausdehnung des Ursprungsteils der Aorta bis hoch hinauf 
zum Aortenbogen konstatieren liess. Selbst in den Fällen, iu 
denen das Gefässband im ganzen sonst eine normale Konfiguration 
zeigte, liess sich doch häufig ein lokale Ausdehnung des Aorten¬ 
ansatzes feststellen. Auch bei jugendlichen Personen sah ich hier 
und da solche Anrtenausdehuuugen, und da fiel des öfteren eine 
Pulsation im Anfangsteil der Aorta auf, und man bekam den 
Eindruck, dass sich auch bei der Aorta starke Drehungen voll¬ 
ziehen. 

Während nun jugendliche Persouen, bei denen der Conus 
arteriosus ausgedehnt war, sehr rasch ermüdeten und leicht 
Zyanose bekamen, klagten solche, bei denen die Aortenausdehoung 
lediglich — selbstverständlich soweit sich aus der Anamnese er¬ 
kennen liess —, auf Ueberanstrengung zurückzuführen war, lieben 
ihren Atem- und Herzbeschwerden, viel mehr über Schwindel, ja 
bei einer Anzahl derselben traten sogar Ohnmächten auf. ln den 
Krankenblättern solcher Herzleidender fand ich öfter die Notiz, 
dass das Herz id est auch Aorta normal seien, und doch liess 
sich schon mit Hilfe seitlich abgedämpfter Perkussion sowohl die 
Herz- wie die Aorten Verbreiterung erkennen. Auch liess sich 
beides bei ruhig schlagendem Herzen öfters durch die Röntgeno¬ 
gramme feststellen. Bei der gewöhnlichen Plessimeter- oder 
starken Fingerperkussion entgehen solche Ausdehnungen nur zu 
leicht der Feststellung, und daher kommt es denn auch, dass so 
Manche gemäss ihrer Angabe so wenig Herzausdelmung durch 
Ueberanstrengung beobachtet haben, während andere deren Häufig¬ 
keit betonen. 

Au fallend war, worauf ich bereits in meiner ersten Kriegs¬ 
arbeit bingewieseu habe, und welche Beobachtung dann von vielen 
anderen bestätigt wurde, das ganz aussergewöhnlich häufige Auf¬ 
treten von Geräuschen. Geringe Schwierigkeiten — wenigstens 
für den Geübteren — macht die Erkennung der anämischen 
Nonnengeräusche, wie sie bei sehr schmächtigen, bleicbausseheu- 
den Jünglingen, ausserdem nach schweren Verblutungen Vorkommen. 
Ferner die der musikalischen Geräusche bei nervös motorischen 
Herzaffektionen. Die letztgenannten Geräusche sind von einem 
ganz besonderen Timbre, von einem klappenden, häufig metallisch 
klingenden Charakter, sind immer systolisch und haben ihre 
stärkste Intensität stets in der linken unteren Herzhälfre zwischen 
Herzspitze und linkem Sterualrand. Verschieden hiervon und 
untereinander sind die anderen Herzgeräusche, die gerade bei 
Kriegsteilnehmern häufig zur Beobachtung kommen und inter¬ 
essante Einzelheiten bieten, wie beispielsweise Wechsel in der 
Intensität wie im Charakter der Geräusche, sowie rasches Ent¬ 
stehen und Verschwinden derselben, ein Verhalten, das, da es im 
Frieden in solcher Weise nicht zur Beobachtung kam, als ein 
Charakteristikum des Krieges aiizusehen ist. Hier mögen nur 
einige wenige Grundtypen Erwähnung finden. So kommt es vor, 
dass man bei ganz ruhigem Verhalten des Patienten und normaler 
Atmung an einer Klappe, meist ist es die Mitralklappe, oder über 
Pulmonalis oder auch an sämtlichen Klappen ein systolisches Ge¬ 
räusch hört, das in einem Falle nach tiefster Inspiration und 
zwar besonders nach darauffolgendem Atemstillstand, in anderen 
Fällen nach tiefster Exspiration entseht. Ein solches Geräusch 
charakterisiert sich deutlich als eiu lediglich von der Atmung 
abhängiges, und ist wohl in den meisten Fällen als ein kardio¬ 
pulmonales Geräusch anzusehen. Hierbei ist die Herz- und Atem¬ 
frequenz meist beschleunigt, und die Frequenz der Herzschläge 
wechselt zwischen In- und Exspiration in sehr deutlicher Weise. 
Solche Geräusche lassen sich von denen bei organischen Herz¬ 
fehlern leicht differenzieren, sie haben einen viel weicheren Cha¬ 
rakter, sind meist von kürzerer Dauer und begleiten oft nur einen 
Teil des ersten Tons. Selbstverständlich fehlen bei solchen Ge¬ 
räuschen, selbst wenn sie an allen Klappen hörbar sind, die 
Zeichen von Jugular- und Lebervenen- oder Karotispuls sowie 
andere Zeichen hochgradiger Stauung, die bei organischen Klappen¬ 
fehlern zur Beobachtung gelangen können. Diese Geräusche 
können sich allesamt, und zwar manchmal binnen wenigen Tagen, 
wieder verlieren. Am raschesten diejenigen über Trikuspidalis 
und Aorta, während die über Pulmonalis und Mitralis gewöhuliclr 
länger fortbestehen, um erst allmählich unter allerlei Wechsel 
zu verschwinden. 

Neben diesen Fällen kommeu eine grosse Zahl von Patienten 
zur Beobachtung mit abnormen von der Atmung garnicht oder nur 
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wenig abhängigen Herzgeräuscben, die auf die Schwächung durch 
Ueberanstrengung des Herzens zutückzuführen sind, also auf die 
relative Herzmuskelinsuffizienz. Wo eine starke Ausdehnung des 
Herzens durch die Palpation des Spitzenstosses durch die Perkussion 
oder durch die fühlbarePulsatio epigastrica zu konstatieren ist, bietet 
die Diagnose keine Schwierigkeiten. Aber es gibt Fälle genug, in 
denen die Herzmuskelinsuffizienz nur sehr schwer festzustellen ist. 
Hier sei auf diesen Punkt etwas näher eingegangen, da gerade die 
ungewöhnlichen Ufberanstrengungen der Kriegsteilnehmer manchen 
Aufschluss in der Beurteilung der Herzüberanstrengungen gegeben 
haben. Schon in meiner ersten Arbeit aus der Kriegszeit „Ueber 
Herzaffektionen bei Kriegsteilnehmern“ 1 ) machte ich auf einen Dm- 
stand aufmerksam, der mir aufgefallen war, und meine Angaben 
hierüber fanden durch einige Autoren z. B. Eugen Schlesinger 
in seinem Aufsatz: „Die Herzkrankheiten und Herzstörungen der 
Soldaten im Felde“ 2 ) Bestätigung. Während nämlich vor dem 
Kriege bei der überwiegenden Mehrzahl der zur Beobachtung 
kommenden Patienten dieser Art das systolische. Geräusch fast 
ausschliesslich au der Herzspitze hörbar war, fand ich bei durch 
Ueberanstrengung erkrankten Kriegsteilnehmern ein auffallend 
häufiges Auftreten dieses Geräusches an der Herzbasis, also über 
der Aorta und ganz speziell über der Pulmonalgegend und zwar 
hier und da in Verbindung mit einem gleichzeitig bestehenden 
Geräusch an der Herzspitze. Ueber die Entstehung solcher sy¬ 
stolischer Herzgeräusche und ihre Deutung sind die Ansichten 
noch nicht genügend geklärt. Die Geräusche an der Herzbasis 
erstrecken sich oft über einen grossen Teil der linken Herzkammer¬ 
gegend und an der Herzspitze findet sich nicht selten neben dem 
systolischen Geräusch der 2. Ton akzentuiert, ein Zeichen, dass 
die Lungenzirkulation erschwert ist. Es lässt sich ferner hier 
und da beobachten, dass ein solches systolisches Geräusch einem 
gespaltenen 1. Ton Platz macht; das lässt auf eine Erschlaffung 
der Mm. pectinei sch Hessen, die eine Folge der allgemeinen Herz- 
rauskelschwäche ist. Umgekehrt kann man dann bei der Kräf¬ 
tigung des Herzmuskels, wenn die Erschlaffung der Pektineal- 
muskeln sich behoben hat, alle Uebergänge von Geräuschen zu 
gespaltenen und schliesslich normalen Tönen beobachten. Es 
kommen dann noch einige andere Symptome in Betracht, die auf 
Schwächung des Herzmuskels hindeuten. Neben dem systolischen 
Geräusch über der Pnlmonalis oder dem Conus arteriosus ist gar- 
uicht selten der 2. Pulmonalton akzentuiert, und in vielen Fällen 
tritt bei Ueberanstrengung an Stelle des Geräusches und des mehr 
oder weniger abnormen 2. Tones ein Galopprhythmus — der freilich 
nicht mit einfachen 3 teiligen Herztönen zu verwechseln ist — in 
die Erscheinung. Bei manchen Patienten entstand dies letztere 
Symptom, wenn sie längere Zeit den Atem anhielten, oder wenn 
sie durch das Aufrichten aus der horizontalen Bettlage kurzatmig 
geworden waren. In anderen Fällen war mit den abnormen Ge¬ 
räuschen ein Pulsus bigeminus verbunden oder es entstanden 
Extrasystolen. Für Herzmuskelschwäche spricht auch oft noch 
die vorhandene Ausdehnung in der Gegend des Conus arteriosus, 
welche sich sowohl perkus^orisch wie röntgenologisch nach- 
weisen lässt. Ein abnormes systolisches Geräusch über der Aorten¬ 
gegend ist häufig mit leichter Ausdehnung der Aortengegend des 
Herzens oder des ganzen Gefässbandes verbunden und zwar 
auch bei jungen Leuten zwischen 20 und 30 Jahren, ohne dass 
vorher Nikotin- oder Alkoholmissbrauch oder syphilitische Er¬ 
krankung 3 ) bestanden hätte. Systolische Geräusche oder ge¬ 
spaltene Töne über der Trikuspidalis waren hei den Kriegsteil¬ 
nehmern relativ so häufig, wie ich dies in Friedenszeiten nicht 
gesehen habe, und da hier Lebervenen und Jugularpuls fehlten, 
waren organische Trikuspidalfehler mit Sicherheit auszuschliessen. 
Dass solche Geräusche nicht, wie hier und da behauptet wurde, 
lediglich von der erhöhten Herztätigkeit als solcher hervorgerufen 
werden, geht schon daraus hervor, dass bei vielen Patienten gerade 
während der stärksten Herztätigkeit solche Geräusche garnicht 
gehört werden und erst dann auftreten, wenn das erregte Herz 
wieder ruhiger zu schlagen anfängt. Ihre Unabhängigkeit von 
der Atmung charakterisiert sich dadurch, dass sie nicht mir bei 
der In- und Exspiration sondern auch beim Atemstillstand zu 
hören sind und zwar am lautesten beim Atemstillstand in tiefster 
Inspirationsstellung, weil das Herz während dieser Zeit am brei- 


1) M.m.W., 1915, Nr. 20. 

2) M.m.W., 1915, Nr. 42. 

3) E. Müller betont auch, dass bei 20—30 jährigen Kriegsteil¬ 
nehmern solche Verbreiterungen des Aortenbandes gefunden wurden, 
bei denen keine Syphilis zu konstatieren war. 


Digitized by Google 


testen an der vorderen Brustwand anliegt, die Schallleitung also 
am besten ist. 

Auch die Perkussion des Herzens gibt uns deutliche Anhalts¬ 
punkte. Wer mit der starken Hammer- oder Fingerperkussion 
untersucht, dem werden freilich viele Fälle von Herzausdehnungen 
entgehen, denn überall, wo es sich nur um massige Verbreiterungen 
der Herzgrenzen handelt, bedarf es, um diese festzustellen, der 
Perkussion mit seitlicher Abdämpfung oder der Schwellenperkussion. 
Für die Feststellung der Ausdehnung nach links hilft dann häufig 
noch die Palpation des Spitzenstosses. Diese letztere ist bei noch 
nicht korpulenten jugendlichen Soldaten meist leicht ausführbar, 
indem man die noch weiche Muskulatur im 4. bzw. 5. Rippen- 
Zwischenraum mit der Fingerspitze in sagittaler Richtung zur 
Brustwand von der Axillarlinie langsam nach innen fortschreitend 
eindrückt, bis man das Heben der Fingerkuppe durch die entgegen- 
schlügende Herzspitze deutlich empfindet. Ein einfaches Pressen 
eines oder mehrerer Finger in breiter Basis in die Rippenzwischen¬ 
räume, besonders, wie ich dies häufig gesehen, wenn die Längs¬ 
achse der Finger mit der Längsachse der Rippen parallel läuft, 
ist selbstverständlich für diesen Zweck ganz ungeeignet. Das 
Emporwölben der Herzspitze als solcher ist dann leicht zu trennen 
von der in breiter Basis erfolgenden Erschütterung der Brustwand. 
Selbstverständlich müssen bei der Perkussion des Herzens auch 
stets der linke wie der rechte Zwerchfellstand festgestellt werden. 
In Fällen von abnorm hohem Zwerchfellstand oder wo sich 
zwischen rechts und links starke Differenzen zeigen, die durch 
Magenanfüllung veranlasst sein können, empfiehlt es sich, solche 
Patienten morgens früh bei vollständig nüchternem Magen noch¬ 
mals zu perkutieren; man wird dann öfters finden, dass der vorher 
hohe Zwerchfellstand das Herz derart aus seiner Lage gedrängt 
hatte, dass eine Herzvergrösserung vorgetäuscht worden war. 
Dasselbe gilt für die Röntgenuntersuchungen, wie auch für die 
elektrokardiographischen Aufnahmen; bei diesen letzteren ver¬ 
ursacht ein Hochstand des Zwerchfells oft eine abnorme S-Zacke, 
die beim normalen Zwerchfellstand dann nicht mehr vorhanden ist. 

Bei einer beträchtlichen Zahl der Kriegsteilnehmer, die wegen 
ihrer durch Ueberanstrengung hervorgerufenen Beschwerden nach 
Hause kamen, fand sich eine deutliche Ausdehnung des Herzens. 
Das geht auch aus den Publikationen so mancher Autoren hervor, 
welche ihre Erfahrungen über Herzaffektionen im Kriege mitgeteilt 
haben. Es kann freilich Vorkommen — und das erklärt auch 
hier wiederum das Auseinandergehen der Meinungen —, dass das 
eine Mal in den Lazaretten sich nur Mannschaften befanden, die 
aus dem Stellungskrieg zurückkamen, und die lediglich an einer 
motorischen oder sensiblen Herzneurose litten ohne wesentliche 
Dilatation. In anderen Fällen wiederum hatten die Ueber- 
anstrengungen den Herzmuskel derart geschwächt, dass ganz be¬ 
trächtliche Ausdehnungen sich feststellen Hessen. Nur die ausser- 
gewöhnliehen Ansprüche, die der Krieg stellen muss, machen es 
erklärlich, dass unter den an Herzüberanstrengung Leidenden sich 
starke Männer mit athletischer Gestalt befanden, Leute, die jeder 
Anforderung des Friedens gewachsen wären. Sah man die Soldaten 
schon sehr bald, so z. B. wenn sie nach einem gewaltigen Marsch 
zusammengebrochen waren, dann Hessen sich des öfteren Dila¬ 
tationen nach rechts wie nach links von 1—l l / 2 —2 cm über die 
normale Herzgrenze hinaus nachweisen. 

Lagen jedoch Wochen zwischen den Ueheranstrengungen und 
der ersten Beobachtung, dann war aus bekannten Gründen nur 
noch die Ausdehnung des Herzens nach links zu konstatieren. 
Die Schwächung des Herzmuskels durch Ueberanstrengung gab 
sich meist auch schon daduich kund, dass, solange die starken 
Ausdehnungen zu konstatieren waren, die Patienten sogar in der 
Ruhe über Atemnot klagten, eine beschleunigte Atem- und meist 
auch abnorme Pulsbeschaffenheit zeigten. Bei Nachlassen der 
Dilatation füllten solche Kranke sich in der Ruhe wohl, und erst 
hei stärkeren Bewegungen entstand Dyspnoe, meist mit Herz¬ 
klopfen und anderen Symptomen sensibler Nervenreizungen ver¬ 
bunden. Ich habe schon in meiner erwähnten Arbeit über Herz¬ 
affektionen bei Kriegsteilnehmern darauf aufmerksam gemacht, 
dass hyaline Zylinder ohne Albuminurie bereits die Zeichen des 
geschwächten, überangestrengten Herzens bedeuten. Bemerkens¬ 
wert ist der oft aussergewöhulich starke Einfluss der Atmung auf 
die Herzfrequenz, ferner die Tatsache, dass iu einzelnen Fällen 
In- und Exspiration in einem dem normalen entgegengesetzten 
Sinne auf die Herztätigkeit wirken. Entsprechend der Herzschwäche 
ist der Puls klein, meist leicht unterdrückbar und, wie schon er¬ 
wähnt, gehört ein Pulsus bigeminus keineswegs zu den Seltenheiten, 
sei es mit oder ohne Extrasystolen. Einem solchen Fall, Feldwebcl- 
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leutnant H., entstammt das beigefugte Sphygmo- und Elektrokardio¬ 
gramm (Abb. 1), in welchem ausserdem noch frustrane Kontrak¬ 
tionen in die Erscheinung treten. Ja sogar ein Pulsus alternans 
oder Galopprhythmus kann hier und da beobachtet werden, meist 
ein Zeichen, wenn auch nicht ein absolut sicheres, der verminderten 
Ventrikelkraft. Auf eine vorhandene Arhythmie als Zeichen von 
Herzschwäche ist bekanntlich nur dann besonderer Wert zu legen, 
wenn ausgesprochene Herzmuskelaffektionen vorhanden sind. In¬ 
folge der langen Kriegsdauer finden sich vielfach körperliche 
Ueberanstrengungen sowohl mit motorischen wie sensiblen Herz¬ 
neurosen des öfteren auch, wie dies die häufig vorkommende 


Dermographie zeigt, mit vasomotorischen Störungen kompliziert. 
Die sehr lange anhaltenden und stark einwirkenden seelischen 
Erregungen, wie sie der Krieg mit sich bringt, haben ihre 
schädigenden Einwirkungen auch direkt auf den Herzmuskelapparat 
ausgeübt und zu dem geführt, was wir als psychische Herzüber¬ 
anstrengungen bezeichnen. 

II. Psychische Ueberanstrengungen. 

Die psychische Ueberanstrengung als Ursache für das Zu¬ 
standekommen von Herzmuskelaffektionen wurde von einigen 
Autoren lebhaft verneint, von anderen bestimmt behauptet. Es 
war zwar längst bekannt, dass Gelehrte, welche viel sitzen und 
dabei intensiv geistige Arbeit verrichten, ebenso Studenten und 
Schüler höherer Lehranstalten während ihrer Examenszcit auch 
bei normaler Lebensweise Herzbeschwerden bekamen und deshalb 
ärztlichen Rat einholen mussten, und dass eine Anzahl unter 
ihnen Herzausdehnungen zeigten. Immer aber suchte man die 
Entstehung solcher Herzanomalien auf Ursachen zurückzuführen wie 
mangelhafte Bewegung, ungenügende oder fehlerhafte Ernährung, 
Erschlaffung des Gesamtorganismus durch die ungenügende körper¬ 
liche Betätigung und dergleichen mehr. Ich selbst habe im Laufe 
der Jahre eine ganze Anzahl von Patienten gesehen — meist 
waren es Studenten oder Primaner während ihrer Examenszeit 
oder kurz nach derselben — mit starkem Körperbau und sonst 
ganz gesunden Organeu, bei denen sich keine andere Ursache für 
die Entstehung solcher Herzüberanstrengung finden Hess als mouate- 
lange, fortdauernde, geistige Ueberanstrengung. 

Dieser Krieg, mit den hohen psychischen Anforderungen und 
geistigen Aufregungen, die er mit sich bringt, gab nun Gelegen¬ 
heit, weitere Erfahrungen zu sammeln. Es kamen durch ihn zur 
Beobachtung viele Fälle von Herzüberanstrengung, für deren Ent¬ 
stehung der Anamnese nach nur die psychischen Momente in 
Betracht kommen konnten. Meist waren es Offiziere und Soldaten, 
die stunden- oder tagelang einem heftigen Granat- oder Trommel 
feuer ausgesetzt waren oder irgendwelche andersartige starke Auf¬ 
regungen erfahren hatten. Es ist hinreichend bekannt, dass bei 
vielen solcher Krieger lediglich hysterische oder neurastheniscbe 
Zustände mannigfacher Art entstehen. Weshalb in anderen Fällep 
neben den allgemeinen, oft ganz leichten Nervenzuständeu nun 
gerade die nervösen Herzsymptome und unter ihnen die uns hier 
interessierenden Herzüberanstrengungen zum Ausdruck kamen, 
darüber lassen sich nur Vermutungen hegen. Bekanntlich wird 
eine angeborene Disposition angenommen, doch lassen sich aus 


der Anamnese der von mir während des Krieges beobachteten 
Fälle für diese Theorie nur bei wenigen Anhaltspunkte finden. 
Ebenso selten ergaben sich aus der Vorgeschichte Anhaltspunkte 
für eine angeborene Herzmuskelschwäche. Ich lasse die Schilderung 
zweier hierhergehöriger Fälle folgen: 

Leutnant N., 28 Jahre alt, früher kaufmännischer Beamter, hatte 
als dreijähriges Kind Masern, im 5. Jahre Scharlach. Patient hat nie 
viel geraucht oder getrunken, sich körperlich und geistig früher nie 
überanstrengt. Als Sport betrieb er nur sehr mässig Lawntennis. 

Kräftig gebauter Mann, 182 cm Körperlänge, Gewicht 184 Pfund, 
Brustumfang 99 : 103,5 cm. Am 2. 8. 1914 eingezogen, bei der Unter¬ 
suchung vollständig normal befunden, rückte er am 7. 8. ins 
Feld. Fühlte sich 2 Tage lang während Marschierens in 
grosser Hitze unbehaglich, aber sonst ganz wohl. Am 20. 8., 
als er einen Zug von 125 Soldaten führte — er hatte 
keinen anstrengenden Marsch gomacht — gingen in seiner 
Nähe zwei Schüsse nieder, von denen einer, eine Granate, 
direkt über seinem Kopf platzte und ihm den Helm ein¬ 
drückte. Er hatte die Empfindung eines starken Schlages 
wie mit einem Hammer auf den Kopf. Die nächste erste 
Stunde spürte er gar nichts, so dass eine unmittelbare 
Schockwirkung auszuschliessen ist. Eine Stunde später 
bekam er einen ganz kurzen Schwindelanfall und in der 
darauffolgenden Nacht einen solchen von mehrstündiger 
Dauer. Von da ab starke Aufregungen, die sich so 
steigerten, dass er beim Anblick von Leichen Ohnmachts¬ 
gefühle bekam und Globus hystericus, der ihm vorher 
unbekannt war. Seine Aufregungszustände steigerten sich 
mehr und mehr, insbesondere quälte ihn die Angst, dass 
er seinen Dionst nicht mehr ordentlich versehen könne. 
Da trat zum ersten Male sehr starkes Herzklopfen auf, zu 
dem sich weitere Schwindelanfälle gesellten. Ara 18. 8. 
wurde er nach Deutschland transportiert. Hier traten zu 
dem beschriebenen Symptomenkomplex Atemnot und Herz¬ 
stiche auf sowie nervöse Zustände mannigfacher Art. Er 
kam zuerst in ärztliche Behandlung nach W. und tat ganz 
leichten Garnisondienst; da sich die Zustände trotzdem 
verschlimmerten, kam er nach der Nervenheilanstalt K. 
und hier wurde dann neben den hysterischen Symptomen auch bereits 
eine Herzausdehnung festgostellt. Seine Herzmaasse werden 6: 13 
angegeben; nach 5 Kniebeugen sollen die Maasse 6:19 gewesen 
sein, und der Patient habe dabei über grosse Kurzatmigkeit ge¬ 
klagt. Die Urinuntersuchung habe normalen Befund ergeben. In 

einem solchen Zustand wurde mir N. von seinem Vereinslazarettsarzt 
zur Untersuchung geschickt. Ich fand eine Dilatatio cordis besonders 
nach rechts und eine etwas geringfügige nach links; die Herztöne 

waren rein, nirgends abnorme Akzcntuation der 2 Töne. Bei Atem- 

stillstand in tiefster Inspirationsstellung wird der 1. Ton an der Herz¬ 

spitze teils unrein, teils deutlich mit einem systolischen Geräusch ver¬ 
bunden. Der systolische Blutdruck nach Riva-Rocci = 120 mm Hg; 
nach 12maligem Kniebeugen entsteht Tachykardie mit Dyspnoe; der 
erste Ton an der Spitze ist bald unrein, bald gespalten; hier und da 
zeigt sich ein lautes systolisches Geräusch. Der 2. Pulmonalton wird 
vorübergehend stark akzentuiert. Es besteht ferner leichte Dermographie, 

Da sich in den nächsten vier Wochen durch die stark auftretenden 
Aufregungen sein Zustand derait verschlimmerte, dass er durch Herz¬ 
klopfen und Atemnot gequält, auch mehr und mehr schlaflos wurde und 
zu Hypnotika greifen musste, riet ich zu einer Nauheimer Badekur, die 
dann nach wenigen Tagen angetreten wurde. Schon beim einfachen 
Gehen stellte sich Atemnot ein, und nach V 4 ständigen Marschieren auf 
ebenem Boden trat Druck in der Horzgegend hinzu. Der den Patienten 
in Nauheim behandelnde Lazarettarzt fand neben der besonders nach 
rechts ausgesprochenen Dilatation das systolische Geräusch an der Herz¬ 
spitze so laut, dass er die Diagnose auf Mitralinsuffizienz stellte. Das 
Orthodiagramm ergab an verschiedenen Tagen verschiedene Resultate, so 
z. B. das eine Mal T.D. 5,3 :8,8, das andere Mal 6,0: 10,5 cm. 

Die Behandlung bestand in Thermal-, Thermalsprudel- und Sprudel¬ 
bädern in Verbindung mit Widerstandsgymnastik. Der Zustand besserte 
sich nach und nach, und am Ende seiner mehrwöchigen Kur ergab die 
Funktionsprüfung des Herzens nach 12 raschen Kniebeugen keine Be¬ 
schleunigung der Atmung mehr. Die Pulsfrequenz stieg nur vorüber¬ 
gehend auf 90, um nach wenigen Minuten auf 60 herunterzugehen; die 
Herztöne blieben normal, und es bestand nur noch eine ganz gering¬ 
fügige Herzausdehnung nach rechts, so dass N. wegen seiner nervösen 
Erscheinungen als nur arbeitsverwendungsfähig entlassen wurde. Einige 
bei N. während seines Nauheimer Aufenthaltes gemachte orthodiagraphisch 
aufgenommene Herzgrenzenzeichnungen sollen an anderer Stelle näher 
beschrieben werden (siehe Abb. 5, 6 u. 7). 

In diesem Falle ist keine andere Ursache für die Entstehung der 
Herzmuskelschwäche mit Herzausdehnung zu erkennen, als die psychischen 
Momente. Das nervös erregte Herz antwortet erst mit starkem Herz¬ 
klopfen, und zu den motorischen treten dann noch die sensiblen Herz- 
störungen, die nun den Herzmuskel so schwächen, dass er schliesslich 
dilatiert. 

Ich hatte Gelegenheit, den Patienten noch länger als ein Jahr zu 
beobachten. Er war imstande, seinen Garnisondienst beschwerdelos aus- 
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zuübeu. Seine Stimmung besserte sich zusehends, und die Herzgrenzen 
wurden schliesslich ganz normal. Der regelmässige, volle Puls zwischen 
64 und 68 pro Minute, die Atmung zwischen 16 und 18. Bereits im 
Januar 1916 konnten vollständig normale Zustände konstatiert werden. 

Ein zweiter hier zu beschreibender Fall kam infolge seiner 
durch Aufregung entstandenen Herzaffektion überhaupt nicht 
dazu, ins Feld geschickt zu werden. 

E. M., Kaufmann, 24 Jahre alt; kräftig gebauter Mann mit gut ent¬ 
wickeltem Thorax, mittelgross, Körpergewicht 120 Pfund. In der frühen 
Jugend Masern, Scharlach und Diphtberitis, danach Ohroiterung. Am 
22. VIII. 1914 eingezogen, fühlte er sich anfangs ganz gesund. Be¬ 
zeichnend ist nun seine Angabe, dass er vom Tage seiner Einkleidung 
an starkes Herzklopfen bekam, das sich mit Herzstichen in der Gegend 
der Herzspitze komplizierte. Träumte nachts viel; Schlaf häufig unter¬ 
brochen. Der Kasernendienst fiel ihm nicht schwer, auch hatte er nie 
anstrengende Märsche zu machen, aber vom ersten Tage der Einziehung 
an wurde er von dem Gedanken gequält, dass er den Strapazen des 
Feldzuges nicht gewachsen sei, wenn er hinaus käme, sicher fallen werde. 
Das Herzklopfen steigerte sich manchmal bis zur Unerträglichkeit. Er 
bekam öfters Schweisausbrüche, und nun stellte sich auch Atemnot ein. 
Anfänglich nur bei Treppensteigen oder raschem Gehen, später auch 
beim Gehen auf ebenem Boden und schliesslich auch in der Ruhe. Er 
fühlte sich am ganzen Körper schwach und bekam Schwindelanfälle. 
Wegen Ohreiterung ins Lazarett. Nach 6 Wochen Heilung. Wieder 
eingezogen, stellte sich nun in kurzer Zeit mit seinem Herzleiden auch 
Zittern in den Beinen und später im ganzen Körper ein, so dass er 
wieder ins Lazarett zurückkehrte. Wegen seines dort konstatierten kom¬ 
binierten Herz- und Nervenleidens wurde er nun nach Nauheim geschickt, 
wo ich ihn am 25. VI. 1916 zum ersten Male sah. Hier liess sich nun 
leicht die Debilitas musculi cordis cum Dilatatione ventriculi sinistri 
konstatieren. Die Palpation des Spitzenstosses wie die Perkussion er¬ 
gaben eine Ausdehnung um IV 2 cm im linken 5. Interkostalraum; der 
Puls war sehr klein, 120 — 140 in der Minute. Der erste Ton an der 
Herzspitze klappend, und Patient zeigte das ausgesprochene Bild der 
pseudospastischen Parese cum Tremor. Ausgesprochene Derraographie, 
aber kein Zeichen von Basedow. Die Patellarreflexe waren sehr ge¬ 
steigert. Der Blutdruck 115 mm Hg nach Riva-Rocci. In der Ruhe 
war die Atmung normal. Ich liess den Patienten 12 tiefe Kniebeugen 
machen; danach stellt sich langandauernde Kurzatmigkeit ein, die Puls¬ 
frequenz steigt weit über 150, und die Herzgrenzen zeigen eine Zunahme 
der Verbreiterung nach links. Daneben entsteht eine Dilatation des 
rechten Ventrikels um nahezu 1 cm. Die Patellarreflexe sind ausser¬ 
ordentlich gesteigert, und nach beendetem Kniebeugenexperiment vermag 
Patient sich kaum von der Stelle zu bewegen, so erschwert ist das 
Geben. Durch eine Behandlung mit Bädern, die allmählich bis zu 
starken Sprudelbädern gesteigert wurden, und Widerstandsgymnastik 
in Verbindung mit psychischer Therapie gelang es, allmählich die 
Herztunktion wieder zu einer normalen zu gestalten, die Herzdilatation 
zu beseitigen, sowie auch die pseudospastisebe Parese cum Tremor zum 
Verschwinden zu bringen. Die suggestive Behandlung fand eine Unter¬ 
stützung darin, dass ich die Herzgymnastik durch einen militärisch ein- 
gezogenen Masseur — Unteroffizier — ausüben und damit stramme Geh¬ 
übungen auf ebenem Boden verbinden liess. Das zeigte sich für die Be¬ 
seitigung der Zitterbewegungen sehr wirksam, und Patient fühlte sich 
ausserordentlich wohl insbesondere auch in dem Gedanken, dass, wenn 
er militärfrei werde, er seinen früheren kaufmännischen Beruf wieder 
aufnehmen könne. 

Nun bietet dieser Fall geradezu ein klassisches Beispiel für 
die psychische Herzüberanstrengung; als nämlich der Patient im 
Begriffe war, Nauheim zu verlassen und für einige Tage zu 
seinen Eltern zu reisen, erhielt er eine militärische Vorladung, 
die ihn zu seinem Ersatzbataillon zwecks neuer ärztlicher Unter¬ 
suchung zui ückricf. Das hatte eine derart seelische Aufregung 
zur Folge, dass nicht nur die Parese cum Tremor zurück kehrte, 
sondern dass eiue Tachykardie cum Arhythmie entstand, Patient 
schlaflos wurde und alsbald wieder über Kurzatmigkeit zu klagen 
begann. Schon am nächsten Tage liess s ; ch wieder eine deut¬ 
liche Dilatation, besonders nach links, nach weisen, und als dann 
der Kranke 4 Tage später von seiner Garnison nach Nauheim 
zurück kehrte — er war wegen seines Herz- und Nervenleidens als 
dienstuntauglich entlassen worden —, war eine deutliche *Herz- 
muskelschwäche mit Dilatation des Herzens nach beiden Seiten 
zu konstatioren, die, da kein anderes ätiologisches Moment vorlag, 
lediglich auf die psychische üeberanstreugung zurückzuführen 
war. Es bedurfte noch einiger Wochen Behandlung, um normale 
Zustände herbeizuführen. 

Kommeu zu den psychischen Ueberanstrengungen noch Ent 
behrungen hinzu, dann entwickelt sich die Herzmuskelschwäche 
mit Ausdehnung des Herzens oft rasch und auch viel stärker. 
So kam ein 39jähriger Lokomotivführer zu mir, der bei Truppen¬ 
verschiebungen öfters 3 Tage lang unter fortwährenden Auf¬ 
regungen Dienst zu tun und während dieser Zeit nur 2—3 Stun¬ 
den Ruhe hatte. Daneben war die Ernährung eine sehr raangel- 
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hafte. Er war vorher nie krank gewesen, hatte auch nie viel 
geraucht oder Alkohol getrunken. Seine ersten Beschwerden 
waren Herzklopfen, daran schloss sich Atemnot an. Dieser Be¬ 
schwerden wegen wurde er in ein Nauheimer Vereinslazarett ge¬ 
schickt. . Ich fand eine rechts- wie linksseitige Dilatation des 
Herzens; der Spitzenstoss war deutlich 27a cm ausserhalb der 
linken Mamillarlinie fühlbar; an der Herzspitze bestand ein 
systolisches Geräusch, der erste Pulmonalton war gespälten, der 
zweite Aorten- und Pulmonalton akzentuiert. Solche gespaltene 
Töne über Pulmonalis und Aorta täuschen leicht Galopp¬ 
rhythmus vor. 

Durdi die kürzere oder längere Dauer der schädigenden 
Einflüsse erklärt es sich, dass im Beginn des Feldzuges als Folge 
der psychischen Ueberanstrengungen fast nur neurasthenische, in 
Einzelfällen auch hysterische Beschwerden oder motorische und 
sensible Herzneurosen zur Beobachtung kamen, -und in den ersten 
Wochen nach Kriegsausbruch befanden sich in manchen Laza¬ 
retten fast nur nervöse Herzleidende. Neben den Klagen über 
allgemeine nervöse Störungen, wie Aufgeregtsein, unruhige Träume, 
Angstgefühle, Appetit- und Schlaflosigkeit, hier und da auch 
Agoraphobie waren die Beschwerden vorwiegend Herzklopfen, 
Druckgefühl über der ganzen Brust oder nur über dem Herzen, 
vielfach das bekannte Panzergefühl, Stiche und Schmerzen in der 
Herzgegend, besonders an der Herzspitze, hier und da Aussetzen 
des Herzschlages. Es zeigte sich in solchen Fällen eine raschere, 
oder oberflächlichere Atmung. Von einer wirklichen Atemnot 
war keine Rede. Bei Bewegungen zeigten sich keine oder nur 
unbedeutende Aenderungen in der Atemfrequenz, und es bestanden 
am Herzen salbst keine besonderen Zeichen von Herzschwäche, 
keine Dilatationen, nur hier und da eine sehr erregte Herztätig¬ 
keit, die die Brust in der Gegend der Herzspitze stark erschütterte, 
aber der Spitzenstoss selbst zeigte keine Verlagerung nach aussen. 
Mit der zunehmenden Länge der Kriegsdauer entwickelten sich 
die Herzstörungen in anderer Art. 

(Schluss folgt.) 


Ueber traumatische Pneumonie 1 ). 

Von 

Dr. Lichtsehlag. 

ln der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Hospitals 
veranlasste mich nachstehende Beobachtung zum Studium der 
traumatischen Pneumonie und zwar um so mehr, als dieser Be¬ 
griff vorläufig noch als ziemlich unsicher und hypothetisch zu 
betrachten ist. 

Es handelt sich um einen 11 jährigen Knaben, der bei dem Versuch 
einen Wagen zu kutschieren, von demselben herunterfiel und überfahren 
wurde. Der Junge war zunächst in privatärztlicher Behandlung und 
wurde am 4. Tage nach dem Unfall in der Annahme einer Bauchfell¬ 
entzündung zur Operation aufgenommen. 

Der Befund war folgender: Kind, das die Zeichen eines deutlichen 
Schocks bietet. Erhebliche Unruhe, angedeutete Facies abdominalis. Blässe. 
Kopf und Hals ohne Besonderheiten. An den Lungen links hinten und 
links seitlich intensive Dämpfung mit abgeschwächtem Stimmfremitus 
und fast aufgehobenem Atemgeräusch. Die Dämpfung reicht bis zur 
Spina scapulae. Die Probepunktion ergibt leicht sanguinolent gefärbtes 
Exsudat, das in einer Menge von etwa 300 ccm abgelassen wird. Im 
übrigen lässt sich an den Lungen kein pneumonischer Herd nachweisen. 
Das Herz zeigt keine Verdrängungserscheinungen, die Aktion ist frequent, 
aber regelmässig, gleichmässig. Puls desgleichen. Das Abdomen zeigt 
deutliche Spannung und Druckschmerzhaftigkeit der linken Bauchseite. 
Es besteht geringer Meteorismus. Kein Abgang von Winden. Ara linken 
Bein leichte Hautabschürfungen, sonst keine Besonderheiten. 

Die Diagnose wurde zunächst auf Pleuritis exsudativa traumatica, 
Contusio abdominis und Verletzung innerer Organe gestellt. 

Im weiteren Verlauf verschwanden nach 3 Tagen die Abdominal¬ 
symptome, dagegen kam jetzt nach Abklingen der Schockerscheinungen 
deutlich die traumatische Pleuritis zum Ausdruck. Der Junge klagte 
über Schmerzen in der linken Brustseite und Stechen, dazu gesellte sich 
etwas blutiger Auswurf, was auf eine direkte Beteiligung der Lungen 
schliessen liess. Bei der jetzt von Herrn Prof. Stolte vorgenoramenen 
Untersuchung wurde auch links hinten unten feines Rasseln abgeschwächt 
hörbar festgestellt. Ob eine Infiltration erheblichen Grades vorlag, 
konnte wegen des Ergusses nicht festgestellt werden. Nach Herrn Prof. 
Stolte aber war anzunehmen, dass leichte pneumonische Veränderungen 
vorhanden waren und dass das Fieber auf die Lungen zurückzuführen 
sei. Die Temperatur hatte sich ständig zwischen 38 und 38,5 gehalten. 

1 ) Vortrags gehalten in der medizinischen Sektion der Schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Cultur zu Breslau am 9. Juli 1920. 
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Vier Tage später ist der Auswurf gering ohne Blut. Links seitlich und 
hinten bis zur Skapula Dämpfung mit deutlichem Reiben und knarrenden 
Geräuschen. Nach weiteren 6 Tagen ist subjektiv und objektiv erhebliche 
Besserung eingetreten. Die krepitierenden Geräusche haben erheblich 
nachgelassen. Nach weiteren 4 Tagen, 19 Tage nach dem Unfall, konnte 
der Junge geheilt entlassen werden. 

Es trat also bei einem sonst kerngesunden Jungen im un¬ 
mittelbaren Anschluss an eine Brustquetscbung eine Lungenent¬ 
zündung auf, und so musste dieser Fall die Vorstellung einer 
traumatischen Pneumonie auslösen, und zum Studium derartiger 
Pneumonien ganz besonders geeignet erscheinen. 

Entzündungen des Lungengewebes, oder sagen wir besser 
„Infektionen“ treten auf nach offenen Verletzungen des Brust¬ 
korbes und der Lungen, wie wir sie so oft bei den Kriegsver¬ 
letzungen beobachten konnten. Nicht so selten schiiesst sich 
hieran eine Lungengangrän. Hierbei handelt es sich im wesent¬ 
lichen um interstitielle Prozesse oder auch um solche, die ein 
interstitielles Fortschreiten zeigen, und die insofern ausserhalb 
unseres Themas liegen, als wir unter traumatischer Pneumonie, 
für .welches Synonym auch das Wort „Kontusionspneumouie“ in 
Gebrauch ist, gewöhnliche lobäre Lungenentzündungen verstehen, 
die sich mir durch ihre Entstehungsart, d. h. durch den Anschluss 
an eine stumpfe, den Thorax nicht penetrierende, Verletzung aus¬ 
zeichnen. 

Bezüglich der Literatur verweise ich auf meine demnächst 
erscheinende Arbeit. Ich möchte hier nur ganz kurz die Ansicht 
Stern’s wiedergeben, die dieser in seinem Buche „Ueber die 
traumatische Entstehung innerer Krankheiten“ niedergelegt hat. 

Stern scheidet die Fälle von traumatischer Pneumonie in 
folgende Arten. 

1. Die typische Kontusionspneumonie. 

2. Fälle mit ausgedehnter Infiltration und atypischem Verlauf. 

3. Fälle mit zirkumskripten Infiltrationsherden. (Broncho¬ 
pneumonien.) 

Stern hebt besonders den plötzlichen, mit Schüttelfrost ein¬ 
setzenden Beginn hervor, doch kommt, wenn auch seltener, auch 
ein allmählicher Beginn vor. Das Sputum ist charakteristisch 
rubiginös, doch war in einem Teil der Fälle eine abnorm reiche 
Beimengung von Blut zu verzeichnen. Hohes Fieber, Pleuritis, 
Herpes labialis, Albuminurie, Milzschwellung, typische Krise werden 
besonders hervorgehoben. Pneumokokken sind wohl stets in 
solchen Fällen nachzuweisen. Sie wurden zuerst von Weichsel¬ 
baum, später von Petit, Minosse usw. aufgefuuden. Den Aus¬ 
gang bedingt die Schwere der Infektion. Die atypischen Fälle 
weichen hauptsächlich in ihrer Fieberkurve ab. Die Allgemein¬ 
erscheinungen sind geringer. Der charakteristische Auswurf fehlt. 
Die geringe Beteiligung des Allgemeinbefindens führt Stern darauf 
zurück, dass die Lungenverdichtungen hauptsächlich Blutinfiltra¬ 
tionen, also direkte Folgen des Traumas sind. Die Beobachtung 
der Eotstehung dieser Infiltrationen zeigt am deutlichsten den 
Unterschied zwischen reiner Hämorihagie und Entzündung. Lässt 
sich ein Fortschreiten des Piozesses konstatieren, so ist damit 
seine entzündliche Natur bewiesen. Rein blutiges Sputum spricht 
auch mehr für hämorrhagische Infiltration. Stern führt einen 
Fall von Gossel in an, bei dem ausser einer Infiltration des 
Lungeulappens links vorn oben vorübergehend grossblasiges 
klingendes Rasseln auftrat, worauf Gosselin auf Lungenzerreissung 
schloss. Auch bei einem Fall aus Stern’s Klinik konnte das 
Fortschreiten der Infiltration beobachtet werden. Also auch hier 
ein entzündlicher Prozess. Stern setzt selbst da, wo bakterio¬ 
logische Untersuchungen noch nicht vorhanden sind, spezifische 
Erreger voraus. 

Bei den lobulären Pneumonien findet sich: geringe zirkum 
skripte Dämpfung mit tympanitischem Beiklang, feuchte Rassel¬ 
geräusche, oft auch Knisterrasseln und Bronchialatmen, daneben 
pleuritisches Reiben. Die Differentialdiagnose zur Lungenblutung 
beruht wie oben auf der Beobachtung der Entwicklung des Ent¬ 
zündungsherdes und der Art des Sputums. Die Allgemein¬ 
erscheinungen sind gering, die Prognose ist günstig. 

Bezüglich der Zeit zwischen Trauma und Pneumonie glaubt 
Stern, dass sich schwer eine bestimmte Grenze angeben lässt. 
Natürlich lässt sich das Trauma als ätiologisches Moment um so 
sicherer bestimmen, je geringer die inzwischen vergangene Zeit 
ist. Ueber die von Strümpell als so häufig bezeichnete Möglich¬ 
keit einer zufälligen Koinzidcuz äussert sich Stern ziemlich 
skeptisch. Für die von Foss erwähnten Fälle, bei denen eine 
Pneumonie Ursache, aber nicht Folge eines Traumas war, vermag 
Stern auch Beispiele anzuführen. 


Nr. 


Als charakteristisches Kennzeichen der traumatischen Pneu* 
monie nennt Stern und Litten den reichlichen Blutgehalt des 
Sputums. Er unterscheidet hier zwischen frühzeitigem Auftreten 
von Blutauswurf als Symptom der Lungcnverletzung und dem 
späten Auftreten von Blut. Das erstere ist nur in der Minder¬ 
zahl der Fälle der Fall, das letztere lässt natürlich nur bei sehr 
starkem Grade mit einiger Sicherheit auf ein Trauma schliessen. 
Der Kausalzusammenhang zwischen Trauma und Pneumonie ist 
bei Vorhandensein von Lungenverletzungen sehr wahrscheinlich, 
doch schiiesst das Fohlen einer Blutung einen solchen Zusammen¬ 
hang nicht aus. 

ich habe cs nun unternommen, sämtliche Sektionsprotokolle 
des pathologischen Instituts am Allerheiligenhospital der Jahre 
1910—1920 daraufhin nachzusehen, wie viel Personen im An¬ 
schluss an ein stumpfes Trauma ad exitum gekommen sind und 
in wie vielen Fällen sich hierbei Veränderungen an den Lungen 
pathologisch-anatomisch sowohl wie klinisch nachweisen Hessen. 
Ich beschränkte mich hierbei nicht nur auf Fälle mit blosser 
Brustkontusion, sondern unterzog auch alle anderen im Anschluss 
an ein stumpfes Trauma zugrunde gegangenen Fälle einer Unter¬ 
suchung. 

Es kameu im ganzen in den letzten 10 Jahren 211 Personen 
im Anschluss au ein stumpfes Trauma zur Sektion. Von diesen 
konnte ich 134 Fälle sofort ausscheiden, da sich bei ihnen keinerlei 
pathologisch-anatomische Veränderungen an den Lungen zeigten. 
In 77 Fällen nun fanden sich pathologisch-anatomische Verände¬ 
rungen, von denen aber wiederum 54 ausscheiden mussten, da 
die Veränderungen zweifelsohne in keinerlei Zusammenhang mit 
dem Trauma gebracht werden konnten, sondern entweder schon 
vorher 'bestanden hatten oder erst viel später hinzugetreten waren. 

Von den Testierenden 23 Fällen fand ich 3 mal typische 
kruppöse Pneumonie, 14 mal Bronchopneumonie und 6 mal fanden 
sich Blutungen unter der Pleura und im Lungengewebe, obne 
dass es zu einer Pneumonie gekommen war. 

Bezüglich der klinischen und pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde bei diesen 23 Fällen möchte ich wiederum auf meine dies¬ 
bezügliche demnächst erscheinende Arbeit verweisen. 

Es fanden sich nun unter . den 17 Fällen, bei denen sich 
pathologisch-anatomisch eine Pneumonie fand, in 6 Fällen auch 
klinisch Veränderungen an den Lungen. Ob nicht auch in den 
übrigen Fällen bei genauester eingehender Untersuchung klinische 
Veränderungen an den Lungen hätten festgestellt werden können, 
muss dahingestellt bleiben. 

In den letzten 6 Fällen handelt es sich meist um ganz 
schwere Kontusionen, bei denen sich bei der Sektion sehr schwere 
Verletzungen, grösstenteils durch Anspiessen der Lunge durch 
gebrochene Rippen und ausgedehnte Pleura- und Lungenhämor- 
rhagien fanden. Aebnliche Beobachtungen machte man ja auch 
während des Krieges bei den zahlreich abgestürzten Fliegern. 
Auch hier fanden sich neben zahlreichen Skelettzertrümmerungen 
und Zerreissungen innerer Organe ausserordentlich häufig ausge¬ 
dehnte Zerreissungen und Zerstörungen der Lungen. Aber auch 
durch Erhöhung des Innendruckes der Lungen soll es zur Lungen¬ 
zerreissung kommen können, indem zum Beispiel beim Heben 
schwerer Lasten durch Glottisschluss die in der Lunge befind¬ 
liche Luft am Entweichen verhindert wird und nun die Lunge 
durch die starke Kompression des Thorax zum Platzen gebracht 
wird. 

Wir dürfen wohl annehmen, dass in den meisten Fällen, bei 
denen es zur traumatischen Pneumonie kommt, sich je nach der 
stattgehabten Gewalteinwirkung kleinere oder grössere Parenchym- 
zerreissungen des Lungengewebes finden, dass kleinere oder 
grössere Blutungen in das Lungengewebe stattbaben, die klinisch 
vollkommen das Bild einer Pneumonie abgeben können. Dass 
derartige Verletzungen an der Lunge reaktionslos heilen können, 
haben tausendfältige Erfahrungen der Kriegschirurgie bewiesen. 
Auch ältere experimentelle Versuche von Riedinger und Had- 
lich an Tieren bewiesen, dass eine derartige Blutansammlung im 
Lungengewebe rasch resorbiert wi d. 

Es braucht jedoch bei einem derartigen aseptischen Heilungs¬ 
verlauf bei den traumatischen Lungenentzündungen durchaus nicht 
immer zu bleiben, vielmehr sehen wir in einer sehr grossen Zahl 
von Füllen sich eine richtige kruppöse Pneumonie bzw. eine 
Bronchopneumonie entwickeln. Die Möglichkeiten, dass es zur 
Infektion kommt, sind verschiedene: Einmal kann auf dem 
Blutwege eine Infektion zustande kommen, indem im Blute 
kreiseude Bakterien sich an der durch das Trauma geschädigten 
Stelle ausiedeln und hier eine Entzündung hervorrufen, dann 
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kann von oben her durch Aspiration von Speichel, Schleim oder 
Blut ein Heer von Bakterien eingeschleppt werden, das an der 
VerlOtzungsstelle und in dem Bluterguss einen günstigen Nähr¬ 
boden findet. Endlich ist nach den Untersuchungen von Fränkel 
und Duerk nachgewiesen, dass sich normalerweise in der Lunge 
ähnlich wie in Nase und Rachen stets eine Unzahl von Bakterien 
befinden, unter denen auch pathogene Arten in wechselnder Zahl 
vertreten seiu können. Für gewöhnlich bilden die Komponenten 
dieser Bakterienflora ganz harmlose Bewohner dieses Organs. Zu 
ihrer Pathogenität bedarf es noch anderer Momente, einer Schä¬ 
digung des Gewebes selbst, welches die Widerstandsfähigkeit des 
Zellkomplexes vermindeit oder durch Veränderungen der Zirku¬ 
lationsvorgänge den vorhandenen Keimen einen günstigen Nähr¬ 
boden zu ihrer uugemessenen Vermehrung, die Gelegenheit zu 
einem Angriff auf das Gewebe und damit zur Entfaltung ent¬ 
zündungserregender Eigenschaften bietet 

Ein derartige Schädigung haben wir zweifelsohne in dem 
Trauma zu suchen, sei cs nun, dass bloss die Widerstandskraft 
der Gewebe geschädigt oder dass durch den Bluterguss in das 
Lungenparenchym ein günstiger Nährboden für pathogene Bak¬ 
terien geschaffen wird. 

Um von traumatischer Pneumonie zu sprechen bedarf es 
also des unbedingten Nachweises eines vorausgegangenen Traumas, 
sowie des klinischen bzw. anatomischen Nachweises einer Pneu¬ 
monie oder Bronchopneumonie, wobei es gleichgültig bleibt, ob 
es sich um tatsächliche Entzündungsvorgängc oder um blosse 
Infiltrationen handelt. 


Ueber Magenkrebs bei Jugendlichen. 

Von 

Dr. Eugen Lilienthal-Berlin-Schöneberg, Arzt für Magenleiden. 

Seit den Sammelarbeiten von Mathieu 1 ) über 27 Fälle von 
Magenkrebs bei Jugendlichen im Jahre 1884 und von Gander 2 ) 
über 46 Fälle dieser Art im Jahie 1904 sind weitere Zusammen¬ 
stellungen über diese seltene Affektion in der Literatur nicht mehr 
gemacht worden. Mathieu kam damals auf Grund seiner 
Sammelforschung über den Cancer precoco de l’estomac zu dem 
Schluss, dass dio Diagnose recht häufig verkannt wird. Weiter 
zeigt er, dass der Magenkrebs der Jugendlichen gewisse Eigen¬ 
tümlichkeiten aufweist, die ihn von der gleichen Erkrankung im 
höheren und mittleien Alter unterscheidet. Der Verlauf ist ge¬ 
wöhnlich rapid; die Kachexie fehlt und schon nach kurzer Dauer 
tritt der Exitus letalis ein. Diese „galoppierende“ Entwicklung 
der Magenkarzinome Jugendlicher, wie sie H. Schlesinger 8 ) 
benennt, scheint in der Tat derartige Fälle zu charakterisieren 
und macht die Frühdiagnose und somit dm rechtzeitigen chir¬ 
urgischen Eingriff fast zur Unmöglichkeit. 

Die Literatur der letzten 20 Jahre weist etwa 16 Fälle nebst 
einigen nur summarisch aufgeführten Notizen über Magenkrebs 
bei Leuten unter 30 Jahren auf, denen ich auf Grund eigener 
Beobachtung einen weiteren Fall angliedern möchte, zumal er 
noch andere erwähnenswerte Eigentümlichkeiten zeigt. 

Frl. Minna Sch., 26 Jahre alt. kam am 3. VII. 1919 wegen starker 
Schmerzen in der Magengegend, die kurze Zeit nach der -Nahrungs¬ 
aufnahme auftraten und zu Uebelkeit und Erbrechen führten, in Be¬ 
handlung. Seit 14 Tagen erbrach Pat. nüchtern Wasser und Schleim. 
Schon 3 Jahre zuvor waren dieselben Beschwerden aufgetreten, sistierten 
aber nach längere Zeit durchgcfiihrtcr Arsenkur. Ein Magenspezialist 
stellte seinerzeit nervöses Magenleidon fest. Nach Jahresfrist wieder¬ 
holten sich dieselben Erscheinungen. Diätetische und physikalische 
Kuren brachten vorübergehenden Erfolg. 

Pat. war als Kind blutarm. Zwei Familienmitglieder, Grossmutter 
sowie Mutter, sind an Krebs gestorben. Pat. selbst erkrankte 1918 mit 
eigrossen schmerzhaften Knoten in beiden Brüsten, die aber nach Ein¬ 
reibung und Hochbinden der Brüste spontan schwanden. 

Der Stuhl der Pat. ist seit 3 Wochen dünnbreiig, wird durchschnitt¬ 
lich dreimal pro Tag abgesetzt. Die Periode ist regelmässig. Pat. hat 
an Göwicht abgenommen. Sie raucht täglich etwa 5 — 10 Zigaretten. 

Status praesens (vom 3. VII. 1919): Mittelgrosses, zartes Fräulein 
von 95 Pfund Körpergewicht. Die Organe der Brusthöhle bieten keine 
Besonderheiten. Der Leib ist weich; ziemlich starker Druckschmerz im 
Epigastrium, rechts von der Linea alba, desgleichen dorsal rechts neben 
dem 12. Brustwirbel. Leber, Milz nicht fühlbar. Die 2 Tago später 


1) M. Mathieu, Gaz. des hop., 1884. 

2) Gander, zit. bei Boas, Diagnostik und Therapie der Magen¬ 
krankheiten, H. 

3) H. Schlesinger, W.kl.W., 19T6. 
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vorgenommene Magenuntersuchung ergibt folgenden Befund: Der Magen 
ist nüchtern leer, enthält nur# etwas Rachenschleira. Der eine Stunde 
nach Einnahme eines Probefrühstücks exprimierte Mageninhalt ist 
schlecht chymifiziert, schleimhaltig, Kongopapier färbt sich nicht. Im 
Erbrochenen, das nicht nach flüchtigen Fettsäuren riecht, ist Kongo 
negativ, mikroskopisch viel Fett, Amylum, Hefe, keine Sarzine, keine 
Milchsäurebazillen. Die Guajakprobe auf Blut itn Stuhl ist negativ. 

Die Diagnose lautet: Gastritis chronica anacida. Therapie: Blande 
Diät; Azidol-Pepsintabletten. Nüchtern ltakoczy. 

Im weiteren Verlauf tritt sehr bald Besserung im Befinden ein; in¬ 
dessen bleibt die Neigung zum Erbrechen zunächst noch bestehen, auch 
treten zeitweise leichte Schmerzen einige Stunden nach der Nahrungs¬ 
aufnahme auf. Das Körpergewicht nimmt zu, beträgt am 1. VIII. 101 Pfd. 
Pat. reist nunmehr zu ihrer Erholung für längere Zeit in den Harz, 
stellt sich am 3. XL wieder vor. Befinden ausgezeichnet. Keine Be¬ 
schwerden. Gewicht 113 Pfd. 

Mitte Februar 1920 treten erneut Magenbeschwerden und Herzklopfen 
auf. Die Beschwerden können aber nicht stark gewesen sein, da Pat. 
noch imstande ist, am 10. III. ihre Verlobung zu feiern. Bis zum 23. III. 
sinkt das Körpergewicht wieder auf 105 Pfd. Inzwischen hat sich wieder 
Uebelkeit und Erbrechen eingestellt. Die Ausheberung des nüchternen 
Magens ergibt dunkelgefärbte, bluthaltige, sehr schleimige Massen, die 
schwach nach flüchtigen Fettsäuren riecheii. Kongo 0. Milchsäure -f-. 
Mikroskopisch sehr viel Milchsäurebazillen. 

Pat. erhält nunmehr rein flüssige Kost. 6 Tage später tritt mittel¬ 
starkes Fieber auf, ferner schneidende Schmerzen in linker Bauchseite, 
besonders nachts. Sehr heftiger Druckschmerz in Linea alba, 3 Finger 
unterhalb Proc. xiph. Dorsal kein Druckschmerz. Resistenz oder Tumor 
bei genauester Palpation nicht feststellbar. Keine Kachexie. Die nächsten 
Tage bringen leichte Besserung. Am 14. IV. ist eine deutliche, etwa 
handtellergrosse, ziemlich harte, sehr schmerzhafte Resistenz in der 
Magengrube fühlbar. Die Röntgenuntersuchung (Dr. Branden stein) 
ergibt: IlakeDform, normale Weite, unterer Pol 2 Querfinger oberhalb 
des Nabels. Im unteren Magenteil tiefe Peristaltik. Präpylorische 
Gegend eingeengt, Pylorus selbst nicht zu erkennen. Anfangsteil des 
Duodenums unscharf konturiert, desgleichen die kleine Kurvatur in 
ganzer Ausdehnung. Diagnose: Magenkarzinom? 

26. IV. Operation (Dr. Brand enstein): Schnitt in Mittellinie. 
Der ganze Magen ist ein einziger grosser Tumor, der die ganze Magen¬ 
wand durchsetzt. Das kleine Netz ist von harten Tumormassen, die 
weisslich durohscheinen, durchzogen. Im grossen Netz zahlreiche Drüsen, 
von denen eine exstirpiert wird. Der Tumor reicht bis zur Kardia 
hinauf, ist hier hart und höckerig. Unten endet er im Duodenum, in 
das er diffus übergeht. An eine Resektion ist nicht zu denken. Aus 
der Vorderwand des Magens wird entsprechend einer verhärteten mark¬ 
stückgrossen Partie ein kleines Stückchen oxzidiert. Infolge der In¬ 
filtration der Umgebung gelingt die Vernäbung nicht. Deckung durch 
herübergezogenes Netz. 

Die mikroskopische Untersuchung des eingesandten Präparats (Prof. 
Hart) ergibt, dass es sich um Karzinom von medullärem Charakter 
handelt mit Abklingen an sarkomatösen Bau. Die ausserordentlich zahl¬ 
reichen Kernteilungsfiguren weisen auf den sehr bösartigen Charakter 
des Tumors hin. 

Im weiteren Verlauf tritt heftige Schmerzhaftigkeit im Rücken ein. 
Körpertemperatur zwischen 38—39°. Dazu kommt Erbrechen dunkel- 
gefärbter stinkiger Massen und starke Halsschmerzen, forner Oedem der 
Beine und Aszites. Der Tumor wird steinhart und kindakopfgröss. Am 
1. VI. bildet sich im unteren Teil der Operationsnarbe eine Fistelöffnung, 
aus der sich stinkig-jauchig-scliaumige Massen entleeren. Am 3. VI. tritt 
der Exitus letalis ein. 

Unserem Falle möchte ich zwei weitere Fälle aus der Literatur kurz 
anfügen. Der eine ist von Albu 1 ) beobachtet, der andere stammt aus 
dem Material von Boas und ist von Solms 2 ) beschrieben. In dem 
Falle von Albu bandelt es sich um einen 26jährigen Mann, der im 
Sommer 1909 mit Druck und Schmerzen in der Magengegend erkrankte, 
die t /2 — 1 Stunde nach dem Essen, auch nachts, auftraten. Der sehwarz- 
gefärbte Stuhl führte zur Diagnose eines Ulcus pepticum ventriculi, 
zumal nirgends Resistenz oder Tumor feststellbar war, dagegen eine 
zirkumskripte Druckschmerzhaftigkeit der Magengrube. Das Probc- 
frübstück war übersäuert, schlecht chymifiziert. Bei Bettruhe und flüssig- 
breiiger Kost keine Besserung. Okkulte Blutungen im Stuhl blieben 
fortgesetzt bestehen. Einen Monat später trat kaffeosatzartiges Erbrechen 
ein und bereits 8 Tage später konnte ein walnussgrosser derber, un¬ 
ebener Tumor in Magengegend gefühlt werden. Daneben hühnereigrosser 
Knoten in rechter Unterbauchgegend. Das Röntgenbild zeigte Schatten¬ 
aussparung im Antrum pylori. Der Tumor wächst rapid, ausserdem 
sind mehrere kleine Tumoren im Abdomen fühlbar. Aszites kommt hinzu. 
Mitte November erfolgt Exitus. 

Der Boas-Solras’scho Fall betrifft einen 32jährigen Lehrer, der 
4 Jahre zuvor an Ulcus pepticum ventriculi eikrankt war. Innerhalb 
zweier Monate entwickelte sich ein grosser Tumor, der einen operativen 
Eingriff unmöglich machte. Noch kurz vor dem Manifestwerden des 

1) Albu, Geschwülste des Magens, einschliesslich Syphilis und 
Tuberkulose in Kraus-Brugsch’ Spez. Path. u. Ther. innerer Krankheiten. 
Lieferung 54—59. 

2) Solms, Kasuistische Beiträge zur Pathologie der Magen-Darm¬ 
krankbeiten. Arch. f. Verdauungskrankh., 1911. 
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Tumors batte sich das Befinden des Pat. zusehends gebessert; er hatte 
in 18 Tagen 15 Pfund an Gewicht zugenommen, die okkulten Blutungen 
waren verschwunden. 

Drei Fälle, die uns in eklatanter Weise die Mathieu'schen Er¬ 
fahrungen bestätigen, wonach sich das Karzinom der Jugendlichen durch 
einen ausserordentlich stürmischen, galoppierenden Verlauf auszeichnet. 
Der Tumor, kaum gefühlt, wächst unter den Augen des Beobachters in 
wenigen Tagen zu solchem Umfang heran, dass ein chirurgischer Ein¬ 
griff nutzlos und unmöglich wird. Drei weitere, von H. Schlesinger 1 ) 
erwähnte Fälle verliefen ebenso rapid: Ca. ventr. bei einem 14jähr. 
Mädchen, bei dem nur 14 Tage zwischen den initialen Erscheinungen 
und dem terminalen Ausgang lagen; einem 17jähr. Mädchen, bei dem 
die gesamte Krankheitsdauer nur 3 Wochen betrug, und einem 15 jähr. 
Knaben, dessen Krankheit nur mehrere Wochen dauerte. Schlesinger 
verwertet den stürmischen Verlauf der jugendlichen Magenkarzinome auch 
differentialdiagnostisch gegenüber dem Magensarkom; eine langsame Ent¬ 
wicklung des Leidens bei Jugendlichen macht im Gegensatz zu dem bei 
ihnen rapid fortschreitenden und Metastasen bildenden Karzinom d&s 
Vorhandensein eines Lymphosarkoms wahrscheinlich. 

Eine weitere Uebereinstimmung obiger 3 Fälle besteht darin, dass 
sich das Magenkarzinom nicht plötzlich auf anscheinend gesundem Magen¬ 
boden entwickelt, sondern dass die Schleimhaut schon zuvor verändert 
war und die Disposition zur krebsigen Entartung abgab. Diese prä¬ 
karzinomatösen Krankheiten werden sich nach Albu um so häufiger 
finden lassen, je exakter man die Anamnese aufnehmen wird. In dem 
Falle von Albu könnte man zweifelhaft sein, ob die Initialsymptome 
einem Ulkus oder dem beginnenden Karzinom zuzuschreiben sind. Der 
Boas-Solms’sche Fall war 4 Jahre vorher an Ulcus pepticum erkrankt. 
Unser eigener Fall zeigt die besondere Eigentümlichkeit, dass sich das 
Karzinom auf dem Boden einer chronischen Gastritis entwickelte, wie es 
bei Magenkarzinomen im höheren Alter des öfteren, wenn auch nicht 
allzuhäufig, beschrieben worden ist. [A. Alexander 2 ), Schorlemmer 3 ), 
Boas 4 5 6 ).] Die hier bestehende Achylie als Vorstadium eines latenten 
Karzinoms anzusehen, geht m. E. nicht an. Die Patientin reagierte auf 
Diät und IICl-Medikation mit einer derartigen Gewichtszunahme und 
wurde so blühend, dass an ein gleichzeitig vorhandenes Karzinom nicht 
gedacht werden konnte. Vorübergehende Gewichtsverbesseiungen ge¬ 
nannter Art bei Magenkarzinom sehen wir nur, wenn durch Gastro¬ 
enterostomie die Bedingungen für eine bessere Ausnutzung der zuge¬ 
führten Nahrung gegeben sind. 

Ulcus pepticum ventriculi als präkarzinomatöse Erkrankung sehen 
wir mehrfach erwähnt, so bei Woloschin 8 ) [3 Fälle], Schütz 0 ) [1 Fall], 
Rudolf Schmidt 7 ). Letzterer berichtet über einen Fall von Magen¬ 
karzinom bei einem 23 jährigen Mediziner, bei dem die Autopsie ein 
Schleimhautulkus des Magens zeigte, an dessen einer Stelle typische 
Krebszellenstränge vorhanden waren, die in die Submuko. c a und Muskularis 
eindrangen. Daneben bestand Miliarkarzinose der Lungen, die trockenen 
Husten verursachte, Metastasen in den bronchialen, mediastinalen, retro- 
peritonealcn Lymphdrüsen. 

Bezüglich des Geschlechts der Erkrankten können wir etwa dasselbe 
Verhältnis feststellen, wie bei den späteren Krebsen: 12 Fälle bei jungen 
Männern, 5 bei jungen Mädchen und Frauen. In der zweiten Lebens¬ 
dekade erkrankten 5 Personen, darunter der jüngste mit 13 Jahren, be¬ 
schrieben von F. Karl 8 ), die übrigen zwischen 20 und 30 Jahren. 

Ein dem Karzinom voraufgehendes Trauma in der Magengegend wird 
bei Albu 9 ), Gockel 10 ) erwähnt. Ein pathogenetischer Zusammenhang 
zwischen • beiden Affektionen ist aber wohl, wie Albu betont, auszu- 
schliessen. Nach seiner Ansicht ist es sogar unwahrscheinlich, dass ein 
Trauma ein Ulcus pepticum ventriculi in Karzinom urazuwandeln vermag. 

Magenchemismus und Motilität, Nachweis von Blutungen im 
Mageninhalt und Stuhl, Allgemeinerscheinungen sowie Symptome 
von seiten des Verdauungsapparates bieten ebenso wie die Röntgen¬ 
untersuchungen keine Abweichungen gegenüber den Magenkrebsen 
älterer Leute. Auch bezüglich der Art der jugendlichen Karzi¬ 
nome: Medullarkrebs, Adenokarzinom und Skirrhus — sowie des 
Sitzes derselben — Bevorzugung der kaudalen Abschnitte — sehen 
wir keinen Unterschied gegenüber den Spätkrebsen. Nur in drei 
Punkten zeichnen sich die Frübkrebse vor den späteren aus, d. i. 
Fehlen der Kachexie, frühzeitiges Einsetzen höheren Fiebers und 
frühe Metastasenbildung. 

Das Fehlen der Kachexie erklärt sich aus dem rapiden Ver¬ 
lauf, bei dem es infolge der Digestionsstörungen wohl zur Ab¬ 

1) H. Schlesinger, W.kl.W., 1916. 

2) A. Alexander, M.m.W., 1908, Nr. 40. 

3) Schorlemmer, Arch. f. Med., 1913. 

4) Boas, Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. IT. 

5) Wol oschin, Arch. f. Verdauungskrankh., 1914. 

6) Schütz, Arch. f. VerdauuDgskrankb., 1915. 

7) Rudolf Schmidt, Klinik der Magen-Darmkrankheiten. Berlin- 
Wien 1916. 

8) F. Karl, D.m.W., 1915. 

9) Albu, Geschwülste des Magens, einschliesslich Syphilis und 
Tuberkulose in Kraus-Brugsch, Spezifische Pathologie und Therapie 
innerer Krankheiten. Lieferung 54—59. 

10) Gockel, Boas gesammelte Beitr., 1906, Bd. I. 


magerung, aber nicht zum eigentlichen Verfall des Körpers kommt. 
Unser Fall zeigte auch nach der Operation und später, als der 
Tumor schon eine respektable Grösse erreicht hatte, keine Spur 
von Kachexie. Relativ frühzeitig treten beträchtliche Temperatur¬ 
erhöhungen auf, die sich in Form der Kontinua bis zum Tode 
erhalten. Sie deuten auf Zerfall des Krebsgewebes hin. Auf¬ 
fallend ist schliesslich die frühzeitige Aussaat und rasche Knoten- 
bildung in den verschiedensten Organen. Wir sehen schnelle 
Dissemination der Kuoten über den ganzen Bauchraum: Netz, 
Peritoneum, Leber. In dem Falle von R. Schmidt sogar lympho- 
gene Miliarkarzinose der Lungen. 

Zusammenfassend haben wir bei den seiten vorkommenden 
Magenkrebsen der Jugendlichen in der Mehrzahl der Fälle ein 
charakteristisches Bild vor uns: brüsker Beginn, stürmischer galop¬ 
pierender Verlauf unter ständigen Fieberbewegungen, Fehlen der 
Kachexie und frühzeitig auftretende Metastasenbildung. Eine 
Frühdiagnose zu stellen, ist hier noch schwieriger als bei den 
Krebsen des höheren Alters. Erst die Stauungserscbeinungen und 
der palpable Tumor in der Magengegend lenken die Aufmerk¬ 
samkeit auf das Vorhandensein einer bösartigen Neubildung hin. 
Die Operation ist meist nutzlos, Hilfe kommt zu spät. Ob es 
gelingen wird, durch weitere Vervollkommnung der serologischen 
Untersuchungmethoden, deren Handhabung für den praktischen 
Arzt schwierig und deren Ergebnisse bisher noch nicht beweis¬ 
kräftig sind, den Beginn einer malignen Erkrankung festzusteilen, 
bleibt der Zukunft Vorbehalten. 

Aus der Prosektur des Wenzel-Hanke-Krankenhauses 
in Breslau. 

Zur Histologie der akuten gelben Leberatrophie. 

Von 

Prof. Dr. Heinriehsdorff. 

Bei dem grossen Interesse, das neuerdings von klinischer 
Seite der akuten gelben Leberatrophie entgegenbracht wird, und 
das dazu geführt hat, gewisse alt eingesessene Vorstellungen einer 
Kritik und Korrektur zu unterziehen, dürfte es auch geboten sein, 
die pathologische Histologie dieser Erkrankung an der Hand 
neuerer Untersuchungsmethoden naebzuprüfen, zumal mir schon 
früher- gelegentlich anderer Untersuchungen gewisse Zweifel an 
der Richtigkeit der üblichen Darstellungen gekommen waren. 
Ich behalte dabei die makroskopische Einteilung in gelbe und 
rote Partien bei, einerseits weil dem pathologischen Anatomen, 
wie ja auch die Kliniker zugeben, die fraglichen Teile als gelb 
erscheinen, andererseits auch durch die bisherigen Erfahrungen 
am Lebenden die Berechtigung dieser Bezeichnung für die akuten 
Formen mit ihrer Kombination von Ikterus und Verfettung nicht 
widerlegt ist. 

Zur Färbung wurde verwandt: 

1. Die Mallory’sche Anilinblaumethode am Zenker-Piäparat. 

2. Die Methylgrün-Pyroninfärbuug am Alkoholpräparat. 

3. Die Weigert’sche Modifikation der Grainfärbung am Alkohol¬ 
präparat und am Formal in präparat, das durch Wasserstoff¬ 
superoxyd von seinem Gallenfarbstoff befreit worden war. 

Gelbe Partien. 

Die trabekuläre Struktur ist noch erhalten bzw. angedeutet. Das 
Auffallendste ist die Unmöglichkeit Kapillaren mit einiger Sicherheit 
naehzuweisen. Die Balken oder vielmehr Balkenstücke sind stark ver¬ 
breitert, was zum guten Teil, aber nicht ausschliesslich, durch eine 
grobtropfige Verfettung bedingt ist. Sie liegen oft so dicht beieinander, 
dass die Balkenwände, falls sie noch erhalten sind, sieb unmittelbar 
berühren, manchmal liegt noch ein kapillarer Spalt zwischen ihnen, in 
welchem bisweilen rote Blutkörperchen nachweisbar sind. Letztere 
liegen häufig auch innerhalb der Balkenräume zwischen der Wand und 
den Leberzellen. Bei fortschreitender Vernichtung der letzteren füllen 
sich die Zellräume immer mehr mit Blut an, so dass eine Gewebe re¬ 
sultiert, das aus zahlreichen rote Blutkörperchen und spärlichen Ge¬ 
webszellen führenden Hohlräumen besteht, von denen man nicht mit 
Sicherheit sagen kann, ob sie ehemaligen Trabekeln oder Kapillaren ent¬ 
sprechen. Die Schwierigkeiten, die beiden letzteren zu unterscheiden, 
steigert sich in dem Maasse als die Balkenwände in grossem Umfange 
zerrissen werden, sich auflöson, die Balkenstücke in einzelne, alsbald 
nekrotisch werdende Elemente zerfallen und Blut in das so zerstörte 
Gebiet eindringt. Die roten Blutkörperchen werden vielfach zu Schatten 
und schliesslich in eine krümelige Masse umgewandelt. Hierdurch ist 
der hämorrhagische Charakter der Affektion oft schwer erkennbar. So 
entstehen die primären roten Herde, die also den Ausdruck stärkster 
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Lebergewebszerstörung darstellen. Sie sind mit Vorliebe in den zentralen 
Partien der Leberazini gelegen, während an der Peripherie noch Bälkchen 
zu finden sind. 

Diese letzteren Bezirke sieht man innerhalb der gelben Partien. 
Als lediglich fortgeschrittenestes Stadium des hier sich abspielenden 
lobulären Prozesses bilden sie keine grösseren von diesen abgeschlossene 
Territorien. Das, was uns mit blossem Auge als rote bzw. graurote 
Substanz oder auch als splenisiertes Gewebe erscheint, dieses bei der 
üblichen Dauer des akuten Prozesses bereits grosse Gebiete der Schnitt¬ 
fläche einnehmende, unterhalb des Niveaus der gelben Teile liegende 
Gewebe setzt sich ganz anders zusammen als die eben beschriebenen 
roten Partien und können als sekundäre rote Partien bezeichnet werden. 

Die roten Partien. 

Charakteristisch hierfür ist der ausserordentliche Reichtum an 
Zellen und Fasern. Am besten erkennt man diese Verhältnisse am 
Alkoholpräparat und Färbung mit Methylgrün-Pyronin. Nicht nur die 
bunte Morphologie der Zellen, sondern auch die Fasern treten in der 
distinktesten Weise hervor. Sie bilden ein aus feinen Fibrillen gebil¬ 
detes Retikulum, dessen Porengrösse abhängig ist von dem Grade der 
Bindegowebsentwicklung: die Maschen sind grösser im Beginn und enger 
und dichter bei fortgeschrittener Entwicklung. Sie sind ausgefüllt von 
sehr polymorphen und ungleichartigen Zellen und von roten Blutkörper¬ 
chen. Sucht man nun die Art dieser Zellen zu ermitteln, so ist dies 
für einzelne Arten nicht schwer. So erkennt man zunächt zahlreiche 
Lymphozyten oder wenigstens die diesen an Kern, Grösse und Färb¬ 
barkeit durchaus ähnlichen Elemente. Ferner grosse kernlose, hellbraune, 
unregelmässig begrenzte Gebilde, die man als pigmentierte Leberzellen¬ 
reste ansprechen würde. Daneben aber sieht man zahlreiche grosse 
runde epitheloide Zellen mit etwas exzentrisch gelegenem Kern. Es 
gibt alle Stadien der Färbbarkeit dieser Zellen sowohl, was das Proto¬ 
plasma als den Kern anlangt. Das Protoplasma ist deutlich rot oder 
rosa gefärbt, kann aber auch ganz blass sein und ist manchmal von 
einer braunen schmutzigen Färbung, ähnlich wie die der Pigmentschollen. 
Die infolge der starken Fettinfiltration maul beerförmig aufgetriebenen 
Leberzellen, soweit sie in diesem Gewebe noch persistieren, sind von 
ihnen deutlich schon durch ihre weit überragende Grösse zu. unter¬ 
scheiden. Es gibt aber auch kleinere, gleichfalls vakuolisierte Zellen, 
von denen es schwer zu sagen ist, ob sie atrophische verfettete Leber¬ 
zellen oder mit fett beladene Elemente der hier abgehandelten Zellart 
sind. Die Kerne sind oft so dicht gefärbt, dass Einzelheiten der Struktur 
derselben nicht erkennbar sind. In anderen Fällen sind die Kerne 
weniger dicht, deutlich strukturiert und eingebuchtet. Während die bis 
jetzt beschriebenen Zellen mehr oder weniger rund oder kubisch sind, 
kurz epithelioides Aussehen haben, sind andere deutlich geschwänzt, mit 
Ausläufern versehen oder gar sternförmig oder langgestreckt wie junge 
Bindegewebszellen. Auch diese Zellen zeigen die gleichen Unterschiede 
•in der Färbung wie die rundlichen Formen. Sie sind manchmal ausser¬ 
ordentlich plump, gross und reich an Protoplasma, das mit braunem 
Farbstoff beladen ist, oder sind sehr schmal mit stäbchenförmigem Kern 
und gehen an den Enden in Bindegewebsfasern über. Es gibt alle 
möglichen Uebergänge zwischen den epithelioiden und 
den Fasern bildenden Zellen. Es ist mir nicht fraglich, dass 
wir es hier mit Abkömmlingen der Endothelien (Kupfer’sche Stern¬ 
zellen) zu tun haben, die sowohl die Fähigkeit besitzen, Makrophagen 
zu bilden zur Aufnahme von Fett und Pigment aus den zerfallenen 
Leberzellen, als auch Bindegewebsfasern zu erzeugen. So erklärt sich 
am besten der grosse Reichtum an epithelioiden Zellen. Wollte man sie 
als der Zerstörung entgangene Leberzellen auffassen, wozu gewiss die 
Pigraentation vieler dieser Elemente verführen könnte, so verstände man 
nicht die Vielgestaltigkeit der Zellfoimen, die Abwesenheit von Degene- 
rationserscheinuogen, wenn man sie für untergehende, und den Mangel 
an Trabekelbildung, wenn man sie für regenerierto Leberzellen ansehen 
wollte, ebensowenig die Bildung von Ausläufern und Fasern. Die Unter¬ 
schiede zwischen Leberzellen' und epithelioiden Zellen treten am deut¬ 
lichsten hervor bei der Gramfärbung. Voraussetzung ist dabei, dass die 
Kerne deutlich damit tingiert sind. Da erkennt man, dass die Kerne 
der Leberzellen viel grösser sind, das Chromatingerüst ist äusserst zart 
und weist grosse Hohlräume auf, so dass das Innere des Kerns fast un¬ 
gefärbt ist. Umso stärker treten darin nun aber die Kernkörperchen in 
intensiv blauvioletter Farbe hervor, entweder ein sehr grosses oder 
mehrere, oft zwei, kleinere. Der Kern der epithelioiden und spindligen 
Elemente ist durchschnittlich kleiner, zeigt eine mehr diffuse- Verteilung 
der chromatischen Substanz, so dass er im ganzen dunkler gefärbt er¬ 
scheint und hat höchstens ein kleines, wenig scharf hervortretendes 
Kornkörperchen. 

Neben diesen Zellen findet man in den Maschen des Retikulums 
zahlreiche rote Blutkörperchen. Der Inhalt dieser Maschen ist zunächst 
ganz gleichartig, so dass es ganz willkürlich wäre, wenn man einen Teil 
derselben als Kapillaren ansprechen wollte. Eine Sonderung tritt erst 
später ein und zwar dadurch, dass nunmehr ein Teil dieser Maschen 
ausgefüllt wird durch eine von der Peripherie, aber auch von dem 
Zentrum der Läppchen ausgehende starke Bindegewebswucherung, 
während ein anderer Teil zu blutführenden Kapillaren wird. Diese par¬ 
tielle Obliteration des Retikulums führt schliesslich zu einem Gewebe, 
das reicher an Fasern als an Blutgefässen ist. 

Hierdurch ist es ohne weiteres verständlich, dass in fortge¬ 
schrittenen Fällen dieses Prozesses, die man als subakute Atrophie 


bezeichnet, die aber ohne scharfe Grenze aus den bei den akuten 
Formen beschriebenen Veränderungen sich entwickelt, eine mehr 
oder minder starke Einengung der Blutbahn erfolgt. Ausserdem 
fällt für das Verständnis etwaiger Zirkulationsschwierigkeiten sehr 
erheblich ins Gewicht, dass das Blut keineswegs mehr in den 
alten Bahnen fliesst, das Kapillarnetz vielmehr in der Hauptsache 
als neugebildet angesehen werden muss. Wenn wir die Verän¬ 
derungen überblicken, die sich an der kapillaren Blutbahn während 
der akuten Leberatrophie abspielen, so könuen wir drei Phasen 
unterscheiden, ln der ersten strömt das Blut in den Zellräumen 
der Leber, weil zugleich mit der Schädigung der Parenchymzelleu 
eine solche der Kapillarwände erfolgt. Wird dadurch auch die 
Kontinuität der letzteren in histologisch nachweisbarer Weise 
mehr oder minder durchbrochen, so bleibt doch zunächst das 
bindegewebige Gerüst und die Gronze zwischen den Trabekeln 
und Kapillaren im grosseu und ganzen erhalten. Der Iuhalt der 
beiden Raumsysteme kann bei völliger Zerstöruug der Leberzellen 
nur aus Blut bestehen. Wir sehen hier also eine weitgehende 
Uebereinstiminung der histologischen Details mit denjenigen Ver¬ 
änderungen, wie ich sie bei der kardiopathischen Hepatitis 1 ) (und 
anderen Parenchymdegenerationen) beschrieben habe, und sehe 
hierin einen Beweis für die Richtigkeit meiner Annahme, dass 
dieselbe toxischen Ursprungs ist. Geht der Prozess weiter, so 
kann in einem zweiten Stadium Gerüst und Parenchym so 
stark zerstört werden, dass grosse Blutlachen gebildet werden 
und von blutführenden Kanälen nicht mehr gesprochen werden 
kann. Dann folgt drittens die Regeneration des Lebergerüstes, 
wo zunächst das Blut in den Maschen des ueugebildeteu Retikulums 
zirkuliert und später in Gelassen. 

Für das Verständnis des Ikterus bei der akuten Leber¬ 
atrophie ist die Kenntnis dieser histologischen Details von grosser 
Bedeutung. Der Uebertritt von Gail* nbestandteilen in das Blut 
erfolgt bereits in der Leber, indem die Galle sezernierenden oder 
mit Gallenfarbstoff beladenen Leberzellen und ihre Ueberreste un¬ 
mittelbar vom Blut umspült werden. Sie werden dann als solche 
mit dem Blutstrom fongeführt oder der Transport des Pigmentes 
erfolgt durch Makrophagen, die sich bei der Aufräumung des 
Trümmerfeldes angesammelt haben. Die Störung der nor¬ 
malen Korrelation zwischen Zellbalken und Blutkapil¬ 
laren ist ein offenbar in der Pathologie der Leber¬ 
degeneration weit verbreiteter Vorgang, der das Auf¬ 
treten von Ikterus bei diesen Erkrankungen in der 
einfachsten Weise zu erklären vermag. Es bedarf also 
gar nicht der Annahme einer Gallenstauung durch Gallen¬ 
zylinder. 

Diesen letzteren, auch Gallenthromben genannt, ist neuer¬ 
dings grosse Beachtung geschenkt worden und man hat versucht, 
sie mit dem Ikterus in einen ursächlichen Zusammenhang zu 
bringen. Sie sollten in denjenigen Fällen, wo ein grösseres 
mechanisches Hindernis zur Erklärung des Ikterus nicht nach¬ 
weisbar war, mikroskopische Verschlüsse der Galleukapillaren 
repräsentieren, um auch in diesen Fällen (also beim toxischen, 
hämolytischen, zyanotischen Ikterus) der mechanischen Stauungs¬ 
theorie zum Siege zu verhelfen. Wenn auch die Möglichkeit einer 
solchen Wirkung der Gallenthromben nicht bestritten werden 
kann, so fragt es sich doch sehr, ob sie eine entscheidende Rolle 
bei der Entstehung des Ikterus spielt. Denn die starke Er¬ 
weiterung und Zerreissuug der Gallenkapillaren kann auch ledig¬ 
lich infolge der hierbei festgestellten Vermehrung der Galle an 
Farbstoff und Konsistenz beobachtet werden, ohne dass Gallen¬ 
zylinder nachweisbar sind. Sind sie aber vorhanden, wie bei der 
akuten Atrophie, so fehlen hierbei die Voraussetzungen für eine 
Gallenstauung, denn das Gallenkapillarnetz, in dem die Stauung 
doch erfolgen müsste, ist ja durch den Zerfall der Leberzellen 
zugrunde gegangen. Die Galle könnte sich also frei in das Ge¬ 
webe ergiessen. Einerseits also gibt es Gallenstauung ohne 
Thromben, andererseits Thromben ohne Stauung. Mithin kann 
man nicht in so genereller Weise die Thromben als Ursache des 
Ikterus hinstellen. Vor allem sind die Galienzylinder Zeugen 
einer pathologischen Beschaffenheit des Gallenkapillarinhalts und 
es kommt auf die Zusammensetzung dieser Gebilde an. Man 
kann nun zeigen, dass es sich nicht einfach um eine „eingedickte 
Galle“ handelt. Behandelt man nämlich die formalinfixierten 
Stücke ein oder zwei Tage mit 50 proz. Wasserstoffsuperoxyd im 
Brutschrank, so tritt eine vollkommene Entfärbung der Stücke 


1) Ueber kardiopathische Hepatitis. D.m.W., 1915, Nr. 8, u. Ziegler’s 
Beitr., 1914, Bd. 58. 
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ein, die man dann in Paraffin einbettet. Am ungefärbten Schnitte 
sieht man nun an Stelle der grungefärbten Gallenthromben 
glänzende, stark lichtbrechende homogene, manchmal noch etwas 
gelbe Körper. Wendet man die Fibrinfärbung an, so färben diese 
sich dunkelblau. Hieraus geht hervor, dass die sogen. Gallen¬ 
thromben gar keine Produkte der Galle sind, sondern sich erst 
mit Gallenfarbstoff imbibiert haben. Damit ist in die Natur 
dieser Gebilde noch kein Einblick gewonnen, und es bleibt 
weiterer Untersuchung Vorbehalten, ob es sich nur um koagulierte 
Ei weisskörper handelt, worauf manche Erfahrungen hindeuten, 
oder um kompliziertere Bildungen. 

Zusammenfassung. 

1. Die akute Leberatrophie gehört in das Gebiet der hämor¬ 
rhagischen Nekrose. In den gelben Partien ist der zonale Charakter 
des Prozesses noch angedeutet, insofern als die peripheren Teile 
der Läppchen Jnoch Balkenstruktur zeigen, während die zentralen 
schon vielfach fortgeschrittene Hämorrhagie aufweisen (primäre 
rote Herde innerhalb der gelben Partien). 

2. Die rote splenisierte Substanz ist ein Regenerat des 
Läppchengerüstes, sowohl der Gefässe, wie der Fasern. Es be¬ 
stellt aus einem Retikulum und zahlreichen Endothelien, Fibro¬ 
blasten. Epithelioiden, Makrophagen, Lymphoidzellen. Die Maschen 
des Retikulums sind zunächst sehr blutreich, später tritt eine 
partielle Verödung ein durch von Peripherie und Zentrum ein¬ 
wachsendes Bindegewebe. 

3. Der Ikterus bei deu Parenchymdegenerationen der Leber 
erklärt sich am einfachsten aus den vielfach damit verbundenen 
Schädigungen der Kapillarwände. Durch die unmittelbare Be¬ 
rührung der oft aus ihrem trabekulären Zusammenhänge ge¬ 
lockerten Leberzellen mit dem Blutplasma ist die Gelegenheit 
zum Uebe'tritt der Gallenbestandteile gegeben, sei es, dass die 
Leberzellen noch fortfahren, Galle zu bilden, sei es, dass sie, 
nekrotisch geworden, vom Blutstrom ausgelaugt werden, oder das 
Pigment durch Makrophagen in die Blutbahn gelangt. 

4. Die Gallenthromben bestehen nicht aus eingedickter Galle, 
sondern sind homogene, stark lichtbrechende Körper, die sich 
lediglich mit Gallenfarbstoff imbibiert haben. Zerstört man den 
letzteren durch H 2 0 2 . so bleiben farblose Zylinder übrig, die man 
mit der Grara’schen Methode färben kann. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Göttingen 
(Direktor: Prof. Dr. Stich). 

Ueber sensible Fasern in den vorderen 
Wurzeln 1 ). 

Von 

Privatdozent Dr. Walter Lehmann, Assistent der Klinik. 

Das Bell-Magendie’sche Gesetz, welches besagt, dass in den 
vorderen Wurzeln motorische, in den hiuteren Wurzeln sensible Fasern 
verlaufen, kann in bezug auf die hinteren Wurzeln schon seit dem 
Jahre 1876 als durchbrochen gelten, seit Stricker fand, dass in 
den hinteren Wurzeln Vasodilatatoren für den Ischiadikus verlaufen. 
Wenn auch im Laufe der Jahre Stricker angegriffen worden ist, 
so haben doch eine Reihe von Untersuchern (Morat, Gärtner u. a.) 
seine Ergebnisse bestätigen können. Darüber hinaus konnten aber 
Steinach und Wiesner zeigen, dass nicht nur Vasodilatatoren, 
sondern dass auch motorische Fasern durch die hinteren Wurzeln 
zu dem Darm hinziehen können, und Horton Smith gelangte in 
dem Langley’schen Institute schon im Jahre 1898 zu der An¬ 
sicht, dass bei Fröschen häufig motorische Fasern auf dem Wege 
der hinteren Wurzeln die Skelettmuskulatur versorgen. Neuer¬ 
dings ist ja auch Frank, wie er auf dem Kongress für innere 
Medizin zu Dresden mitgeteilt hat, zu der Ueberzeugung ge¬ 
kommen, dass die Skelettmuskulatur durch parasympathische 
Fasern, die vom Rückenmark durch die hinteren Wurzeln ver¬ 
laufen, mit innerviert wird. Diese mehr auf physiologischen und 
klinischen Beobachtungen fussenden Ansichten haben in anatomi¬ 
schen Untersuchungen eine wesentliche und wichtige Bestätigung 
erfahren. Ich denke hier an die Arbeiten Ramon y Cajal’s, 
Lenhossek’s, Hatschek’s und anderer Autoren, die in einwand¬ 
freier Weise dargetan haben, dass zentrifugale Fasern durch die 

1) Nach einem Vortrage, gehalten auf dem Wandertag der südwest¬ 
deutschen Neurologen und Psychiater in Baden-Baden am 12. Juni 1920. 


hinteren Wurzeln ziehen, ohne in irgendwelche Berührung mit 
den Spinalganglienzellen zu treten. 

Viel weniger als mit den hinteren Wurzeln hat man sich mit 
den vorderen beschäftigt, und bis in die jüngste Zeit hat es als 
ein unumstössliches Dogma gegolten, dass die vordereu Wurzeln 
lediglich zentrifugale Fasern führen. Zwar verlaufen in den 
motorischen Wurzeln noch Fasern, die Sensibilität vermitteln, 
diese Sensibilität der vorderen Wurzeln hört aber auf, wenn man 
die hinteren durchschneidet. Wir haben es hier mit der von 
Longet und Magendie zuerst gefundenen rückläufigen Sensi¬ 
bilität zu tun, die also nicht als eine Ausnahme des Bell’scben 
Lehrsatzes aufgefasst werden kann. 

ludessen haben Erfahrungen der letzten Jahre doch Ver¬ 
anlassung gegeben, der Frage nach dem Verlauf sensibler Fasern 
in deu vorderen Wurzeln nachzugehen. Die Ansicht, dass in der 
Tat von den rückläufigen sensiblen Fasern — deren Existenz 
übrigens nicht absolut sichergestellt ist — abgesehen, sensible 
Fasern in den vorderen Wurzeln verlaufen, scheint zum erstenmal 
auf dem internationalen Neurologenkongress 1912 iu New York 
durch den Amerikaner Frazier ausgesprochen zu sein. Frazier 
machte diese Annahme infolge der häufigeu Rezidive nach Resektion 
mehrerer hintereinander gelegener Wurzeln bei gastrischen Krisen 
sowohl als nach Neuralgien, und auf diesem Kongress besprach 
Foerster 2 Fälle, bei denen einmal trotz Resektion von C. 5 bis 
D. 2, ein andermal trotz Resektion sämtlicher Lumbal- und Sakral¬ 
wurzeln nicht nur die Neuralgien nicht verschwunden waren, 
sondern auch noch Sensibilität in den betreffenden Extremitäten 
vorhanden war. Solche Fälle haben sich gehäuft, und über zwei 
weitere, klinisch genau untersuchte Fälle kann ich heute be¬ 
richten. 

Das eine Mal handelte es sich um einen 28 jährigen Soldaten mit 
Armschuss am linken Ellenbogen. Gleich nach der Schussverletzung 
traten heftige Ulnarisneuralgien auf. Ausserhalb wurde der Nerv aus¬ 
gedehnt freigelegt und gelöst. Als das nichts nützte, wurde ein Versuch 
gemacht, den Plexus freizulegen, ohne dass man zum Ziele kam. Der 
Patient wurde dann, als die Schmerzen gar nicht nachliesseD, in die 
Göttinger Klinik verlegt. Nach anfänglicher erfolgloser konservativer 
Behandlung wurde zunächst der Ulnaris hoch oben in der Achselhöhle 
durchtrennt und sofort wieder genäht. Der Erfolg war vollkommen 
negativ. Die Neuralgien bestanden in unverminderter Heftigkeit fort. 
Sie erstreckten sich nicht nur auf den Ulnaris, sondern auch auf das 
Medianusgebiet. In Anbetracht des schweren Zustandes, in dem der 
Patient sich befand, und der monatelang umsonst ausgeführten konser¬ 
vativen Methoden entschlossen wir uns zu einem radikalen Eingriff. Ich 
legte in Lokalanästhesie nach Laminektomie das Rückenmark frei und 
resezierte die 4. bis S. Zervikalwurzel. Nach der Operation waren die 
Schmerzen verschwunden, zu meinem grossen Erstaunen aber gewisse 
Empfindungsqualitäten noch vorhanden. Berührungs- und Temperatur- 
empfindung war am ganzen Arm aufgehoben bis auf eine schmale Zone 
an der Innenseite des Oberarms, spätor auch des Unterarms, die wohl 
auf das Stehenbleiben von D. 1 und von D. 2 zu beziehen war. Am 
kleinen Finger und am 4. bestand infolge der Ulnarisdurchtrennung eine 
totale Anästhesie; am ganzen übrigen Arm wurde Druck, nicht 
nur der tieferen Weichteile, sondern auch der subkutan ge¬ 
legenen in einwandfreier Weise empfunden und, wenn auch 
nicht mit der Präzision wie eine feine Berührung, richtig lokalisiert. 
Wurde der Daumen gedrückt, so wusste Patient genau, dass es der 
Daumen war. Auffallend waren folgende Momente: Zunächst zeigte 
essich, dass bei festem Druck eine schmerzhafte Empfindung 
ausgelöst wurde, die als dumpfer Schmerz bezeichnet wurde; 
weiterhin ist bedeutsam, dass passive Lage- und Bewegungs- 
erapfindung trotz vorhandener Motilität aufgehoben war. 
Lag der Arm längere Zeit, so sagte Patient, er wisse von seinem Arm 
gar nichts, und er musste sich, wenn die Augen Verbunden waren, erst 
mit der rechten Hand über die Lage des Armes und der einzelnen 
Gelenke orientieren. Die Untersuchungsergebnisse waren konstant. 

In dom zweiten Falle litt eine 46 jährige Frau an einem infra- 
klavikulären inoperablen Sarkom. Dieses Sarkom war mit dem Plexus 
verwachsen und verursachte heftigste Neuralgien an sämtlichen Fingern. 
Infolge des Tumordruckes war bereits eine UlnarislälimuDg mit An¬ 
ästhesie des 5. und 4. Fingers eiogetreten. Die Patientin musste grössere 
Gaben Morphium erhalten, und da auch die Röntgenbestrahlung in bezug 
auf die Neuralgien erfolglos blieb, wurde auch hier die Resektion der 
hinteren Wurzeln beschlossen. Ebenso wie in dem ersten Falle wurde 
in Lokalanästhesie das Rückenmark freigelegt, die 5. bis 8. hintere 
Zervikal- und die 1. Dorsalwurzel reseziert. Mit einem Schlage waren 
die Neuralgien verschwunden. Die gleiche Empfmdungsqualität, die wir 
aber bereits im ersten Falle kcnnengclemt haben, zeigte sich auch hier 
wieder erhalten. Während auch im ersten Falle normale Empfindlichkeit 
an der Innenseite des Armes vorhanden war, war hier normale Empfind¬ 
lichkeit an der Aussenseite des Armes nachweisbar. Anästhesie bestand 
im Ulnarisgebiet. Ara ganzen übrigen Arm waren Temperatur- 
und Berührungsempfindungen erloschen, ebenso die Lage- 
und Bewegungsempfindungen in einzelnen Fingern, undeutlich 
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war diese Empfindung im Handgelenk, die Druckempfindung hin¬ 
gegen war erhalten und war auch hier bei stärkerem Druck 
schmerzhaft. 

Es fragt sich, wieso in diesen Fällen trotz der ausgedehnten 
Wurzelresektionen noch überhaupt sensible Qualitäten vorhanden 
gewesen sind. Die kutanen Empfindungen waren ja erloschen, 
und es blieben nur Druck- und Druckschmerzempfiudung übrig. 
Aber es genügte schon ein leichter Druck und das Anfassen einer 
Hautfalte mit der Pinzette. Nach unseren bisherigen Kenntnissen 
müsste man annehmen, dass alle sensiblen Empfindungsqualitäten 
durch die hinteren Wurzeln vermittelt werden, und dass nach 
Resektion von C. IV—C. VIII oder C. V—D. I zum mindesten in 
den grössten Teilen des Armes eine totale Anästhesie auch in 
der Tiefe eingetreten sein müsste. 

Zunächst ist an eine Wurzelüberlagerung zu denken. Zahl¬ 
reiche Untersuchungen, besonders holländischer und englischer 
Autoren, sowohl experimenteller als klinischer Natur, haben uns 
gelehrt, dass ein Bezirk nicht nur von einer Wurzel, sondern 
von drei Wurzeln versorgt wird. Ein Dermatom entspricht 
zwar einer Hauptwurzel, wird aber sowohl von der höher ge¬ 
legenen, als von der nieder gelegenen überlagert (Overlap 
Sherringtons). Eine solche Ueberlagerung ist aber noch nicht 
einmal bei Resekt on einer Wurzel konstant, wie eine Reihe von 
Fällen aus der Literatur beweist, wo bei Resektion nur einer 
einzigen Wurzel ein diesem Segment entsprechender anästhetischer 
Streifen sich entwickelte. Noch viel weniger ist es aber zulässig, 
gar die Ueberlagerung von 5 Segmenten anzunehmen, wie das 
z. B. Schlesinger tut. Aber selbst wenn man eine erhebliche 
Segmentüberlagerung zugibt, so müsste man doch in unserem 
Fall fragen, wieso bleibt trotz einer Ueberlagerung nur eine be¬ 
stimmte Gefühlsqualität erhalten, indessen die anderen erloschen 
sind? 

Aber von diesen Argumenten ganz abgesehen, spricht vor 
allem die Entwicklungsgeschichte und die Anatomie gegen die 
wahllose Inanspruchnahme höher oder nieder gelegener Wurzeln 
für die sensible Innervierung eines bestimmten Gebietes. Wenn 
Foerster in seinen Fällen, wo trotz Resektion von C. V — D. II 
noch Sensibilität im Arm vorhanden war, eine Innervation der 
Extremität durch Fasern aus C. III und C. IV und D. UI und 
D. IV annimmt, so lässt sich diese Ansicht schwer mit den ana¬ 
tomischen, entwicklungsgeschichtlichen und physiologischen For¬ 
schungsergebnissen des letzten Jahrhunderts in Einklang bringen. 
Das gleiche gilt für den zweiten Fall Foerster’s, wo eine 
Innervation der unteren Extremität durch Fasern aus den unteren 
Dorsalsegmenten supponiert wird. 

Die Entwicklung des Plexus bewegt sich durch die 
ganze Tierreihe hindurch in so strengen und konse¬ 
quenten Bahnen, (fass wir die Erklärung der Wurzel¬ 
überlagerung für die in unseren Fällen erhaltenen sen¬ 
siblen Qualitäten ablebnen müssen. 

Auch periphere Anastomosen können nicht in Betracht kommen, 
da diejenigen Nerven, die vikariierend für einander eintreten können, 
im wesentlichen aus den gleichen Wurzeln ihr Fasermaterial 
beziehen. Wohl weiss ich, dass ein Ulnaris durchtrennt sein kann, 
ohne dass irgend welche Sensibilitärsstörungen entstehen. Das 
gleiche kann einmal beim Medianus Vorkommen und bei anderen 
Nerven. Aber dieser Mangel an Ausfallserscheinungen ist ja nur 
dadurch bedingt, dass diejenigen Nerven, die kompensatorisch 
den Sensibilitätsdefekt ausgleichen, noch aus mehreren intakten 
Wurzeln Fasern erhalten. Sind aber all die Wurzeln, die für 
einen Faserbezug in Betracht kommen, durchtrennt, so gibt es 
auch keinen peripheren Sensibilitärsausgleich mehr. 

Die plausibelste Erklärung scheint mir die zu sein, dass 
sensible Fasern, die Druckernpfindung und unter Umständen 
Druckschmerzempfindung vermitteln, durch die vorderen Wurzeln 
verlaufen. Diese Annahme ist, wie ich schon erwähnte, zuerst 
von Fra zier gemacht worden, und auch die Engländer 
Kidd, Groves und neuerdings auch Förster ziehen sie in Er¬ 
wägung, ohne dass über die Qualität dieser Fasern genauere An¬ 
gaben gemacht worden sind. Ob es sich bei diesen Fasern um 
zerebrospinale Fasern oder sympathische Fasern handelt, muss 
noch dahingestellt bleiben. Auf Grund experimenteller Unter¬ 
suchungen, über die an anderer Stelle berichtet ^werden soll, 
neige ich jedoch mehr den sympathischen zu. 

Man hat mir den Einwand gemacht, dass sympathische Fasern 
vorliegen könnten, die im Grenzstraug in die Höhe ziehen, und 
unter Ueberspringung mehrerer Grenzstrangganglien durch die 
hinteren Wurzeln ins Rückenmmark ziehen. Dieser Annahme 
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kann ich deswegen nicht beipflichten, weil auch der Sym¬ 
pathikus eine segmentale Entwicklung durchmacht, 
und auch späterhin eine segmentale Anordnung auf¬ 
weist. Das Gros der sympathischen Fasern zieht in das 
entsprechende Rückenmarkssegment, und es sind nur ver¬ 
einzelte Faserbündel, die mehrere Stationen überspringen, um 
dann erst in das Rückenmark zu ziehen. 

Ausserdem wäre es erst zu beweisen, ob überhaupt sym¬ 
pathische Fasern auf dem Wege der hinteren Wurzeln zum Rücken¬ 
mark gelangen, denn vorderhand liegt die Anatomie des Sym¬ 
pathikus, gerade in Bezug auf seinen Verlauf vom Rückenmark 
zu den Grenzstrangganglien, bzw. von diesen zum Rückenmark 
hin noch im Dunkeln, und wir sind hier grösstenteils auf Ver¬ 
mutungen angewiesen. Man nimmt aber im allgemeinen an, dass 
die sympathischen Fasern durch die vorderen Wurzeln ziehen. 
Dieses gilt jedoch vornehmlich für die motorischen, und es ist 
noch ein Streitpunkt, ob es sympathische, sensible Fasern gibt, 
die von den Grenzstrangganglien zum Rückenmark Fasern ent¬ 
senden. 

Das sicherste Kriterium für die Behauptung, ob sensible 
Fasern in den vorderen Wurzeln verlaufen oder nicht, wäre die 
Degenerationsmethode; denn wenn solche Fasern vorhanden sind, 
dann müssten bei Durchschneidung der vorderen Wurzeln Degene¬ 
rationserscheinungen in den spinalen Anteilen der Wurzeln nach¬ 
weisbar sein, während entsprechende Fasern des peripheren Wurzel¬ 
anteils intakt sein müssten. Tatsächlich konnte Sherrington 
nach der Durchschneidung vorderer Wurzeln derartige Fasern fest¬ 
stellen. Zum Teil glaubte er zwar, dass es sich um rückläufige 
Fasern handelte, für andere nimmt er aber an, dass sie aus der 
Peripherie kommen. 

Diese Untersuchungen bedürfen der Erweiterung und der 
Kontrolle. 

Ein sicherer Beweis für den Verlauf ursprünglicher sensibler 
sympathischer Fasern von den Grenzstrangganglien zum Rücken¬ 
mark hin auf dem Wege der vordem Wurzeln wäre dann ge¬ 
geben, wenn nach Exstirpation des Grenzstranges Degenerations- 
erscheinun^en in den vorderen Wurzeln und im Rückenmark 
nachweisbar wären. Solche Versuche sind von Onuf und Colins 
ausgeführt worden, aber auch sie bedürfen der Nachprüfung. 
Endlich besteht die Möglichkeit, dass es sich um antidrome 
Leitung in den efferenten Vasokonstriktoren handelt (cf. Bayliss 
und Frank). 

Ueber das Ergebnis von Untersuchungen, die sich gerade 
mit diesen Fragen beschäftigen, hoffe ich gelegentlich berichten 
zu können, wenn ich mich der Tatsache auch nicht verschliesse, 
dass das Erlangen eindeutiger Resultate auf erhebliche Schwierig¬ 
keiten stossen wird. 


Weitere therapeutische Erfahrungen 
mit Oxymors. 

Von 

Dr. Richard Rahner, Gaggenau. 

Vor einigen Monaten habe ich eine Arbeit über die Behandlung der 
Oxyuriasis in dieser Wochenschrift veröffentlicht 1 ). Anlässlich einer sehr 
ausgedehnten Verbreitung der Oxyuren krank heit versuchte ich damals 
das von Prof. Kauf mann-Jena hergestellte Oxymors, welches jetzt von 
den Chemischen Werken Rudolstadt hergestellt wird. 

Ueber die chemische Natur von Oxymors 2 ) sei nur kurz erwähnt, 
dass das Präparat eine fast unlösliche Aluminiumverbindung ist, welche 
Essigsäure und Benzoesäure in gebundener Form enthält, während die 
Oxymors-Analtabletten daneben Aluminium lacticum und die Anal¬ 
salbe den intensiv riechenden Stoff p-Dichlorbenzol enthalten. 

Da der anfängliche Erfolg überraschend gut war, so entschloss ich 
mich, da ich gerade für diese Wurmkrankheit infolge meiner früheren 
Beschäftigung mit der Biologie der Askariden besonderes Interesse hatte, 
eine Reihe von Fällen systematisch mit Oxymors zu behandeln. So 
wurde die Behandlung an 200 Fällen durchgeführt. Der Erfolg war 
sehr gut. Die genaueren Vorschriften über die Behandlung, die in 
meinem Praxis Bezirk bei allen Patienten innerhalb einer Woche zur 
vollständigen Beseitigung der Parasiten führte, habe ich in der erwähnten 
Publikation mitgeteilt. Das Interesse für die Oxymorsbehandlung war, 
wie ich aus zahlreichen Anfragen und Zuschriften ersehen konnte, ein 
sehr grosses, die Mitteilungen über den therapeutischen Erfolg bestätigten 
weitaus in der Mehrzahl meine an diesem Präparate gemachten guten 
Erfahrungen. Es meldeten sich auch einige Misserfolge. Ich selbst habe 


1) Die Therapie der Oxyuriasis. B.kl.W., 1920, Nr. 8. 

2) Näheres s. Kaufmann, B.kl.W., 1920, Nr. 8. 
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seit meiner ersten Veröffentlichung unter einer Reihe seither behandelter 
Fälle nur vier Misserfolge gehabt. Behandelt wurde nach der in 
meiner ersten Veröffentlichung gegebenen Kurvorschrift, nur die Spiritus¬ 
waschungen unterblieben öfters, dagegen wurde auf Seifenwaschungen 
der Hände und Nagelpflege weiter grösster Wert gelegt. Da ich auch 
weitere Beobachtungen sammeln konnte, die für eine radikale Therapie 
von Bedeutung sind, halte ich es für angebraoht, meine erste Veröffent¬ 
lichung durch die neueren Erfahrungen zu ergänzen. 

In der Breslauer Kinderklinik hat Rosenbaum das Oxymora bei 
15 Fällen erprobt 1 ) und stellt es infolge seiner Beobachtungen in die 
Reihe der wirksamsten Oxyurenmittel. Die Kurvorschriften wurden aber 
nicht genau befolgt, wodurch das Urteil wohl nicht als ganz vollwertig 
angesprochen werden kann. Rosenbaum führt seine etwas geringeren 
Erfolge nicht zum wenigsten auf die mildero Kurvorschrift zurück. Mit 
Rücksicht auf die Biologie der Oxyuren halte ich aber die peinlichst 
genaue Durchführung der Vorschrift für die 6 tägige Behandlung für eine 
Notwendigkeit. Ueberrascht war ich, als ich ersehen mussto, dass 
Rosenbaum meine Kurvorschrift für etwas „umständlich“ bezeichnet 2 3 ). 
Wer Oxyurcnfälle zu behandeln hat, die Monate, ja Jahrelang einzelnen 
Menschen das Leben verbittert und körperlich zurückgebracht haben, 
sie bei gegebener Krankheitsboreitschaft zu Neurasthenikern machten, 
wird eine Kur von G —8 Tagen nicht besonders umständlich finden. 
Allerdings gibt es einzelne Fälle, wo die Kur modifiziert werden muss, 
wie es bei dem weitaus grössten Teil anderer Erkrankungen auch der 
Fall ist. 

Zunächst sei erwähnt, dass Hämorrhoidarier, wo die Knoten, wie 
ich mich durch mikroskopische Präparate überzeugen konnte, ausser¬ 
ordentlich günstige Nester für die Eiablage geben, zuvor besonders 
sorgfältig wegen ihrer Hämorrhoiden behandelt werdon müssen. Hier 
hatte ich u. A. gute Erfolge mit Umschlägen von einer heissen essig¬ 
sauren],Tonerdelösung (1 Esslöffel auf eine Tasse Wasser), Anusolsalbe 
und Anusolsuppositorien. Dann Behandlung der Oxyuriasis. 

Die vier Fälle, wo die übliche Oxymorskur nicht zum Ziele führte 
und wovon einer das Bild eines mittelschweren Darmkatarrhes bot, einer 
ein hochgradiger Obstipationsfall 7 war, während zwei Fälle nicht weiter 
kompliziert erschienen, konnte ich nach folgender Methode innerhalb 
kurzer Zeit vollständig oxyurenfrei bekommen. 

1. Der Obstipationsfall. Zuerst Behandlung der chronischen Obsti¬ 
pation mit hohen Oeleinläufen nach Ebstein*). Angewandt wurde 
einen um den anderen Tag abends 300 ccm angewärmtes Olivenöl, 
welches über Nacht im Darme verblieb. Nach 12 Tagen Beginn der 
Oxymors-Kur I nach, der gewöhnlichen Vorschrift. Vollständige Heilung 
der Wurmkrankheit. Weitere Behandlung der Obstipation bis zu deren 
Beseitigung. Patient ist seit 2 Monaten oxyurenfrei geblieben. 

W 2. Der Enteritisfall*und die zwei nichtkomplizierten Fälle. 1 Tag: 
Hungerkur d. h. höchstens einen Teller Hafersuppe und reichlich Schwarz¬ 
tee. Dreimal an diesem Tage je 0,1 Kalomel. 2. Tag: Bettruhe, völliges 
Fasten bei Tee und 30 g Rizinusöl. Gegen Abend des 2. Tages 4 gelbe 
Rüben von der Grösse eines Männerdaumens (Karotten, Daukus). 3. Tag: 
Nachdem reichliche Entleerungen stattgefunden haben, Suppen und Brei¬ 
kost. 4. Tag: Gewöhnliche Kost und Beginn der Oxymorskur. 

Für die allgemein übliche Behandlung, wie sie in der Berliner 
klinischen Wochenschrift (I. c.) zuerst angegeben wurde, liegt die Kur¬ 
vorschrift jeder Oxymorskurpackung bei und wenn diese nicht zum Ziele 
führt, behandle ich jetzt nach der Hungerkur mit Kalomel und Rizinusöl 
und bei schwerer Obstipation nach Vorbehandlung nach Ebstein, wenn 
der Fall für ein internes Laxans ungeeignet ist, so dass bisher alle 
Patienten geheilt wurden. Die Fälle blieben bis jetzt alle frei von Rezi¬ 
diven, bemerkt sei allerdings, dass die Behandlungsmethoden mit Rück¬ 
sicht darauf, dass Oxymors als Kriterium für dessen therapeutischen 
Wert verwendet wurde, auch die übrigen hygienischen Vorschriften 4 ) 
peinlichst beobachtet wurden. Ausserdem wurde Oxymors noch eine 
Zeitlang nur intern (pro die 3 mal 2 Tabletten) weiter gegeben, nachdem 
die Parasiten verschwunden waren. 

Dass Daukus die Therapie bei allen Askariden, auch bei Behand¬ 
lungen bei Pferden, unterstützt, ist eine alte Volkserfahrung, die ich 
seit vielen Jahren bestätigen konnte, gerade wie auch eine Bandwurmkur 
bei gleichzeitiger Verabreichung reichlicher Erdbeeren fast ausnahmslos 
mit Erfolg von mir beobachtet werden konnte. 

Dass die Einläufe mit Oxymors-Analtabletten abends gemacht werden 
und nicht wählend des Tages, ist mit Rücksicht auf die abendliche Ab¬ 
wanderung der gcschleehtsreifen Weibchen nach dem Rektum sehr wichtig. 

Nicht unerwähnt soll sein, dass ab und zu frühere Oxyurenkranke 
(Neurastheniker) wieder kommen wegen des Juckgefühls in der Anal¬ 
gegend oder auch Hämorrhoidarier, die überhaupt keine Oxyuren haben. 
Bei diesen ist die Behandlung mit Oxymors natürlich sinnlos, bzw. das 

1) B.kl.W., 1920, Nr. 24. 

2) Eine Oxxurenbehandlung ohne gleichzeitige gründliche Handpflege, 
besonders mehrmaliges tägliches Abseifen der Hände, namentlich wenn 
man auf die Spirituswaschungen verzichten will, wird beim besten Mittel 
nur sehr bedingten Erfolg haben, da die Autoinfektion, durch die unter 
den Fingernägeln befindlichen Eier, doch stets gegeben ist. Ebenso halte 
ich die Gabe der ersten Dose morgens nüchtern in kaltem Wasser für 
wichtig. 

3) Die chronische Stuhlverstopfung in der Theorie und Praxis, von 
Prof. Dr. W. Ebstein, Stuttgart, F. Enke, 1911. 

4) B.kl.W., 1. o. 


Jucken hält an, trotz der unnötigerweise vorgenommenen Oxymorskur. 
Werden in diesen Fällen keine Oxyuren im Stuhle beobachtet und in 
einem Schabepräparat aus der Analgegend bei mehreren Unter¬ 
suchungen keine Oxyureneier gefunden dann ist der Patient nicht als 
Oxyurenträger zu betrachten. 

Ist auch in manchen Fällen der Stuhl wie übersät mit dem 
Pfriemenschwanz, so sei doch erwähnt, dass es mitunter Fälle gibt, 
wo die Fäzes bei öfterer Beobachtung keine Oxyuren zeigen, die wenigen 
im Darme vorhandenen aber doch genügen, ein lästiges Jucken im 
After zu unterhalten, wenn sie abendlich nach dem Rektum wandern 
(oft nur ein Weibchen, wenn in diesem Moment der Anus-Eingang 
inspiziert wird). Aber dann können in diesen Fällen meistens auch 
einige Eier ira Schabepräparat nachgewiesen werden. Oxyureneier in 
den Fäzes zu suchen, hat keinen Sinn, da keine darin gefunden werden, 
auch wenn die Parasiten noch so zahlreich sind. Höchstens in den, 
den Fäkalmassen anhaftenden, aus dem Rektum stammenden Schleim¬ 
partikelchen findet man ab und zu welche. 


Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf- 
Virchow-Krankenhauses zu Berlin (dirigierender 
Arzt: Prof. Dr. Buschke). 

Primäraffekte der behaarten Kopfhaut und ihr 
Infektionsmodus. 

Yon 

Dr. W. Fischer, Oberarzt der Abteilung. 

Bei der immer mehr steigenden Ausbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten, speziell der Syphilis nimmt es nicht Wunder, dass 
die Zahl der extragenitalen, nicht auf dem Wege des Geschlechts¬ 
verkehrs erworbenen Infektionen sich erheblich vermehrt hat. 
Seit etwa anderthalb Jahren habe ich über 50 solcher Fälle be¬ 
obachtet, über die ich zum Teil in einer Fachzeitschrift berichten 
konnte. Bedauerlicherweise entziehen sich ja solche syphilitischen 
Primärläsionen, wenn sie an ungewöhnlichen Stellen auftreten, 
häufig auf lange Zeit, oft bis zum Auftreten von Allgemeiner¬ 
scheinungen, der richtigen Diagnose, da Geschwürsbildungen im 
Gesiebt, den Mund- und Schleimhäuten oder an anderen Partien 
des Körpers, wenigstens bei den nicht spezialärztlich vorgebildeten 
Aerzten, kaum den Verdacht eines spezifischen Prozesses hervor- 
rufen. In der erwähnten Mitteilung habe ich daher an das Wort 
Fournier’s erinnert, der von den Lippensklerosen sagte, dass es 
keine Kunst sie zu erkennen, sondern an sie zu denken; schon 
Scheuer bat 1910 diesen Ausspruch erweiternd auf alle Schanker 
ausgedehnt, und mehr denn je gilt er zurzeit für alle Geschwürs- 
biidungen, wo immer am Körper sie sich auch entwickeln mögen. 
So sahen wir in der letzten Zeit ausser an den Lippen und Ton¬ 
sillen, dem Lieblingssitz solcher extragenitaler Infektionen, Primär- 
affekte an den Wangen, am Kinn, an Augenbrauen und Stirn, 
am Halse, an den Oberschenkeln usw., eingehen möchte ich an 
dieser Stelle aber nur auf einen bisher nicht publizierten Fall, 
der wegen seines ungewöhnlichen Sitzes besondere Beachtung 
verdient. 

Es handelte sich um einen jungen Mann, der auf dem behaarten 
Kopf über dem rechten Scheitelbein seit 14 Tagen ein bisher als Furunkel 
behandeltes Geschwür aufwies. Dasselbe war etwa zweimarkstückgross, 
flach mit scharfer, fast kreisrund geschnittener Begrenzung, am Rande 
wallartig erhaben, die Umgebung war braunrot infiltriert. Die leicht 
blutende Oberfläche hatte den für Sklerosen typischen lackartigen Glanz 
und war infolge reichlicher seröser Sekretion mit einer Borke bedeckt. 
Die regionären Lymphdriisen hinter dem rechten Ohr waren etwa kirsch¬ 
gross indolent angeschwollen, die hinter dem Kieferwinkel liegenden 
Drüsen ungefähr tauben eigross '; diese zeigten eine eigenartig teigige 
Schwellung und waren auf Druck leicht schmerzhaft. (Es ist dies ein 
Befund, wie ich ihn auch bei einem Primäraffekt an .der Stirn erheben 
konnte, und der anscheinend nicht auf einer Sekundärinfektion beruht, 
da sich die akut entzündliche Schwellung nach Einleitung der spezi¬ 
fischen Therapie in 2 Tagen restlos zurück bildete, so dass dann nur 
die indolente, harte Drüsenschwellung zurückblieb.) Der positive Spiro¬ 
chätennachweis bei noch negativem Wassermann sicherte die Diagnose 
des Geschwürs, als einer syphilitischen Initialsklerose. Anamnestisch 
konnte der Pat. nur angeben, dass er sieh vor etwa 4 Wochen bei einem 
Friseur die Haare hatte schneiden lassen, wobei er vielleicht verletzt 
worden sein könnte. Später wurde der Blutbefund übrigens positiv. 

Die Entwickelung von luetischen Primäraffekten auf der be¬ 
haarten Kopfhaut gehört nach den vorliegenden Literaturangaben 
zu den grössten Seltenheiten, was ja auch schon bei der durch 
die Behaarung vor Verletzungen im allgemeinen geschützten 
Körperstelle erklärlich ist. Fournier sah sie unter 1124 Fällen 
von extragenitalen Infektionen nur 2 mal, und in der Monographie 
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von Scheuer über die Syphilis der Unschuldigen aus dem Jahre 
1910 sind nur 49 derartige Fälle gezählt, wobei z. T. noch die 
Infektionen am Ohr mitgerechnet sind. Davon stammen 19 aus 
den Jahren 1896—1909. Seitdem haben Weiss 1 ) und Möller 2 3 ) 
je einen Fall bei einem 8 und 9 Wochen alten Kind beschrieben 8 ), 
und schliesslich stammt von Guszmann 4 ) noch eine Beob¬ 
achtung über einen PrimärafTekt auf dem Scheitel eines jungen 
Mannes. G. erwähut dabei auch die auffallend stark gedunsenen 
prä- und retroaurikulären Lymphknoten. Er führte die Infektion 
auf eine Verletzung durch Kamm oder Schere beim Friseur 
zurück und glaubt, dass durch Instrumente, die mit reichlich 
Spirochäten enthaltendem Sekret von Kopfpapeln beschmutzt sind, 
bei sofortiger weiterer Benutzung eine Gelegenheit zur Uebertragung 
gegeben sein könne. Impetiginöse Kopfpapeln sind in der Tat 
stets durch ihren Reichtum an Spirochäten ausgezeichnet. 

Bei dem Infektionsmodus der Lues an extragenitalen Stellen 
muss man meines Erachtens mehr als bisher zwei Arten unter 
scheiden; ich möchte sie die direkte und die indirekte nennen. 
Direkt erfolgt die Infektion, wenn z. B. durch schmutzige Instru¬ 
mente bei Operationen, durch Biss oder Kuss, durch Tätowierung 
oder auf ähnliche Weise eine Wunde gesetzt wird, in die bei 
dieser Gelegenheit auch zugleich spirochätenhaltiges Material 
überimpft wird; solche Fälle sind ja in unzähliger Menge be¬ 
kannt. Indirekte Infektionen wären dann solche, wo in eine vor¬ 
her bestehende Hautiäsion oder Wunde der Giftstoff sekundär 
übertragen wird. Dazu gehören z. B. wahrscheinlich die grösste 
Zahl der sogenannten Rasierschanker, Fälle, die auf Insektenstiche 
zurückgeführt werden und solche, die nach Auslecken und Aus¬ 
saugen von Wunden entstehen. So sah ich kürzlich einen Ptimär- 
affekt bei einem 16jährigen Mädchen an der Wange, der mit 
einem Mückenstich in ursächlichen Zusammenhang gebracht 
wurde; die Mutter, die an ausgedehnter florider Syphilis litt, gab 
später zu, die Stelle wiederholt mit ihrem Speichel befeuchtet zu 
haben. Diese Uebertragungsart findet sich besonders häufig in der 
russischen Literatur angegeben. 

Soweit sich bei den Infektionen an der behaarten Kopfhaut 
seit 1896 nähere Angaben finden, .wurde die Uebertragung 6 mal 
auf die Benutzung von Kämmen, 4 mal auf Küsse und 3 mal auf 
Bisse zurückgeführt. Es würde sich also in den meisten Fällen 
um direkte Uebertragungen handeln; 2 mal konnte nachgewiesen 
werden, dass die Haarpflegegeräte von Syphilitikern benutzt 
worden waren. Auch im vorliegenden Fall liegt der Verdacht 
nahe, dass die Ansteckung durch eine Verletzung bei Gelegenheit 
des Haarscherens stattgefunden hat. Jedenfalls stimmen die 
zeitlichen Angaben des Patienten mit den klinischen und sero¬ 
logischen Befunden in dieser Hinsicht überein. Uebertragungen 
mittelst infektiösen Speichels, wie sie durch Kuss, Biss, Anspeien, 
Auslecken von Wunden. Weiterrauchen fremder Zigarren, bei 
Tätowierungen und Massage usw. Vorkommen, bedürfen keiner 
näheren Erklärung, da sich die Erreger dabei in einem feuchten 
Medium befinden und ihre Wirksamkeit ungeschwächt entfalten 
können. Nun finden sich in der Literatur aber auch vereinzelte 
Beobachtungen, wo die Infektion auf Papiergeld, Billets, ferner 
auf die Benutzung von Bleistiften, welche vorher Syphilitiker im 
Munde gehabt hatten u. a. zurückgeführt wurde. Ebenso wie bei 
den erwähnten Haarpflegeinstrumenten muss also hier auch das 
bereits trocken gewordene infektiöse Sekret noch seine Virulenz 
behalten haben. Man hat früher angenommen, dass eingetrocknete 
Spirochäten dauernd ihre Beweglichkeit und damit auch ihre In¬ 
fektiosität verlieren, und war daher geneigt, solche Uebertragung 
in das Reich der Fabel zu weisen oder zum mindesten sehr 
skeptisch zu beurteilen. Noch nicht abgeschlossene Versuche, auf 
unserer Abteilung im städtischen Krankenhaus Südufer scheinen 
aber zu ergeben, dass Spirochäten durch Eintrocknung nicht voll¬ 
ständig abgetötet werden; man kann daher wohl auch voraussetzen, 
dass solche Exemplare in ihrer Virulenz keine wesentliche Ein¬ 
busse erlitten haben. Diese Befunde wären eine wesentliche 
Stütze für die Annahme, dass bei und von Syphilitikern benutzte 
Gegenstände und Instrumente, wenn auf ihnen Spirochäten haften, 
auch nach einem relativ längeren Zeitintervall zu Vermittlern 
einer luetischen Infektion werden können Die notwendigen 
hygienischen Forderungen ergeben sich daraus von selbst. 

1) B.kl.W., 1911. 

2) Denn. Zschr., Bd. 21. 

3) Die Thöse de Paris von Rabourdin über dieses Thema aus 
dem Jahre 1912 konnte ich nicht einsehen. 

4) Denn. Wschr., 1915, S. 1064, Ref. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. November 1920. 

Aussprache über die Vorträge der 1 Herren F. Klemperer, Langer, 
Klopstoek, A. Mayer, Moeller: Ueber Behandlung der Tuberkulose usw. 

Hr. C. L. Schleich: Ich werde versuchen, in aller Ruhe Ihnen 
meine, den Ausführungen der Vorredner total widersprechenden An¬ 
schauungen und Resultate klarzulegen. Seit über 11 Jahren verfolge 
ich das Friedmann-Mittel mit allergrösster Aufmerksamkeit, war erst 
sein Gegner und habe mich erst nach seinerzeit mehr als zweijähriger 
Prüfung 1909 — 1911 durch die Fülle des gesehenen Materials überzeugt, 
dass hier ein Fortschritt in der Medizin vorliegt, wie er auf kaum einem 
Gebiete erreicht ist. Da ich selbst noch nach damals bereits mehrjähriger 
Erfahrung eine subjektive Befangenheit im optimistischen Sinne für möglich 
hielt, so habe ich dann sowohl in dieser Gesellschaft als bei der König¬ 
lich Preussisehen Medizinalverwaltung den Antrag gestellt, mir eine 
Kommission zur Seite zu geben, welche objektiv meine Erfahrungen zu 
prüfen' habe. Das war vor nahezu acht Jahren. An beiden Stellen er¬ 
hielt ich aus mir noch heute unbegreiflichen Gründen eine verletzende 
Absage. Ja der damalige Vertreter der Medizioalverwaltung, Herr 
Kirchner, hat sich nicht gescheut, mir ins Gesicht zu sagen* das 
Fricdmann-Mittel interessiere das Ministerium und ihn überhaupt nicht. 
Um so erfreuter bin ich, dass diese meine feste Ueberzeugung der 
spezifischen, immunisierenden und therapeutischen Kraft 
des Friedmann’schen Mittels von Monat zu Monat, von Jahr 
zu Jahr durch Erlebnisse von Heilungen bei chirurgischer 
wie Lungentuberkulose immer stärker fundiert ist, dass ich 
von dieser in mir und auch in hunderten von deutschen und aus¬ 
ländischen Kollegen festgewurzelten Ueberzeugung auch nicht das Ge¬ 
ringste abzunehmen oder zu modifizieren brauche. Ich bitte Sie, meine 
Herren Kollegen, angesichts nun der von den beiden bei dem diesmaligen 
Angriff hervorgetretenen Referenten Herrn F. Klemperer und Herrn 
Arthur Mayer angeführten ganz unzulänglich beobachteten Fälle, 
und angesichts dessen, dass von den Herren nicht einmal, wo nötig und 
von Friedmann ausdrücklich vorgeschrieben, zum zweiten Mal injiziert 
wurde, zu bedenken, dass mir hier von Männern von höchstem Ruf in 
der Modizin, von Kraus, Tillmanns, Kölliker, Pape, Deuel, 
Bios, Elsner, Gerdeck, Lämmerhirt, Lube, Dührssen, Goepel, 
doch alles urteilsfähigen Kritikern und von vielen anderen und von 
mir selbst eine so erdrückende Anzahl einwandfreier, 5—8, 
ja bis zu elf Jahren gut beobachteter Fälle vorliegen, so 
dass die Zahl der angeblich das Friedmann’sche Mittel als unwirksam 
hinstellenden geringen Zahl sogenannter Misserfolge garnicht 
in Frage kommen können gegen das Vieltausendfache 
der hier von uns referierten Fälle. Ich hoffe, dass mir 
einige Minuten mehr vergönnt sein werden, so dass ich die mir mit der 
Bitte um Vorlesung an dieser Stelle übersandten Aeusserungen einiger 
Autoren, die selbst unabkömmlich waren, im Original verlesen kann. Es 
kommt mir immer so vor, als läge der Fall ähnlich, als wenn ein 
Astronom das Erscheinen eines nie gesehenen Planeten berechnet, voraus¬ 
gesagt und erkannt hätte und nun der Stern auf hunderten von Stern¬ 
warten gesichtet wäre, dagegen auf etwa 10 nicht. Muss das am Planeten 
liegen oder könnte vielleicht die Kurzsichtigkeit der Sternwarte am nega¬ 
tiven Resultat schuld sein? Diese Tatsache ist um so gewichtiger, als 
Herr Klemperer mit seinen eigenen Bekundungen uns die Kritik seiner 
Handlungsweise geradezu in die Hand gegeben hat. Denn wenn ihm bei 
seinen Friedmann-Bazilleninjektionen bei über der Hälfte der Fälle das 
injizierte Material nach ganz kurzer Zeit ausgelaufen oder Abszessbildung 
aufgetreten ist, so ist für uns Kenner des Verfahrens nur folgendes mög¬ 
lich: entweder hat er ungeeignete Fälle gespritzt, falsch dosiert oder 
beherrscht die Technik der Injektion nicht. 

Herr Klemperer hat nicht nur ganz falsche Dosierungen gewählt, 
sondern auch sonst schwere Fehler bei der Behandlung begangen. Er 
hat z. B. abszedierende Drüsen ganz fälschlicherweise nach der Fried¬ 
manninjektion exstirpieren lassen, was nach den Friedmann’schen 
Leitlinien strengstens verboten ist. Eine ganze Anzahl seiner Fälle 
hat er nach seinen eigenen Worten solaminis causa injiziert. Ein 
aktiv immunisierendes Mittel, das, wie Fried mann ausführlich be¬ 
tont und begründet hat, seiner ganzen Konstitution nach für beginnende 
Fälle bestimmt ist und naturgemäss nur solche endgültig heilen kann, 
als Trostmittel für Sterbende! Sodann führt Herr Klemperer Fälle 
an, von denen er zwar selbst betont, das9 sie nichts besagen, von denen 
er aber nichtsdestoweniger spaltenlange Sektionsprotokolle veröffentlicht. 
Was besagen diese Sektionsprotokolle? Dass nach einer akuten inter¬ 
kurrenten Infektionskrankheit der durch die Friedmann-Injektion erzielte 
Tuberkutoseschutz gebrochen wird, weil der Organismus sich nicht gegen 
zwei Angriffsfronten verteidigen kann, haben;Friedmann, Koelliker, 
Kühne und andere ausdrücklich betont und diese Antigenablenkung für 
Pocken, Scharlach, Grippe, Masern, Malaria überzeugend dargetan. Herr 
Klemperer hat noch ein paar Beispiele von schwerer Dysenterie hin¬ 
zugefügt, weiter nichts. Klingt es nicht geradezu humoristisch, 
wenn Herr Klemperer jetzt plötzlich den Friedmannbazillus 
als zu avirulent und zu atoxisch bemängelt, nachdem viele 
Jahre lang die Kritiker als Haupteinwand immer ins Treffen 
geführt haben, der Bazillus könnte doch virulent sein oder 
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einmal etwas Virulenz oder Toxizität bekommen. Jetzt, nach¬ 
dem bewiesen und notgedrungen zugegeben werden muss, dass er völlig 
avirulent und atoxisch ist, ist er nun Herrn Klemperer wieder zu 
avirulent und zu atoxisch. 

Die Objektivität des Herrn Klemperer erscheint im eigentümlichen 
Lichte angesichts der Tatsache, dass er zunächst selbst erklärt, von 
63 Fällen überhaupt nur höchstens 37 zur Urteilsbildung heranziehen 
zu können, dass er sich dann aber zum Schluss selbst desavouiert und 
nichtsdestoweniger wörtlich behauptet: die Friedmanninjektion hat in 
meinen 63 Fällen keine Wirkung ausgeiibt. Wie schön hört es sich doch 
an, dass von 63 Fällen keiner geheilt ist. Zudem hat Herr Klemperer 
seine Zusage, Friedmann seine Fälle vorzuführen, nicht nur nicht ge¬ 
halten, sondern sogar Herrn Dübrssen und mir, die in bescheidenster 
Weise die Bitte aussprechen liessen, der versprochenen Demonstration 
seiner Patienten beizuwohnen, diese Erlaubnis schroff verweigern lassen 
mit den Worten: er würde uns nicht empfangen und die Fälle in der 
Oeffentlichkeit zeigen. Ehe ich Herrn Klemperer glauben könnte, 
dass er in keinem Falle das Schwinden der toxischen Er¬ 
scheinungen, in keinem Falle Heilwirkungen beobachtet 
habe, müsste ich allerdings alle seine Patienten erst selbst 
untersuchen dürfen. Vielleicht können wir vor aller Oeffent¬ 
lichkeit sämtliche von ihm gespritzte, nicht etwa einige ausgesuchte 
Fälle hier vor Ihnen untersuchen. 

Was die Einwendungen des Herrn Arthur Mayer betrifft, so sind 
sie vielfach in sich widerspruchsvoll. 

Um zunächst die mit viel Aplomb vorgetragene Sachlichkeit dieses 
Herrn Mayer näher zu beleuchten, darf ich vielleicht auf den Tisch 
des Vorstandes ein Dokument niederlogen, nach welchem Herr Arthur 
Mayer sich nicht gescheut hat, Zirkulare umherzuschicken folgenden 
Inhalts: 

Sehr geehrte Frau! Wie ich erfahren habe, sind Sie vor einigen 
Monaten von Herrn Professor Friedmann in der Scharnhorststrasse 
als nicht zur Behandlung geeignet abgelehnt worden. Ich bitte Sie, 
sich zur Untersuchung und weiteren Besprechung in meiner Klinik am 
Sonnabend, den 30. ds. Mts., nachmittags zwischen 5 und 7 oder am 
Sonntag, den 31. vormittags zwischen 10 und 11 Uhr oder am Montag 
vormittag zwischen 11 und 12 freundlichst einfinden zu wollen. Irgend¬ 
welche Kosten entstehen Ihnen nicht, das Fahrgeld wird Ihnen auf 
Wunsch ersetzt. Hochachtungsvoll 

Berlin, 29. Okt. 1920. Dr. Arthur Mayer. 

An Frau Dargel N. 113, Carmen Sylvastr. 10. 

Es kommt in den uns bekanntgewordenen Fällen noch hinzu, 
dass die, wie Mayer behauptet, angeblich von Prof. Fried¬ 
mann abgelehnten Patienten in Wirklichkeit gar nicht abge¬ 
wiesen, wohl aber mit ausserordentlich günstigem Erfolge 
von Friedmann behandelt worden sind. Meine Herren, wie ge¬ 
fällt Ihnen das Verfahren, in öffentlichen Tageszeitungen eine An¬ 
nonce einzurücken, wonach alle von Friedmann behandelten Fälle 
sich unter Ersatz der Unkosten an einer bestimmten Stelle zu melden 
hätten und man dann diejenigen, welche von vornherein Günstiges 
berichten wollten, nicht weiter berücksichtigt, die anderen aber in 
ähnlicher Weiso. wie dieses Dokument beweist, auszufragen versucht? 
Selbstverständlich sind und werden auch weiter zu vorgeschrittene Fälle 
von Friedmann abgelehnt. 

Finden Sie das Vorgehen May er’s sachlich oder schmeckt das nach 
übler geheimer Fehme? Wenn Herr Arthur Mayer nun ferner glaubt, 
die Oeffentlichkeit aufregen zu müssen mit einer Gefahrandrohung 
durch Friedmann’s angebliche Sabotage aller übrigen hygienischen 
Maassnahmeu, so heisst das wirklich eine arge sophistische Verdrehung 
begehen. Weder Friedmann noch irgendeiner von uns hat jemals den 
Patienten gesagt, dass hygienische Maassnahmen und Ernährungsmittel 
überflüssig seien. Er hat nur immer wieder betont, dass trotz un¬ 
günstiger hygienischer sozialer Verhältnisse die Heilungen durch sein 
Mittel erzielt werden. Auch hier ist es durchsichtig, dass auf dem 
Wege einer solche Angelegenheit stark unterstreichenden Pressbericht¬ 
erstattung das Publikum irregeführt wird. 

Es ist eigentlich, gelinde gesagt, ein missliches Unterfangen für die 
Herren Klemperer und Mayer, mit ihren Fällen anrücken zu wollen 
gegen Bekundungen von Männern der Medizin mit Namen, deren Glanz 
reichlich den der hier sich feindlich gegen das Mittel stellenden Herren 
aufwiegt. 

Deuol (Chefarzt des jüdischen Krankenheims Leipzig) schreibt mir 
wörtlich: 

„Mein Beobachtungsmaterial erstreckt sich auf ca. 600 nach Fried¬ 
mann behandelte Fälle innerhalb eines Zeitraumes von 
sieben Jahren; darunter war eine kleine Zahl chirurgischer Tuberku¬ 
losen, die übrigen Lungentuberkulosen. Die chirurgischen Tuberkulosen 
in offensichtlicher und überzeugender Weise heilend so schnell und 
prompt, wie es kein Mittel unseres therapeutischen Heilschatzes eklatanter 
vermag. Die weit überwiegende Zahl meiner Fälle waren 
Lungentuberkulosen. Die Heiltendenz machte sich unter dem Ein¬ 
fluss des Mittels vielfach derart geltend, dass sie schnell einsetzte, wo 
alle anderen Verfahren einen Erfolg vermissen liessen. Neben endgül¬ 
tigen Heilungen in leichteren Fällen war in schwereren Fällen mit 
ausgedehnten Zcrfallsprozessen häufig eine Umstimmung im Sinne der 
Benignität zu verzeichnen, waren Beeinflussungen zu konstatieren, die 
der biologisch denkende Kliniker als Heilwirkungen notieren musste. 


Häufig erwies sich die angenommene endgültige Heilung oder der Still¬ 
stand nicht als dauernd. Aber gerade diese vielfältige Beobachtung, 
dass nach der erschöpften Wirksamkeit des Friedmann-Depots meist 
nach einem Jahre ein Rezidiv auftrat, das wieder sehr schnell 
durch eine erneute Friodmann-Injektion schwinden konnte, 
musste den Beobachter von der tatsächlichen Wirksamkeit des Mittels 
beeindrucken und überzeugen.“ 

Gerd eck-Hamburg berichtet in ausführlichem Manuskript über 
500 gut beobachtete Fälle kindlicher Tuberkulose und be¬ 
ginnender Lungentuberkulose, ausnahmslos röntgenologisch 
erhärtet, die durch das Friedmann’sche Mittel ohne alle 
sonstigen Behandlungsmaassnahmen zur Heilung gelangt 
sind, und sagt zum Schluss: „Der gegenwärtige Zustand Deutschlands 
macht cs nach meiner Ansicht der Allgemeinheit der Aerzte zur 
dringenden Pflicht, das Friedmann’sche Tuberkuloseheilmittel nun¬ 
mehr ernstlich anzuwenden. Vom volkshygienischen Standpunkt ist 
und bleibt die wichtigste Frage die der Heilung der kindlichen Tuber¬ 
kulose. Im Interesse der Volksgesundbeit ist es dringend nötig, dass 
bei der Bekämpfung der sogenannten Unterernährung, besonders der 
kindlichen, das Friedmann’sche Tuberkuloseheilmittel ausgedehnteste 
Verwendung findet.“ 

Goepel schreibt am 24. Oktober 1920: „Mein Vertrauen zur Fried¬ 
mann-Impfung ist nicht nur keineswegs geringer geworden, gerade im 
Gegenteil, wir haben jetzt gleich gute, ja bossere und vor allem sicherere 
Resultate erhalten als frühor. ln allen geeigneten Fällen und unter 
der richtigen Dosierung angewandt, vermag das Friedmann’sche Mittel 
meiner Ucberzcugung nach niemals zu schaden und bewirkt regelmässig 
durch Hebung des Immunitätszustandes eine unverkennbare Heilwirkung, 
die bald in erstaunlicher Weise durch einen vollkommenen Umschwung 
im Krankheitsbild zutage tritt. Bald ist die Wirkung eine sehr lang¬ 
same, wenn auch immer erkennbare. Es bedeutet aber nach meiner 
Ueberzeugung ein nicht Geringes, ein Mittel zur Verfügung zu haben, 
welches bei einem Versagen des Selbstschutzes die darniederliegenden 
Heilkräfte in so sicherer, einfacher und gefahrloser Weise anzuregen 
vermag wie das Fried mann sehe Mittel.“ 

Hiisemann, ein hochangesehener Arzt, der über das grosse Prole¬ 
tariermaterial im westfälischen Industriebezirk verfügt, berichtet hier 
folgendes: „Im ganzen sind von mir bis heute 339 Kranke mit dem 
Friedmann’schcn Tuberkulosemittel behandelt worden. Von 
keinem dieser Kranken sind mir Klagen zu Ohren gekommen. Alle 339 
Kranke sind mit der Wirkung des Mittels zufrieden. Die behandelten 
Lungenkranken sind fast sämtlich nach Röntgendurchleuchtung in Behand¬ 
lung genommen und erfreuen sich mit geringen Ausnahmen eines guten 
Befindens. Am schnellsten sind die Lungenkranken mit Hämoptoe von 
ihren Beschwerden befreit worden und all erg rossten teils auch von ihren 
Blutungen befreit geblieben. Alle Drüsenkranken, bei denen noch keine 
eitrige Einschmelzung der Drüsen vorhanden war, sind ohne Abszedierung 
von ihren Drüsenpaketen befreit worden. Die meisten Rezidive sind 
hier bei skrofulösen Augenerkrankungen beobachtet worden, doch er¬ 
folgte die Beseitigung der Rückfälle in weit kürzerer Zeit als früher. 

In gleicher Weise berichtet Cordua-Harburg jetzt über glänzende 
Heilerfolge in Fällen von Lungentuberkulose, tuberkulöser Pleuritis, 
fistulöser Fussgelenktuberkulose, Wirbelsäulen tuberkulöse, Halsdrüsen¬ 
tuberkulose usw. 

Der bekannte Facharzt für Lungenkrankheiten in Braunschweig, 
Lube, bezeichnet es auf Grund'seines Materials von 125 mit dem 
Friedmann’schen Mittel behandelten Lungentuberku 1 osen 
geradezu als ein Unglück, dass um die Anerkennung dieses 
Mittels immer noch gekämpft werden muss. Auch er berichtet 
über die von ihm bei Lungentuberkulosen, Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulosen und tuberkulösem Asthma mit dem Mittel 
allein erzielten glänzenden Heilungen. 

Lämmerhirt-Oberschöneweide, der über mehr als 100 Fälle ver¬ 
fügt, resümiert sich dahin: 

„Zunächst hebe ich hervor, dass ich Schädigungen durch das Heil¬ 
mittel in keinem einzigen Falle beobachtet habe. Bei meinem Material 
scheide ich die chirurgischen Tuberkulosen, bei der dje Heilwirkung am 
sinnfälligsten ist und bei der ich im Einklang mit zahlreichen anderen 
Publikationen über durchaus günstige Resultate berichten kann, von der 
Lungentuberkulose, bei der die Beurteilung des Heilerfolges eines Mittels 
weitaus schwieriger ist. Wer aber als Arzt in einem Industrieort mit 
zum grossen Teil proletarischer Bevölkerung auf eine zwanzigjährige Er¬ 
fahrung zurückblicken kann, kann sich doch ein Urteil darüber Zutrauen, 
ob die vielen Fälle von frischer aktiver offener Lungentuber¬ 
kulose, die mit dem Friedmann’schen Heilmittel behandelt wurden, 
in dieser für die Tuberkuloseheilung so ungünstigen Zeit „zufällig“ oder 
durch Anwendung des Heilmittels zur überraschend schnellen Besserung 
und Heilung kamen mit Bazillenschwund usw., und ich zweifle keinen 
Augenblick daran, dass ich in dieser Zeit, in der selbst die früher so 
viel gerühmten Heilstättenkuren infolge Wegfalles der Mast in zahl¬ 
reichen Fällen im Stich liessen, meine günstigen Erfolge in den ver¬ 
gangenen drei Jahren ausschliesslich dem Friedmann’schen Tuber¬ 
kuloseheilmittel zu verdanken habe. Weiche grosse soziale Be¬ 
deutung dem Heilmittel beizumessen ist, springt hiernach 
von selbst in die Augen. Ich bedauere im Interesse der Sache leb¬ 
haft, nicht persönlich der Medizinischen Gesellschaft über mein grosses 
Material kurz beriohten zu können.“ 
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So könnte ich Ihnen noch eine lange Reihe fortberichten. Ich be¬ 
merke, dass sämtliche Herren eigens für diese Diskussion ihre Statistik 
zur Verfügung gestellt haben. 

Wir brauchten uns angesichts dieser überwiegenden Zahl von Heilungs- 
berichten nicht mit den Herren Klemperer, Arthur Mayer und 
anderen Gegnern zu unterhalten, zumal Herr Klemperer ja vor gar 
nicht so langer Zeit dem Friedmann’schen Mittel ganz anders gegen¬ 
übergestanden hat als heute. Hat er doch gesagt: er sähe die Angelegen¬ 
heit mit einem lachenden und einem weinenden Auge an, einem lachenden, 
weil wir offenbar endlich etwas gegen die Tuberkulose hätten, und einem 
weinenden, weil er diese Entdeckung gern selbst gemacht hätte. 

Wir brauchten, sagte ich, wirklich nicht mit diesen Herren angesichts 
dieser überwiegenden Mehrzahl günstiger Bekundungen zu streiten und 
könnten ruhig den goldenen Wagschalen der Wahrheit und der Zeit die 
Wertung der Fried mann’schen Entdeckung überlassen, wenn uns aus 
einem ärztlich humanen Gefühl nicht das Feuer auf den Nägeln brennte. 
Wir hunderte von Aerzten, die wir über die Friedmann’sche Methode 
nur Günstiges bekunden können, sind gemeinsam der Ueberzeugung, dass 
die Hauptkraft des Mittels in seiner abortiven Heilfähigkeit der 
Frühfälle aller Formen der Tuberkulose und in einer prä¬ 
ventiven Impfung gelegen ist. Das ist der Kernpunkt. Wir können 
nur nochmals dem Richter in allen medizinischen Angelegenheiten, der 
letzten Instanz einer Wertbeurteilung eines Heilmittels, dem praktischen 
Arzte, dem Hausarzt, dem Familienarzt in der Grossstadt und auf dem 
Lande und in den kleinen Städten an das Herz legen, dieses absolut 
unschädliche Heilmittel vorurteilslos anzuwenden, mit der Tendenz die 
Tuberkulose überhaupt zu ersticken in den Frübfällen, welche die eigent¬ 
liche Domäne gerade des praktischen Arztes bilden. 

Hr. F. Klemperer: Auf die Ausführungen des Herrn Schleich 
werde ich im Schlusswort antworten. Jetzt habe ich das Wort nur er¬ 
beten zu einer kurzen tatsächl ichen Berichtigung. Herr Schleich 
sagte, ich hätte einer Bitte, mein Material prüfen zu dürfen, aufs 
Schroffste mich widersetzt. Das muss und soll wohl auch den Eindruck 
erwecken, als ob ich Herrn Friedmann mein Material vorenthalten hätto. 
Das Gegenteil ist der Fall. Ich habe Herrn Friedmann etwa 4 Wochen 
vor meinem Vortrag entsprechende Mitteilung gemacht, habe ihn in mein 
Krankenhaus eingeladen, habe zu der von ihm festgesetzten Zeit alles 
vorbereitet und ihn erwartet. Im letzten Augenblick teilte Herr Fried¬ 
mann mir telephonisch mit, dass Herr Schleich und Herr Dührssen 
ihn begleiten würden. Das wollte ich nicht, eine solche Kommission mit 
einem Chirurgen und einem Gynäkologen — so hervorragend diese Herren 
in ihrem Spezialfache auch sind — zur Begutachtung von Fällen von 
Lungentuberkulose lehnte ich ab. Herr Friedmann war nach einigem 
Hin und Her damit auch einverstanden und fragte nur noch, ob er den 
Röntgenologen Herrn Immelmann mitbringen dürfe. Dem stimmte ich 
um so lieber zu, als ja auch mir mein Röntgenologe Herr Dr. Holst 
zur Seit» stand. Damit schloss unsere Unterredung; wir warteten weiter 
im Krankenhause, bis nach einiger Zeit ein Assistent des Herrn Prof. 
Friedmann in dessen Aufträge telephonisch kurz mitteilte, dass Herr 
Fried mann nicht kommen würde. Seither habe ich nichts mehr von 
ihm gehört. Ich konstatiere danach: Mein Material stand Herrn Fried¬ 
mann zur Verfügung, er hat von der Gelegenheit, es zu sehen, nicht 
Gebrauch gemacht. Der Vorwurf, ich hätte mich der Besichtigung meines 
Materials schroff widersetzt, ist eine objektive Unwahrheit. 

Dann hat Herr Schleich noch meinen Namen erwähnt im Zu¬ 
sammenhang mit einer eigenartigen Bemerkung von einem lachenden und 
weinenden Auge. Ich habe den Sinn dieser Sache nicht recht verstanden, 
es klang — sagen wir — nicht gerade reinlich. Ich weiss nicht, was 
gemeint ist, ich weiss nur, dass in keiner meiner Aeusserungen über 
Fried man n’s Arbeiten ein. ähnlicher Satz oder Gedankengang enthalten 
ist. Das ist mir ganz fremd. Vielleicht liegt da eine Verwechslung vor. 
So wie Herr Schleich dieses Zitat mit meinem Namen zusammen¬ 
brachte, kann ich es jedenfalls auch nur als objektive Unwahrheit 
bezeichnen. 

Hr. Arthur Mayer: Wie in dem Formular, das sich in den Hän¬ 
den von Herrn Schleich befindet, zu lesen ist, habe ich mich an 
Kranke gewendet, deren Behandlung von Herrn Friedmann in seinem 
Institut in der Scharnhorststrasse nach der offiziellen Liste des Instituts 
abgclehnt worden ist, und das kann mir Niemand — auch nicht das 
von Herrn Schleich beschworene Ehrengericht — verwehren. Was ich 
von diesen armen Kranken gehört habe, ist allerdings ausserordentlich 
traurig; aber ich möchte mir es trotzdem versagen, in dieser Gesell¬ 
schaft auf das einzugehen, was mir diese bedauernswerten Kranken be¬ 
richtet haben. 

Herr Schleich hat sich dann als ein Fanatiker der Zahl bekannt 
und mit Emphase auf die grosse Menge von Heilerfolgen hingewiesen, 
über die von anderen Seiten berichtet wird. Ich kann nur wiederholen, 
was ich in meinem Vortrage bereits ausgeführt habe, dass diese Zahlen 
gar nichts beweisen; denn jeder Arzt, der ein grosses Material hat, kann 
in 5 oder 6 Jahren Hunderte oder Tausend Lungenkranke finden, die 
„geheilt“ sind. Ein Drittel aller Phthisen heilt eben spontan! Ob diese 
Leute mit irgend einer Salbe oder mit dem Fried mann’schen Mittel 
behandelt werden, ist ganz gleichgültig. Beweisend bleiben nur die 
Misserfolge bei prognostisch günstigen Fällen! Und diese Misserfolge 
sind ebenso reichlich, dass von einer „Heilwirkung“ des Friedmann- 
sehen Mittels nicht gesprochen werden kann. Im übrigen lassen sich 
auch die paar hundert Fälle von Heilungen, über die die Anhänger 
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Friedmann’s berichten, nicht einmal als eine besondere Empfehlung 
für das Friedmann’sche Mittel verwenden. Denn von der Fabrik, die 
das Mittel bcrstellt, sind im Laufe der letzten Jahre mehr als 
100 000 Ampullen an Aerzte abgegeben worden, und da man wohl an¬ 
nehmen darf, dass Friedmann im wesentlichen über alle Heilerfolge 
berichten lässt, so ist das Ergebnis der paar hundert Erfolge doch recht 
dürftig! 

Mit dem Verdienste Pasteur’s lässt sich’'das“Verdienst"’ r Fried- 
m an n’s, trotz der begeisterten Worte von Herrn Schleich, wahrlich 
nicht vergleichen! Auch Herr Friedmann selbst überschätzt sicher seine 
Bedeutung, wenn er sich mit Pasteur oder anderen bahnbrechenden For¬ 
schern in eine Reihe stellt. Der Unterschied zwischen ihm und Pasteur 
besteht eben darin, dass die experimentellen Grundlagen, die Pasteur ge¬ 
schaffen hat, richtig sind, während alle theoretischen und experimentellen 
Behauptungen von Fried mann — ich erinnere nur an die „Spezifität“ 
seiner Bazillen, an die Antigenproduktion, an die „immunisierende“ 
Wirkung — falsch siüd. Und weil diese experimentellen Tatsachen 
nicht richtig sind, haben auch trotz Herrn Schleich die, Skeptiker ganz 
recht, die den klinischen Erfolgen des Mittels von vornherein miss¬ 
trauisch gegenüberstehen. Dass Herr Schleich diese^Skepsis nicht 
zerstören wird, ist zweifellos. Bei aller Verehrung, die k ich der Per¬ 
sönlichkeit des Herrn Schleich entgegenbringe, muss ich ihm — dem 
Dichter — ein Dichterwort zurufen: 

„Grosso Männer kann man irren sehen, 

Zumal in Dingen, die sie nicht verstehen!“ 

Hr. C. L. Schleich: Nochmals erkläre ich vor aller Oeffentlichkeit, 
dass wir Anhänger der Methode insgesamt der Meinung sind, die Mensch¬ 
heit wird einst Friedrich Franz Friedmann noch den höchsten Dank 
schuldig sein für seine Tat und ich persönlich sage das voraus und bitte, 
diesen Satz zu protokollieren, dass weder Herr Arthur Mayer noch 
Herr Klemperer, weder die Akademien noch die Kommission, wo immer 
aus irgendwelchem Grunde der Widerstand sich auftürmt, verhindern 
werden, dass Friedmann’s Name einst neben Pasteur und Jenner 
erstrahlen wird. Ich darf wohl von der Wahrheitsliebe und der Ob¬ 
jektivität der medizinischen Berichterstatter der Tageszeitungen, die meist 
im Schatten einer Anonymität bleiben, und von der medizinischen Fach¬ 
presse erwarten, dass sie ebenso wie Herrn Klemperer’s und A. Mayer’s 
gedruckte historisch festzunagelnde Sätze: das Friedmann’sche Mittel 
sei kein Heilmittel, demgegenüber auch gesperrt gedruckt den Zeitungen 
übermitteln werden, was ich hier gesagt habe: „Das Friedmann-Mittel 
ist das beste und verblüffendste Heilmittel der gesamten Medizin“. Das 
sage ich nicht, wie die Herren annchmen, aus Voreingenommenheit oder 
enthusiastischem Optimismus, sondern ich sage es auf Grund persön¬ 
licher Kenntnis vom Verlauf von über 2000 Fällen der verschiedensten 
Tuberkuloseformen, die ich in mehr als 11 Jahren mit dem Mittel be¬ 
handelt habe. 

(Die weitere Aussprache wurde vertagt.) 


Sitzung vom 1. Dezember 1920. 

Vorsitzender: Hr. J. Orth. 

Schriftführer: Hr. F. Krause. 

Vorsitzender: Ausgeschieden die Herren Dr. Hermann Berger, 
Prof. Dr. H. Burckhardt, Dr. Bruno Kühne, Dr. Roscher, Fräulein 
Dr. von Schütz. 

Als Geschenk für die Bibliothek der Berliner medizinischen GeseU- 
schaft gingen ein von Herrn P. Heims-Heymann: Frank, J., Praxeos 
medicae universae praecepta, Lipsiae 1823; Hovorka, 0. v. u. A. Kron- 
feld, Vergleichende Volksmedizin, 2 Bde., Stuttgart 1908; Legallois,C. 
Oeuvres, 2 Bde., Paris 1824. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Schleich überreicht ein Zeitungsblatt, in dem unter anderen 
Anzeigen auch eine solche betr. von Friedmann behandelte Patienten 
steht. Der Vorsitzende verliest die Anzeige und stellt fest, dass gar 
nicht zu ersehen ist, ob sie überhaupt von einem Arzte herrührt. 

Der Vorsitzende ersucht vor Eintritt in die Tagesordnung die Redner 
nochmals, sich auf tatsächliche Angaben zu beschränken und alles Persön¬ 
liche zu vermeiden. Er gibt von einem Briefe eines auswärtigen Kollegen 
Kenntnis, wonach dieser von einem unserer Mitglieder aufgerordert wird, 
die Führerschaft in einer „Attaque“ gegen die Vortragenden zu über¬ 
nehmen. Der Vorsitzende weist darauf hin, dass solche persönlichen 
„Attaquen“ nicht in die medizinische Gesellschaft gehören, dass die 
jetzige Besprechung nur zwei sachlichen Fragen gilt: 1. haben die neu 
empfohlenen Behandlungsmethoden der Tuberkulose eine gesicherte 
wissenschaftliche Grundlage, 2. welche Erfahrungen sind mit diesen Be¬ 
handlungsmethoden gemacht worden. In der zur Verfügung stehenden 
Zeit etwa 10, allerhöcbstens 15 Minuten könne jeder Redner sich sach¬ 
lich über diese Frage äussern. 

Hr. A. Bruck weist den von Herrn Schleich in der letzten 
Sitzung gegen den Mitarbeiter des Berliner Lokal-Anzeigers erhobenen 
Vorwurf der subjektiven Berichterstattung unter Vorlesung des in Frage 
stehenden Artikels entschieden zurück und wendet sich in scharfer Form 
auch gegen andere persönliche Bemerkungen Schl eich’s. 

Tagesordnung. 

Fortsetzung der Aussprache über die Tuberkulose-Vorträge. 

Hr. Kruse-Leipzig (a. G.): Es ist vielleicht nützlich, wenn auch 
der Hygieniker in dieser Frage zu Worte kommt. Nach meiner Ueber- 
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zeugung haben die bisherigen Maassnahmen zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose zwar nicht versagt, denn sonst hätten wir wohl vor dem Kriege 
nicht eine so starke und gleichmässige Abnahme der Tuberkulosesterb¬ 
lichkeit erlebt, sie sind aber gerade jetzt, wo wir ein armes, stark ge¬ 
schwächtes Volk geworden sind, nicht mehr ausreichend. Glücklicher¬ 
weise sind wir in der Lage, noch einen anderen Weg zum Ziel einzu¬ 
schlagen, den Weg der spezifischen Heil- und Schutzimpfung, der zwar 
nicht ganz neu, aber erst durch die Entdeckung Fried mann’s so weit 
geebnet worden ist, dass er mit grosser Aussicht auf Erfolg begangen 
werdeu kann. Die Beweise sind in aller Kürze folgende. 

Zunächst denke ich nicht daran, die unmittelbare Bekämpfung der 
Anstockung mit Tuberkelbazillcn für überflüssig zu halten, nur ist die 
Sache dadurch sehr erschwert, dass der Krankheitskeim offenbar sehr 
weit verbreitet ist und sich leicht überträgt. Ganz abg* sehen von der 
grossen Häufigkeit der Rindertuberkulose, sprechen dafür die Sektions¬ 
befunde und namentlich der Ausfall der Tuberkulinprobe. Schon bis 
zum Ende der Kindheit ist der bei weitem grösste Teil der Bevölkerung, 
in den Städten über 90pCt., mit Tuberkelbazillen angesteckt. Der oft 
gebrachte Einwand, diese so ungünstigen Zahlen seien bisher nur bei 
den untersten Schichten des Proletariats erhoben worden, ist nicht mehr 
zutreffend, seitdem ich im Jahre 1913 gezeigt habe, dass selbst in 
Kreisen des besseren Mittelstandes — bei Studenten — die Pirquet- 
Probe in über 80 pCt. der Fälle einen Ausschlag gibt. Durch unschäd¬ 
liche Beseitigung des Auswurfs von Schwindsüchtigen und Abkochen 
der Milch lässt sich nur ein kleiner Teil der Ansteckungsquellen ver¬ 
stopfen, die hauptsächlichste Quelle, die Tröpfchenansteckung dagegen 
nur in sehr unvollkommener Weise. Wie wollen wir die Hunderttausende 
mit sogen, offener Tuberkulose für ihre Mitwelt unschädlich machen, wie 
die weit grössere Zahl von geschlossenen, aber noch fortschreitenden 
Tuberkulosen, die nicht regelmässig, aber doch höchst wahrscheinlich zu 
gewissen Zeiten auch Bazillen aushusten. Die letzteren durch Einführung 
einer Anzeigepflicht für Tuberkulose zu erfassen, hat wohl kaum jemand 
ernstlich beabsichtigt. Aber auch bei der offenen Tuberkulose bietet 
die Durchführung der Anzeigepflicht, die ich trotzdem aus anderen 
Gründen empfehlen möchte, kaum grosse Aussichten. Ein durchgreifender 
Erfolg ist bei der jetzigen Finanz-, Wohnungs- und Materialnot mit den 
üblichen Maassnahmen nicht zu erwarten. 

Die zweite Möglichkeit, die Tuberkulose zu bekämpfen, besteht be¬ 
kanntlich darin, die Empfänglichkeit oder Disposition zu vermindern, 
die natürliche Widerstandsfähigkeit oder Immunität zu verstärken. Auch 
ich halte es für nötig, dass wir danach streben müssen, die gefährdeten 
Altersstufen und Personen nicht bloss vor Ansteckungen, sondern auch 
vor disponierenden Gelegenheitsursachen, mögen sie nun auf den ganzen 
Körper oder auf einzelne Organe wirken, zu bewahren. Nur sind die 
Schwierigkeiten auch hier wieder riesengross. 

Was die schonende und stärkende „hygienische“ Lebensweise für 
die Vorbeugung, das bedeutet die diätetische Methode für die Heilung 
der Tuberkulose, nur dass sie hier noch unterstützt zu werden pflegt 
durch physikalische und chemische Beeinflussung mannigfacher Art. 
Erfolge treten aber nur in einem Teil der Fälle ein und sind auch dann 
nur stark und dauerhaft, wenn die Schonung und Behandlung sehr lange 
einwirkt. Der Mangel an ausreichenden Mitteln hat daher schon 
in günstigeren Zeiten für die grosse Masse der Gefährdeten und Kranken 
unserem Eingreifen auf diesem Gebiete ziemlich enge Grenzen gesetzt. 
Dass das für absehbare Zeiten nicht besser werden wird, liegt auf der 
Hand. Wir werden schon alle Kräfte zusammennehmen müssen, uro keine 
Rückschritte zu machen. 

Auch die dritte Gruppe von Einwirkungen, die erfahrungsgemäss bei 
anderen Seuchen Grosses geleistet haben, die spezifischen Vorbeugungs¬ 
und Behandlungsverfahren sind bei der Tuberkulose versucht worden. 
Leider hat sich aber bald gezeigt, dass das Alt-Tuberkulin ebenso wie 
die später angegebenen zahlreichen chemischen Produkte aus Kulturen 
der Tuberkelbazillen unfähig sind, einen Impfschutz zu erzeugen. 
Wohl wird aber von einem Teil der ärztlichen Welt anerkannt, dass 
diese Präparate für die Behandlung von Tuberkulösen, also zur Hcil- 
impfung in gewissem Grade brauchbar sind. Nur bedarf es dazu auch 
hier wieder oft wiederholter Einspritzungen und langdauernder ärztlicher 
Ueberwachung, wozu sich, abgesehen von den Kosten, nur ein kleiner 
Teil der Kranken bereit finden lässt. Diese Mängel der chemischen 
Immunisierung wurden bald erkannt und ein anderer Weg führte zu¬ 
nächst beim Tier in der Hand von Behring, Kochu. a. zu gewissen 
Erfolgen. Grundsätzlich ist durch die Erfahrungen am Rind die Möglich¬ 
keit festgestellt, mit lebenden abgeschwächten Tuberkel Dazillen 
Schutz- und Heilwirkungen zu erzielen. Für den Menschen hat aber 
erst Fried mann eine entsprechende Lösung der Aufgabe durch seinen, 
aus lebenden, in bestimmter Weise vorbereiteten Schildkrötentuberkel¬ 
bazillen bestehenden Impfstoff gefunden. Die Vorzüge des neuen Mittels, 
die gerade dem Hygieniker so bemerkenswert erscheinen, sind folgende: 

1. Wir vermögen jetzt auf verhältnismässig einfache Weise den 
sonst fast unerreichbaren Schutz der Kinder in tuberkulösen Familien 
zu erzielen, am besten durch Impfung unmittelbar nach der Geburt, in 
denjenigen Fällen, in denen die Gelährdung erst später eintritt, auch 
später. Freilich sind die Erfahrungen noch nicht sehr umfangreich, aber 
sie erscheinen nach den Feststellungen von mir u. a. so vielversprechend, 
dass es eine Unterlassungssünde wäre, wenn wir die Methode nicht in 
grösstem Umfange versuchten. 

2. Die spezifische Therapie wird nach der Meinung zahlreicher Aerzte 
durch die Friedm&nn-Behandlung sehr verbessert, in jedem Falle ausser¬ 
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ordentlich vereinfacht. Eine einzige Einspritzung genügt in den 
meisten Fällen. Man hat in der Tat so die Möglichkeit, alle, die es 
brauchen können, der Heilimpfung teilhaftig werden zu lassen. 

Wie gegen alles Neue werden Einwände auch gegen das Friedmann- 
Verfahren erhoben. Als ich vor 2 l / 2 Jahren meine Stimme zuerst dafür 
erhob, tat ich das in der Voraussetzung, dass die mir zugänglichen schönen 
Ergebnisse sich bestätigen würden. Das ist in vollem Umfange einge¬ 
troffen. Eine grosse Anzahl tüchtiger Aerzte und Chirurgen bezeugen 
das in gedruckten Arbeiten, noch weit mehr in schriftlichen und münd¬ 
lichen Aeusserungen. Die Zahl derjenigen, die überhaupt keine Wirkung 
der Friedmann-Behandlung gesehen haben, ist sehr winzig. Es gibt 
auch heutzutage noch Aerzte, die von dem Tuberkulin oder gar von der 
Serumtherapie und dem Salvarsan nichts wissen wollen. Grösser ist die 
Zahl derjenigen, die zwar die gute Wirkung des Friedmann-Mittels 
anerkennen, sie aber nicht höher einsebätzen, als die des Tuberkulins. 
Diese Anerkennung würde mir als Hygieniker schon genügen, denn die 
Hauptsache ist für uns die allgemeine Anwendungsmöglicbkeit 
des neuen Mittels in beginnenden Fällen von Tuberkulose: In Wirklich¬ 
keit liegen die Dinge aber deswegen noch viel günstiger, weil die eigent¬ 
lichen Kenner des Fried mann-Mittels es weit höher stellen als das 
Tuberkulin. 

Eine andere Gruppe von Gegnern ist Friedmann in solchen 
Forschern erwachsen, welche die theoretischen Grundlagen seines Ver¬ 
fahrens anzweifeln. Es soll im Tierversuch keine oder nur geringe 
Wirkung zeigen. Die Friedman-Bazillen seien keine Tuberkel bazillen, 
sondern unterschieden sich nicht von den gewöhnlichen säurefesten 
Saprophyten. Vom praktischen Standpunkt des Arztes und Hygienikers 
könnte man derartige Einwände als unerheblich ablehnen, nachdem man 
sich einmal von dem guten Einfluss des Mittels beim Menschen überzeugt 
hat. Gegen das Tuberkulin sind ja auch ähnliche Einwände gemacht worden 
und werden noch immer gemacht. Es hat auch der Hochschätzung der 
Waassermann’schen Reaktion nicht geschadet, dass seineEutdeckung von 
irrigen Voraussetzungen erfolgt ist, ebenso wie der Erfolg von Heilseren 
und anderer Mittel dadurch nicht beeinträchtigt wird, dass ihre Wirkungs¬ 
weise vielfach nicht aufgeklärt ist. Die Theorie hinkt eben oft der 
Praxis nach. Sieht man sich ausserdem die genannten Einwände ge¬ 
nauer an, so kann man ihre Berechtigung nicht zugeben. Von vorn¬ 
herein ist klar, dass es recht schwer sein wird, Meerschweinchen gegen 
die Tuberkulose zu immunisieren, weil diese Tiere so ausserordentlich 
empfänglich sind. Man hat nur dann dazu Aussicht, wenn es gelingt, 
eine viele Monate dauernde Infektion zu erzeugen, wenn man sie also 
mit sehr wenigen oder mit abgeschwächten Bazillen infiziert und wenn 
der Verlauf der Erkrankung nicht durch andere Seuchen gestört wird. 
Wir haben gerade jetzt fast allenthalben in Deutschland mit solchen 
Seuchen zu kämpfen. Die Abschwächung der Tuberkelbazillen ist ferner 
oft eine sehr unzuverlässige. Seitz ist es daher in meinem Laboratorium 
noch nicht gelungen, einwandsfreie Versuchsreihen zu stände zu bringen. 
Auch sonst sind mir aus der Literatur bisher derartige Reihen nicht 
bekannt geworden. Wir haben also kein Recht, die Angaben Fried- 
mann’s über seine gelungenen Immunisierungsversuche, die auch von 
anderer Seite zum Teil bestätigt worden sind, anzuzweifeln. Wenn sie 
sich auf die Dauer nicht bestätigen Hessen, würde es Fried mann 
übrigens nur ähnlich ergehen, wie Koch mit seinen Tuherkulinbeilver¬ 
suchen am Meerschwein. Weiter glaubt man Friedmann’s Schild¬ 
krötenbazillen nicht als echte Tuberkelbazillen anerkennen zu dürfen, 
weil sie nicht für Kaltblüter pathogen seien. Sie stammen aber von 
echter Schildkröten tuberkulöse ab und sind seinerzeit für solche Tiere 
virulent gewesen. Der Verlust ihrer Ansteckungskraft beraubt bekanntlich 
Bakterien nicht ihrer Immunisierungsfähigkeit und gibt Niemand das 
Recht, die Fried mann'sehen Bazillen in eine Linie mit den gewöhn¬ 
lichen säurefesten Saprophyten und anderen sog. Kaltblüterbazillen, 
z. B. denen Möller’s zu stellen. Auch in anderer Beziehung ist die 
Behauptung, die Friedmann-Bazillen unterschieden sich nicht von den 
übrigen säurefesten nicht stichhaltig. Sie sind geradezu diejenigen 
Bazillen, die nach ihren Kultureigenschaften echten Tuberkelbazillen 
am nächsten stehen. Völlig hinfällig ist auch der Schluss, weil die 
Friedmann-Bazillen nicht imstande seien, Tuberkulinreaktionen hervor¬ 
zurufen, könnten sie keine Immunisierungsfähigkeit besitzen. Die meisten 
Forscher trennen ja gerade die Uebercmpfindlichkeit erzeugende Kraft 
dts Tuberkulins von ihren immunisierenden Eigenschaften. Wenn man 
schliesslich der Ansicht zu sein scheint, die Friedmann-Bazillen Hessen 
sich durch andere säurefeste Bazillen ersetzen, so fehlt dafür der wich¬ 
tigste Teil des Beweises, der erst durch die Erfahrungen am Menschen 
geliefert wird. Mögen die Herren erst mit ihren Trompetenbazillen usw. 
an Hunderten und Tausenden von Menschen Erfahrungen sammeln und 
jahrelang wie Friedraann die Spiessruten der Kritik durchlaufen, ehe 
sie derartige Hoffnungen erwecken. Auch dann würden sie ihren Erfolg 
natürlich nur Friedmann, der sie erst auf den richtigen Weg geleitet 
hat, verdanken. 

Ich komme zum Schluss. Man darf die Friedmann-Sache jetzt 
für so weit geklärt halten, das man die Schutz- und Heilimpfung mit 
dem Fried mann-Mittel den weitesten Kreisen nutzbar machen sollte. 
Das einfachste scheint mir zu sein, wenn neben den Aerzten selbst die 
Fürsorgestellen für Lungenkranke, die dazu die beste Gelegenheit haben, 
die Schutzimpfung der gefährdeten Kinder vornähmen, wenn ferner die¬ 
selben Stellen, soweit sie im Besitze von Röntgeneinrichtungen sind, 
diejenigen Kranken, die zur Heilimpfung geeignet sind, auswählten und 
den zuständigen Aerzten zur Behandlung empföhlen. 
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Der Vorsitzende wies den Redner während seines Sprechens wieder¬ 
holt darauf hin, dass er vor Sachverständigen spreche und das, was er 
bis dahin gesagt habe, allen Hörern durchaus bekannt sei. 

Hr. Melhorn: Ich habe bis heute im ganzen 573 Fälle mit dem 
Friedmann’schen Tuberkulosemittel' geimpft. Unter ihnen haben sich 
5 Fälle als nicht tuberkulös erwiesen, unbekannt ist der Verlauf ge¬ 
blieben in 22 Fällen, geheilt bzw. in fortschreitender Heilung begriffen 
sind 485 Fälle, unbekannt wegen Fortzugs ist der Verlauf in 22 Fällen, 
der Rest betrifft einerseits eine Reihe vorgeschrittener Tuberkulosen 
(dritten bzw. zweiten bis dritten Grades) sowie Störungen des Heilver¬ 
laufs durch interkurrente Erkrankungen. Den Organen nach verteilen 
sich die Fälle auf 171 Lungentuberkulosen, 107 Bauehdrüsentuberkulosen, 
35 Fälle von Haut-, Knochen-, Augentuberkulosen, 227 gemischte Fälle, 
28 Fälle von allgemeiner Skrofulöse bzw. prophylaktisch geimpft. Ich 
möchte gleich hervorheben, dass ich unter den Schutzgeimpften, 
bei denen die prophylaktische Impfung wegen Todes Angehöriger an 
Tuberkulose vorgenommen wurde, keinen einzigen Fall von Er¬ 
krankung gesehen habe trotz mehrjähriger Beobachtung, dass ich da¬ 
gegen in dieser Zeit bei Nichtgeimpften schon oft habe Tuber¬ 
kulose auftreten sehen. Ich habe natürlich den Wert auf früh¬ 
zeitige Impfung d. h. auf die Anfangsstadien gelegt. Die Diagnose wurde 
durch die Vorgeschichte, genauen klinischen Befund, subjektive An¬ 
gaben und den Befund der Röntgenplatte gesichert. Oft fiel mir 
eine grosse Aehnlichkeit mit der Rindertubcrkuluse auf; dort fängt die 
Tuberkulose oft ebenfalls mit Bauchdriisenerkrankung an. Auch beim 
Kinde ist die erste Manifestation oft nicht die Lunge, auch nicht die 
Hilus- oder Halsdrüsen, sondern die Bauchdrüsen, dass ist mir sehr ver¬ 
ständlich, denn das Kind steckt alles zuerst in den Mund. Die so durch 
Infektion der Bauchorgane entstandene Skrofulöse der Bauchdrüsen heilt 
oft nicht völlig aus, bleibt latent und die so durch das Tuberkelgift 
bewirkte allmähliche Schädigung gibt den Boden für akute Infektionen, 
welche wie z. B. die Grippe dann oft einen schweren Verlauf nehmen 
können. Das Grippegift kann aber auch die Heilwirkung der Friedmann- 
bazillen gänzlich aufheben und zwar nicht nur nach vorherge¬ 
gangener Friedmannirapfung, sondern auch bei erst folgender 
Impfung.. Denn da das Grippegift bekanntlich sehr fest im Körper 
haftet, so kann es auf lange Zeit die Heilwirkung der Friedmanninjektion 
hindern. So sind meiner Ueberzeugung nach die Versager anderer Aerzte 
bei Anwendung des Friedmannmittels zu erklären. Ich hoffe später 
einen Weg weisen zu können, der uns gestattet, die Grippeschädigung 
paralysieren zu können. Bei genauem Studium meines grossen Kranken- 
raaterials und dauernder Ueberwachung der meisten meiner Fälle ge¬ 
langte ich auch zur Ueberzeugung, dass der Koch’sche Tuberkelbazillus 
letzten Ende Ursache auch einer Reihe solcher Krankheitserscheinungen 
ist, die jetzt vielfach noch nicht mit ihm in ätiologischen Zusammen¬ 
hang gebracht werden: dieselben schwinden prompt nach der Friedmann¬ 
injektion, so dass man ex juvantibus Rückschlüsse ziehen muss. Grund¬ 
lage aller Wissenschaft sind Tatsachen. Wenn ich die bei meinen 
eigenen Kranken registrierten Erfolge der Fried mann’.sehen Impfung 
beurteile, so stehe ich auf dem Boden der Tatsachen; und von diesen 
Tatsachen ausgehend sehe ich, bestärkt noch durch die von anderen 
namhaften Autoren erzielten äusserst günstigen Resultate prophylaktischer 
Friedmannimpfung die Möglichkeit, durch frühzeitige Impfung der 
Erkrankten und vorbeugende Impfung der Kinder die Tuber¬ 
kulose allmählich auszurotten. Ich werde die Methode in denkbar 
grösstem Umfange weiter anwenden und möchte zum Schluss noch be¬ 
tonen, dass auch ich selbst, meine erkrankte Frau, meine Kinder sowie 
drei weitere Angehörige den Segen dieser Behandlung am eigenen Leibe 
erfahren haben. Solche Tatsachen würde sich wohl keiner von Ihnen 
wegdisputieren lassen. 

Hr. Sei ter - Solingen (a. G.): Der bisherige Gang der Verhand¬ 
lungen und die Publikationen in der medizinischen und Tagespresse 
über das Friedmann’scho Heilmittel veranlasst mich, meine bisherigen 
Erfahrungen zur Kenntnis zu bringen. Ich schöpfe sie als Pädiater aus 
dem von mir behandelten kindlichen Material im rheinisch-westfälischen 
Industriebezirk. Es sind im ganzen 85 Beobachtungen in meiner Kinder¬ 
klinik bzw. meinem Säuglingsheim und 127 ambulante Beobachtungen 
in Behandlung, abgeschlossen am 1. Oktober d. J. Die ersteren sind 
durch meine Assistentin Frl. Dr. Cohn zusammengestellt, die letzteren 
private Beobachtungen. Unter den 85 klinischen Fällen sind 39 Bron- 
cbialtuberkulosen, 25 initiale und 2 vorgeschrittene Lungentuberkulosen, 
4 Bauehdrüsentuberkulosen, 3 Ilalslymphdrüsentuberkulosen, 3 Haut¬ 
tuberkulosen, 5 Knochen- und Gelenktuberkulosen, darunter 3 Wirbel¬ 
erkrankungen, 4 Augen- und Ohrentuberkulosen. Von den 127 poli¬ 
klinisch Behandelten sind 75 Lungentuberkulosen, 37 Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulosen, die übrigen Knochen- und Drüsentuberkulosen. Die Kranken 
rekrutieren sich aus allen Altersklassen, darunter 15 Säuglinge mit 
Bronchialdriisen- bzw. Lungentuberkulose, auf die ich sogleich noch be¬ 
sonders zuriiekkomme. Von den gesamten 200 Fällen — meino Beob¬ 
achtungszeit beträgt 2 Jahre — sind, um es gleich vorwegzunehmen, 
2 Fälle, die zurzeit der Friedraann-lnjektion an vorgeschrittener Lungen¬ 
tuberkulose, wenn nicht schon an allgemeiner Tuberkulose litten und 
die ich lediglich versuchshalber injiziert hatte, ihrem Leiden erlogen. 
Bei ihnen war der Verlauf der Erkrankung so, als ob nichts geschehen 
wäre. : Bei einem dritten Falle hat eine interkurrente Pertussis^'mit 
Pneumonien den bis dahin günstigen Verlauf unterbrochen. Alle übrigen 
209 Fälle haben bisher einen durchaus günstigen Verlauf genommen. 
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Die Beurteilung, ob eine Tuberkulose endgültig geheilt ist, dürfte erst 
nach einer Reihe von Jahren möglich sein. Lediglich aus diesem Grunde 
spreche ich nur von einem günstigen Verlauf und verfalle nicht in den 
Fehler, schon nach kurzer Beobachtungszeit ein apodiktisches Urteil 
nach der einen oder anderen Richtung zu fällen, wie das leider auch in 
dieser Frage viel lach geschehen ist. Eins aber möchte ich hier bereits 
feststellen: wir Kinderärzte waren gewöhnt, die in den ersten Lebens¬ 
monaten manifest gewordene Tuberkulose als fast absolut tödlich an¬ 
zusehen. Ich habe — wie erwähnt — 15 Säuglingstuberkulosen (selbst¬ 
verständlich alle mit positiver Tuberkuliöreaktion, mehrere mit aus¬ 
gedehnter Dämpfung) mit der schwachen Lösung des Friedmann-Mittels 
behandelt. Die ältesten dieser Behandlungen liegen heute bereits zwei 
Jahre zurück. Die Kinder leben sämtlich und sind gesund, zum Teil 
geradezu prächtig geworden. Die letztgeirapften liegen noch gut ge¬ 
deihend in meinem Säuglingsheim. 

Erst nachdem ich mich von der Unschädlichkeit und der spezifischen 
Wirksamkeit des Mittels überzeugt hatte, bin ich zu den Schutzimpfungen 
Neugeborener übergegangen. Ich habe 7 Neugeborene in den ersten 
Lebenstagen schutzgeimpft. Die Kinder leben in tuberkulösem Milieu. 
In ihrer Familie sind sie dauernd mit einer, wenn nicht mehreren offenen 
Lungentuberkulosen zusammen. In allen Fällen s>nd bereits ein oder 
mehrere Geschwister an Tuberkulose gestorben. Wir haben selbst¬ 
verständlich noch mehrere Schutzimpfungen vorgenommen. Diese liegen 
aber-zeitlich erst ein Jahr oder noch kürzer zurück und können daher 
hier nicht herangezogen werden. Bis heute sind jene prophylaktisch 
geimpften Kinder alle gesund. Da9 gegen Tuberkulose widerstands¬ 
loseste Alter ist bekanntlich das Säuglingsalter. Wer hat, wenn er 
solche Resultate hört, noch den Mut, zu behaupten, das Friedmann-Mittel 
sei wirkungslos? Auch dio Feinde Friedmann’s und seiner Ent¬ 
deckungen dürften stutzig werden, wenn sie sich an die Beobachtungen 
derartigen Materials heranmachen. Aus der Schlossmann’schen Klinik 
in Düsseldorf, deren Leiter der Angelegenheit kritisch gegenübersteht, 
wurde in unserer rheinischen kinderärztlichen Versammlung die Mit¬ 
teilung gemacht, dass die mit Friedmann-Mittel vorbehandelten Tiere 
nachher infiziert eine längere Lebensdauer hatten als die Kon troll tiere. 
So ganz unwirksam könne also das Mittel nicht sein. Auch das übrige 
ältere Kindermaterial gibt mir den Beweis für die Heilwirkung des 
Mittels. Wenn auch für meino Ansprüche die Beobachtungszeit von 
zwei Jahren zu kurz ist, so ist doch die regelmässige günstige Wendung 
im Verlauf der Tuberkulose ein genügender Fingerzeig, nachdem wir 
die langjährigen Dauerbeobachtungen von Autoren wie Schleich, 
Göpel, Vogel u. a. kennen. Oft schon, nach 2—3 Wochen erfolgt der 
Umschwung im klinischen Bilde, in anderen Fällen erst nach 2 bis 
3 Monaten, allmählich einsetzend, ja oft dauert es geraume Zeit, bis ein 
Erfolg zu verzeichnen ist, der anfänglich wenig befriedigt, dann aber 
einer stetig zunehmenden Besserung bis zur klinischen Heilung Platz 
macht. Die einzelnen Fälle aufzuführen reicht die Zeit nicht aus. Auch 
würde es zu weit führen, auf die Symptomatologie des Heilverlaufs ein¬ 
zugehen, auf den Veriu 9 t der Schmerzhaftigkeit bei Wirbel-, bei Knochen¬ 
tuberkulose, auf den Rückgang der Temperaturen und des Hustenreizes 
bei Erkrankungen der Atmungsorgane, auf das Verschwinden der Durch¬ 
fälle bei Bauchdrüsenerkrankungen und endlich die Besserung des All¬ 
gemeinbefundes bei allen diesen Erkrankungen. Ich werde das Material 
zu geeigneter Zeit veröffentlichen. Erwähnt sei nur noch, dass ich im 
wesentlichen zu Heilzwecken dio schwache Dosis verwende. Lassen Sie 
mich zum Schlüsse noch einmal hinweisen auf den Erfolg bei der Be¬ 
handlung der Säuglingstuberkulose. Sie ist eigentlich das klassische 
Experiment. 

Hr. Brackmann: Als ich mich entschloss, in dieser Versammlung 
einige Worto über das Fried mann’sche Mittel, und zwar in Hinsicht auf 
die Berichterstattung über dasselbe, zu sprechen, konnto ich nicht ahnen, 
dass gerade dieser Punkt von der Tagesordnung abgesetzt werden würde. 
Ich nehme an, der Herr Vorsitzende und die Gesellschaft werden mir 
als Gast und Mitglied der preussischen Landesversammlung ausnahms¬ 
weise gestatten, noch kurz meine Beschwerden vorzubringen. Sie brauchen 
nicht zu befürchten, dass ich — soweit es sich in diesem Punkte ver¬ 
meiden lässt — persönlich werde, denn einmal kenne ich die in Frage 
kommenden Persönlichkeiten nur zu einem kleinen Teil, zweitens habe 
gerade ich mich in der Landesversammlung immer dafür eingesetzt, in 
der Behandlung der Fried man n’schen Angelegenheit sachlich zu bleiben, 
denn nur auf diese Weise kann der Nutzen für die Wissenschaft und 
die Menschheit, der in ihr enthalten ist, voll herausspringen. 

Ich darf wohl im Voraus wiederholen, dass ich Mitglied der preussi¬ 
schen Landesversammlung bin und in der Vollsitzung vom 27. Nov. 1919 
eine Rede zugunsten des Fried man n’schen Mittols gehalten habe, die 
eine zweitägige Debatte nach sich zog. 

Wenn ich hier in einem Kreiso von Aerzten, die zum Teil an der 
Spitze der deutschen medizinischen Wissenschaft und Praxis marschieren, 
das Worl ergreife, so habe ich Dicht die Absicht, die Kasuistik zur Be¬ 
urteilung des Mittels zu vermehren, dazu sind meine Beobachtungen, die 
nur etwa 20, allerdings zum Teil beweiskräftige Fälle umfassen, doch 
zu wenig zahlreich, da meine Praxis durch die parlamentarische Tätig¬ 
keit stark eingeschränkt ist. Ich bemerke nur so viel, dass meine Be¬ 
obachtungen mich nur bestärkt haben in der Ueberzeugung, dass dem 
Fried man n’schen^Mittel an Wirksamkeit gegen die Tuberkulose kein 
anderes auch nur annähernd gleichkommt, so dass ich mich dem be¬ 
merkenswert offenherzigen und nebenbei sehr geistreichen Urteil eines Ver- 
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treters der „feindlichen“ Wissenschaft, eines Pariser Universitätsprofessors 
und Arztes nur anschliessen kann, der da sagt: „Depuis Pasteur il n’y 
a pas eu de decouverte medicale d’une teile portee commo celle du 
professeur Fried mann ni qui mdrite un tel retentissement. Encoro-une 
ou deux deeouvertes de cette iraportance et l’huraanite sera guerie de — la 
raödecine“. Seit Pasteur hat es keine medizinische Entdeckung von 
einer solchen Tragweite gegeben wie die des Professor Friedmann, und 
keine, die einen' so grossen Widerhall verdiente. Noch eine oder zwei 
Entdeckungen von dieser Bedeutung und die Welt würde geheilt sein 
von — der Medizin. 

Ich möchte die Frage heute vielmehr aus einem anderen Gesichts¬ 
winkel betrachten, da ich als Mitglied einer Körperschaft, der die Für¬ 
sorge für die Wohlfahrt unseres Volkes anvertraut ist, die Pflicht in mir 
fühle, dafür cinzutreten, dass bei unserem finanziellen, wirtschaftlichen 
und gesundheitlichen Niedergang jedes Mittel ans Licht gezogen werfie, 
das imstande ist, uns aus diesem Abgrund wieder eraporzubelfen. Und 
zu diesen Mitteln gehört meiner Ueberzeugung nach das Friedmann- 
sche Tuberkuloseheilmittel, welches, wie ich mich in meiner damaligen 
„förmlichen Anfrage“ ausgedrückt habe, „geeignet ist, unserem Volke 
Tausende von gefährdeten Menschenleben zu erhalten und Millionen an 
Kosten zu ersparen“. 

Ich muss daher meiner Verwunderung Ausdruck geben, dass gleich 
nach der ersten Aeusserung des Herrn Klemperer in der Tagespresse 
überall zu lesen war: „Das Fried man n’sche Mittel ist kein Heilmittel“, 
unter Berufung auf einige Dutzend Fälle, obwohl immerhin ein Drittel 
Heilungen zu verzeichnen waren. 

Obgleich sofort von Schleich und Dührssen bei einigen Zeitungen 
Einspruch erhoben war mit der Bitte, doch mit voreiligen apodiktischen 
Aeusserungen vor Bekundung der Anhäoger des Mittels im Interesse 
der Wahrheit vorsichtig zu sein, hat sich die Sache doch so entwickelt, 
dass 5 Wochen lang — erst 5 Wochen nach Klemperer ist Schleich 
zu Worte gekommen — nur dieses einseitige, radikal absprechende Urteil 
auf Grund unzulänglicher Beobachtungen Zeit hatte, sich in weitesten 
Kreisen festzusetzen. Auch nachdem Schleich mit dem ganzen Gewicht 
seiner auf 2000 Fälle gestützten Ueberzeugung besonders darum gebeten 
hatte, in dem zu erwartenden Bericht in gleicherweise auch sein Urteil 
der öffentlichen Meinung zu unterbreiten — nämlich dahingehend, dass 
das Mittel einen ungeheuren Segen in der Bekämpfung der Tuberkulose 
bedeute, und dass er bäte, ihn historisch darauf festzunageln, dass 
Friedmann’s Name dereinst neben Jenner und Pasteur erstrahlen 
werde —, ist von diesem Bekenntnis und den gewichtigen Argumenten 
Schleich’s, die sich auf eine sich über 11 Jahre erstreckende, eingehende 
Beschäftigung mit dieser Frage stützen, auch nicht ein Wort in der 
Presse erschienen, vielmehr die Sache in wenigen kurzen Sätzen so dar* 
gestellt, als ob Schleich sein Urteil aus allerdings zahlreichen Berichten 
anderer Autoren' mit zum Teil hochberühmten Namen zusammengelesen 
habe. 

Wie soll man diese Handhabung der Berichterstattung verstehen? 

Soll man annehmen, dass die Herren Berichterstatter entschlossen 
sind, alles Günstige unter den Tisch fallen und alles auch nur scheinbar 
Ungünstige in hellem Lichte erstrahlen zu lassen? — was doch wohl 
kaum der Würde einer objektiven Berichterstattung seitens einer so 
hochansehnlichen Gesellschaft entsprechen würde! 

Oder soll man annehmen, die Herren fürchtetet, einem unzweifelhaft 
wirksamen Mittel eine allzubreite Reklame zu gönnen? — was doch 
wohl wiederum eine Fragestellung wäre, die ausserhalb der Diskussion 
stände, ob das Friedmann’sche Mittel ein Heilmittel ist oder nicht. 

Als auswärts stehender Kollege und als ärztliches Mitglied einer 
öffentlichen Körperschaft kann ich nicht anders, als die bescheidene 
Frage an den Vorstand zu richten, ob dies Verfahren die Billigung des 
Vorstandes und der Gesellschaft findet, der ich die ungeheure Tragweite 
einer eventuell parteiischen Berichterstattung bei dieser das Volkswohl 
auf das lebhafteste interessierenden Angelegenheit eben als Mitglied einer 
das Volk vei tretenden Körperschaft vor Ihnen, meine Herren Kollegen, 
zu betonen mich verpflichtet fühle. 

Hr. Ulrici: Die kritische Durchsicht der bisherigen Friedma'nn- 
Literatur ergibt, dass die ältere Literatur vom Jahre 1913 an der 
Mangelhaftigkeit der Indikationsstellung, der Methodik des Fried¬ 
mann’schen Heilmittels krankt und deshalb ein einheitliches Urteil nicht 
zu gewinnen ist. In der neueren Literatur sind die Kliniken, grossen 
Krankenhäuser und Lungenheilanstalten nur vereinzelt vertreten, offenbar 
weil sie ihre Fälle der Kontrolle durch Friedmann nicht unterstellen 
mochten. Dio gesamte Literatur ist durchweg merkwürdig unkritisch 
und kann von dem Heilwert des Mittels bei der Lungentuberkulose nicht 
überzeugen. — Die eigenartige Beweisführung Friedmann’s und die 
Auswahl der von ihm geeignet befundenen Fälle kann noch weniger den 
Beweis der Wirksamkeit bei der Lungentuberkulose erbringen. Recht 
bedenklich erscheint seine Anwendung des Mittels gegen Revers, wenig 
begründet der wiederholte und erneute Wechsel der Methodik. Die 
sachliche Prüfung des Mittels eventuell ohne Friedmann ist wünschens¬ 
wert, weil es bei der chirurgischen Tuberkulose wirkliche Erfolge zu er¬ 
zielen scheint. 

Hr. Victor Bock: Die Beobachtung von 126 von mir mit dem 
Fried m an n’schen Mittel geimpften Lungentuberkulosen, und das 
Studium fast der gesamten einschlägigen günstigen und ungünstigen 
Literatur mit vielen Hunderten von Krankengeschichten, führten mich, 
kurz gefasst, zu folgenden Ergebnissen: 
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Eine spezifische Wirkung der von Fried mann entdeckten und ge¬ 
züchteten Schildkrötentuberkelbazillen ist erwiesen; denn die sogar den 
menschlichen Bazillen viel ferner stehenden Thimoteebazillen, sowie die 
Mooller’schen Blindschleichenbazillen, die nichts weiter sind als ganz 
gewöhnliche Saprophyten, bilden, wie die Arbeiten von Koch, Much, 
Hoessli und Loschke zeigen, bei mit ihnen vorbehandelten Tieren, 
durch Agglutination und Komplementbildung im Serum und durch 
opsonischen Index nachweisbare Immunkörper gegen virulente Tuberkel¬ 
bazillen. Ferner hat sich sogar die gegnerische Seite davon überzeugt, 
dass mit Friedmannbazillen vorbehandelte Meerschweinchen eine nach¬ 
trägliche Infektion mit virulenten Tuberkelbazillen regelmässig länger 
überlebten, als die Kontrolltiere, ja Aronson stellte sogar fest, dass 
solcho Tiere sogar gelegentlich noch nach Jahren überlebten und ganz 
gesund blieben. Wenn Selter-Königsberg annahm, dass die Wirkung 
der Friedmannbazillen unspezifisch ist, weil die mit Schildkröten¬ 
tuberkelbazillen behandelten Warmblüter weder mit Schildkrötentuberkulin, 
noch mit humanem Tuberkulin Kutanreaktion zeigten, so ist dies deshalb 
hinfällig, weil nach Much und Leschke die Komplementbildung mit 
Tuberkulin nicht parallel mit der der Tuberkelbazillen geht; so kann 
sehr gut eine Immunisierung mit säurefesten Bazillen möglich sein, ohne 
dass ihr Tuberkulin spezifische Wirkungen zeigt. Ueberdies haben beide 
Herren Klemperer und Moeller Imraunisierungsversuche mit säure¬ 
festen Bakterien und Tieren angestrebt, ihr Weg hat sich aber praktisch 
als ungangbar erwiesen. Hält man sich diese Tatsachen vor Augen, so 
erscheint die spezifische Wirkung des Friedmann’schen Tuberkel* 
bazillentypus, der unter allen avirulenten säurefesten Bakterien die 
meiste Aehnlichkeit mit dem humanen und bovinen Typus hat, nicht 
unerwartet, und Friedmann ist nun nach dem Vorbilde Jenner’s und 
Pastcur’s vorgegangen, die mit lebendem unzerstörtem und ganz un¬ 
schädlichem Virus gearbeitet haben und ihro wunderbaren Erfolge er¬ 
zielten, die auch Sie, meine Herren, heute nicht mehr bezweifeln dürften. 

Aber auch klinisch ist die spezifische Wirkung des Fried mann- 
mittels erwiesen: Goepel hat mit den Augen nach der Impfung die 
Reinigung und Ueberhäutung vorher monatelang unverändert gebliebener 
tuberkulöser Granulationen verfolgen können, Vogel konnte durch Re- 
laparotomie das Verschwinden der Tuberkelknötchen des Bauchfells nach 
der Impfung feststellen und zwar in Fällen, bei denen vor der Impfung 
zweimal vergoblich wegen Bauchfelltuberkulose laparotomiert worden war 
und die Tuberkelknötchen ständig zugenommen batten. Ich selbst habe 
beobachtet, dass, wenn ich nach Anlage und Nachfüllung eines durch 
pleuritische Verwachsungen komplizierten Pneumothorax eine Fried- 
manninjektion machte, bei weiteren Nachfüllungen das Luftdepot durch 
erweiterte Blutgefässe viel schneller resorbiert wurde und immer wieder 
Verklebung der erkrankten Pleurablätter eintrat, was vor der Nachfüllung 
nicht der Fall war als ein Zeichen der spezifischen Lokalreaktion. 
Blaschko, Bios, Isaak sahen bei Lupus die ganz frischen Tubeikel- 
knötchen nach der Impfung verschwinden. Prof. Krusius-Berlin sah 
dieselbe Tuberkelresorption auf den inneren Häuten des Auges. Aber, 
meine Herren, gibt es etwas Eindeutigeres als die Einwirkung des 
Fried mann mittels auf die Hodentuberkulose? Nennen Sie mir irgend 
eine Heilmethode, welche imstande ist, unter völliger Erhaltung der 
Fiinkiion des Organes, vorausgesetzt, dass die Veränderungen nicht zu 
weit vorgeschritten sind, auch nur annähernd Aehnliches zu leisten. Unter 
26 in der Literatur gesammelten Fällen ist nur ein einziger von Bac- 
m ei st er als ganz unbeeinflusst gemeldet worden. Specht von der 
Giessener Universitätsklinik hat unter 12 Hodentuberkulosen 8 durch die 
Friedmannimpfung vollkommen geheilt, die anderen befinden sich auf 
dem Wege der Besserung. Ferner ist klinisch die spezifische Wirkung 
durch die von zahlreichen Autoren betonte günstige Beeinflussung der 
tuberkulotoxiscben Symptome erwiesen. Besonders hervorzuheben ist die 
Wirkung auf objektive Symptome: Hierher gehört die Blutdrucksonkung 
bis zu 30 Teilstrichen des Riva-Rocci, wie ich sie wiederholt bei alten 
tuberkulösen Arteriosklerotikern beobachtet habe. Ferner das "Ver¬ 
schwinden des tuberkulo-toxischen Thyreoidismus bei Kindern, der 
toxischen Albuminurie und Obstipation. Ganz objektiv sind aber die 
nach der Injektion beobachteten Wirkungen bei Säuglingen und bei 
tuberkulösen Rindern, wie sie Gutknecht, Alt mann und andere 
Veterinärkollegen beobachtet haben; bei letzteren verschwand ein grosser 
Teil der klinischen Symptome schon kurze Zeit nach der Impfung und 
tuberkulosevnrseuchte Ställe wurden durch die ImpfuDg von der Krank¬ 
heit befreit. 

Als letzten Beweis für die spezifische Wirkung der Friedmann¬ 
bazillen führe ich aber die Röntgenbilder an, welche die Aufhellung in¬ 
filtrierter Lungenpartien und das Wiedererscheinen der Konturen er¬ 
krankter Knochen auf der Platte fixieren konnte. Hierher gehörige Bilder 
aus meiner Praxis erlaube ich mir, Ihnen nachher zu zeigen. Meine 
Herren! Seit er-Königsberg sagt, die Friedmannbazillen seien Sapro¬ 
phyten und könnten keine spezifische Wirkung haben. Schroeder- 
Scbömberg sagt, es seien Tuberkelbazillen und deshalb ein gefährliches 
Antigen, so stürzt man Friedmann von der Szylla in die Charybdis. 

Ich komme nun zu meinen persönlichen Erfahrungen: Von meinen 
126 mit dem Friedmann’schen Mittel hehandelten Lungentuberkulosen 
ziehe ich nur diejenigen in das Bereich meiner Statistik, die länger als 
ein Jahr nach der Impfung boobachtet worden sind. Nach meiner Auf¬ 
fassung von dem Wesen der Tuberkulose dürfen überhaupt Tuberkulose- 
falle, die kürzere Zeit als ein Jahr beobachtet sind, für eine Statistik 
nicht verwendet werden, und selbst diese Zeitspanne von einem Jahr 
genügt noch nicht. Mir ist es unbegreiflich, wie Herr Klemperer und 
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Herr Mayer, wenn sie über ihre Erfahrungen mit dem Fried mann¬ 
mittel sprachen, Fälle mit anführen konnten, die nur sechs'oder gar nur 
vier Monato beobachtet sind. Die Wirkung des Friedmann’schen 
Mittels tritt nämlich, wie Melborn ganz richtig sagt, um so schöner 
auf, je länger die Impfung zurückliegt. Von mir sind beobachtet: 


1—7 Jahre lang (Lungenfälle). 67 

Von diesen sind mit Kavernen behaftet, zur Impfung un¬ 
geeignet gewesen. 5 

Von den übrigen 62 sind seit vielen Monaten und Jahren 
klinisch geheilt (darunter 2 Hilusdrüsentuborkulosen, 
die vorher kümmerlich waren und sich durch die Ein¬ 
spritzung sehr gekräftigt haben).48 = 71 pCt. 

Nicht zur Nachuntersuchung gokoramen. 4 

Gebessert, aber noch in Behandlung. 6 

Heilvorlauf durch interkurrente Krankheiten, Schwanger¬ 
schaft usw. gestört bei. 4 


Unter den Geheilten befinden sich offene Tuberkulosen, die dio 
Bazillen verloren, ob dauernd, kann ich Ihnen wiederum erst in einigen 
Jahren sagen. Wenn nun dio Statistik, die sich mit der Zeit durch 
weitere Heilungen noch weiter bessern wird, den Erfahrungen der Für¬ 
sorge, Heilstätten und Krankenhäuser widersprochen sollte, so liegt c^s 
ausschliesslich am Material, das dort wesentlich schlechter ist als beim 
Praktiker, der die wahren Frühfälle der Tuberkul-osc sieht, 
die regelmässig durch Friedmann - Impfung bei richtiger 
Dosierung und Anwendung klinisch geheilt werden. Uebrigens 
konstatierten das ja auch ungewollt die Herren Klemperer und Mayer, 
sowie andere Gegner der Therapie, nur dass sie sagten, diese Fälle 
wären auch ohne das Fried mann mittel geheilt worden. Der Unter¬ 
schied ist nur der, dass die jetzt von Herrn Klemperer und Mayer 
mit dem Friedmannmittel behandelten und als geheilt angegebenen 
Fälle von Tuberkulose geheilt bleiben werden, also mit anderen Worten 
wirklich geheilt sind, während, wenn dieselben Fälle mit anderen Mitteln 
behandelt worden wären, dieselben zu einem grösseren Piozentsatz in 
einiger Zeit progresse Fälle geworden wären. Wäre das nicht der Fall, 
so gäbe es ja keine Sterblichkeit an Tuberkulose, da alle progredienten 
Fälle ja einmal solche nach Meinung dieser Herren durch alle Mittel 
heilbaren Frühfälle gewesen sind. 

Herr Mayer zitierte einige Fälle aus meinen Veröffentlichungen, 
ohne meinen Namen zu nennen, und bewunderte mein akustisches Ge¬ 
dächtnis, das nach 5 */* Jahren beobachtet habe, dass Dämpfungen 
zurückgegangen sind. Mein akustisches Gedächtnis ist sogar kürzer als 
das des viel jüngeren Herrn Mayer, aber ich habe viel längere 
Krankengeschichten als Herr Mayer, weil dieselben 7 Jahre lang mit 
nur kurzen Unterbrechungen geführt worden sind. Die Kranken¬ 
geschichten meiner 126 geimpften Lungenfälle stehen jedem, der sich 
dafür interessiert, zur Verfügung, auch bin ich bereit, jeden Fall auf 
Wunsch zur Nachuntersuchung zu bestellen, wie ich es auch bereits 
getan habe. Uebrigens sagt kein Geringerer als Friedrich Kraus, 
woran ich Herrn Mayer erinnern möchte, Herr Kraus, welcher nach 
dem Kriege seine vor demselben geimpften Fälle nachuntersuchte: „bei 
der Lungentuberkulose verschwinden nach Jahren nicht bloss Rassel¬ 
geräusche, sondern relative Dämpfungen gehen teilweise oder völlig 
zurück“. Dass eine von mir vor 7 Jahren geimpfte Patientin während 
der Hungerjahre des Krieges neun Kilo abgenommen und trotzdem kein 
Rezidiv bekommen hat, ist nicht so wunderbar, wie es Herrn Mayer 
erscheint, da Herr Kraus und andere ähnliche Erfahrungen mit dem 
Friedmannmittel gemacht haben. 

Ich komme nun zu den in der Literatur berichteten, durch Fried¬ 
mann nicht geheilten Fällen. Sie sind, wie genaues Studium ergibt, 
nicht bloss in der Serie 1914, sondern auch jetzt schon wieder grössten¬ 
teils zu schwer, z. B. Zadek spricht von 15 leichten Fällen mit primär 
geringen Lungeninfiltraten und doch sind unter diesen leichten Fällen 
nur zwei, die weder fieberten, noch Blut auswarfen, noch Tuberkel- 
bazillcn im Auswurf batten. Das sind keine Frühfälle. 

Der Misserfolg bei den in der Literatur veröffentlichten leichten, 
geimpften Fällen, hatte folgende Ursachen. Vor allem fehlerhafte Nach¬ 
behandlung, wie die von Fried mann nach Anwendung seines Mittels 
widerratene Bestrahlung, welche nach Leschke’s Feststellung, im Ueber- 
maass angewendet, das Antigen und die Immunkörper schädigt, ferner 
die Anwendung der die Friedmannbazillen schädigenden toxischen 
Arzneien, wie Arsen, Blei, Quecksilber, dann nachträglich eingeführte 
Antigene, wie Tuberkulin, selbst beim nachträglichen Pirquet und bei 
anderweitigen spezifischen Impfungen, Immunkörperverarmung durch 
Blutverluste, ungenügende Schonung der Impfstelle, Uebersehen von 
obsoleten Herden und Sequestern, Tubekelbazillenraassen in toten Räumen 
wie Kavernen und grossen käsigen Herden, Reinfektion durch Massen¬ 
invasion von virulenten Bazillen aus der Umgebung, Multiplizität der 
Herde, Ueberanstrengung des Immunkörper bildenden Apparates durch 
komplizierende oder interkurrente Infektionskrankheiten. 

Es kommt darauf an, maligne und vorgeschrittene Fälle von Lungen¬ 
tuberkulose möglichst in eine chirurgische Tuberkulose durch Ruhig¬ 
stellung und Kompression möglichst vor der Impfung durch Pneumo¬ 
thorax zu verwandeln. Ich habe bis jetzt 25 Fälle mit Pneumothorax 
im Kombination mit dem Friedmannmittel behandelt. Prof. Fried - 
mann wünscht, dass nach der Impfung ein Auffüllen des Pneumothorax 
nicht «lehr stattfindet, weil er fürchtet, dass die spezifischen Immuni- 
sierungsvorgänge am Krankheitsherd gestört werden. Auch ich bin der 


Ansicht, dass, wenn die Lunge infolge von Verwachsungen nicht voll¬ 
kommen zum Kollaps gebracht werden kann und immer wieder Neigung 
zur Verklebung der Pleurablätter vorhanden ist, dio Nachfüllung nach 
der Impfung wahrscheinlich besser unterbleibt. Wenn aber die Lunge 
vor der Impfung vollkommen zum Zurückweichen gebracht werden kann, 
so bin ich im Gegensatz zu Friedraann der Ansicht, dass nach der 
Impfung nvchgcfüllt werden muss, da ja auch durch die Atmung die 
Immunisierungsvorgänge an der Lunge beunruhigt werden. Ich ge¬ 
brauche dabei nur die Vorsicht, die Nachfüllung jedenfalls nach der 
Impfung nur mit feinster Rekordnadel auszuführen, um grössere Läsionen 
zu vermeiden. In dieser Weise habe ich bis jetzt mit ausgezeichnetem 
Resultat 136 Nachfüllungen ausgeführt und stimme darin mit Deuel 
überein. Der Pneumothorax ist die Ergänzung zum Friedmann. 

Gestatten Sie mir nun noch das Friedmannmittel mit anderen 
Antigenen zu vergleichen: Ich gehörte mit zu den Ersten, die anfingen, 
mit Tuberkulin zu arbeiten, als Koch dasselbe entdeckte. Ich habe 
dann später ebenfalls mit Koch und Niedtner zusammen die ersten 
Patienten mit dem neuentdeckten Neu-Tuberkulin behandelt und später 
die Versuche mit dem albumosefreien Tuberkulin und dem Marmorek- 
Serum mit den verschiedensten Methoden fortgesetzt. Ich habe nicht 
annähernd solche Resultate erzielt, als mit dem Friedmannmittel. Ich 
möchte bemerken, dass ich besondere Gelegenheit zu Vergleichen hatte. 
Nachdem ich bereits eine Anzahl von Fällen 1913 mit dem Friedmann¬ 
mittel gespritzt hatte, war das Friedmann’sche Mittel jahrelang nicht 
zu haben und ich musste von 1915 — 1918 wieder mit Tuberkulin arbeiten, 
ln dieser Zeit habe ich manchen Patienten, den ich mit Tuberkulin be¬ 
handelt habe, verloren, den ich glaube heute mit Friedmannimpfung 
allein rotten zu können. Ich stimme hierin mit Kraus überein, der 
gesagt hat, er hätte solche Erfolge nach Tuberkulin nicht gesehen, wie 
nach Fried mann. 

Zum Schluss noch ein Wort über die sogenannten anderen Schildkröten- 
tuborkelvakzine. Das sind natürlich nichts anderes, als die von Fried- 
mann entdeckten, von ihm zuerst gezüchteten und nach dem von Fried¬ 
mann erfundenen Verfahren verarbeiteten Schildkrötentuberkelbazillen. 
Ein Vergleich mit ihnen ist nichts andores als ein Vergleich von Fried- 
mannbazillen mit Friedmann bazillen. 

Wenn nun Herr Mayer berichtet, dass dieses oder jenes nachträg¬ 
lich in den Handel gebrachte Präparat angeblich länger haltbar sei, als 
das Original-Friodmann’scho Mittel, so kann ich berichten, dass auch 
ich Versuche mit Original-Friedmannampullen, welche 4 Wochen alt 
und älter waren, angestellt habe. Ich habe keine verminderte spezifische 
Wirksamkeit feststellen können und selbstverständlich auch keinen 
Schaden danach beobachtet. Aber es ist Prof. Friedmann wahrlich 
kein Vorwurf daraus zu machen, dass er wünscht, dass das Mittel mög¬ 
lichst frisch und heilkräftig angewandt wird, da jede lebende Vakzine, 
gleichviel, ob es die Pocken-Vakzino oder eine andere ist. selbstverständ¬ 
lich von Tag zu Tag mehr absterbende Bakterienleiber enthält. 

Ich fasse meine Erfahrungen auf Grund meiner 126 Lungentuber¬ 
kulosefälle, ferner der ungünstigen und günstigen Literatur, ferner der 
Beobachtung im Institut Friedmann, kurz zusammen: Die von Fried¬ 
mann gefundenen, verarbeiteten und als spezifisches Tuberkulose-Heil¬ 
mittel erkannten, völlig unschädlichen Schildkrötentuberkelbazillen sind 
das beste Antigon gegen Tuberkulose, das wir gegenwärtig besitzen. 
Impfen Sie vor allem alle wahren Frühfälle und alle tuber¬ 
kuloseverdächtigen Fälle mit dem Friedraann’schen Mittel 
und Sie werden die Tuberkulose auf ein Minimum beschränken. 

(Die weitere Aussprache wurde vertagt.) 


BQcherbesprechungen. 

Fr. Rost -Heidelberg: Pathologische Physiologie des Chirurgen (Ex¬ 
perimentelle Chirurgie). Ein Lehrbuch für Studierende und Aerzte. 
Leipzig 1920. Verlag von F. C. W. Vogel. 613 S. Preis 38 M. 

In der richtigen Erkenntnis, dass die Physiologie die Grundlage des 
Verständnisses alles Geschehens in der Medizin ist, hat Rost es in sehr 
dankenswerter Weise unternommen, eine Physiologie der chirurgischen 
Erkrankungen der einzelnen Organe zu schreiben. Sein Versuch ist desto 
freudiger zu begrüssen, da in der Chirurgie mehr als in der inneren 
Medizin für die Studierenden die Gefahr vorliegt, über den grob sicht¬ 
baren Veränderungen die inneren physiologischen Vorgänge des kranken 
und des durch einen operativen Eingriff veränderten Organismus zu ver¬ 
nachlässigen. Der Inhalt des Buches zeugt von der grossen Sorgfalt, 
mit der Verf. an die Bewältigung des umfangreichen Stoffes hcrangegangen 
ist. Besonders wertvoll sind die zahlreichen Literaturangaben. Auch 
dio Flüssigkeit der Darstellung verdient besonders hervorgeboben zu 
werden und wird dazu beitragen, dem Buche Freunde zu erwerben. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


F. Sauerbrneh: Die Chirurgie der Brustorgane. II. Aufl. von Technik 
der Thoraxchirurgie. — I. Bd.: Erkrankungen der Lunge. Unter Mit¬ 
arbeit von W. Felix, L-Spengler, L. v. Muralt +, E. Stierlin f, 
H. Chaoul. Berlin 1920. Verlag von Julius Springer. 

Das ausserordentlich wertvolle Buch, das hier in seiner ersten Hälfte 
vorliegt, macht durch seinen inneren Gehalt, an Text und bildlicher Er¬ 
läuterung; ebenso wie durch die schöne Ausstattung sowohl dem Heraus- 
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geber und seinen Mitarbeitern, wie dem Verlag alle Ehre. Niemand, der 
in grösserem Maasse Thoraxchirurgie treibt, wird cs entbehren können, 
und auch der ln feine, der sich mit diesen Dingen beschäftigt, wird es 
als reiche Fundgrube ansehen. Der allgemeine Teil wird von W. Felix 
durch die 100 Seiten einnehmende Anatomie des Brustkorbes, der Lungen 
und dos Brustfells eingeleitet. In umfassender, stets anregender Dar¬ 
stellung mit trefflichen Abbildungen unterstützt wird hier, immer im 
Hinblick auf das Ganze, alles Wissenswerte gegeben, die Mechanik der 
Atmung, die Funktion der Muskeln, alles für die Atmung Bedeutsame 
teilweise in besonderer Art besprochen. Diese Teile berühren sich öfter 
mit der danu von Sauerbruch gegebenen Physiologie der Atmung, die 
jedoch wieder neue, teils wissenschaftlich, teils praktisch wichtige Ver¬ 
hältnisse vorführt. Auch in der allgemeinen Pathologie der Lungen und 
des Brustfells hat Sauerbruch die Atmung, in all ihren Störungen, 
eingehend dargelegt, kommt dann auf die Funktion des Brustfells, gibt 
sehr vollständig die Lymphbabnen wieder, die Vorgänge bei der Re¬ 
sorption, die Pleura- und Pulmonalreflexe. Dieses vielfach auf eigenen 
Arbeiten fussendo Kapitel muss eingehend studiert werden. Die all¬ 
gemeine Diagnostik betont, was vielfach auch weiterhin, z. B. bei der 
Schmerzstillung erfreulich hervortritt, den Wert der klinischen Unter¬ 
suchung, vielleicht sagen wir auch der ärztlichen Kunst. Dass die 
Röntgendiagnostik mehr als Teil anzusehen ist und steten Zusammen¬ 
hang mit der Klinik halten muss, wird sehr hervorgehoben. Diese 
röntgenologische Diagnostik ist aber dann auf 200 Seiten sehr ausgiebig, 
sehr vollständig und sehr gut fundiert wiedergegeben; das hier von 
Stierlin (+) und Chaoul Gebrachte ist der Niederschlag einer acht¬ 
jährigen Tätigkeit in Zürich in systematischer Sammlung, und überrascht 
durch die Reichhaltigkeit, wie durch die Schönheit der Bilder. Die 
Technik, die schon in diesem Kapitel sehr besprochen ist, führt nun 
weiter auf das operative Gebiet. Sehr eingehend ist die Schmerzstillung 
erörtert. Für die Brustwandchirurgie die örtliche Betäubung hoch an¬ 
erkennend, hält Sauerbruch für intrapleurale Eingriffe die Allgemein- 
narkoso für die einzig richtige; es wird sogar die Lokalanästhesie bei 
Eingriffen im Innern der Brusthöhle für einen „Kunstfebler“ erklärt. 
Aus weiteren Ausführungen gewinnt man freilich den Eindruck, dass 
dies nicht so kategorisch gilt. S. betont gewiss mit Recht die Gefahren 
der Intoxikation bei grossen Leitungsanästhesien — vieles, was er hier 
sagt, ist sehr beherzigenswert —, und für die Lungen ist wohl besonders 
der Pleurareflex das, was zur Allgemeinnarkose treibt. Die Auseinander¬ 
setzung der Druckdifferenzverfahren folgt; es mag erwähnt werden, dass 
S. die intratracheale Insufflation nach Volhard-Meltzeir nicht als 
gleichwertig anerkennt. Zum Schluss des allgemeinen Teils werden die 
einzelnen intrathorakalen Eingriffe von der Thorakotomie bis zur Ope¬ 
ration an den Lungengefässen und Bronchien besprochen. Die Aus¬ 
führungen sind durch die schönen farbigen Bilder Schumachers er¬ 
läutert. 

Im speziellen Teil werden zunächst Operationen an der Brustwand 
abgehandelt, die Bedeutung der Formabwoichungen besprochen, von denen 
S. z. B. die Trichterbrust operativ angegriffen hat. Die Tumoren der 
Brustwand, die Entfernung grosser Abschnitte der letzteren sind gut in 
Wort und Bild beschrieben. Bei der Freund’sehen Operation sind 
wertvolle Bemerkungen über Knorpelveränderungen gemacht. Die Ver¬ 
letzungen des Brustfells und der Lungen, wobei S. Commotio thoracis, 
Compressio thoracis, Lungenruptur erörtert, führen zu den offenen Ver¬ 
letzungen. Es wird mit Recht betont, dass Lungenwunden oft unter¬ 
schätzt wurden; die schwere Gesamtprognose der Lungenschüsse stellt 
S. voran, um einer mehr aktiven Therapie der Verletzungen das Wort 
zu reden. Erfreulich ist die klare Indikationsstellung und die Art des 
Vorgehens. Bei seinen transdiaphragmalen Eingriffen hat S. von 14 Kriegs¬ 
schüssen mit Durchschlagen des Zwerchfells alle bis auf 4 operativ geheilt 
und von 9 Friedensverletzungen nur 1 verloren. Die Technik wird genau 
geschildert, zum Schluss die Bronchotomie zur Fremdkörperentfernung. 
Bei den eitrigen Erkrankungen — Lungenabszess und Gangrän — scheint 
mir die völlige Verurteilung der diagnostischen Probepunktion von Be¬ 
deutung — ein trauriger Fall von durch sie hervorgerufener Pleurasepsis 
rechtfertigt diesen Standpunkt. S. vertritt die frühzeitige Eröffnung des 
klinisch abgegrenzten Abszesses, was wiederum mit der später folgenden 
guten Statistik begründet wird. Mit den Bronchiektasien betreten wir 
das „undankbarste Gebiet“ chirurgischer Betätigung, diese soll sich auf 
die einseitigen beschränken. Die besten Methoden sind Pneumotomie 
und Drainage, weiter die Verödung, eventuell durch Unterbindung von 
Pulmonalisästen, folgend die Exstirpation der ergriffenen Lungenlappen. 
Die Erfolge sind immer noch besser wie bei innerer Behandlung. Es 
beginnt das grosse Kapitel der-Lungentuberkulose — hier zeigt sich das 
Zusammenarbeiten von Internen und Chirurgen ganz besonders. Auf 
100 Seiten hat L. v. Muralt (f) den künstlichen Pneumothorax abge¬ 
handelt. Ausgehend von den Theorien und pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen schildert Verf. in breitangelegter Ausführung die Technik 
der Anlegung und Fortführung des Pn., die dabei möglichen Kompli¬ 
kationen, die Resultate. Auf die schwere Gefahr der Gasembolie und 
kleinere Erlebnisse ist reichlich Rücksicht genommen, eine gute kritische 
Beurteilung fesselt bei diesen auch für den Internen besonders wichtigen 
Ausführungen bis zum Schluss. In der Besprechung der Heilung der 
tuberkulösen Lunge fusst Sauerbruch auf Quincke’s Ausspruch, dass 
sie durch Lungenschrumpfung geschehen müsse, und diese eine Brust¬ 
wandresektion verlange. Pathologisch-anatomische Darstellungen werden 
zur Unterstützung herangezogen. Die einzelnen Formen der Brustwand- 
mobiliaierung werden in der Technik vor&ngestellt; die Brauer- 
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Friedrich’sche Operation ist zu eingreifend, aber zu verwerfen sind 
alle Teilplästiken. S. rühmt vor allem die „paravertebrale Resektion“ 
der I.—XL Rippe, von der er Heilungen von 5 und 7 Jahren anführt. 
Pneumolyse, Plombierung, die dann folgen, werden, wie die Kavernen¬ 
öffnung nach Thoraxmobilisierung ausnahmsweise zugelassen. Zum Schluss 
kommt die Phrenikotomie zur Einengung des Brustraumes. Es ist sehr 
zu begrüssen. dass die Indikationen und Kontraindikationen ausser von 
S. noch von Lucius Spengler besprochen sind, der ausserdem als be¬ 
sonderes Kapitel die tub. Pleuraergüsse behandelt. Hier hat S. ein 
Nachwort über die Empyeme angefügt, in dem besonders der Bericht 
über 73 Beobachtungen von Durchbruch einer Kaverne in den freien 
Pleuraraum Eindruck macht, von denen 53 einer übertriebenen An¬ 
wendung des künstlichen Pneumothorax ihre Entstehung verdankten. 
Besonders besprochen wird dann der Freund’sche Vorschlag der Früh¬ 
operation der Lungenspitzentuberkulose, den S. ablehnt. Eine wichtige 
Tabelle belehrt über Ergebnisse von 381 operierten Tuberkulosen, von 
denen 35pCt. „praktisch geheilt“ sind; die sofortige Moitalität beträgt 
2pCt., in den ersten Wochen 12pCt. Betont wird, dass Pneumothorax 
und Operation nicht Rivalen seien; wo das eine nicht indiziert sei, trete 
das andere ein. Vor allem wünscht S. für die chirurgische Operation 
die einseitigen schweren Phthisen, die kein Sanatorium nehme. — Diesen 
grossen Ausführungen folgen noch einige kürzer gehaltene Kapitel über 
Aktinomykose, Echinokokkus, Tumoren der Lunge, sowie über die Ope¬ 
ration der Embolie der Lungenarterie. — Als Anhang noch ein Literatur¬ 
verzeichnis über fast 1000 Nummern, und Namen- und Sachregister. — 
Eine eingehende Besprechung des in diesem grossen W r erke enthaltenen 
Stoffes erschien unerlässlich, das die Erfahrungen von 15 Jahren wieder¬ 
gibt, und dem die Krankheiten des Zwerchfells, der Pleura, der Speise¬ 
röhre, des Herzens und Mittelfellraums in einem II. Bande folgen werden. 
Ueberall tritt das Bestreben hervor, das grosso Gebiet wissenschaftlich 
und praktisch zu durchdriugen oder doch zu erschliessen. Von grossem 
Wert sind die vielen eigenen Beobachtungen, die nebenbei wiedergegeben 
sind. Es ist erfreulich, dass ein solches deutsches Werk jetzt erscheinen 
konnte. Fritz König (Würzburg). 


Literatur-Auszüge. 

Innere Medizin. 

H. Gorke-ßroslau: Auftreten von aplaslischer Anämie nach 
Salvarsan. (M.m.W., 1920, Nr. 42.) Bei 3 Frauen trat im unmittel¬ 
baren Anschluss an eine Salv&rsankur eine aplastischo Anämie, oder, 
nach Frank, Aleukia baemorrhagica auf. Ausser der toxischen Wirkung 
des Arsens scheint hierbei besonders noch die Benzolkomponente des 
Salvarsans wirksam zu sein. Klinisch-pathologisch ist diese Aleukia 
baemorrhagica arscnobenzolica eine Hämato-Myelopatbie mit extremster 
Neutropenie und Thrombopeuie, mit hämorrhagischer Diathesc und mit 
weitgehender Zerstörung des Knochenmarks. Die Erkrankung tritt nur 
bei besonders salvarsanempfindlichen Personen auf und kann nur durch 
sofortiges Aussetzen des Salvarsans aufgehalten werden. 

R. Neumann. 

Weber: Sekundäre Formen der Polyeythaemia rubra. (Brit. med. 
journ., Nr. 3122.) Von der echten Erythrämie mit Milzvergrösserung 
unterscheidet Verf. 5 weitere Formen, die er als sekundäre Formen dieses 
Leidens anspricht, und zwar 1. die Polyeythaemia hypertonica (Geis- 
böck), wo die hohe Steigerung des arteriellen Blutdrucks als Ursache 
der Blutveränderung anzusehen ist. Hierbei keine Milzvergrösserung! 
2. Die mit Milzschwellung einhergehende Polyeythaemia rubra infolge 
von Milztuberkulose. Bei diesem Leiden verliert die Milz ihre Fähigkeit, 
einen Ueberschuss von roten Blutzellen im Blut zu verhindern. 3. Die 
Polyeythaemia rubra infolge von Blutstauungen im Milz- oder Pfortader¬ 
kreislauf, sei es durch Entzündungen oder Thrombosen. Es sind dies 
hier vorübergehende Erscheinungen, die nach kürzerer oder längerer 
Dauer entweder in den normalen Zustand oder sogar in Anämie über¬ 
gehen können. 4. Die Polyeythaemia rubra, verbunden mit chronischer 
kardio-pulmonaler Zyanose. 5. Die Polyeythaemia rubra infolge an¬ 
geborenen oder erworbenen Herzleidens. Schreiber. 

R. Meissner-Breslau: Zur Klinik des Myxöileniherzens. (M.m.W., 
1920, Nr. 46.) Mitteilung von 3 Fällen von Myxödem, die durch 
Thyreoidin sehr gut beeinflusst wurden. Im ersten Fall verkleinerte 
sich danach das grosse Myxödemherz. Im 2. Fall blieb das Herz un¬ 
beeinflusst, wohl infolge einer Kombination mit chronischer Nephritis, 
im 3. Fall bandelte es sich um ein akutes Myxödem, bei dem eine Herz¬ 
dilatation noch fehlte. 

R. Geige 1: Das parierende Herz. (M.m.W., 1920, Nr. 46.) Ein 
Cor pulsans bei der Röntgendurchleuchtung bedeutet, dass die Schnellig¬ 
keit der Füllung und Entleerung an den Vorhöfen und Kammern nicht 
gleichen Schritt hält. R. Neumann. 

Goodall u. Rogers: Blntdrnck bei Basedow. (Brit. med. journ., 
Nr. 3120.) In typischen, nicht homplizierten Fällen von Basedowscher 
Krankheit macht der Blutdruck drei Stufen durch, und zwar eine erste, 
kurzdauernde von Blutdrucksteigerung, eine zweite, gewöhnlich Jahre 
dauernde Stufe von vermindertem Blutdruck und eine Endstufe der Blut¬ 
drucksteigerung. Diese Angaben betreffen lediglich den systolischen 
Druck; der diastolische ist während des ganzen Krankheitsverteufs der 
gleiche. Schreiber. 
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W. Hi ldeb ran dt-Freiburg i. Br.: Ansknltation des Schlüssel¬ 
beines. (M. m.W., 1920, Nr. 43.) Beitrag zu den Täuschungen bei 
der Lungenuntersuchung. Bei Aufsetzen des Hörrohrs auf das Schulter¬ 
ende der Schlüsselbeine hört man häufig auch bei ganz gesunden Lungen 
lautes hauchendes Atmen; ebenso ist dieses Atmen auch über stark ver¬ 
kalkten Knorpeln der I. Rippe mitunter hörbar, in Ausnahmefällen auch 
über den äusseren oberen Teilen der Oberarme. Es ist dies fortgeleitetes 
Trachealatmen. R. Neu mann. 

L. Farmer Loeb-Berlin: Die Kohlensänretension in den Lungen- 
alveolen. (Ihre Bedeutung für die Regulation der Atmung und für die 
Bestimmung der Azidose beim Diabetes mellitus.) (Zschr. f. d. ges. exp. 
Med., Bd. 11, H. 1 u. 2.) Mit der beschriebenen Methode können gleich¬ 
zeitig Untersuchungen über dio Zusammensetzung der Alveolarluft, den 
respiratorischen Gaswechsel und die Grösse der Lungenventilation an¬ 
gestellt werden. Die Methode schaltet den bewussten Anteil der Ver¬ 
suchsperson an dem Versuche aus und verhindert dadurch eine Beein¬ 
trächtigung der Lungenventilation durch modifizierte Atmung. Bei drei 
normalen Personen wurden CCL-Spannungen gefunden, die nach Straub, 
Fridericia usw. als pathologisch niedrig anzusehen wären. Bei einem 
Diabetes mellitus mit Azidosis wurden Werte für die C0 2 -Spannung ge¬ 
funden, die mit den von F. gefundenen übereinstimmen, ln einem zweiten 
Fall war die Spannung heraufgesetzt, bewegte sich aber innerhalb von 
Grenzen, die nach bisher geltenden Ansichten als normal zu bezeichnen 
wären. Bei Rückschlüssen aus einem Sinken der C0 2 -Spannung muss 
stets dio Lungenventilation berücksichtigt werden. Die Untersuchungen 
über die Grösse des „schädlichen Raumes“ ergaben Zahlen, dio mit den 
von Haid an e und Priestley gefundenen übereinstimmen. Es ist 
wahrscheinlich, dass sich der „schädliche Raum“ bis zu einem gewissen 
Grade an der Atmung aktiv beteiligt. — Bei einer (allerdings kleinen 
und schwächlichen) Versuchsperson ergab sich ein „schädlicher Raum“ 
V*n nur etwa 90 ccm. G. Eisner. 

Bennett u. Vcnablcs: Einwirkung von Erregnngen auf die Magen- 
tätigkeit. (Brit. med. journ., Nr. 3122.) Versuche an Studenten, denen 
als Probemahlzeit Haferschleim gereicht und denen mittels besonderen 
Magenschlauchs in viertelstündlichen Zwischenräumen Proben des Magen¬ 
safts entnommen wurden, ergaben in Bezug auf Stärke der Salzsäure¬ 
ausscheidung und Schnelligkeit der Magenentleerung bestimmte Normal¬ 
kurven für jede einzelne Versuchsperson. Versetzte man nun letztere 
in leichten hypnotischen Schlaf und suggerierte man ihnen z. B. Uebel- 
keit, so sank die Salzsäureausscheidung ganz beträchtlich und die Ent¬ 
leerung des Magens, festgestellt mit der Jod Stärkeprobe, verzögerte sich 
erheblich. Andero Veränderungen zeigten die Kurven, bei Suggestion 
von Angst oder Hungergefühl, Schreiber. 

H. Strauss und L. Harhn-Halle: Ueber Urobilin im Duodenalsaft. 
(M. m.W., 1920, Nr. 45.) Die im Duodenum ausgeschiedene Galle ent¬ 
hält stets Urobilin. Der Urobilingehalt des Duodenalsaftes ist boi Nieren- 
krankheiten nicht gegen die Norm verändert. Das aus dem Duodenalsaft 
gewonnene Urobilin enthält wie das Sterkobilin des Kotes Gallensäuren. 

A. SchittonheIm-Kiel: Ueber Infektionen mit Bacillus enteritidis 
Breslau. (Zugleich ein Beitrag zur Frage der Paratyphus-B-Erkrankungen.) 
(M. m.W.. 1920, Nr. 40.) Im Gegensatz zu der bisherigen'Anschauung 
der einheitlichen Aetiologie für die typhöse, gastrointestinale und 
choleraähnliche Form der Paratyphus B-Erkrankungeu, erscheint es nach 
neueren Forschungen erwiesen, dass nur die typhöse Form durch den 
Paratyphus B-Bazillus hervorgerufen wird, während die beiden anderen 
Formen den kulturell verschiedenen Bacillus enteritidis Breslau als Ur¬ 
sache haben. 10 einschlägige Fälle werden kurz besprochen. Für die 
Infektionen mit Bac. enteritidis sind besonders charakteristisch: Die 
profusen Durchfälle mit Erbrechen, die schwere Prostration und be¬ 
sonders Zirkulationsschwäche durch toxische Vasomotorenschwäche. 
Therapeutisch sind Kochsalzinfusionen und die frühzeitige Anwendung 
der Herz- und Gefässmittel angezeigt. Zu Beginn auch Magenspülung 
und Bolus oder Tierkohle. R. Neu mann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Künzel-Waldheim: Kubismus und Geisteskrankheit. (Arch. 
f. Psycb., Bd. 62, H. 2). Verf. bespricht den Fall eines 21 jährigen 
Kunstmalers, der der neuen Richtung des Kubismus angehörte, in seinen 
Kreisen als sehr talentvoller und vielversprechender Künstler galt und 
bei dem eine einwandfreie Schizophrenie festgestellt werden konnte. 

A. Münzer. 

Bürger-Berlin: Die Bedeutung exogener Faktoren für die Ent¬ 
stehung der Schizophrenie. (D.m.W., 1920, Nr. 45.) Das Wesen der 
Schizophrenie ist uns völlig unbekannt. Aus theoretischen Erwägungen 
sind wir nicht berechtigt, exogene Faktoren abzulehnen; sie haben 
vielleicht verschlimmernde, auslösende oder ätiologische Bedeutung. 
Daraus folgt, wie man sich bei Gutachten verhalten muss. 

Eisner-Behrend. 

H. Siebert-Libau: Die Affektionen des Nervensystems durch 
akute Infektionskrankheiten, speziell die Grippe. (Mschr. f. Psych., 
Bd. 48, H. 3.) S. beobachtete rein psychotische Störungen (die oft mit 
hebepbrenen Prozessen leicht zu verwechseln waren), solche mit menin- 
gi tischen und enzephalitischen Komplikationen, Neurosen und Affektionen 
peripherer Nerven, die während des Fiebers selbst auftraten. 

Erwin Loewy. 


W. Runge-Kiel: Ueber Psychosen bei Grippe. (Arch. f. Psych., 
Bd. 62, H. 2.) Unter den Infektionskrankheiten erzeugt die Grippe am 
häufigsten psychische Störungen. Personen über 30 Jahre erscheinen 
besonders gefährdet, desgleichen bei der letzten Epidemie das weibliche 
Geschlecht mehr als das männliche. Je schwerer die Form der Grippe, 
umso schwerer die Psychose. Erkrankungen im Initialstadium sind 
selten. Spezifische Grippepsychosen gibt es nicht. Am häufigsten sind 
delirante und amentiaartige Symptomenbilder. Auffallend ist eine 
durchweg zu beobachtende depressive Färbung des Krankheitsbildes. 
Die Prognose ist im allgemeinen eine günstige. 

W. Pfeilschmidt-Dresden: Ueber einen Fall von chronischer 
Manie. (Arch. f. Psych., Bd. 62, H. 2.) Chronisch-mechanische Zu¬ 
stände, die Jahre hindurch, ja bis zunä Tode des Erkrankten andauern 
können, kommen verhältnismässig selten vor; ihre Existenz ist aber ein¬ 
wandfrei erwiesen. A. Münzer. 

R. Tscherning-Tübingen: Soziale Betrachtungen auf Grund 
katamnestischer Erhebungen bei Kriegsnenrosen. (D.m.W., 1920, Nr. 48.) 
Statistische Erhebungen über das Schicksal von Kriegsneurotikern auf 
Grund von durch die Gemeindevorsteher beantworteten Fragebogen. 
Von den in der Tübinger Klinik während des Krieges behandelten 
Neurotikern blieben 25 pCt. symptomfrei, nur 10 pCt. beschwerdefrei. 
18pCt. sind Rentenempfänger. 7 pCt. begingen Straftaten, 10 pCt. 
hatten Konflikte mit den Angehörigen. Vorschläge für Regelung des 
Rentenverfahrens und für Einrichtung von Neurotikerbebandlungsstationen. 

R. Neumann. 

H. Kahler: Ueber das Verhalten des Blutdrucks nach der Lumbal- 
pnnktion, insbesondere bei Zerebralprozessen. (W.kl.W., 1920, Nr. 46.) 
Die relative Häufigkeit von Todesfällen im Anschluss an Lumbalpunkti¬ 
onen bei Gehirnerkrankungen mit Hirndruckerscheinungen wird auf eine 
plötzliche Lähmung der lebenswichtigen Zentren in der Medulla oblon- 
gata zurückgeführt. Um zu sehen, ob bei Lumbalpunktionen ohne un¬ 
glücklichen Ausgang Erscheinungen im Sinne einer bulbärcn Reizung 
entstehen, wurde zur Prüfung des Vasomotorenzentrums der Blutdruck 
vor und nach Lumbalpunktionen bestimmt. Es ergab sich, dass bei 
Spinalprozessen, bei denen eine Beteiligung des Gehirns klinisch nicht 
erschlossen werden konnte, der Blutdruck nach der Lumbalpunktion 
sofort in geringem, manchmal in grösserem Maasse absinkt. Im Gegen¬ 
satz hierzu zeigt sich bei den verschiedensten Gehirnleiden unmittelbar 
nach der Lumbalpunktion ein deutlicher Blutdruckanstieg; der Anstieg 
betrug in über 2 / 3 der Fälle des Verf.’s mindestens 10 mm, im Rest 
über 20 mm, bei einer Patientin mit Epilepsie sogar 105 mm Hg. 

Glaserfeld. 

G. L. Dreyfus-Frankfurt a. M.: Die Beschaffenheit des Liquor 

cerebrospinalis — Das entscheidende Moment für Prognose und Thera¬ 
pie in den einzelnen Stadien der Syphilis des Nervensystems. (M.m.W., 
1920, Nr. 48.) Wichtige Mitteilung der Ergebnisse 10 jähriger, einheit¬ 
licher Liquoruntersuchungen. Ausser den gebräuchlichen 4 Reaktionen 
wurde in den letzten Jahren auch die Goldsolreaktion mit gutem Er¬ 
gebnis verwandt. Aus den ausführlich mitgeteilten Befunden des Liquor 
bei den verschiedenen Stadien der Lues hebt sich folgendes Grundgesetz 
heraus: Eine erhebliche pathologische Veränderung des Liquors bedeutet 
immer ein sehr ernst zu nehmendes Zeichen in allen Stadien der Lues 
und verrät immer eine Infektion des Nervensystems. Die Veränderung 
des Liquors muss beseitigt werden, wenn schwere Erscheinungen von 
seiten des Nervensystems vermieden werden sollen. Nur im Frühstadium 
kann der Liquor ohne Behandlung wieder normal werden, später nicht 
mehr. Von der Latenzzeit an ist ein schwerer pathologischer Liquor 
gleichbedeutend mit aktiver progredienter Lues des Nervensystems. Am 
schwerwiegendsten in prognostischer Hinsicht ist das Verhalten der 
Wa.-R. im Liquor. R. Neu mann. 

H. Seelert-Berlin: Beitrag zur Kenntnis der Rückbildung von 

Apraxie. (Mschr. f. Psych., Bd. 48, H. 3.) Bei dem in dieser Wochen¬ 
schrift 1918, S. 1033 geschilderten Fall von CO-Vergiftung waren anfangs 
das Handeln mit Gegenständen, das Markieren von Zweckbewegungen 
und die Ausdrucksbewegungen schwer gestört, Schreiben und Zeichnen 
unmöglich. Dann blieb nur das Zeichnen gestört und später bestand 
nur noch eine Erschwerung der Anregung der Handlung beim Markieren 
von Zweckbewegungen. Zuletzt blieb nur noch eine Ungeschicklichkeit 
im Nachzeichnen. Diese apraktischen Störungen wurden durch die 
sicher diffusen Hirnprozesse erzeugt. Erwin Loewy. 

Willi am son-Manchester: KI einh irngesch wnl st. - (Brit. med. journ., 
S. 3120.) Die Ansichten über die Richtung, nach welcher Kleinhirn¬ 
kranke zu fallen pflegen, gehen auseinander. Verf. teilt einen Fall von 
ausgedehntem Angiosarkom des Kleinhirns mit, der die hintere Hälfte 
des linken Lappens ergriffen hatte. Klinisch bot der Fall ausgesprochenes 
Fallen nach rückwärts und links beim Gehen und ausserdem im Stehen 
Und Sitzen jenes bei Kleinhirngeschwülsten nicht ganz seltene, eigen¬ 
artige Drehen des Kopfes, so dass das Kinn der rechten Schulter ge¬ 
nähert wurde. Schreiber. 

F. Fremel und P. Schilder: Zur Klinik der Kleinhirnwurm- 
erkrankungen. (W.kl.W., 1920, Nr. 47.) 4 Fälle. Das Zusammen¬ 

treffen einer Asynergie ccröbelleuse mit fehlenden Fallreaktionen bei 
kalorischer Vestibularisprüfung lässt die Diagnose einer Wurmerkrankung 
mit Sicherheit stellen. Das häufige Zusammentreffen beider Störungen 
stützt die diagnostische Bedeutung jedes einzelnen dieser Zeichen, Das 
Fallen nach hinten, event. mit Bevorzugung einer Seite, scheint in den 
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meisten Fällen nicht auf die Bäräny'sehen Zentren zurückzuführen zu sein. 
Dieses Fallen nach hinten hängt offenbar mit einem Teilmechanismus 
der Asynergie cörebelleuse zusammen. Es gibt aber auch ein Fallen, 
das auf die Bärany’schen Tonuszentren zu beziehen ist und das un¬ 
abhängig von der Asynergie c. auftreten kann. Glaserfeld. 

Kretschmer-Berlin: Drei Fälle von familiärer zerebraler Kinder¬ 
lähmung. (D.m.W., 1920, Nr. 45.) Bei drei Brüdern traten mit 12 
Jahren Spasmen auf, daneben lntelligenzdefekt. Eine jüngere Schwester 
blieb gesund. Verf. bespricht die Differentialdiagnose mit anderen 
Nervenkrankheiten. Wa.-R. war negativ. Eisner-Behrend. 


Kinderheilkunde. 

E. Slawik: Eine besondere Kälteeinwirkung auf die Uant einzelner 
Säuglinge. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 26, H. 1 u. 2.) Manche Kinder zeigen 
in den ersten Lebensmonaten (bis zum 7.-8.) beim Aufwickeln oder 
Entblössen besonders an den Streckseiten der Beine in der Umgebung 
des Knies eine aus kleinen mehr oder weniger regelmässig begrenzten 
erhabenen und vertieften Flächen zusammengesetzte Felderung. 

Fr. Löbenstein: Ueber die Bakterienbesiedlung der Haut beim 
gesunden und exsudativ-diathetischen Kind. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 26, 
H. 3 u. 4.) Die Haut des Neugeborenen ist fast bakterienfrei. Bei 
Säuglingen fand sich der relativ niedrigste Keimgehalt auf der Brust, 
der relativ höchste auf den Wangen. Bei exsudativen Kindern waren 
die Bakterien nur auf den erkrankten Stellen, dagegen nicht in der 
Latenz auf intakten Stellen vermehrt; auf abgeheilten Stellen war die 
Keimzahl eher vermindert. 

Th. Benzing: Ueber ungewöhnliche Verlaufsformen von Röteln. 
(Zschr. f. Kindhlk , Bd. 26, H. 1 u. 2.) Bericht über eine lokale Epi¬ 
demie von 16 Fällen. 

M. Stroh: Zur Klinik der Varizellen mit besonderer Berücksichti¬ 
gung des Blutbefundes. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 26, H. 3 u. 4.) In 
6 Fällen liess sich eine Inkubationszeit von 13—14 Tagen genau fest¬ 
stellen. Unter 229 Fällen zeigten 29 ein Exanthem. Ein Rash fand 
sich 5 mal, eine Nephritis 3 mal. In 17 von 22 Fällen wurde eine 
Senkung der Gesamtleukozytenzahl von durchschnittlich 11 tägiger Dauer 
festgestellt. 

M. Neu mann: Ueber Helminthen bei Säuglingen. (Zschr. f. 
Kindhlk., Bd. 26, H. 1 u. 2.) Zwei Fälle von Oxyuren bei Säuglingen, 
1 Fall von Askaris bei einem 13 Monate alten Kinde. Mendelsohn. 


Chirurgie. 

K. Schramm-München: Ein neuer Hohlmeissei. (M.m.W., 1920, 
Nr. 46.) Beschreibung eines Hohlmeisselmodells, das bei Stiefenhofer in 
München angefertigt wird, dessen Vorzug darin besteht, dass ein Aus¬ 
gleiten durch Anbringen von Stützringen für 2 Finger unmöglich gemacht 
wird. 

R. Drachter - München: Lungenstötzfnnktion. (M.m.W., 1920, 
Nr. 46.) Erwiderung auf die Arbeit Brunner’s in Nr. 32 ds. Wschr. 

R. Neumann. 

Käppis-Kiel: Zur Lehre von den Gelenkmänsen. (D.m.W., 1920, 
Nr. 42.) Verf. bespricht die Einteilung nach der Art der Entstehung. 
Die Osteochondritis dissecans ist oft traumatisch. Gelenkmäuse kommen 
fast nur im Ellbogen- und Kniegelenk vor. Frühzeitige Diagnose ist 
wichtig, da bei zu später Entfernung der Gelenkmäuse leicht Arthritis 
deformans auftritt. Eisner-Behrend. 

Schede-München: Operative Beseitigung der Streckkontraktur 
in den Grnudgelenken der Finger. (M.m.W., 1920, Nr. 44.) Streck¬ 
kontrakturen der Finger, wie sie ohne Verletzung des Streckapparates 
besonders nach Ulnarislähmung und langer Fixation in Streckstellung 
auftreten, beruhen auf einer Schrumpfung der Ligamenta collateralia der 
Grundgelenke. Genaue Angabe einer offenen und subkutanen Tenotomie- 
methode, wodurch die volle Beugefähigkeit wiederhergestellt wird. 

C. Ritt er-Düsseldorf: Eine neue Methode operativer Behandlung 
der Gelenkbrüche (Patella-, Olekranon-, snbkapitale Schenkelhals¬ 
fraktur). (M.m.W., 1920, Nr. 45.) Intraartikuläre Knochenbrüche heilen 
nach Bier deshalb nicht knöchern, weil die Synovia durch Auflösen des 
Blutes Kallusbildung verhindert. Deshalb wird empfohlen, die Knochen¬ 
bruchstelle durch Einhüllen in einen Faszien- oder Periostsack dem Ein¬ 
fluss der Gelenkflüssigkeit zu entziehen. Durch Anfrischen der Knochen- 
bruchflächcn und durch Operieren unter Blutleere mit Hilfe der reaktiven 
Hyperämie ist für neuen Bluterguss zwischen den Bruchstellen zu 
sorgen. Durch diese Methode ist die Möglichkeit gegeben, auch intra¬ 
artikuläre Knochendefekte z. B. nach Entfernung eines noch nicht genug 
gelösten Corpus alienum, mittels Osteoplastik zu ersetzen. 

R. Neu mann. 

M. Rath und J. Volkmann: Zur Kenntnis der generalisierten 
Ostitis iibrosa (Mitt. Grenzgeb., Bd. 32, H. 3.) Kasuistische Mitteilung 
über eine typische Ostitis fibrosa Axhausen mit Zystenbiidung. Aetiologie 
ungeklärt, entweder Disposition oder Störung der inneren Sekretion. 

Th. Müller. 

A. Stoffel-München: Deformitäten nach Nervenverletzungen und 
ihre Behandlung. (M.m.W., 1920, Nr. 46.) Einteilung der Deformitäten 


in 1. hysterische und Reflexkontrakturen und Gewohnheitshaltungen, 
2. in solche, infolge Lähmung und Belastung, 3. in Deformitäten, die 
nach undurchführbarer oder missglückter Nervenoperation zurückblieben. 
Kurze Besprechung der entsprechenden, sehr verschiedenen und indi¬ 
viduellen Therapie an der Hand typischer Fälle. R. Neu mann. 

Küttner und Baruch: Beiträge zur Chirurgie der grossen Gefäss- 
stämme. VI. Der traumatische segmentäre Gefässkrampf. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir., 1920, Bd. 120, H. 1.) Die Verff. haben 8 mal bei 
Verwundungen in der nächsten Nachbarschaft von Gefässen (es kann 
sich auch um ein stumpfes Trauma handeln) einen eigenartigen Sym- 
ptomenkomplex gefunden, der sich in der mehr oder weniger vollständigen 
Aufhebung der Zirkulation des Gliedes infolge einer lokalen spastischen 
Kontraktion der Gefässwand, die meist nicht selbst verletzt ist, definieren 
lässt. Dieser traumatische Gefässspasmus ist wahrscheinlich myogenen 
Ürsprungs, wofür vor allem auch die Tatsache spricht, dass er stets 
lokal begrenzt ist. Vielleicht ist er dem Zustand des Wundschocks nahe 
verwandt; doch müssen über diese Frage erst weitere Untersuchungen 
entscheiden. Die Prognose ist gut; wenn auch wegen der Unsicherheit 
der Diagnose meist die Freilegung des Gefässes erfolgen wird, so ist 
doch die Resektion des Gefässes zu vermeiden, da sich der normale 
Zustand event. unter Zuhilfenahme direkter Massage des Gefässes oder 
heisser Kochsalzirrigationen spontan wieder einstellt. W. V. Simon. 

F. J. Kaiser-Halle: Spontane Enteroanastomose durch Fremd¬ 
körper. (M.m.W., 1920, Nr. 45.) Genaue Beschreibung eines Falles, 
bei dem ein verschluckter Löffelstiel 3 Dünndarmschlingen durchbohrt 
und so eine glatte Enteroanastomose hervorgebracht hatte. 

lt. Neu mann. 

N. Enderl in-Basel: Ein Fall von Hydrops mit Divertikelbildung 
des Proc. vermiformis. (Schweiz.m.W., 1920, Nr. 40.) Der Inhalt des 
Hydrops und des Divertikels bestand aus einer gallertigen Masse von 
grauer bis perlweisser Farbe, die aber eine geschichtete Anordnung auf¬ 
weist. Exstirpation wegen der zahlreichen Verwachsungen mühsam. 

R. Fabian. 

Budde-Halle: Zur Chirurgie der Gallenwege. (D.m.W., 1920, 
Nr. 41.) Verf. berichtet über einen operierten Fall von Entzündung der 
Gallenblase und Gallensteinen, bei dem die blaugrünlich gefärbte Galle 
Pyozyaneus in Reinkultur enthielt. Der objektive Lokalbefund entsprach 
nicht dem schwer septischen Allgemeinoindruck. Es handelte sich wohl 
um eine durch Pyozyaneus hervorgerufene Cholangitis mit allgemeiner 
Intoxikation durch Bakteriengifte. Verf. bespricht dann noch die Ent¬ 
stehung der blaugefärbten Galle. Eisner-Behrend. 

W. Linhart - Graz: Für Kasuistik der Magenkolonfistel nach 
Gastroenterostomie. (M.m.W., 1920, Nr. 46.) Bericht über einen durch 
Operation geheilten Fall von postoperativer Magenkolonfistel, die infolge 
eines Ulcus pepticum an der Gastroenterostomiestelle entstanden war. 

R. Neu mann. 

W. Sacker: Ueber Wundbehandlung im Wasserbette. (Mitt. 
Grenzgeb., Bd. 32, H. 3.) Günstige Erfolge der Wasserbadbehandlüng 
bei chirurgischen Erkraukungen, grossen Wundflächen, Dekubitus, Ver¬ 
brennungen, Phlegmonen, Fisteln am Darm- und Hamkanal usw. Gegen¬ 
indikation: Kreislaufstörungen, Bronchitis, Pneumonie. Achtung auf 
Nachblutungen! Th. Müller. 

Fr. Kaiser-Halle: Ueber Kniesclmbengeschwiilste. Exostosis 
cartilaginea patellae. (Bruüs’ Beitr., 1920, Bd. 120, H. I.) Den 
8 Fällen von Tumorbildung der Kniescheibo fügt Verf. einen weiteren 
hinzu. Es handelte sich um eine intraartikulär entwickelte höckrige 
7 : 6 : 3y 2 cm grosse Geschwulst, die sich histologisch als Exostosis carti¬ 
laginea erwies. Nach Exstirpation Heilung mit gutem Erfolg. 

M. Hofmann-Meran: Zur Klinik der polypösen Sarkome des 
Oesophagus. (Bruns’ Beitr., 1920, Bd. 120, H. 1.) Der pseudomela- 
notisch verfärbte Tumor wurde oesophagoskopisch zuerst für einen Fremd¬ 
körper gehalten. Da selbst bei grossen polypösen Sarkomen häufig ein 
Teil der Oesophaguszirkumferenz hei vom Tumor bleibt, gleitet die 
untersuchende Sonde, so auch im vorliegenden Falle, ohne Schwierigkeit 
in den Magen, auch die Schluckbeschwerden können sehr gering sein. 
Das Allgemeinbefinden leidet trotz guter Ernährung stark. Therapeutisch 
ist die Abtragung der polypösen Tumoren durch das Oesophagoskop 
mittels kalter odor galvanokaustischer Schlinge (eventl. Kaltkauter) zu 
erstreben. 

M. Hofmann-Meran: Dnrcbtrennnng einer tiefsitzenden Oeso- 
phagusstriktnr mit dem Kaltkauter (de Forest). (Bruns’ Beitr., 1920, 
Bd. 120, H. 1.) Der Kaltkauter de Forest, der sich der Wirkung der 
Hochfrequcnzströme bedient, eignet sich vorzüglich zur Trennung von 
Oesophagustrikturen, da er die Gewebe kaustisch durchtrennt, ohne dass 
eine Hitzewirkung auch in allernächster Nähe in Betracht kommt und 
ohne dass es zu Blutungen kommt, so dass das Gesichtsfeld freibleibt. 
Mitteilung eines mit Erfolg behandelten Falles. W. V. Simon. 

H. Bentler: Zur Differentialdiagnose der traumatischen rechts¬ 
seitigen Zwerchfellhernie und des traumatischen (subphrenischen?) 
Leberhämatoms. (Mitt. Grenzb., Bd. 32, H. 3.) Kasuistische Mitteilung. 

Th. Müller. 

R. Drachter-München: Hintere Banchdeckenspannnng bei ent¬ 
zündlichen Prozessen des Banehfells. (M.m.W., 1920, Nr. 43.) In 
solchen Fällen von Appendizitis, wo die Appendix näher der hinteren als 
der vorderen Bauchwand liegt, kann die Bauchdeckenspannung an der vor- 
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deren Bauchwand fehlen, sic ist daon aber sicher an der seitlichen oder 
hinteren Bauchwand nachweisbar. R. Noumann. 

P. Schenk: Ueber einen Fall von akuter Vereiterung sämtlicher 
abdominaler Ljmplidrüseii. (Mut, Grenzgeb., Bd. 32, H. 3.) Kasu¬ 
istische Mitteilung. Erreger: Bact. coli; Ursache wahrscheinlich kleine 
Darmruptur bei Ueberanstrengung. Th. Müller. 


Röntgenologie und Lichttherapie. 

A. Köhler-Wiesbaden: Eine typische Erkrankung des 2. Metafarso- 

pbalangealgelenkes. (M.m.W., 1920, Nr. 45.) Das Ilauptchaiakteristikum 
der eigenartigen, wohl auf ein Trauma zunickzuführendcn Erkrankung 
ist die von der Mitte des 2. Metatarsus beginnende, nach distal zuneh¬ 
mende, gleichmässige Verdickung des Knochens. Dadurch verschwindet 
der Hals dieses Mittelfussknochcns, ferner ist das Köpfehen verkürzt, die 
Gclenkfliiche und Spalt wird unregelmässig. R. Neu mann. 

Kreuz fuchs-Wien: Ersatz des Hustenlassens durch Zätilenlasscn 
bei der Röntgenuntersuchung der Lungenspitzen. (D. m. W. 1920, 
Nr. 41.) 1. Zählen his 20 in einem Zuge verlängert die Untersuchung 

im Gegensatz zum Husten. 2. Abstufung der Blähung der Lungen¬ 
spitzen. 3. Aufnahme zu einem gegebenen Zeitpunkte. Verf. berichtet 
über ein paar Beobachtungen bei dieser Technik. 

Ziegler-Berlin: Röntgenbefunde bei Zwerchfellverletzungen und 
-erkrankungeu. tD.rn \\\, 1920, Nr. 40.) Die Differentialdiagnose von 
Hernia und Eventratio diaphragmatica wird genau besprochen. Die 
röntgenologischen Zeichen teilt der Verf. in einer Tabelle in sichere und 
unsichere Zeichen ein. Ausserdem fügt er schematischo Abbildungen 
der Röntgenbefunde bei. Eisner-Behrend.- 

F. Kleeblatt-Frankfurt a. M.: Appendixsteine im Röutgenbilde. 
(M.m.W, 1920, Nr. 45.) Durch die Röntgenuntersuchung lässt sich die 
Differentialdiagnose zwischen Appendixstein und verkalkten Mesenterial¬ 
drüsen stellen. Die verkalkten Mesenterialdrüsen geben unregelmässig 
ausgezackte Massen mit hellen Stellen, der Appendixstein dagegen zeigt 
einen gleichmässig festen, gut abgegrenzten Schatten. 

R. Ncumann. 

E. Pfister: Ueber Röntgenbilder der männlichen Harnröhre. 
(Zschr. f. Urol., 1920, Bd. 14, H. 7.) Erfahrungen an 20 Fällen nach 
dem Vorgehen von Uray. Füllung der Harnröhre mit einer Auf¬ 
schwemmung von Bismut. subn. oder Bariumsulfat. Diese für Fremd¬ 
körper unnötig. Aber auch bei Anwendung des Verfahrens ist mit 
Sicherheit nur die vordere Harnröhre darzustellen, aber nur mit ihren 
gröberen Konturen. Für Strikturen ist öfters mit Verengern zu rechnen. 

W. Israel. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

W. Frieboes-Rostock: Beiträge zur Anatomie nnd Biologie der 
Hant. 11. Basalmembran. — Bau des Deckepithels (1.). — Physiologische 
und pathologische Ausblicke. (Denn. Zschr., Aug. 1920.) Die sub¬ 
epitheliale „Basalmembran“ ist keine Membran, sondern eine stets wieder 
entrollbare, verfilzte Faserscbicht. Das Deckepithcl ist nicht ein rein 
ektodermales Gebilde, sondern ein aus zwei Keimblättern aufgebautes 
Organ. Das dein „Deckepithel“ entsprechende Hautorgan besteht aus 
einem bindegewebigen, mit dem subepithelialen Bindegewebe kontinuier¬ 
lich zusammenhängenden „Epithelfasergerüst“ und einem epithelialen 
Protoplasien mit seinen Kernen, die vollkommen ineinander ver¬ 
woben sind. Die Retekerne sind von „Epithelfaserkörbchen“ umfasst. 
Das Epithelfasersystem mit den Epithelfasermutterzellen ist für die 
normale und geschädigte Funktion und für die Regeneration des Deck¬ 
epithels, ferner auch bei gewissen Hautaffektionen von grösster Bedeutung. 

C. Kreibich-Prag: Ueber die Natur der Lipochrome. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., 1920, Bd. 127, H. 4.) Der Kern der Prostatakörperchen 
und der Samenblasenepithetien vermag ein alkoholunlösliches Lipoid zu 
sezernicren. Auch beim Lipochrom des Herzmuskels besteht eine Ver¬ 
bindung dos Kernes mit dem im Protoplasma gelegenen Lipoid. Kern¬ 
lipoide finden sich ferner in der Zona reticularis der Nebennieren¬ 
rinde, während im Corpus luteum sich die Substanz nicht in allen 
Corpora lutea findet. 

C. Adrian und A. Forst er-Strassburg i. E.: Neue Fälle von sog. 
Cntfo vertieis gyrata, zugleich ein Beitrag zur Kenntnis mechanisch 
bedingter IntegumentsvcränderuDgen. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1920, 
Bd. 127, H. 4.) Die VerfT. versuchen den Nachweis zu führen, dass die 
„Cutis verticis gyrata“ genannte eigenartige Hautfaltung am Hinterkopfe 
rein mechanischen Momenten ihre Entstehung verdankt; und zwar ist 
sie ein Produkt inkongruenten Wachstums. Dabei sind zwar wesentlich 
von einander verschiedene Typen von Cutis verticis gyrata zu unter¬ 
scheiden. 1. Bei Akromegalie als lokalisierte Aeusserung der patholo¬ 
gischen Grundlage: 2. bei Brachy- bzw. Hyperbrachyzephalie. Hierher 
gehört auch das selteno Auftreten der Cutis verticis gyrata bei Dolicbo- 
zephalie. In beiden Fällen ist der eigentliche Vorgang an der Hand 
an sich derselbe: übermässiges Vorhandensein des Integuments, welches 
sich in Fallen legt und an den Stellen der Ligamenta suspensoria cutis 
fester mit der Unterlage Zusammenhänge 

B. Lipschütz-Wien: Untersuchungen über Psoriasis vulgaris. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1920, Bd. 127, H. 4.) Der klinische Verlauf der 
Psoriasis spricht nicht nur für ihren parasitären Charakter, sondern auch 


für ihre endogene Entstehung. Als wichtige Stütze dieser Anschauungen 
über die Pathogenese der Psoriasis vulgaris ist die Gleichstellung der 
Psoriasis factitia mit den bei Vakzine, Taubenpocken usw. kutanen Reiz¬ 
phänomenen. Auch die histologische Untersuchung der Psoriasis liefert 
einzelne Fingerzeige fiir die Auffassung ihrer Pathogenese. Die klinisch 
anscheinend fast fehlende Uebertragbarkeit der Affektion spricht keines¬ 
falls gegen ihre parasitäre Natur. 

G. Miesch er-Zürich: U'eber essentiell? Teleangiektasien nebst 
einigen Bemerkungen zur Pathogenese der Teleangiektasien. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., 1920, Bd. 127, H.4) Bericht über 2 Fälle von spon¬ 
taner Entwicklung ausgedehnter Teleangiektasien an den Extremitäten, 
vielleicht infolge von tertiärer Syphilis und vielleicht auch Diabetes im 
ersten Falle. Die Erklärung für die Erweiterung der Gefässe ist in einer 
Herabsetzung ihres Muskeltonus zu suchen. 

C. Bruhns und A. Alexander-Charlottenburg: Zur Kenntnis des 
Lupus pernio und des Boeck’schen Sarkoides. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
1920, Bd. 127, H.4.) Es handelt sich um einen klinisch absolut reinen 
Fall von Lupus peroio. Eine Identifizierung mit dem Boeck'schen 
benignen Miliarlupoid, von welchem gleichzeitig ein typischer Fall be¬ 
schrieben wird, ist infolge des histologischen Bildes nicht möglich. 

F. Juliusberg-Posen: Beitrag zur Kenntnis der Epidermolysis 
bullosa liereditaria (Kühner). (Arch. f. Denn. u. Syph., l‘.)20, Bd. 127, 
H. 4.) Verf. konnte bei seinem Patienten durch Angaben von Familien¬ 
mitgliedern die erbliche Erkrankung bis zura Jahre 1740 bei 7 Gene¬ 
rationen feststellen. 

A. Ccderkreutz - Helsingfors (Finnland): Histologische Beob¬ 
achtungen über die Epithclentartung im Molluscum contagiosum. (Arch. 
f. Denn. u. Syph., 1919, Bd. 127, H. 2.) C. ist geneigt, die Bedeutung 
des Kernes bei der Entstehung der kugelförmigen Gebilde im Molluscum 
contagiosum sehr hoch anzuschlagen. Vielleicht haben sie die Rolle des 
Kernes oder der Kernhöhle übernommen. Die von C. in dem tieferen 
Zollager der Epidermis aufgefundenen Körner bestehen aus lipoiden Sub¬ 
stanzen. 

E. Flehmer-Frankfurt a. M.: Zur Entstehung der Impetigo. (Denn. 
Zschr, Sept. 1920.) Die Impetigo wird durch den Streptococcus longus 
hervorgerufen. Zur Entstehung der Impetigo ist die Anwesenheit dieser 
Streptokokken in genügender Menge an einer geeigneten Eintrittsstelle 
erforderlich. Immerwahr. 

Fuhlrott-Bonn: Gehäuftes Auftreten von Herpes zoster. (M m.W., 
1920, Nr. 4C>.) Beobachtung einer Herpes zoster-Epideraie von 10 Fällen 
in einem Kriegsgefangenenlager. R. Neu mann. 

H. Fischer-Cöln: Ueber eine eigenartige Verfärbung der Haut 
über den Venen der Vorderarme nach Anwendung von Chrysarobin. 
(Derm. Wschr., 1920, Bd. 71, Nr. 34.) Wahrscheinlich hat über den 
Vmen eine stärkere Oxydation des Chrysarobins stattgefunden. 

C. Vogel-München: Tuberculosis cutis vegetans. (Derm. Wschr., 
1920, Bd. 71, Nr. 33.) Es handelt sich um einen histologisch einwand¬ 
frei festgestellten tuberkulösen Prozess der Haut beider Füsse. 

M. Bauer-Johl-Wien: Zur Aetiologio des generalisierten Lupus 
erythematodes. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1919, Bd. 127, H. 2.) Die 
verschiedenen Formen des Lupus erythematodes stellen einen im Wesen 
gleichartigen und einheitlichen Prozess dar. Dass bei allen Formen des 
Lupus erythematodes ein infektiöser Prozess vorliegt, kann einem Zweifel 
nicht unterliegen, jedoch kommt nicht ein bestimmter bakterieller Er¬ 
reger ätiologisch in Betracht, sondern eine Reihe jeweils verschiedener 
Mikroorganismen. Es ergibt sich daraus, dass nicht die Art des Virus 
die obligate Krankheitsbedingung darstellt, sondern die Eigentümlichkeit 
und besondere Reaktionsart des erkrankten Hautorgans. Die generali¬ 
sierten Formen setzen jedenfalls eine besondere Virulenz der Erreger 
oder aber eine besondere Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit des 
Hautorgans voraus. 

J. Fabry-Dortmund: Kalktherapie der Hauttuberkulose nebst Mit¬ 
teilungen zur Pathologie und Klinik der Hauttuberkulose. (Arch. f. Derm. 
u. Syph., 1920, H. 4.) Von der Kalkbehandlung, sowohl der lokalen, 
der innerlichen und intravenösen kann keine Einwirkung erwartet werden, 
dass eine Ausheilung erfolgt, sondern nur eine günstige Beeinflussung 
des Krankheitsverlaufes im Sinne einer Stärkung der Abwehrfermente 
oder der Immunität. Immerwahr. 

Mendelson-Bangkok: Fall von Akladiosis. (Brit. med. journ., 
Nr. 3122.) Bei einem Reismühlenarbeiter entwickelten sich am Bein Ge¬ 
schwüre, die, mit dünnem gelbem Schorf bedeckt, rahmigen Eiter enthielten 
und deren Grund ein rotes Granulationsgewebe war. Aus den Abstrichen 
konnte neben einem Kokkus ein Pilz gezüchtet werden, der in jeder Be¬ 
ziehung mit dem Acladium Castellanii übereinstimmte. Schreiber. 

B. Lip schütz-Wien: Untersuchungen über Para Vakzine. (Arch. 

f. Derm. u. Syph., 1919, Bd. 127, H. 2.) ln der Kuhpockenlymphe 
kommen zwei Virus vor; das eine, „Vakzine“, ruft beim Menschen akute 
Entzündung mit Pustelbildung hervor, das zweite, „Paravakzine“, hat 
vornehmlich Avidität zu den Endothelien der Blutgefässe der Haut, die 
in Wucherung geraten und schon in wenigen Tagen einen kleinen Tumor 
erzeugen. Für das Virus der Paravakzine schlägt Verf. den Namen 
„Strongyloplasma paravaccinae“ vor. Immerwahr. 
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Unsere Wochenschrift ist von einem schweren Verlust betroffen worden: am Abend des 15. Dezember ist der Inhaber der 
Hirschwald'schen Buchhandlung, unser verehrter Verleger 

Herr Albert Aber 

im 79. Lebensjahr entschlafen. Bis vor wenigen Wochen noch in unermüdlicher Weise'tätig, wurde er von einer tückischen, rapide sich 
entwickelnden Erkrankung befallen, die aller ärztlichen Kunst getrotzt. 

Was wir an ihm verlieren, wird den Lesern unserer Wochenschrift vielleicht noch nicht einmal so zum Bewusstsein kommen, 
wie uns selbst, die durch jahrzehntelange Mitarbeit mit ihm verbunden waren; denn wir standen zu ihm keineswegs bloss in den 
geschäftlichen Beziehungen, die Redaktion und Verlag mit einander verbinden, sondern er war uns mehr: ein treuer Freund und ein 
sachkundiger Berater, dessen Urteil wir auch in schwierigen Situationen vertrauen durften. Getreu den Ueberlieferungen seiner Firma, 
getreu namentlich dem geistigen Erbe seines Vaters, Eduard Aber, brachte er allen Ereignissen auf ärztlichem Gebiete Interesse und 
Verständnis entgegen und war stets bemüht, für die Entwickelung der medizinischen Wissenschaft auch unter Opfern einzutreten. Er 
sah in seinem Verlag nicht bloss ein geschäftliches Unternehmen, sondern immer auch einen wichtigen Teil des wissenschaftlichen Betriebs. 
Es ist hier nicht der Ort, all der zahlreichen Unternehmungen zu gedenken, durch die der Hirschwald’sche Verlag sich eine führende 
Rolle im deutschen Buchhandel erworben hat; wer immer an solchen mitgewirkt hat, weiss, wieviel dabei seiner persönlichen Initiative 
zu danken war. Dass ihm dabei unsere Wochenschrift in erster Linie am Herzen lag, werden wir stets dankbar in Erinnerung behalten 1 

Albert Aber hat unter dem politischen und wirtschaftlichen Zusammenbruch Deutschlands schwer gelitten — so war es ihm 
auch ein wahrer Herzenskummer, dass gerade die Verbindungen mit der ausländischen medizinischen Literatur, die er stets besonders 
hegte, zerrissen wurden und dass die Zeitverhältnisse nicht mehr gestatteten, manche, früher blühenden Zweige seines Geschäftes in alter 
Weise zu pflegen. Ohne sich zu schonen, mit allem Aufgebot seiner Kräfte, hat er bis zuletzt sich in ununterbrochener Tätigkeit für 
sein Lebenswerk eingesetzt, immer in der Hoffnung, den Wiederaufbau unseres Vaterlandes noch erleben zu können. So ist sein Leben 
Mühe und Arbeit geblieben, bis die Todeskrankheit den Unermüdlichen ans Haus fesselte; und wenn ihm langes Siechtum erspart 
geblieben ist, so wird er in dankbarer Erinnerung aller ihm Nahestehenden fortleben als rastlos schaffender Mann, als ein Muster eines 
seiner Verantwortung sich voll bewussten Verlegers. Mit Hunderten von Namen seiner Autoren bedeckte sich eine Adresse, die wir ihm 
zu seinem 70. Geburtstag widmeten — es sind darunter die hervorragendsten Vertreter der deutschen Medizin; sie wird das würdigste 
Erinnerungsblatt an den Dahingeschiedenen bleiben, ein Ehronzcichen besonderer Art, welches ihm, dem Feinde aller Aeusserlichkeiten, 
ein bescheidenes, aber um so wertvolleres Zeugnis gab von der Verehrung und Wertschätzung, die wir ihm gezollt. ^ Posner H Kohn 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 15. Dezember 1920 hielt Herr v. Wassermann den ange¬ 
kündigten Vortrag: „Neue experimentelle Forschungen über Syphilis“. 

— ln der Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft 
am 7. d. M. sprach zuerst Herr Prof. Nemenow-Petersburg (a. G.) über 
den Einfluss der Röntgenbestrahlung der Hoden auf die Prostata. Die 
Herren Holländer, Haebler und Ringleb demonstrierten Präparate 
zur Nierenchirurgie. Zum Schluss hielt Herr Posner den angekündigten 
Vortrag „Zur Entstehung der Harnzylinder“ (Aussprache: die Herren 
Gudzent und Casper). 

— Die Novembersitzung der Berliner Gesellschaft für patho¬ 
logische Anatomie und vergleichende Pathologie fand am 28. 
im Zoologischen Garten statt. Herr Heck sprach vom zoologischen und 
tiergärtnerischen Standpunkt über die körperlichen Besonderheiten und 
Lebeusgewohnheiten der 6 Schimpansen, Herr W. Köhler trug eine 
grosse Zahl interessanter Beobachtungen, die er in Teneriffa über das 
Seelenleben der Menschenaffen gemacht hatte, vor. K. zeigte die Me¬ 
thode der psychologischen Forschung, die auf dem durch unkritische 
Laienveröffentlichungen etwas diskreditierten Gebiete der Tierpsychologie 
reiohe Erfolge verspricht. Herr Topp er teilte bemerkenswerte eigene 
Erfahrungen über Freundschaften und Feindschaften zwischen Pferden 
und Hunden mit. 

— Die ordentliche Generalversammlung der Ilufelandischen 
Gesellschaft findet am 13. Januar 1921 im Cecilienhaus, Charlotten¬ 
burg, mit folgender Tagesordnung statt: Wahl des Vorstandes, des wissen¬ 
schaftlichen Ausschusses und der Kassenrevisoren. Bericht des Vor¬ 
sitzenden und des Kassenwarts. 

— In der SitzuDg der Hufelandischen Gesellschaft am 
9. Dezember 1920 (Vorsitzender: Herr Czerny) gedenkt Herr Umber 
des verstorbenen Geh. Rats Patschkowski, der über 31 Jahre Schrift¬ 
führer der Gesellschaft war. Herr Neu 11 and bevorzugt bei der Empyem- 
bohandlung der Säuglinge die konservative Methode (Aussprache: die 
Herren Karewski, Rosenberg, Czerny). Herr Doxiadas brachte 
Demonstrationen zur Vagolabilität des Kindesalters. Fräulein Elias- 
berg stellte 2 Kinder mit Nierentuberkulose der einen Seite vor. Herr 
Strauss berichtete über eine kleine Epidemie von Trichinose. Herr 
Bongert demonstrierte das biologische und histologische, die Trichinose 
betreffende Material. 

— In einem Berichte des englischen Gesundheitsministeriums wird 
nach einer Mitteilung der „Volkswohlfahrt“ ausgeführt, dass fast alle 
grösseren Choleraepidemien in Europa, Asien und Afrika in den 
letzten Jahrzehnten auf Mekkapilger zurückgeführt werden können. Das 


Ministerium schlägt daher vor, dass es den Pilgern in Zukunft nicht 
mehr erlaubt werden soll, in voller Freizügigkeit Mekka zu verlassen, 
sondern dass die Pilger, bevor sie sich auf den verschiedenen Wegen in 
ihre Heimat verteilen, eine längere Beobachtung in Quarantänelagern an 
Verkehrsknotenpunkten und in Häfen Kleinasiens und Arabiens durch¬ 
machen müssen. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (14. bis 
20. XI.) 5. Oesterreich (14.—20. XI.) 2. Tschechoslowakei (5. 
bis 11. IX.) 8, (12.-18. IX.) 5 u. 2f, (19.-25. IX.) 9. Flcckfieber: 
Deutsches Reich nachträglich (14.—20. XI.) 2, (21.—27. XI.) 27. 
Tschechoslowakei (5.—11. IX.) 15, (12.—18. IX) 57 u. 6f, (19. —25. IX.) 
38 u. lf. Rückfallfieber: Deutsches Reich (21.—27. XI.) 47. 
Genickstarre: Preussen (21.—27. XI.) 7 u. 2f. Spinale Kinder¬ 
lähmung: Prcussen (21.—27. XI.) 3. Schweiz (14.—20. XI.) 9. 
Ruhr: Preussen (21.—27. XI.) 29 u. 2f. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Kaiserslautern, Königs¬ 
hütte; Diphtherie und Krupp in Recklinghausen-Land, Rüstringen. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

— Berlin: Die medizinische Fakultät hat beschlossen, bis auf 
weiteres den Dr. med. dent. an Nichtabiturienten nicht zu verleihen. — 
Bonn: Geheimrat Ungar, Ordinarius für gerichtliche Medizin, tritt 
vom Lehramt zurück. — Giessen: Die medizinische Fakultät ernannte 
zu Ehrendoktoren die Landtagsabgeordneten Osanq und Justizrat Reh. 
— Marburg: ao. Prof. Bessau wurde zum Ordinarius für Kinderheil¬ 
kunde ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien« 

Ernennungen: ao. Prof. i. d. med. Fakult. d. Universität in Marburg 
Dr. Bessau zum ord. Prof, in derselben Fakultät, Ass.-A. Dr. K. 
Beckmann in Hannover zum Kreisassistenzarzt in Neustadt a. Rbge. 
unter Ueberw. an d. Kreisarzt d. Kreisarztbezirkes Hannover-Land, 
St.-A. a. d. Dr. M. Braunert in Frankenstein i. Schl, zum Kreis¬ 
assistenzarzt in Stettin unt. Ueberweis. an d. Kreisarzt d. Stadtkreises 
Stettin, Arzt Dr. Th. Helming in Ahaus zum Kreisassistenzarzt da¬ 
selbst unter Uebertrag. d. auftragsweisen Verwalt, d. Kreisarztstelle in 
Ahaus, Prosektor am anat. Inst. d. Univers. in Bonn Dr. W. Lustig 
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Zur Einteilung der Endokarditiden 1 ), 

Von 

H. ßeitzke. 

Die akuten Entzündungen der Herzklappen werden von jeher 
in verruköse und ulzeröse Endokarditiden eingeteilt. Diese ledig¬ 
lich nach grobanatomischen Kennzeichen aufgestellte Einteilung 
entspricht nicht mehr unseren heutigen Kenntnissen, da sie eng 
zusammengehörige Erkrankungsformen auseinanderreisst. Es sind 
daher sowohl von klinischer [Lenh artz 2 * )] wie von pathologisch- 
anatomischer Seite [Königer 8 )] andere Einteilungen gegeben 
worden, die das Gemeinsame haben, dass sie ohne Rücksicht auf 
das morphologische Aussehen die einfache (nicht septische) und 
die septische (hzw. mykotische) Endokarditis auseinanderhalten. 
Zu.der ersteren Gruppe gehören die rein toxischen (bei Nephri- 
tikern, Krebskranken, Kachektiscben usw. vorkommenden), ferner 
die unkomplizierten rheumatischen sowie andere Endokarditiden, 
bei denen Bakterien nicht oder nur spärlich zu finden sind, 
während bei den septischen Formen die Bakterien eine ganz über¬ 
ragende Rolle spielen. Dieser Einteilungsgrundsatz war umsomehr 
zu begrüssen, als er vor allem klinischen Bedürfnissen Rechnung 
trägt. Io die pathologisch anatomischen Lehrbücher hat er indes 
nur wenig Eingang gefunden. Es wird nach wie vor überall 
zwischen verruköser und ulzeröser Endokarditis unterschieden, 
,und es wird nicht einmal von allen Autoren das Gleiche darunter 
verstanden. Während die Bücher von Herxheimer und Kauf¬ 
mann unter „Endocarditis verrucosa“ ausser den einfachen auch 
noch septische Formen begreifen (ich verweise besonders auf 
Herxkeimer’s Abbildungen Nr. 494 und 495), sind in den 
meisten übrigen Lehrbüchern mit „Endocarditis verrucosa“ sicht¬ 
lich nur die einfachen (nicht septischen) Endokarditiden gemeint; 
die septischen Formen bezeichnen sie durchweg als „ulzerös“, 
mögen nun Geschwüre vorhanden sein oder nicht. 

Ich habe diese Ungleichmässigkeit in der Benennung nament¬ 
lich beim Unterricht störend empfunden. Der Student ist immer 
wieder im Zweifel, wie er den Begriff der verrukösen Endo¬ 
karditis fassen soll; vor allem versteht er nicht, warum man eine 

1) Nach einer Mitteilung auf der 86. Versammlung Deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte. 

2) Die septischen Erkrankungen, Wien 1903. 

8) Arbeiten aus dem Path. Institut zu Leipzig, 1903, H. 2. 
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Form „ulzerös“ nennt, wenn ein Ulkus überhaupt nicht vorhanden 
ist. leb unterscheide seit langem zunächst zwischen septischer 
(maligner) und nicht septischer (benigner) Endokarditis und ver¬ 
wende die alte Bezeichnung „Endocarditis verrucosa“ nur für die 
letztere Form. Bei der malignen spreche ich von ulzeröser 
Endokarditis nur da, wo wirklich Geschwüre an den Klappen 
sitzen. Wie sollen nun die ungemein zahlreichen Formen der 
septischen (mykotischen, malignen) Endokarditis benannt werden, 
bei denen wohl mehr oder miuder mächtige Auflagerungen, aber 
keine Geschwüre vorhanden sind? Die Lehrbücher rechnen sie, 
wie gesagt, teils zur verrukösen, teils zur ulzerösen Endokarditis. 
Königer spricht von „Endocarditis mycotica verrucosa“, was 
ebenfalls nicht alle Unklarheit behebt, da viele Autoren unter 
Endocarditis verrucosa nur noch die nicht septischen Formen 
verstehen. Für die vorerwähnte Gruppe ist vielmehr ein neuer 
Name am Platze, und ich möchte für sie die Bezeichnung „Endo¬ 
carditis polyposa“ vorschlagen. Der Name ist bereits von 
Ziegler 1 ), allerdings nur in rein beschreibendem Sinne für die 
mit besonders umfangreichen Auflagerungen einhergehenden Formen, 
gebraucht. Ich möchte im Folgenden diese Gruppe etwas schärfer 
umgrenzen und zugleich eingehend begründen, warum ihr m. E. 
neben der verrukösen und ulzerösen Endokarditis aus anatomischen, 
bakteriologischen und klinischen Gründen eine Sonderstellung 
zukommt. 

Was zunächst die anatomischen Befunde anbetrifft, so ist 
unter den drei Gruppen der verrukösen, der polypösen und der 
ulzerösen Endokarditis die letztere makroskopisch am leichtesten 
von den andern zu trennen. Es handelt sich um gelbe, gelbgrüne 
oder gelbbräunliche Flecke verschiedener Gestalt und Grösse auf 
den Klappen und dem Wandendokard, seltener auf d»*u Sehnen¬ 
fäden. Alle Uebergänge von leichter Rauhigkeit der Oberfläche 
bis zu tiefgreifenden Zerstörungen und Klappenanenrysmen kenn¬ 
zeichnen schon für das blosse Auge den geschwürigen Charakter 
der Veränderung. Mikroskopisch sind es die drei übereinander¬ 
gelagerten Schichten der Bakterienhaufen, der Gewebsnekrose und 
der fast nur aus dichtgedrängten, gelapptkernigen Zellen be¬ 
stehenden, demarkierenden Entzündung, die bei allen Spielarten 
der ulzeröseu Endokarditis immer wiederkehren. Die benigne 
verruköse und die maligne polypöse Endokarditis sind für das 
blosse Auge zunächst durch die Mächtigkeit und Färbung ihrer 

1) Lehrbuch, 8. Aufl., 1895. 
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Auflagerungen unterschieden. Bei der verrukösen Endokarditis 
sind es kleine, meist 1—3 mm hohe, hahnenkammähnliche oder 
leistpnförmige Auswüchse von blassgelblicher oder blassrötlicher 
Färbung. Oie Endocarditis polyposa hingegen lässt unter Um¬ 
ständen Auflagerungen von mehreren Zentimetern Länge und 
entsprechender Dicke entstehen; mit Vorliebe haben sie auch 
knollige und warzige Gestalt. Ihre Farbe kann gelbgrau, gelb¬ 
grün, gelbbraun und rotbraun sein, ihre Konsistenz ist oft mehr 
oder weniger bröcklig. Doch kommen auch Fälle mit kleineren 
Exkreszenzen vor, und namentlich kann bei beginnender polypöser 
Endokarditis die Unterscheidung mit blossem Auge von den ein¬ 
fachen verrukösen Formen schwierig werden. Mitunter wird in 
solchen Fällen aber schon durch ein eigenartig feinkrümeliges 
Aussehen der Auflagerungen der Verdacht auf eine (maligne) 
polypöse Endokarditis gelenkt. Bestimmteren Anhalt gibt in 
solchen Fällen schon der Sitz der Auflagerungen. Die benigne, 
verruköse Endokarditis hält sich mit wenigen Ausnahmen an den 
Schliessungsrand der Klappen. Wenn man dagegen die Efflores- 
zenzeu sich auf die Sehnenfäden einerseits, die Klappenfläche und 
das Wandendokard andererseits ausbreiten sieht, so kann man 
auch bei niedrigen, blassgelblichen Auflagerungen schon makro¬ 
skopisch mit ziemlicher Sicherheit eine maligne polypöse Endo¬ 
karditis diagnostizieren. Deutlicher werden in allen Fällen die 
Unterschiede bei mikroskopischer Untersuchung. Die Auflagerungen 
der benignen Formen bestehen vorwiegend aus Blutplättchen, 
während Fibrin und Blutzeilen nur in mässiger Menge vorhanden 
zu sein pflegen. Bei polypöser Endokarditis überwiegt bei weitem 
das Fibrin und schliesst ganze Schwärme von roten und weissen 
Blutkörperchen ein. Am Fusspuukt der Auflage«ung findet sich 
bei beuigner Endokarditis ein substituierendes Granulatiousgewebe 
aus Fibroblasten, Lymphozyten und einzelnen leukozytoiden Wauder- 
zellen ohne in der Regel gelapptkernige Leukozyten. Die Zell¬ 
infiltrate unterhalb der polypösen Effloreszenzen tragen hingegen 
ausgesprochenen Abwehrcharakter; sie sind viel dichter, massiger 
und bestehen fast ausschliesslich aus gelapptkernigen Zellen. Der 
Grund für dies verschiedenartige histologische Verhalten ist un¬ 
schwer zu finden. 

Während sich an den Auflagerungen der benignen Formen 
Bakterien gar nicht oder nur mühsam und ganz vereinzelt nach- 
weisen lassen, erscheinen sie bei der malignen polypösen Endo¬ 
karditis in mehr oder minder beträchtlichen Massen. Zum Teil 
sind sie als wolkenartige Schwärme in die Auflagerungeu einge¬ 
schlossen, die Mehrzahl pflegt jedoch in dichten Haufen an der 
Oberfläche zu liegen und dort den zierlichen, lockenartigeu An¬ 
ordnungen des Fibrins zu folgen. In manchen Fällen bieten viele 
oder einzelne dieser Bakterienhaufen, besonders die im Innern 
der Thrombusmassen liegenden, Absterbeerscheinungen dar: Auf¬ 
quellung der einzelnen Keime (namentlich bei Pneumokokken) 
sowie immer mehr abnehmende Färbbarkeit, bis sie schliesslich 
im gefärbten Schnitt nur noch als blasse Wolken sichtbar sind 
oder auch ganz verschwinden oder verkalken. Dieses gegensätz¬ 
liche Verhalten zur Endocarditis ulcerosa, wo es sich um fort¬ 
schreitende Zerstörung des Klappengewebes durch die Bakterien 
handelt, lässt vermuten, dass bei den polypösen Formen minder 
virulente Keime wirksam sind. Bakteriologische Untersuchungen 
bestätigen vollkommen diesen Schluss. Während ich bei der 
Endocarditis ulcerosa mit seltenen Ausnahmen stets hämolytische 
Streptokokken und Staphylokokken fand, habe ich sie bei der 
polypösen Endokarditis stets vermisst. Hier überwiegen bei weitem 
nichthämolytische Streptokokken, die nach allem, was wir von 
ihnen wissen, nichts anderes als eine durch den Kampf mit dem 
Makroorganismus' abgeschwächte Spielart sind. Nach ihnen kommen 
an Häufigkeit die Pneumokokken, deren Neigung zur Bildung 
grosser, polypöser Klappenauflagerungen auch Kaufmann erwähnt. 
Die Düsseldorfer Sammlung besitzt ferner ein Präparat von Endo¬ 
carditis polyposa gonococcica, und kürzlich konnte ich einen 
Fall mit massenhaften Stäbchen in den Auflagerungen untersuchen, 
die im Hygienischen Institut (Prof. Bürgers) als massig stark 
giftbildende, echte Diphtheriebazillen bestimmt wurden. Dem 
verschiedenen anatomischen und bakteriologischen Befund ent¬ 
spricht auch der klinische Verlauf. Während die benignen Endo¬ 
karditiden lediglich Komplikationen des Grundleidens sind, stehen 
die malignen Formen im Mittelpunkt einer septischen Allgemein¬ 
erkrankung. Bei der in der Regel zum Tode führenden ulzerösen 
Endokarditis handelt es sich um ein schweres, pyämisches Krank- 
heitsbiid mit zahllosen eitrigen Metastasen in allen Organen. Die 
polypöse Endokarditis geht dagegen mit einer schleichenden, oft 
lange Zeit hindurch klinisch nicht erkannten Sepsis einher; sie 


ist das häufigste Substrat der dem Kliniker wohlbekannten Endo¬ 
carditis lenta. Eitrige Metastasen macht sie im Gegensatz zur 
ulzerösen selten. Während die letztere in der Niere disseminierte 
Abzesschen erzeugt, ruft die Endocarditis polyposa häufig die 
nichteitrige, metastatische Nephritis (Herduephritis) hervor, die 
das Krankheitsbild derartig beherrschen kann, dass die Endo¬ 
karditis klinisch gar nicht erkannt wird. Die von ihr erzeugten 
emboiischen Infarkte unterliegen nicht der Vereiterung oder 
Sequestration; im Gegensatz zu den Infarkten bei den benignen 
Formen zeigen sie aber an ihrer Peripherie einen mehr oder 
minder kräftigen Leukozytenwali. Die polypöse Endokarditis 
führt häufig zum Tode, kann aber auch ausheilen und gibt dann 
zu besonders schweren Schrumpfungen, Verhärtungen und Miss- 
staituugen der Klappen Anlass. 

Nach alledem dürfte die Abgrenzung der Endocarditis poly¬ 
posa von der verrukösen und ulzerösen Endokarditis vollauf be¬ 
rechtigt sein. Mir hat sie sich, wie gesagt, im Unterricht gerade¬ 
zu autgedrängt. Ich möchte aber nun nicht so verstanden werden, 
als ob mit dieser erweiterten Einteilung jeder Fall von Endo¬ 
karditis ohne Schwierigkeit klassifiziert werden könnte. Wenn 
irgendwo, so gilt auch bei der Endokarditis der Satz: Natura non 
facit saltus. Neben den geschilderten typischen Befuudeu gibt 
es selbstverständlich immer noch Uebergangs- und Kombiuations- 
formen. Aber ich erblicke einen Vorzug der von mir vorge¬ 
schlagenen Einteilung darin, dass sie an die Stelle des breiten 
Raumes von Uebergangsformen zwischen verruköser und ulzeröser 
Endokarditis eine wohiumschriebene Gruppe setzt und die Ueber- 
gangsformen auf wenige reduziert. Am schärfsten lässt sich der 
Schnitt zwischeu verruköser und polypöser Endokarditis durch¬ 
führen. Zwischen formen kommen wenig vor. Differentialdia¬ 
gnostisch hat man gelegentlich Schwierigkeiten bei ganz frischen 
oder bei heilenden Fällen von Endocarditis polyposa oder bei 
solchen benignen, meist rheumatischen Endokarditiden, auf die 
sich eine maligne aufpfropft. Ganz fliesseud sind dagegen die 
Grenzeu zwischen den beiden malignen Formen, der polypösen 
und der ulzerösen Endokarditis. Beide können sich mit einander 
verbinden, derart, dass sich Geschwüre und Auflagerungeu neben¬ 
einander vorfiuden, oder dass sich auf die Geschwüre mehr oder 
minder mächtige Thrombusmassen niederschlagen, so dass, ähnlich 
wie bei der Diphtherie, nekrotisches Gewebe und Auflagerungen 
kaum zu trennen sind. Diese zusammengesetzten Formen sind' 
so häufig, dass es sich lohnt, sie besonders aufzuführen. Folgende 
Einteilung erscheint mir daher zweckmässig: 

I. Endocarditis benigua sive simplex sive verrucosa. 

11. Endocarditis maligna sive septica sive mycotica 

a) polyposa 

b) ulcerosa 

c) ulcerosa et polyposa. 


Zur Prophylaxe der Harnsteine 1 ). 

Vo» 

Georg Rosenfeld-Breslau. 

Die Prophylaxe der Harnsteine überlassen wir dem natür¬ 
lichen Instinkt der Menschen, solange nicht irgendwie bedrohliche 
Erscheinungen auftreten, und die ernste Anfoideruug, die Ent¬ 
stehung von Harnsteinen zu verliüte'u, kann an den Arzt in 
zweierlei Lagen herautreten: zunächst wenn es sich darum handelt, 
das erstmalige Auftreten von Steiuen bei auffallenden Sedimenten zu 
verhindern, zweitens wenn ein eben vom Stein befreiter Mensch 
sich vorsehen will, dass er nicht von neuem Steine bildet. Das 
Problem ist in beiden Fälleu fast das gleiche, nur im zweiten 
Falle wird es mit grösserem Nachdruck gestellt. Im ersten Falle 
kann man immerhin dem Einwando entgegnen, dass eine vielleicht 
überflüssige Sorgfalt geübt wird, dass die gelegentliche oder häufige 
Abscheidung von Harnsäure oder Oxalsäure noch nicht zur Stein¬ 
bildung führen werde. Solchem Einwande ist durch die Bestimmung 
der Menge ungelöster Harnsäure zu begegnen, wie sie die von mir 
angegebene Filtermethode ermöglicht 2 ). Wenn man bei Entleerung 
des Urins auf ein schnellfiltrierendes Faltenfiiter reichliche Körncheu 
von Harusäurekristallen gewahrt, die ungelöst ausgeschieden werden, 
so wird die Gefahr der Steinbildung wirklich ad oculos vor- 


1) Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der Schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Cultur am 31. Oktober 1920. 

2) Siehe Zbl. f. inn. Med., 1896, Nr. 28. 
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geführt, obwohl die ausgeschiedenen Körner an sich keine Gefahr 
mehr bedeuten und nur ein Hinweis auf die vielleicht nicht aus¬ 
geschiedenen und bedrohenden sind. Weniger leicht ist die 
Beweisführung bei Oxalat- und Phosphatsteinen. 

Die Prophylaxe der Uratsteine bestand in Difitvorschriften 
und in Lösungsmitteln. Letztere boten als wirksame Potenzen 
das Wasser und Alkalien aller Art. Mit jenen meinen eben an¬ 
geführten Mitteilungen habe ich zugleich den Harnstoff als sehr 
wirksames Harnsäurelösungsmittel eingeführt. Er hat sich auch 
in Fällen äussorster Steinbildungsneigung als Prophylaktikurn be¬ 
währt; sogar in jenen Fällen, wo Patienten ohne Harnstoff täglich 
mehrere kleinere und grössere Konkremente entleerten, gelang es, 
dieser Steinbildung bei regelmässigem Gebrauche vorzubeugen 1 ). 
Die Dosis von 10 g pro die belästigt die Patienten in keiner Weise, 
wirkt aber nur während des Gebrauchs und gestattet, da sie 
keine Nachwirkung hat, kein Aussetzen des Mittels. Die Wirkung 
ist eine doppelte: denn neben dem grossen Lösungsvermögen des 
innerlich gegebenen — nicht des dem Harn zugefügten — Harn¬ 
stoffs bietet er noch die Erscheinung erheblicher Verminderung 
der Harnsäurebildung, womit ja auch noch die Lösung der nun 
verminderten Harnsäuremenge erleichtert wird. Eine Vervoll¬ 
ständigung der Harnsäurebeeinflussung wird durch Glyzerin (2 g 
pro Körperkilo) in vereinzelter Darreichung — etwa alleö Wochen — 
erreicht. Ist nämlich irgendetwas von Harnsäuresediment zurück¬ 
geblieben, so wird es durch das Glyzerin herausgeschwemmt. 
Das Glyzerin wird in je 1 / i der Dosis im Glase Tee oder Selters 
in zweistündigen Zwischenräumen genommen. Es ist von rein 
süssem, nicht im - mindesten öligem Geschmack und erscheint, 
durch den Zusatz von KHO und Kupfersulfat an der lazurblauen 
Färbung leicht erkennbar, im Harn zusammen mit den Harnsäure- 
kriställchen. 

Man kann auch als Ausschwemmungsmittel für Harnsäure 
das Atophan verwenden. Seine ausschwemmende Wirkung offen¬ 
bart recht deutlich folgende Beobachtung: 

Bei Pat. M., Nephrolitbiasis uratica, ist bei gleichmässiger Ent- 
fettungsdiät am 

15. V. 1911 unter 15 g Harnstoff 1950 ccm völlig klaren Urins mit 
0,715 g Harnsäure entleert worden. 

16. V. Dieselbe Diät -f- 2 g Atophan und 15 g Harnstoff. Klarer 
Urin 2100 ccm mit 1,17 g Harnsäure. 

17. V. 2 g Atophan + 15 g Harnstoff. 1160 ccm klar. 0,912 g 
Harnsäure. 

18. V. 2 g Atophan -+- 15 g Harnstoff. 1210 ccm trübe. 0,916 g 
Harnsäure. 

19. V. 2 g Atophan + 15 g Harnstoff. 1710 ccm etwas trübe. 
0,74 g Harnsäure. 

24. V. Dieselbe Diät, ohne Medikament. 1890 ccm etwas flockiger 
Urin. 0,73 g Harnsäure. 

Durch Atophan sind also in 4 Tagen 3728 mg Harnsäure ausgeführt 
worden. Wie aus dem 15. und 24. V. sich ergibt, hat Pat. sonst ohne 
Atophan an 4 Tagen 2880 mg ausgeschieden: es sind also 848 rag durch 
Atophan ausgeschwemmt worden. Dass es sich boi Atophan im wesent¬ 
lichen um eine Ausschwemmung handelt, zeigt die Abnahme der Harn¬ 
säureausfuhr vom 1. bis 4. Tage. Der Vorrat an ausschwemmbarer 
Harnsäure ist am 4. Tage schon völlig erschöpft. 

Der Mechanismus der Atophanwirkung auf die Harnsäure- 
austreibung dürfte die wohl allgemein angenommene Erhöhung 
der Durchlässigkeit der Nierenzellen für die Harnsäure sein 2 ). 

Wesentlich anders ist wohl dagegen die Art der Glyzerin¬ 
wirkung zu denken. Glyzerin erzeugt hei seinem Uebergang in 
den Harn eine Erhöhung des spezifischen Gewichts sowie der Vis¬ 
kosität des Harnes. Dieser zähe Harn umschliesst die Harnsäure¬ 
kristalle und schwemmt sie so mit an die Aussenwelt. Das 
Glyzerin ist also ein Reinigungsmittel für das Nierenbecken und 
die Blase. In diesem Sinne ist auch folgende Beobachtung zu 
deuten. 

Frau L. hat bei einer Sahnendiät am 2. Tage reichliches Harnsäure¬ 
sediment. 

20. V. 1914. 320 ccm Urin mit 248 mg Harnsäure. Sahnenkost. 

22. V. Bei weiterer Sahnenkost erhält Pat. 50g Glyzerin: 590ccm 

Urin mit 517 mg Harnsäure. 

Es läge nun nahe, den bei puriufreier Kost angestellten 
Versuch, bei dem eigentlich nur endogene Harnsäure in Frage 


1) Rosenfeld, Zur Behandlung der Uratdiathese. Med. Klinik, 1908, 
Nr. 21. 

2) Man rät, das Atophan mit Brunnen zusammen zu nehmen, damit 
die ausgeschwemmte Harnsäure gelöst bleibe. — Durch gleichzeitige 
Harnstoffverordnung geschieht das noch zweckmässiger. 
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kommt, dahin zu deuten, dass das Glyzerin die Hamsäurebildung 
erhöht hätte. Da es aber in vielen anderen Beobachtungen das 
nicht getan hat, so handelt es sich hier nur dämm, dass bei 
Pat. B. die retinierte Harnsäure vom Glyzerin ans Tageslicht ge¬ 
bracht worden ist. 

Möglich ist ja auch die Vorstellung einer Verbindung des 
Glyzerins mit der Harnsäure. Jedenfalls ist die Wirkungsart des 
Atophans und des Glyzerins ganz verschieden: Atophan setzt an 
dem Purinvorrat des Organismus an, Glyzerin am Sediment in 
den Harnwegen. Das kann nur beide für die Harnsäuretherapie 
empfehlen, die Sicherung des Patienten vor Uratretention ist dann 
eine doppelte. Man könnte nach 3 Wodhen ein- oder zweimal 
Atophan (2 g), nach weiteren 3 Wochen Glyzerin verabfolgen. 

Fügt sich der Patient nun noch in eine diätetische Prophylaxe, 
indem er möglichst fleischlose Kost ohne den harnsäu re vermehrenden 
Alkohol mit mässigen Zuckermengen geniesst, so ist die Urat¬ 
steinverhütung wohl eine vollkommene. 

Wesentlich anders steht es bei den Oxalatsteinen. Hier 
haben wir kein besonderes Lösungsmittel zur Verfügung ausser 
der Azidität des Harns und sind sonst gänzlich auf die diätetischen 
Vorschriften zur Vorbeugung angewiesen. Die Oxalsäure ist im 
wesentlichen exogener 1 ) Natur und gilt als für den Organismus 
unzerstörbar. Also bleibt nur übrig die Kost so zu wählen, dass 
sie möglichst oxalsäurefrei ist, was aber deswegen schwierig ist, 
weil alle Pflanzenspeisen oxalsfturehaltig sind. Zunächst gilt es 
die hauptsächlichen Oxalsäurespender — Tee, Kakao, Pfeffer, 
Spinat, Sauerampfer, Rhabarber, Rosenkohl zu vermeiden. Weiter¬ 
hin ist noch geraten worden, die in den Magen eiugeführte Oxal¬ 
säure durch gleichzeitige Kalkzufuhr von der Aufsaugung durch 
den Darm auszuschHessen — das ist aber ein nicht ungefährliches 
Vorgehen, denn es kann die Oxalsäure doch resorbiert werden 
und der zugefügte Kalk das beste Lösungsmittel, die Säure des 
Harnes, vernichten und so gerade die Niederschlagsbildung be¬ 
günstigen. Auch von der Lösungsverbesserung durch Mg ist nicht 
viel zu erwarten. Man wird im Gegenteil darauf bedacht sein 
müssen, stets einen sauren Harn zu erhalten. 

Das ist dieselbe Aufgabe, die bei der 3. Art von Steinen, 
den kohlensauren oder phosphorsauren Kalksteinen die 
Hauptsache darstellt, z B. als im Juni vorigen Jahres bei einer 
Patientin ein solcher etwa haselnussgrosser Stein aus dem Nieren¬ 
becken durch Herrn Geh.-Rat Küttner mittels Pyelotomie ent¬ 
fernt wurde. Anscheinend eine leicht zu lösende Aufgabe: und 
wenn man die saure Harnreaktion herstellte, so blieben die Kar¬ 
bonate und Phosphate gelöst. Es ist aber leichter gesagt, als 
getan, den Harn in jeder Portion sauer zu machen. Denn es ist 
ja eine bekannte Tatsache, dass der Harn zur Zeit der Verdauung 
einer grossen Mahlzeit alkalisch ist, weil erhebliche Mengen von 
Salzsäure in den Magen sezerniert werden, und zu dieser Zeit der 
Organismus so alkalisiert ist, dass die Harnreaktion alkalisch 
wird. Das ist in unserem Falle recht unerwünscht. Denn hier 
kann ja eine einmalige Sedimentierung von Phosphaten im Nieren¬ 
becken den Anstoss zu neuerlicher Steinbildung geben. Hier 
muss in sorgfältigster Weise jeder Harn so beschaffen gehalten 
werden, dass er die Lösung der Phosphate und Karbonate wo¬ 
möglich garantiert. Man könnte das mit Darreichung von an¬ 
organischen Säuren oder von solchen organischen, die nicht zu 
C0 2 oxydiert werden, versuchen. Aber das hat mehrfache Be¬ 
denken. Jahrelang oder gar sein Leben lang Salzsäure zu 
nehmen, ist ein Verfahren, das für tien Magendarmkanal. sowie 
für die Nieren nicht sicher ohne Schaden ist. Ebensowenig kann 
die dauernde Zufuhr von Salizylsäure oder Benzoesäure und Essig¬ 
säure als unbedenklich betrachtet werden. Was aber das schlimmere 
ist, ist die recht zweifelhafte Wirksamkeit dieser Vornahmen. Denn 
gewöhnlich wird die Salzsäure nach dem Essen zu nehmen Ver¬ 
ordnet, hier doch gewiss, um eben die Harnalkalitinität während 
der Verdauungsperiode zu verhüten. Das wird aber so nicht er¬ 
reicht. Denn so wie die in den Magen abgesonderte HCl erst 
nach Alkalisierung durch Darmsaft aufgesaugt wird, nachdem sie 
den Magen verlassen hat, so geschieht es auch mit der thera¬ 
peutisch in den Magen gebrachten Salzsäure: sie erreicht ihr 
Ziel, die Basenbindung, erst jönseits des Magens, und der Harn 
bleibt während der Verdauung wenig azid. Das möge ein Bei¬ 
spiel erläutern: 


1) Die geringen Mengen, welche vielleicht der Gelatine, den Purinon 
entstammen könnten, sind wohl ohne Bedeutung gegenüber^den grossen 
Mengen der Einfuhr. 

1 * 
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Fr. C. 7.-8. X. 1919. Gemischte Kost. 



16.-17. 

X. 

I. 8-2 Uhr . 

. 510 ccm 

1,0 ccm 

V 10 NaHO 

1. Urin v. morgens 8 Uhr bis nachm. 2 Uhr 440 ccm 

2,15 ccm V 10 NaHO 



II. 2—4 „ 

. 164 „ 

2,75 „ 

do. ! 

II. Urin von 2 Uhr nachm, bis 8 Uhr abds. 510 „ 

1,5 

„ do. 



III. 4-8 „ . 

. 132 „ 

2,15 „ 

do. 

III. Urin von 8 Uhr abds. bis 8 Uhr morgens 850 „ 

8,35 „ do. 



IV. 8-8 n . 

. 500 „ 

3,75 „ 

do. 

Tagesmenge 1,629 g HCl. 





Tagesmenge 1,1032 g HCl. 


9. X. 1500 ccm = 1,34 g HCl. 



17.—18. 

X. 

I. 8-2 Uhr . 

. 370 ccm 

1,45 ccm 

V 10 NaHO 

9.—10. X. 1919. I. 8—2 Uhr . 


V 10 NaHO 



II. 2-4 „ . 

. 100 w 

3,6 „ 

do. ! 

II. 2—4 „ . 160 ccm 2,45 ccm 

do. 



III. 4-8 „ . 

. 212 „ 

4,2 „ 

do. 

III. 4-8 „ . 170 * 1,2 


do. 



IV. 8-8 „ . 

. 410 „ 

5,9 „ 

do. 

IV. 8-8 „ . 1110 „ 1,6 

1* 

do. 



Tagesmenge 1,57 g HCl. 


2X3 Tropfen HCl. 



18.—19. 

X. 

I. 8-2 Uhr . 

. 350 ccm 

1,25 ccm V 10 NaHO 

10-11. X. I. 8-2 Uhr . 172 ccm 1,9 ccm 

Vi 0 NaOH 



II. 2-4 „ . 

. 204 „ 

1,6 * 

do. I 

II. 2—4 „ . 120 „ 1,0 

r> 

do. 



III. 4-8 „ . 

. 320 w 

2,05 * 

do. 

III. 4-8 „ 130 „ 1,6 

n 

do. 



IV. 8-8 „ . 

. 310 „ 

7,3 * 

do. 

IV. 8-8 „ . 975 „ 1,4 


do. 



Tagesraenge 1,379 g HCl. 



11 .- 


2X3 Tropfen HCl. 


12. X. 

I. 

8-2 Uhr . 

240 ccm 

2,0 ccm 

Vio NaOH 


II. 

2-4 „ . 

600 „ 

0,6 * 

do. ! 


III. 

4-8 „ . 

160 „ 

2,15 „ 

do' 


IV. 

8-8 „ 

475 „ 

3,7 „ 

do. 



Tagesmenge 

= 1,072 g 

HCl. 


13. X. 

1919. 

2X3 Tropfen HCl. 



Urin 8-2 

Uhr 336 ccm 

10 ccm 

0,9 ccm 


„ 

2-4 

„ 166 „ 

— 

1,0 » 

do. ! 


4-8 

* 210 „ 

— 

2,9 „ 

do. 


8-8 

* 860 * 

— 

2,1 * 

do. 


Tagesmenge 1,051 g HCl. 

Wir können in diesem Falle nur einen Erfolg annehmen, 
wenn die Harnportionen verhältnismässig, nicht absolut, saurer ge¬ 
worden sind. Das ist bei der intrikaten Nachmittagsportion nicht 
der Fall. 

Es konnte versucht werden, durch eine stärker saure Kost 
die Reaktionsverbesserung anzustreben. Freilich wäre eine Fleisch¬ 
kost, überhaupt eine nukleinreiche, ein nicht unbedenklicher Rat¬ 
schlag gewesen, weil man dann möglicherweise zur Uratstein- 
bildung Veranlassung gegeben hätte. Zweckmässiger war neben 
kleinen Fleischmengen Käse, Eier und Hafermehl. Haferernährung 
macht selbst den Kaninchenharn stark sauer, und Haferbrei als 
Hauptkost wird sogar von Küttner und Weil beschuldigt, für 
die Uratsteinbildung bei den Kindern in Württemberg die Haupt¬ 
ursache zu sein. Die Folge von gemischter Kost mit Hafermehl, 
Käse erläutert folgender Befund. 

Frau C. Hafermehl (80 g). 

13.—14. X. 1919 ' “ 


I. 8-2 Uhr . 

. 234 ccm 

1,5 ccm 

'/io NaHO. 

II. 2-4 „ . 

. 208 * 

2,2 „ 

do. ! 

III. 4-8 „ . 

. 244 * r 

2,9 . 

do. 

IV. 8-8 „ . 

. 800 „ 

2,1 „ 

do. 


Tagesmenge 1,165 g HCl. 


Hier ist ein klarer Erfolg erreicht: Die Aziditätswerte sind 
erheblich in die Höhe gegangen und nur die Morgenportionen — 
besonders der ersten 2 Tage — lassen zu wünschen übrig. 

Die Azidität von 1 g NaH 2 P0 4 ist = 24.5 ccm */ 4 NKHO. 
Die Klystiere wirken etwas Stuhl befördernd. 

ln einem anderen Falle war die Beeinflussung^der Reaktion 
ebenfalls deutlich. 


16. III. 1920. Urin morgens . 0 ccm 5 ccm 

„ mittags . 310 „ 5 „ 

„ nachts . 1090 „ 5 „ 

Tagesmenge 0,972 g HCl. 

17. III. Urin morgens . 325 ccm 5 ccm 

„ nachm. . 605 n 5 „ 

„ nachts . 850 „ 5 „ 

Gesamtazidität 0,779 g HCl. 

18. III. Urin morgens . 310 ccm 5 ccm 

„ nachm. . 610 „ 5 „ 

„ nachts . 850 w 5 „ 

Tagesraenge 0,431 g HCl. 

19. III. Urin morgens . 400 ccm 5 ccm = 

r nachm. . 480 „ 5 „ = 

„ nachts . 940 „ 5 „ = 

Tagesmenge 0,686 g HCl. 

20. III. Urin morgens . 230 ccm 5 ccm = 

„ nachm. . 910 „ 5 „ = 

.. nachts . 950 „ 5 „ = 

Gesamtazidität 0,648 g HCl. 

21. III. Urin morgens . 300 ccm 5 ccm = 

* nachm. . 225 „ 5 „ = 

„ nachts . 725 „ 5 „ 

Tagesmenge 0,901 g HCl. 

22. III. Urin morgens . 375 ccm 5 ccm 

„ nachm. . 410 „ 5 „ 

„ nachts . 665 „ 5 „ 

Tagesmenge 1,147 g HCl. 


= 0,00 i/ 4 NKHO 
= 0,25 do. 

= 0,25 do. 

= 0,275 */ 4 NKHO 
= 0,15 do. 

= 0,3 do. 

= 0,225 
= 0,0 
= 0,2 

= 0,25 0,1 g NaH 2 P0 4 
= 0,1 do. 

= 0,25 do. 


2’L 1 Nach 2X0,5 
0,15 / NaH * P0 < 

JJ’f 5 I Nach 2X0,5 
0,425) NaH * P0 < 

M 5 \ Nach 2XÖ,5 

0,45 J NaH > p 0 4 


= 0 . 


14. —15. X. I. 8-2 Uhr . . 330 ccm 0,3 ccm V 10 NaHO 

II. 2-4 „ . . 340 „ 1,3 „ do. 1 

III. 4-8 „ . . 260 « 2,0 „ do. 

IV. 8-8 „ . . 525 ; 3,3 „ do. 

Tagesmenge 1,018 g HCl. 

Ein Erlolg ist eingetreten, wenn auch nicht so, dass alle 
Harnportionen reichlich sauer wären. 

Man musste auf andere Wege denken: Wenn z. B. die 
intrastomachale Beibringung der HCl nicht vorteilhaft war, so 
konnte die anale Einführung doch eine sofortige Aufsaugung be¬ 
wirken. Da es sich aber bei Salzsäure um eine immerhin reizende 
Substanz und eine dauernde Anwendung handelte, so war diese 
Methode nicht empfehlenswert. Aber der anale Weg war doch 
erfolgversprechend, wenn man eine Substanz fand, welche die 
Bedenken der HCl vermied. Da die saure Harnreaktion zumeist 
von dem Ueberwiegen des M oüonatriumphosphates abhing, 
so konnte der Versuch gerechtfertigt erscheinen NaH 2 P0 4 und 
zwar im Klysma zu geben. Die Menge etwa sehr gross zu wählen, 
Hessen doch Untersuchungen von Starkenstein 1 ), die das 
NaH 2 P0 4 nicht ungiftig darstellten, nicht zu, und so gaben wir 
2 mal 0,6 g in je 10 g Wasser gelöst, einmal am Vormittag, ein¬ 
mal nach Tisch. 

15. —16. X. 1919. Frau C. 4 Tage je 1 g NaH 2 P0 4 

I. 8—2 Uhr . . 520 ccm 0,7 ccm ’/io NaHO 

II. 2-4 „ . . 140 * 1,8 „ do. ! 

III. 4-8 „ . . 200 „ 3,27 r do. 

IV. 8-8 „ . . 425 „ 4,6 „ do. 

_ Tagesmenge 1,497 g HCl. 


Am besten erkennt man den Fortschritt bei Beobachtung der 
Nachmittagswerte: 

nach Prozent 

0,25 | 0,10 oder die absoluten Werte 

\ mit 

___ |NaH 2 P0 4 

Mittel 21 Mittel 10,22 32,4 

Mittel 18,25 

Desgleichen an den Tagesmengen: 

0,972 ) 0,686 . 

0,779 > ohne 0,648 I .. trvr« pr» 

0,431 ) 0,901 / mifc HNa 2 P °4 

Mittel 0,767 M* 7 

Mittel 0,845 

Auch diese Rosen sind nicht ohne Dornen. Bei der Pat. C. 
hat die auf Säuerung des Urins zielende Methode so viel Erfolg 
gehabt, dass sogar allmählich Harnsäure als Sediment auftrat! 
Es war aber keine Schwierigkeit, die Harnsäure durch regel¬ 
mässige Harnstoffzufubr in Lösung zu bringen. 

Eine grössere Schwierigkeit entsteht, weil das Phosphat bei 
einigen Versuchen offenbar nicht aufgesaugt worden ist, wodurch 
natürlich der säuernde Einfluss ausblieb. So ist also ein Schema 
für die Prophylaxe bei diesen Steinen nicht möglich — bei dem 
einen Fall genügt das Phosphat, beim anderen bedarf es noch 
der diätetischen Beeinflussung, gegebenenfalls mit Nachhilfe durch 
eingegebene Säuren mehrere Stunden vor der Hauptmahlzeit. 


0,15 ) 

0,0 J 


ohne 


Mittel 13 


0,25) 
0,10 
0,40 J 


mit 1,0 
NaH 2 P0 4 


15,5 

15. 

0,0 


,5 \ 


ohne 


9,6 

26,5 

4,5 


1) Biochem. Zschr., Bd. 32 u. Arch. f. exp. Pathol., Bd. 77. 
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Aus der chirurgischen Universitätsklinik Berlin 
(Geh.-Rat Bier). 

Beitrag zur Magentuberkulose. 

Von 

Prof. Dr. Wilhelm ßaetzner, Assistent der Klinik. 

Die Magentuberkulose ist ein sehr seltener Befund. Nach 
einer Statistik des Kieler Pathologischen Instituts kommen auf 
etwa 2000 Tuberkulosen nur 8 Tuberkulosen des Magens, und eine 
andere Statistik nach Eiseuhardt hat auf GOOO Tuberkulosen 
zwar etwa 600 Darmtuberkulosen, aber nur eine einzige Magen¬ 
tuberkulose ergeben. 

Die klinischen Beobachtungen sind natürlich noch viel 
seltener; nach Albu liegen in der Literatur noch nicht zwei 
Dutzend einwandfreier Beobachtungen vor. 

Die Erkrankung des Magens an Tuberkulose ist meist 
sekundär und zwar im Gefolge von Lungen- und Miliartuber¬ 
kulose. Die Infektion geschieht auf dem Blut- und Lymphwege, 
vor allem aber direkt durch Haftenbleiben verschluckten 
infektionstüchtigen Sputums. Die biologische Schutzwehr 
des Magens, sein Salzsäuregehalt und seine motorische Tätigkeit 
machen ein solches Haftenbleiben der Tuberkelbazillen selten. 
Auch der anatomische Bau des Magens mit der Armut seiner 
Schleimhaut an Follikeln, die als erste Ansiedlungsstätte gelten, 
soll einen hemmenden oder schützenden Einfluss ausüben. Um¬ 
gekehrt machen gestörte Motilität und eine herabgesetzte Azidität 
die Schleimhaut des Magens zu einem Locus minoris resistentiac. 
Und chronische Gastritiden, Traumen und besonders das Karzinom 
bedingen eine erhöhte Disposition. 

Die Erscheinungsformen der Magentuberkulose sind neben 
der häufigen Miliartuberkulose besonders das tuberkulöse Geschwür. 
Daneben kommt vereinzelt der Solitärtuberkel und die hyper¬ 
trophische geschwulstartige Form vor. 

Die gewöhnliche Form ist das Ulkus, der häufigste Sitz des¬ 
selben am Pylorus. Form und Bau des Geschwürs sind dieselben, 
wie bei anderer Lokalisation, nur dass es exzessive Grösse erreichen 
kann. Es hat eine ganz schlechte Heilungstendenz, und während 
seines Bestehens sind alle Komplikationen möglich, die wir auch 
beim gewöhnlichen Ulkus sehen: Blutung durch Arrosion der Ge- 
fässe, diffuse Verwachsungen mit Penetration und Perforation und 
Fistelbildung. 

Die Symptomatologie ist ganz die gleiche wie beim ge¬ 
wöhnlichen Ulkus, oder wie beim Karzinom: dyspeptische Er¬ 
scheinungen, motorische und chemische Störungen und, beim Sitz 
am Pylorus, Stenoseerscheinungen. 

Die Diagnose der Magentuberkulose wird nie zu stellen 
sein. - Wenn man auch bei bestehender Lungentuberkulose stets 
an eine spezifische Erkrankung des Magens denken muss, so ist 
es natürlich nicht ausgeschlossen, dass bei Lungentuberkulose ein 
einfaches Ulkus besteht, oder dass trotz klinischer Magener- 
scheiuungen, die ja bei Tuberkulose infolge toxischer Anämie 
oder Atonie der Magenschleimhaut eine häufige Erscheinung sind, 
eine Magenerkrankung nicht vorliegt. Auch mit der Röntgen¬ 
untersuchung, die übrigens in den literarisch angeführten Fällen 
nirgends erwähnt ist, ist für die Diagnosenstellung nichts Aus¬ 
schlaggebendes zu erreichen. — 

Die Behandlung der Magentuberkulose soll nach Ansicht 
der Internisten keine chirurgische sein. Sicher ist, dass die Aus¬ 
sichten chirurgischen Eingriffes bei Bestehen der Tuberkulose der 
Lunge und anderer Körpcrorgaue keine besonders günstigen sind. 
Die Schädigungen der Operation, besonders der Narkose, und einer 
evtl. Verschleppung uud Ausbreitung auf das Bauchfell bedeuten 
eine augenblickliche Gefahr. 

So dürften auch für die Magentuberkulose wie für die chir¬ 
urgische Tuberkulose überhaupt die allgemeinen therapeutischen 
Maassnahmen : Licht, Luft uud kräftige Kost angezeigt sein. Anderer¬ 
seits verlangen natürlich Stenoseerscheinungen mit schwerster Ab¬ 
magerung und üble Zufälle wie Blutung und Perforation einen 
chirurgischen Eingriff; auch ist wohl meist eiugegriffen worden, 
weil man glaubte, ein gewöhnliches Ulkus oder ein Karzinom vor 
sich zu haben. Eine Statistik von Brunner berichtet über 
14 Fälle von tuberkulöser Pylorusstenose, die mit Gastroentero¬ 
stomie behandelt sind, eine Statistik von Tappeincr über 27. 
Die Mehrzahl dieser Fälle sind an allgemeiner Tuberkulose zu 
Grunde gegangen. In der Regel ist man zu einer solchen pallia¬ 
tiven Operation gezwungen durch ausgedehnte Verwachsungen der 
tuberkulösen Geschwulst mit der Umgebung, zahlreiche verkäste 


Drüsen in der Nachbarschaft und die ausgedehnte Knötchenaus¬ 
saat der Magen- und Darmserosa. Nur in 6 Fällen freier Pylorus- 
geschwulst wurde Billroth 2 ausgeführt, 4 davon hatten Erfolg. 
Besserung und Gewichtszunahme wurden festgestellt. Ein Fall 
Körte-Nordmann erfreute sich noch nach mehreren Jahren 
bester Gesundheit. 

Die Patientin, die ich zu behandeln Gelegenheit hatte, war eino 
38 jährige Frau. Sie kam am 14. August 1919 in die Klinik, weil sic 
seit mehreren Wochen nicht mehr satt werden konnte. V 2 Stunde nach 
der Mahlzeit trat Hungergefühl auf mit heftigen Schmerzen, die erst 
nachliessen, wenn sie etwas gegessen hatte. Diese Erscheinungen traten 
besonders «auch nachts auf. Sie hatte 19 Pfund an Gewicht verloren. 

Palpatorisch war nichts nachzuweisen. Der Chemismus des Magens 
ergab Fehlen freier Salzsäure, Milchsäure war positiv, kein Blut, auch 
nicht im Darm. Den einzigen positiven Befund ergab das Röntgenbild: 
An der grossen Kurvatur befand sich eine 8 cm lange, unregelmässige 
Einziehungen zeigende Unschärfe der Wandkontur, die auch beim Streichen 
bestehen blieb, also nicht peristaltisch war; ausserdem zeigte das Duo¬ 
denum einen konstanten Bulbusfleck. Die Diagnose schwankte zwischen 
Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni. 

Bei der Operation, bei der ich eine Querrosektion ausführte, ergab 
sich das im Bilde wiedergegebene Präparat: Ein handtellergrosses Ge¬ 
schwür der grossen Kurvatur, das eigentlich nur die Schleimhaut ergriffen 



hat, mit unregelmässig gezackten, unterminierten, weisslich belegten 
Rändern. Der Boden mit Knötchen belegt; dabei besteht eine starke 
entzündliche Infiltration der ganzen Magenwandung. 

Mikroskopisch fand Prof. Hart in Mukosa und Submukosa einzelne 
Miliartuberkel mit typischem Bau. Bazillen wurden nicht gefunden. 

Die Operierte war 3 Monate boschwerdefrei, ass mit vielem Appetit 
und nahm stark an Gewicht zu. Dann traten wieder Aufstosson, Uebel- 
keit und Erbrechen auf; sie hatte in kurzer Zeit 26 Pfund abgenomroen. 

Das Röntgenbild zeigte jetzt oinen kleinen Magen mit Pyloruszapfen 
und mit Restbildung nach G Stunden. Offenbar war die querresezierte 
Stelle vernarbt, oder ein Neuaufflackern des Prozesses hatte den Pylorus 
wieder undurchgängig gemacht. 

Bei der Rolaparotomie bestand oin grosses Netzkonvolut und aus¬ 
gedehnte Adhäsionen in der Pylorusgegond; der Magen war kaum vor 
die Bauchwand zu lagern. Zur Beseitigung der Stenosenerscheinungen 
machte ich die hintere Gastroentcrostomio. Der Heilungsvorlauf war 
diesmal schwer gestört durch das Aufflackern des Lungenprozesses. 

Der Patientin geht es jetzt wieder besser; doch bleibt die Vorher¬ 
sage des Falles unsicher, da immer wieder ein Neuaufflackern des Pro¬ 
zesses am Magen denkbar ist. Ich habe deshalb der Patientin eine 
Sonnen- und Liegekur in Ilohenlychcn vorgcschlagcn. 


Zur Klinik der Zervixstenose, der Dysmenorrhoe 
und Sterilität. 

Von 

Max Hirsch-Berlin. 

Die sogenannte Zervixstenose spielt iu der gynäkolo¬ 
gischen Literatur und vielmehr noch in der ärztlichen Praxis 
eine grosse Rolle. Diese Tatsache steht in einem ungeheueren 
Missverhältnis zur wahren Bedeutung des Gegenstandes. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









1238 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 62. 


Die äusserst seltenen Fälle der auf Missbildung beruhenden 
Atresien und der meist durch ärztliche und kriminelle Eingriffe 
erworbenen Narbenstenosen kommen in diesem Zusammenhänge 
nicht in Betracht. 

Was dann übrig bleibt, sind diejenigen Zustände von an¬ 
geblicher Enge des Zervixkanals, welche den hypoplastischen 
und den pathologisch anteflektierten Uteris eigentümlich 
und mit den klinischen Erscheinungen der Dysmenorrhoe und 
Sterilität verbunden sind. 

Während Sims, Schröder und andere ältere Autoren die 
Stenoso des äusseren Muttermunde für die häufigste und be¬ 
deutungsvollste hielten, wird heute vorwiegend der innere Mutter¬ 
mund für den Sitz der Stenoso und die Ursache der Störungen 
angesehen. 

Sims hat den Satz aufgestellt: Nulla dysmenorrhoea nisi ob- 
structiva. Diese ausschliesslich mechanische Auffassung der 
Dysmenorrhoe, welche alle anderen Ursachen, also auch die 
entzündlichen Zustände der Genitalorgane und die lokalen und 
allgemeinen Neurosen ausschliesst, darf heute als abgetan gelten. 
Dagegen beherrscht sie noch immer in ausgedehntem Maasse die 
Auffassung der dysmenorrhoeischen Vorgänge, welche an das 
klinische Bild der genitalen Hypoplasie und der pathologischen 
Anteflexio gebunden sind. Olshausen hält die mechanische 
Dysmenorrhoe für die wichtigste und häufigste von allen Arten. 
Im Gegensatz zu ihm weist KrÖnig der mechanischen Ursache 
die geringste und der nervösen die allergrösste Bedeutung zu. 
Zwischen diesen beiden Extremen liegen die Anschauungen der 
übrigen Autoren. 

Die mechanische Dysmenorrhoe wird so erklärt, dass 
infolge Enge des inneren Muttermundes oder des ganzen Zervix- 
kanals das Menstrualblut sich in der Uterushöhle staut und durch 
schmerzhafte Uteruskontraktionen herausgetrieben wird. Die 
Schmerzen sind um so grösser, je schneller das Menstrualblut in 
die Uterushöble fliegst. Erkennungsmittel ist die Sonde, welche 
am inneren Muttermunde Widerstand findet. 

Diese Auffassung ist falsch. Aus folgenden Gründen: 

1. Messungen des Durchmessers des innern Muttermundes bei 
Sektionen (Hulbert u. a.) haben niemals eine Stenose im ana¬ 
tomischen Sinne ergeben. 

2. Sondenmessungen an der Lebenden (B. S. Schultze) haben 
ergeben, dass trotz spitzwinkeliger Abbiegung des Zervixkanals 
eine reale Stenose des inneren Muttermundes im Sinne von Sims 
und Schröder nicht besteht. 

3. In der Mehrzahl der Fälle von Hypoplasie und Anteflexio 
gleitet die Sonde glatt hinein. Iq allen übrigen Fällen ist ein 
Widerstand zu überwinden. Dieser beruht entweder auf einer 
Biegung des Kanals. Dann genügt Senkung des Griffes. Oder 
auf reflektorischer Zusammenziehung des inneren Muttermundes. 
Diese gibt nach kurzem Warten von selber nach. Oder die Sonde 
verfängt sich in einer Schleimhautfalte de9 Arbor vitae. Dann hilft 
eine Drehung. Dass die Sonde den inneren Muttermund überhaupt 
nicht passieren kann, kommt ausser bei den Eingangs erwähnten 
Atresien und Narbenstenosen nicht vor. 

4. Der dysmenorrhoeische Schmerz ist nicht wehenartig, 
sondern fortdauernd. Er bleibt meist längere Zeit, oft tagelang 
auf der Höhe. 

5. Die dysmenorrhoeischen Schmerzen sind gewöhnlich schon 
vor Eintritt des Blutes in die Uterushöhle vorhanden. Wenn man 
iu diesem Stadium der Menstruation sondiert oder dilatiert, so 
findet man die Uterushöhle frei von Blut. 

6. Selbst auf der Höhe des Schmerzparoxysmus ist von einer 
Stauung des Menstrualblutes oder von Gerinnselbildung innerhalb 
der Uterushöhle keine Rede, wovon man sich gleichfalls durch 
Dilatation überzeugen kann. 

7. Die Schmerzanfälle wiederholen sich bisweilen in den 
letzten Tagen der Menstruation oder sogar noch nach deren Ende. 
In diesen Fällen kann von einer Stauung des Blutes in der Uterus¬ 
höhle gewiss keiue Rede sein. 

8. Periodische Schmerzanfälle werden oft lange vor Eintritt 
der ersten Menstruation beobachtet, und zwar besonders bei In¬ 
dividuen mit genitalen Entwicklungshemmungen, bei welchen die 
Menarche sich verspätet. Sie beruhen auf periodischen Kon¬ 
gestionen, bei welchen die Funktion des Erfolgsorgans, des Uterus, 
ausbleibt. Dasselbe ist bisweilen im Klimakterium zu beobachten, 
wo periodische Schmerzanfälle noch eine Zeitlang nach der Meno¬ 
pause auftreten. 

8. Die Dysmenorrhoe verschwindet oft im Laufe der Zeit von 
selbst, ohne dass die Sondenuntersucbung des Zervixkanals nach¬ 
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her ein anderes Ergebnis hat als zur Zeit ihres Bestehens. Das 
geschieht in den Fällen, in denen die Wachstumshemmung nach¬ 
geholt wird. Entweder ohne erkennbare äussere Einwirkung oder 
nach der Verheiratung bzw. unter dem Einfluss regelmässiger ge¬ 
schlechtlicher Betätigung durch organische und funktionelle 
Kräftigung. 

Alle diese Gründe sprechen gegen die mechanische 
Erklärung des dysmenorrhoeischen Schmerzes. 

Als wichtige Stütze der mechanischen Auffassung der Dys¬ 
menorrhoe pflegt der Erfolg der Behandlung angeführt zu 
werden. Man sieht in der Tat, dass nach Dilatation oder Dis- 
zision des Zervixkanals die Dysmenorrhoe gebessert wird oder 
verschwindet. Aber dieses Ergebnis tritt nur in einer Minderheit 
der Fälle ein und selbst in diesen überdauert es nur wenige 
Menstruationstermine. Man hat sogar die ganze vordere Uterus¬ 
wand gespalten, um eine breite Verbindung der Uterushöhe mit 
der Scheide und einen ungehinderten Abfluss des Menstrualblutes 
herzustellen. Aber der dysmenorrhoeische Schmerz ist nicht be¬ 
seitigt worden. Wäre tatsächlich das mechanische Moment der 
Kanalstenose die Ursache der Dysmenorrhoe, so müsste seine 
endgültige Beseitigung auch die endgültige Heilung der Dys¬ 
menorrhoe zur Folge haben. Die sehr grosse Verhältnisziffer der 
Misserfolge beweist, dass die Rechtfertigung der mechanischen 
Auffassung durch den gelegentlichen Erfolg der Behandlung auf 
einem Trugschluss beruht. 

Im Gegensatz zur mechanischen Auffassung ist viel¬ 
mehr die Ursache der Dysmenorrhoe bei Hypoplasia 
und pathologischer Anteflexio uteri in folgenden Um¬ 
ständen zu sehen: 

In den in der Entwicklung zurückgebliebenen Uteris ist der 
bindegewebige Anteil am Wandbau des Organs grösser 
als in den ausgereiften. Die bindegewebigen Elemente sind ausser¬ 
dem straffer und fester zusammengefügt. Das betrifft besonders 
die Zervix und den unteren Teil des Uteruskörpers. Auch die 
benachbarten Teile des parametranen Bindegewebes nehmen daran 
Teil, besonders in den Verdichtungszonen der Fascia endopelvina 
um die.Zervix herum und in ihren Ausstrahlungen zur Blase 
und zum Mastdarm. Die genannten Teile erhalten dadurch be¬ 
sondere Festigkeit und Starre, welche palpatorisch zu erkennen 
sind. 

Das Collum uteri ist im Verhältnis zum Korpus je nach dem 
Grade der Entwicklungshemmung mehr oder weniger lang, häufig 
konisch und spitz und stets knorpelartig hart. 

Bei der pathologischen Anteflexio liegen Korpus und 
Kollum mit ihren Vorderflächen dicht aufeinander. Der Winkel 
zwischen ihnen ist fixiert. Durch diese Winkelsteifigkeit 
und nicht durch den Winkelgrad unterscheidet sich die 
pathologische Anteflexio von der normalen (B. S. Schultze, 
Küstner). Sie ist bedingt durch Eutwicklungshemmung und 
durch Induration des Gewebes infolge von Zirkulationsstörungen. 
Auch die Schleimhaut des Zervixkanals ist meist induriert. 

Zu dem durch Anlage bedingten Ueberwiegen des Binde¬ 
gewebes kommt oft Bindegewebsneubildung und Sklero¬ 
sierung. In den Fällen gehemmter Genitalentwicklung pflegt 
die Menstrualblutung erst spät aufzutreten, dagegen pflegen lange 
vorher periodische Kongestionen ohne menstruelle Entlastung 
stattzufinden. Das ist besonders häufig der Fall bei Chlorose, 
Anämie, Morbus Basedowii und anderen konstitutionellen Krank¬ 
heiten. In diesen Fällen vergeblicher funktioneller Anstrengung 
und ausbleibender Entlastung kommt es allmählich zu entzünd¬ 
licher Reizung des Gewebes, zu Bindegewebsneubildung und Scbleim- 
hautschwellung. So ist zu erklären, dass der 'dymenorrhoisebe 
Schmerz, im Anfang oft unbedeutend, von einer Menstruation zur 
anderen zunimmt. Bei der pathologischen Auteflexio ist der Sitz 
dieser Entzündung meist der Knickungswinkel. Die leichte Ent¬ 
zündbarkeit mangelhaft entwickelten Gewebes ist ja bekannt. Sie 
ist dadurch gekennzeichnet, dass das akute Stadium von ganz 
kurzer Dauer und geringer Stärke ist und sehr bald in die chro¬ 
nische Form übergeht. So erklärt es sich, dass der Anfang der 
Entzündung meist nicht zur Beobachtung kommt. Man sieht also, 
dass die bei Hypoplasie und Anteflexio beobachtete Dysmenorrhoe 
fliessende Uebergänge in die entzündliche Form zeigt. 

Wie ist nun der dysmenorrhoeische Schmerz zu er¬ 
klären? Indem das durch Anlage und entzündliche Binde- 
gewebsapposition indurierte Gewebe der Zervix, des unteren 
Uterusabschnittes und der benachbarten Teile bei der men¬ 
struellen Kongestion der kapillaren Blutfüllung und der serösen 
Durchtränkung Widerstand entgegensetzt, werden die sensiblen 
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Nervenendigungen schmerzhaftem Druck und schmerzhafter Zer¬ 
rung ausgesetzt. Gleichzeitig können reflektorische Spasmen der 
Uterusmuskulatur hervorgerufen werden, welche die Schmerzen 
vermehren. Erst bei fortschreitender seröser Durch tränkung im 
Verlauf der menstruellen Kongestion findet allmählich eine Hypo¬ 
sensibilisierung der Gewebe und damit Nachlass des dysmenor- 
rhoischen Schmerzes statt. Diese Durchtränkung und Auflocke¬ 
rung des Uterus und der benachbarten Gewebe ist durch den 
Gegensatz zum Befunde in der aussermenstruellen Zeit besonders 
auffallend. 

Auf diese Weise erklären sich die dysmenorrhoeischen 
Schmerzen im prämenstruellen Stadium. Auch die mitunter be¬ 
obachtete Wiederkehr der Schmerzen am Ende der Menstruation 
ist auf diese Weise zu erklären. Sie beruht auf dem Wieder¬ 
eintritt der Sensibilität der Nervenendigungen infolge Nachlasses 
der serösen Durchtränkung und auf ihrer Reizung durch die Re¬ 
traktion des Gewebes. 

Dieser ganze Vorgang hat seine vollkommene Analogie in 
den Begleiterscheinungen der Infiltrationsanästhesie. Auch 
bei ihr treten im Beginn der Durchtränkung des Gewebes mit 
Flüssigkeit, z. B. physiologischer Kochsalzlösung, Schmerzen auf, 
welche allmählich verschwinden und nach Resorption in geringem 
Maasse wieder auftreten. Diese Schmerzen sind um so grösser, 
je fester und engmaschiger das kutane und subkutane Gewebe 
ist. Am grössten an denjenigen Körperstellen, an welchen die 
Haut mit der Unterlage verwachsen ist. 

Nun findet auch der vorher erwähnte symptomatische Erfolg 
der Behandlung seine Erklärung. Durch die Dilatation wird 
das Gewebe der Zervixwandung gelockert und der serösen Durch¬ 
tränkung zugänglicher gemacht. Dazu kommt, dass Dehnung die 
Schmerzhaftigkeit sensibler Nerven herabsetzt. Andererseits ist die 
allmählich wieder eintretende Retraktion des Gewebes die Ursache 
dafür, dass die günstige Wirkung bald vorübergeht. Aehnlich 
steht es mit der Diszision, deren Erfolg, wenn er überhaupt 
ei stritt, deswegen von längerer Dauer ist, weil die Entspannung 
des Gewebes gründlicher und mitunter endgültig ist, und 
weil sensible Nerven nicht nur gedehnt, sondern durchschnitten 
werden. 

Die häufige Beobachtung, dass die Dysmenorrhoe der 
Virgines nach der Verheiratung allmählich von selbst ver¬ 
schwindet, ist so zu erklären, dass die infolge der regelmässigen 
Kohabitationen erzeugte kongestive Hyperämie auflockerud auf 
die starren Gewebe der Zervix und des benachbarten Uterusab¬ 
schnittes wirkt, und dass es allmählich zur funktionellen Stärkung 
des Organs und zu Ansatz von Uterusmuskulatur kommt. 

Auch das völlige Aufhören der Dysmenorrhoe nach 
überstandener Schwangerschaft und Geburt ist auf diese 
Weise zu erklären. Zur Durchtränkung der Gewebe kommt hier 
noch die besonders starke Dehnung und Auflockerung des unteren 
Uterinsegments durcli den kindlichen Kopf als heilendes Moment 
hinzu. 

Diese Erfahrungen, welche darin ihren Ausdruck finden, dass 
die Dysmenorrhoe bei Virgines viel häufiger ist als bei Frauen 
mit regelmässigem Geschlechtsverkehr, berechtigen nicht etwa 
dazu, Dysmenorrhoeischen wahllos den Rat zur Verheiratung zu 
geben. Denn in den überaus zahlreichen Fällen, in welchen der 
Menstruationsschmerz genitales Symptom einer allgemeinen Neu¬ 
rose oder Folge entzündlicher Erkrankung der Adnexe oder dgl. 
ist, ist weder von dem Geschlechtsverkehr, noch von Schwanger¬ 
schaft und Geburt eine Heilung zu erwarten. Eher ist das Ge¬ 
genteil der Fall. Bei Dysmenorrhoe dagegen, welche nur auf 
genitaler Hypoplasie ohne Zeichen allgemeinen Infantilismus und 
auf pathologischer Anteflexio beruht, kann die Verheiratung 
Nutzen bringen. 

Aus diesem Gedankengange ergibt sich eine Therapie, 
welche während des dysmenorrhoeischen Anfalls Entlastung der 
überfüllten Blut- und Lymphräume und zwecks Heilung die Hyper- 
ämi8ierung und Auflockerung der Gewebe zum Ziele hat. 

Was von der Dysmenorrhoe gesagt worden ist, gilt im Wesen 
auch von der Sterilität. Auch für sie erblickt die mechanische 
Auffassung das Hindernis in der Stenose des Zervixkanals und 
erschliesst die Richtigkeit aus dem gelegentlich eintretenden Er¬ 
folge der Erweiterung des Kanals durch Dehnung und Diszision. 

Dass die Lichtung des Zervixkanals eine völlig unerhebliche 
Rolle spielt, ist im Vorhergehenden auseinandergesetzt Für die 
Sterilität gilt das umso mehr, wenn man bedenkt, dass es den 
Spermatozoon gelingt, durch mikroskopisch kleine Gänge und 
Oeffnungen hindurch zu dringen. 


Digitized by Google 


Daran ändert nichts der Mangel einer hinreichenden Er¬ 
klärung der gelegentlichen Erfolge nach Erweiterung des 
Kanals, zumal wir über die Physiologie der Konzeption noch 
äusserst mangelhaft unterrichtet sind. Es ist sehr wahrscheinlich, 
dass nicht nur die Eigenbewegung der Spermatozoen, sondern auch 
die sogenannte Saugkraft des Uteius (Marion Sims, Rougier), 
der Uterusreflex (Rohleder) sowie besonders biochemische Eigen¬ 
schaften des Zervikalschleims von Bedeutung sind. Alle diese 
Bedingungen aber werden durch die Rigidität und Induration der 
Wandungen der Zervix beeinträchtigt und verändert. Das kann 
sehr wohl hier und da einmal durch Dilatation und Diszision in¬ 
folge Entspannung der Gewebe wieder ausgeglichen werden. Aber 
die Erfolge der Operation 1 ) sind doch so kläglich und so rein 
zufälliger Natur, dass man daraus keinen Rückschluss auf die 
Kanalenge als Ursache der Sterilität ziehen darf. Viel öfter sieht 
man unter konsequenter konservativer Behandlung, durch welche 
es gelingt, eine Hyperämisierung und Auflockerung der Gewebe 
herbeizuführen, Konzeption eiutreten. 

Aus der Tatsache, dass^nach einer Geburt die vorher lange 
ausgebliebenen Konzeptionen schneller aufeinander folgen, ist der 
Schluss gezogen worden, dass der quergespaltene Mutter¬ 
mund der Konzeption günstiger sei als der runde der Nulli- 
paren. Auch das ist ein Trugschluss und widerspricht dem 
fundamentalen Gesetz der Zweckmässigkeit in der Natur. Durch 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett werden vielmehr die 
Starre der Gewebe und die muskuläre Insuffizienz beseitigt und 
so die Konzeption begünstigt. 

Der hier und da beobachtete Eintritt <Jer Konzeption 
nach einmaliger Sondierung des bis dahin sterilen Uterus 
beruht zweifellos darauf, dass die Sonde im Zervixkanal befindliche 
Spermatozoen in die Höhe befördert hat. Dass sie den Weg nicht 
durch eigene Kraft znrücklegen können, liegt nicht an der Enge des 
Muttermundes. Wenn derselbe weit genug ist, um die Sonde 
und das Menstrualblut durchzulassen, so dürfte er auch den 
Spermatozoen genügen. 

E. S. Schul tze hat längst durch Sondenmessung nachgewiesen, 
dass eine noch so starke Knickung des Uterus nach vorn weder 
Menstrualblut noch Spermien hindert, heraus- oder hineinzukommen. 
Trotz alledem spielt die mechanische Auffassung von 
Dysmenorrhoe und Sterilität in der Praxis heute noch 
eine ungeheure Rolle. In den Köpfen der meisten Aerzte 
sind diese beiden Zustände mit dem Begriff der Zervix- 
stenose aufs engste verbunden. Und es ist eine be¬ 
trübende Tatsache, dass diese veraltete und ganz und 
gar unbegründete Auffassung den Boden einer völlig 
irrationellen Therapie und einer verheerenden Viel¬ 
geschäftigkeit bilden. Nicht in der Lichtung des Zervix¬ 
kanals, sondern in der Starrheit und entzündlichen 
Reizung des zervikalen, parazervikalen und para- 
metranen Gewebes ruht die Ursache des dysmenor¬ 
rhoeischen Schmerzes. Darum ist es hohe Zeit, dass 
Begriff und Krankheitsbild „Zervixstenose u aus Lehr¬ 
büchern, Unterricht und Praxis verschwinden. 


HerzQberanstrengungen im Kriege. 

von 

Prof. Dr. Schott-Nauheim. 

(Schluss.) 

Es liess sich nämlich später uuter den Kriegsteilnehmern 
häufig beobachten, dass bestehende Herzneurosen zu Herzmuskel- 
schwächo führten, in andern Fällen, dass Kranke auf der Basis 
bereits bestehender, durch langanhaltende körperliche Strapazen 
erworbener Herzmuskelschwäche zusehends nervöser wurden, bis 
sich schliesslich der ganze Symptomenkomplex der Herzneurosen 
mit neurasthenischen, hier und da auch hysterischen Zuständen 
entwickelt hatte, ein Beweis dafür, wie innig Herzmuskel- und 
Herznervenapparat von einander abhängig sind, wie die eine 
Herzaffektion in die andere übergehen kann. Diese Erfahrung 
stimmt auch mit den Beobachtungen überein, dass rein körper¬ 
liche Ueberanstrengungen an sich nervöse und psychische Störun¬ 
gen verschiedenen Grades hervorrufen können. 


1) Fälle wie die jüngst mitgeteilten von Nagel (Mschr. f. Geburtsh., 
1920, Bd. 53), in deren meisten die Sterilität weniger als 5 Jahre be¬ 
standen hat, dürfen nicht als Erfolge der Therapie verzeichnet werden. 
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Solch* überangestrengte, nervös überreizte oder reizbare 
Herzen mit ihrer verstärkten Tätigkeit, die sich insbesondere 
durch starken, breit anschlagenden Ictus cordis mit erhöhtem 
Blutdruck anzeigt, auch hier und da mit etwas lauterem 2. Aorten¬ 
ton einhergeht, täuschen, wie ich es öfters den Krankenberichten 
entnehmen konnte, eine Herzhypertrophie vor. Bei genügender 
körperlicher und geistiger Ruhe der Patienten und entsprechenden 
anderweitigen therapeutischen Maassnahmen gelingt es jedoch 
bald, den Herzzustand derart zu ändern, dass eine Verwechslung 
mit wirklicher Herzhypertrophie ausgeschaltet werden kann. 

Während nun im Anfang des Feldzuges, wie ich in meiner 
1. Kriegsarbeit anführte, stärkere Veränderungen am Herzen und 
dem Gefässsystem zu den Seltenheiten gehörten, änderte sich 
auch hierin das Bild mit der längeren Kriegsdauer, und es zeigten 
sich, auch ohne dass ein starker Alkohol- oder Tabak missbrauch,- 
konstitutionelle oder fieberhafte Erkrankungen vorausgegangen 
waren, lediglich durch die angehäufton, lang andauernden Ueber- 
anstrengungen vorzeitige sklerotische Prozesse, und dies sogar bei 
muskelstarken Männern mit gut entwickeltem Knochensystem, 
Leute, die früher schon an körperliche Arbeit gewöhnt waren. Die 
Frage, ob lediglich durch Ueberanstrengungen sklerotische Prozesse 
rasch zur Entstehung kommen können, ist nach meiner Erfahrung 
entschieden zu bejahen. Es zeigt diese frühzeitig auftretende 
Arteriosklerose, wie sie sich bei längerem Verweilen so mancher 
Kriegsteilnehmer im Felde entwickelte, dass die alte Annahme, 
die Arteriosklerose sei eine Abnützungserscheinung, in vielen 
Fällen ihre Berechtigung hat. Als erstes Zeichen trat gespannter 
Puls und leichte Rigidität der Radialartcrien auf, manchmal nur 
auf einer Armseite. Doch lässt sich nicht aus einer rigid sich 
anfühlenden Radialarterie allein schon auf ein sklerotisches Ge- 
fässsystem sch Hessen, denn gerade während des Krieges liess sich 
gar nicht selten beobachten, dass bei genügender Ruhe, rationeller 
Ernährung und Behandlung ganz normales Pulsvolum bei weichem 
Charakter des Gefässrohrs wieder in Erscheinung trat. In ge¬ 
gebenen Fällen war es auch die Abstinenz von Tabak, welche 
für das Wiedererscheinen normaler Gefäss- und Pulsverhältnisse 
von Bedeutung war, eine Tatsache, die zwar schon früher bekannt, 
durch die schönen Untersuchungen von Morawitz hinreichend 
geklärt ist. Bei sehr jugendlichen Kriegsteilnehmern zeigte sich 
durch zu starken Tabaksgenuss oft eine recht beträchtliche Brady¬ 
kardie mit kleinem Pulsus celer, und gerade solche Patienten 
zeigten dann recht beträchtliche Dilatationen durch Ueberau- 
strengungen. Ein zweites Symptom, das häufig deu Beginn ar¬ 
teriosklerotischer Prozesse anzeigte, war das Auftreten des ver¬ 
stärkten 2. Aortentons. Doch auch diesen sah ich gar nicht 
selten wieder normalem Herztou weichen, das vorübergehende 
Auftreten ist also durchaus kein sicheres Zeichen der beginnenden 
Arterienrigidität. Ganz besonders kommt es bei solchen Patienten 
vor, die längere Zeit an stark erregtem nervösen Herzen gelitten 
haben und zwar oft gepaart mit vorübergehend hohem Blutdruck. 
Dieser präsklerotische Zustand konnte viele Wochen und Monate 
hindurch bestehen bleiben, ohne zuzunehroen oder Beschwerden 
zu verursachen. Bei anderen zeigte sich jedoch die Zunahme 
des Prozesses durch Ausdehnung des Herzens, dauernde Erhöhung 
des Blutdrucks und durch die schon vorher erwähnte Ausdehnung 
des Gefässbandes im. Anfangsteil oder im Bogen der Aorta. Gar 
häufig gesellten sich dann abnorme Geräusche hinzu, insbesondere 
ein systolisches im zweiten rechten Interkostalraum. In frischen 
Fällen von Ectasia aortae lässt sich, wenn auch die Akzentuation 
des 2. Aortentons bestehen bleibt, das Zurückgehen der Gefässaus- 
dehnung ja sogar hier und da das vollständige Verschwinden 
beobachten, ein Beweis dafür, dass es sich nicht um stärkere 
organische Veränderungen der Gefässwand, sondern nur um ab¬ 
norme Dehnungszustände handelte. Der Blutdruck war dann ent¬ 
weder normal, oder nur vorübergehend abnorm hoch. Ob und 
in wie weit in diesen letzteren Fällen manchmal bestehende 
Spuren von Eiweiss mit oder ohne hyaline Zylinder oder die 
nervösen Erscheinungen den vorübergehend gesteigerten Blutdruck 
verursacht hatten, lasst sich schwer feststellen. Jedenfalls war 
das Verhalten des Blutdrucks ein wechselndes, und es kann der 
Blutdruck als solcher allein nicht einen Maassstab für das Be¬ 
stehen oder gar den Grad von Präsklerose abgeben. Die auch 
in Lehrbücher übergegangeue Ansicht, dass eine Aortenausdeh¬ 
nung nicht mehr zurückgehen kann, ist nicht aufrechtzuerhalten. 
Auch in Friedenszeiten habe ich einen solchen Wechsel in der 
Ausdehnung der Aorta und zwar, wie besonders betont werden 
soll, unabhängig vom Zwercbfellstand gesehen, so dass also dies 
Symptom nicht als ein durch die ungewöhnlichen Einflüsse des 
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Krieges verursachtes angesehen werden darf. Und dasselbe gilt 
von den Ausdehnungen der Pulmonalis und der ganzen Gegend 
des Conus artenosus. Auch hier nicht selten Ausdehnung dieses 
Herzabschnittes wechselnd in der Grösse und Dauer. Mit diesem 
Befund stimmt das schon erwähnte Verhalten der Geräusche an 
der Herzbasis überein. Wer solche Patieuten längere Zeit in den 
Lazaretten zu beobachten Gelegenheit hatte, konnte das Erscheinen 
und Verschwinden der Geräusche sowie auch die Uebergänge in 
gespaltene oder schliesslich normale Töne sowie das Verschwinden 
eines Galopprhythmus beobachten. Bei manchen Patienten genügte 
schon eine leichte Anstrengung, wie ein zu langer Gang, das 
Besteigen eines Hügels, eine starke Aufregung oder auch ein 
Exzess in vino oder venere um die eine oder andere geschil¬ 
derte Abnormität wieder hervorzurnfen. Starke Ueberan¬ 
strengungen riefen nicht nur grosse Unterschiede der einzelnen 
Herzabschnitte, sondern deutliche Veränderungen in der Form des 
Herzens in toto hervor. Es zeigte sich, und zwar auch hier 
ganz unabhängig vom Zwerchfellstand, wie die etwas rundliche 
Form in eine etwas flachere überging oder das Umgekehrte. 
Das liess sich sowohl durch perkussorische wie auch durch 
röntgenologische Untersuchungen feststellen. 

In den Publikationen, welche während der Kriegszeit er¬ 
schienen sind, herrschen bezüglich des Einflusses der Ueberan- 
strengung auf das vorher gesunde Herz starke Meinungsunterschiede, 
die übrigens in der Beurteilung dieser Frage schon früher bestanden. 
Diese Differenzen lassen sich nicht allein durch die Verschiedenheit 
des Krankenmaterials oder die Länge der Einwirkung von Ueber- 
anstrengung auf den gesunden Herzmuskel erklären; auch nicht 
durch die ungleichen Ergebnisse zwischen Perkussion und Röntgen¬ 
untersuchung. Sie liegen zum Teil, worauf ich schon früher 
hingewiesen habe, in den Ergebnissen der Röntgenbilder selbst, 
zum anderen Teil sind sie darin begründet, dass selbst die 
Meinungen der Röntgenologen in der letzten Zeit nicht mehr 
darin übereinstimmen, welche Herzausdehnungen, ja sogar welche 
Herzformen als normal oder welche als abnorm aufzufassen sind. 
Ich verweise hier z. B. auf die Arbeit von His über Ermüdungs¬ 
herzen im Feld, bei denen röntgenologisch aufgenomraene Herz¬ 
figuren als normale bezeichnet, die von Anderen, auch von Rönt¬ 
genologen, schon als Herzausdehnungen aufgefasst werden, ja bei 
denen sogar die Gefässwand als schon erweitert angesehen wird. 
So darf es dann nicht wundern, dass den Grössenangaben des 
Herzens, welche von Moritz, Dietlen u. a. als sichere Vergleichs- 
id est Normalzahlen angegeben wurden, von erfahrenen Röntgeno- 
logen, ganz besonders aber von Klinikern, welche selbst viele 
röntgenologische Aufnahmen machen und machen lassen, bei 
weitem nicht mehr den Wert beigemessen wird, wie dies noch 
vor wenigen Jahren der Fall war; und es ist sehr bemerkenswert, 
dass Romberg die Unzuverlässigkeit der Moritz-Dietlen’scheu 
Normalzahlen für Herzorthodiagramme betont. Und diese Un¬ 
zuverlässigkeit der Röntgenogramme, die sich aus verschiedenen 
Gründen schon für das ruhig schlagende Herz ergibt, macht sich 
iu noch höherem Maasse für die röntgenologische Herzgrössen- 
bestiramung des erregten Herzens fühlbar. Versucht man nämlich 
einige bei einem an nervöser Herzaffektion Leidenden kurz hinter¬ 
einander aufgenommene Orthodiagramme so auf einander zu legen, 
dass ihre Konturen sich decken, dann können selbst bei gleichem 
oder fast gleichem Zwerchfellstand ganz verschiedene Herzformen 
und Herzgrössen sich ergeben. Das hat denn bereits dazu geführt, 
dass erfahrene Praktiker, wie z. B. Korach 1 ) sich wieder mehr 
der Bestimmung der Herzgrenzen durch die Perkussion zugewendet 
haben und ihr den Vorzug einräumen für die Feststellung, ob 
ein Herz bereits abnorme Ausdehnung zeigt. Selbstverständlich, 
und das sei hier ganz besonders betont, sind auch für diejenigen, 
die geübt sind, durch die Perkussion in ihren verschiedenen 
Methoden die totalen Herzgreuzen festzustellen, die Untersuchungen 
mit X-Strahlen nicht zu entbehren, wo es gilt, Lage und Grösse 
von Aneurysmen, Formveränderungen des ganzen oder eines 
Teiles des Gefässbandes oder bestimmter Herzabschnitte sowie 
die Form des Herzens in toto zu zeigen. Aber Differenzen finden 
sich sowohl bei dem Vergleich von Resultaten der Herzgrenzen¬ 
bestimmungen durch Perkussion und X-Strahlen, als auch zwischen 
Röntgenuntersuchungen vermittelst verschiedener Methoden unter¬ 
einander, ja sogar zwischen den Ergebnissen röntgenologischer 
Aufnahmen derselben Art. Es wirft sich nun die Frage auf, wie 
diese Differenzen entstehen. 


I) Siebe Koraob, Ueber Herzstörungen bei Kriegsteilnehmern. 
B.kl.W., 1915, Nr. 20. 
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In meinen letzten Arbeiten über aknte Herzüberanstrengungen 
habe ich bereits auf einige Ursachen hingewiesen, weshalb Rönt¬ 
genuntersuchungen leicht mangelhafte Resultate ergeben, sobald 
es sich um ein erregtes Herz handelt. Die Einwände von Moritz, 
die auch ohne weitere Nachprüfung von anderen einfach nach¬ 
gedruckt wurden, sind schon durch die Arbeit von Baldes, 
Heichelheim und Metzger hinfällig geworden, weich letztere 
zeigten, dass die röntgenologischen Untersuchungen des Herzens 
ihrer überangestrengten, gesunden Versuchspersonen ganz ver¬ 
schiedene Resultate ergaben. Ich konnte dann tierexperimentell 
nachweisen, in welcher Weise akute Ueberanstrengungen zu Aus¬ 
dehnungen des absolut gesunden Herzens zu führen vermögen. 
Die alte Lehre von den Herzauzdehnungen durch akute wie 
chronische Ueberanstrengung war und ist damit wieder zu ihrem 
vollen Recht gelangt. Das zeigen denn auch die plethysmo¬ 
graphischen Untersuchungen von Bruns, ferner die Mitteilungen 
von. Gerhardt. Und selbst de la Camp, der s. Zt. einer der 
eifrigsten und heftigsten Vertreter der Ansicht was, dass die 
orthodiagraphischen Untersuchungen zweifelsfreie Resultate er¬ 
geben, konnte bezüglich des erregten Herzens seine frühere An¬ 
sicht nicht mehr aufrecht erhalten. Auch die Untersuchungen 
von Lipschitz aus der Kraus’schen Klinik widerlegen zum 
Teil die Mo ritz'sehen Angaben. 

Ein unvergleichliches Massenexperiment führte dieser Krieg 
aus. Gesunde, kräftige Männer, meist zwischen 20—30 Jahren 
alt, und zum grossen Teil auch solche, bei denen früher keinerlei 
das Herz schädigende Noxe stattgefunden, zeigten, wie erwähnt, 
nach kurzer Zeit die Folgen von körperlichen Ueberanstrengungen 
durch Ausdehnung des ganzen Herzens oder eines Teiles desselben. 
Wie mir eine Anzahl der draussen im Felde stehenden Aerzte 


selben Erscheinungen wie bei meinen früheren an Gesunden ge¬ 
machten Untersuchungen, nur mit dem Unterschied, dass die hier 
künstlich wieder hervorgerufene Dilatation bei solchen Soldaten 
meist länger anhielt, die Tachykardie und Dyspnoe nicht so rasch 
verschwanden. Häufig liess sich bei solchen Experimenten neben 
Auftreten eines verstärkten zweiten Pulmonaltons das Entstehen 
unreiner Töne, ganz besonders aber systolischer Geräusche nicht 
nur an der Herzspitze, sondern auch an der Pulmonalis und sogar 
an der Aorta konstatieren. Von besonderer Wichtigkeit hierbei 
scheint mir die Tatsache, dass solche Geräusche meist erst dann 
in die Erscheinung treten, wenn nach tiefen und raschen Knie¬ 
beugen, oder anhaltendem Treppenlaufen erschwerte Atmung ent¬ 
standen ist und am Herzen palpatorisch wie perkussorisch eine 
Ausdehnung konstatiert werden kann; und zwar zeigen sich die 
Geräusche häufig erst dann, wenn die Herzaktion anfängt, wieder 
ruhiger zu werden. Dies scheint mir ein Beweis dafür zu sein, 
dass es sich um die Erschlaffung des Herzmuskels id est der 
Mm.papillares handelt. Das Entstehen von Galopprhythmus während 
solchen Herzzustandes und das spätere Verschwinden liefern einen 
weiteren Beitrag für die Richtigkeit dieser Annahme. Bei sehr 
muskel- und knochenstarken Männern, insbesondere bei solchen 
mit sehr kräftigem Thorax genügten Kniebeugen und Treppen¬ 
laufen nicht. Die Symptome der Herzüberanstrengungen stellten 
sich erst nach durch längere Zeit hindurch fortgesetztem, raschem 
Bergsteigen wieder ein. 

Solche Kniebeugenexperimente liess ich nun von Kriegs¬ 
teilnehmern mit vorher überangestrengtem Herzen in dem 
Balneologischen Institut in Bad - Nauheim ausführen. Die 
palpatorischen, perkussorischen und auskultatorischen Unter¬ 
suchungen wurden von mir, die orthodiagraphischen Aufnahmen 
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mitteilte, vergingen bei den meisten Soldaten solche Dilatationen 
schon sehr bald wieder, wenn genügende Ruhe innegehalten 
werden konnte. Doch auch unter diesen waren Manche, bei denen 
sich durch erneute Ueberanstrengungen sehr bald wieder Herz¬ 
ausdehnungen mit Herzbeschwerden einstellten und der Herzmuskel 
derart geschwächt wur^e, dass sie zurückgeschickt werden mussten; 
hier war dann später m den Heimatlazaretten die Herzausdehnung 
oft deutlich zu konstatieren. Derartige Fälle kamen in recht 
grosser Zahl in den Reservelazaretten uud besonders in Nauheim 
zur Beobachtung. Bei meinen, an Soldaten vorgenommenen Unter¬ 
suchungen, wie sich ein solch vorher überangestrengtes Herz, sei 
dasselbe noch dilatiert oder bereits zu normalen Herzgrenzen 
zurückgekehrt, erneuten Anstrengungen gegenüber verhalte, kam 
ich zu bemerkenswerten Beobachtungen, über die ich hier Näheres 
mitteilen möchte. 

Lässt man vou einem solchen Patienten mit vorher über- 
ängestrengtem Herzen, das wieder normale Grenzen zeigt, neue 
Anstrengungen — es brauchen nicht einmal Ueberanstrengungen 
zu sein — ausführen, so kann man zweierlei beobachten: 

Nach 12 maligem, raschem und tiefem Kniebeugen in ein- 
oder zweimaligen Zyklen, oder auch ein mehrmaliges Treppauf- 
und Treppablaufen ruft bei Manchen, wenn nicht langauhaltende 
Atemnot entsteht, keinerlei Ausdehnungen am Herzen hervor, und 
die Herztöne bleiben normal. Also es zeigt sich ein vollständig 
gekräftigtes, gut kompensiertes Herz. Bei vielen anderen Kriegs¬ 
teilnehmern genügten jedoch solche Anstrengungen, das normal 
gewordene Herz wieder zur Dilatation zu bringen. Das liess sich 
des Oefteren schon durch fühl- und sichtbares Auswärtsrücken 
des Spitzenstosses über die Mamillarlinie, sowie ferner durch die 
Ergebnisse der Perkussion feststellen. Es zeigten sich dann die- 


von dem auf diesem Gebiet erfahrenen Professor Arthur Weber 
und seinem Assistenten gemacht. Zum Zwecke genauer Messungen 
liess ich die Patienten die von mir seinerzeit empfohlenen Blei¬ 
plättchen auf beide Mamillae auf kl eben, in Einzelfällen auch die 
Mittellinie auf die Brustwand genau anzeichnen. Für die genauen 
Messungen der Transversal- und Diagonaldurchmesser während 
und nach den verschiedenen Phasen des Experimentes wurden 
nur solche Fälle verwandt, in denen auf den Orthodiagrammen 
die Entfernung der Bleiplättchenpuukte vor und nach dem Ex¬ 
periment dieselben geblieben waren, also sich bei den zwei zum 
Zwecke des Vergleichs gemachten Aufnahmen deckten, denn, und 
darin scheint ja jetzt vollständige Ucbereinstimmung zu herrschen, 
es genügen geringfügige Aenderungen in den Drehungen des 
Körpers oder eine Schiefstellung, um Unterschiede der Transversal¬ 
durchmesser von 1— \ l j 2 cm selbst während der Ruhestellung der 
Versuchsperson hervorzurufen. In anderen Fällen erschienen selbst 
bei herabgedrängtem Zwerchfell durch die dyspnoisch gewordenen 
Lungen die Bleiplättchen nach ' dem Experiment deutlich ausein¬ 
andergerückt. Deckten sich aber auch die Bleiplättchen (selbst¬ 
verständlich auch die Mittellinien) bei der Vergleichung der ortho¬ 
diagraphischen Röntgenbilder, die vor, während und nach dem 
Kniebeugenexperiment aufgenommen worden waren, so ergaben 
sich folgende Verhältnisse: Fast nie fehlte das Herabrücken des 
Zwerchfells und zwar um ein ganz Beträchtliches. Aber die 
Unterschiede können rechts und links sehr verschieden sein, d. h. 
bald ist der rechte Zwerchfellabschnitt tiefer herabgesunken, bald 
der linke; ja es kann Vorkommen, dass eine Zwerchfell hälfte 
noch eine Wölbung nach oben zeigt, während sie im übrigen 
tiefer steht, als die andere, viel flacher herabgedrückte. Die vor¬ 
übergehende Verkleinerung des Herzens ist oft sehr unbedeutend; 
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es kann Vorkommen, dass dabei das rechte Herz vergrössert und 
das linke verkleinert erscheint, oder auch das Umgekehrte. Auf¬ 
fallend ist ferner in solchen Fällen die Formveränderung des 
Herzens, die dadurch entsteht, dass das Gefässband nach be¬ 
endigtem Experiment bei herabgerücktem Zwerchfell in die Läuge 
gezogen und schmäler wird (Abb. 2, 3, 4), und die vorher runde 
Form des Herzens eine flachere Gestalt annimmt, so dass der 
Winkel, welchen die Herzspitze mit dem Zwerchfell bildet, ein 
vollständig veränderter wird. 

Vor allem aber dürfte das durch das Kniebeugenexperiment 
gefundene Verhalten der Diagonaldurchmesser geeignet sein, Klar¬ 
heit darüber zu schaffen, inwieweit die Orthodiagraphie uns 
sicheren Aufschluss über die wahre Grösse des sich stark be¬ 
wegenden Herzens geben kann. Zu diesem Zwecke möge hier 
die verkleinerte Wiedergabe einiger Abbildungen folgen. Ans 
diesen Bildern lässt sich nun die Verschiedenheit im Verhalten 


so dreht, dass die rechte Herzhälfte nach vorn, die linke nach 
hinten gerichtet ist. Dass die Projektion solcher Durchmesser 
auf die vordere Brustwand verschieden sein muss gegenüber der¬ 
jenigen eines vorher gleichmässig ruhig schlagenden Herzens, 
leuchtet ohne weiteres ein. So erklärt es sich schon grösstenteils, 
weshalb sowohl perkussorisch, worauf ich schon in meiner ersten 
Arbeit über akute Herzüberanstrengungen hingewiesen hatte, wie 
auch röntgenologisch das nach starken Anstrengungen rasch 
pulsierende Herz eine scheinbare Verkleinerung seiner Breiten¬ 
durchmesser, diese freilich nur vorübergehend, zeigt. Dabei kann 
es dann Vorkommen, dass rechtes und linkes Herz ganz ver¬ 
schiedene Verhältnisse darbieten. Wie immer man auch die ent¬ 
sprechenden Orthodiagramme zum Vergleich aufeinander zu legen 
versucht, sei es mit den Herzkouturen, dem Zwerchfellstand oder 
dem Diagonaldurchmesser, fast ausnahmslos ergeben sich Ver¬ 
schiedenheiten. 


Abbildung 5. Abbildung 6. 






Abbildung 7. 



OrtboAiogramm e 
Vordem Kniebeugen 
Kack 1Z Kniebeugen. 


Abbildung 10. 



fc.".:.-f— 

I ,fk u fei rund crqclcgtc udurckgepuste^ 

'_ Vordem Kniebeugen 

_ Koch n Kniebeugen 


der Diagonal durch messer erkennen. Rückt nämlich das Zwerch¬ 
fell rechts wie links gleichmässig herab, dann laufen die Diagonal¬ 
durchmesser parallel, während die Transversaldurchmesser rechts 
wie links bei herabgedrängtem Zwerchfell kleiner erscheinen; das 
Gefässband ist in die Länge gezogen. Rückt das Zwerchfell auf 
einer Seite mehr herab als auf der anderen, dann divergieren die 
Diagonaldurchmesser nach der Seite des tiefen Zwercbfellstandes 
(Leutnant N., Abb. 5, 6, 7), und wenn die eine Zwerchfellseite 
keine Aeuderung zeigt, und nur die andere herabgerückt ist, so 
divergieren die Diagonaldurchmesser von einem Punkt aus nach 
der Stelle des tieferen Zwerchfellstandes. 

In anderen Fällen aber zeigt sich die bemerkenswerte Tat¬ 
sache, dass bei ungleich herabgerücktem Zwerchfell die 
Diagonal durch messer sich geradezu kreuzen (Abb. 8,9,10), 
ein Beweis dafür 1 ), dass das Herz während der Aufnahme rotierende 
Bewegungen um seine Längsachse gemacht hat, und zwar rotiert 
fast ausnahmslos das Herz derart, wie z. B. in diesem Falle 
(Paech), dass das rechte Herz — selbstverständlich scheinbar — 
schon eine beträchtliche Verkleinerung zeigt. Die Figur, die in 
solchen Fällen mit Hilfe des Durchleuchtungsschirms zur Beob¬ 
achtung gelangt, zeigt uns, dass durch die Rotation das Herz — 
fast stets nach der linken Seite hin — sich in seiner Längsachse 


1) Einige dieser Orthodiagramme habe ich auch einem unseror an¬ 
erkanntesten Röntgenologen vorgolegt, und er kam zu denselben Schlüssen. 


Daneben ist noch ein Punkt von Bed^tung — aus den bis¬ 
herigen Publikationen über Herzüberanstrengungsversuche ist nicht 
ersichtlich, dass die Autoren hierauf besonders geachtet haben —, 
nämlich, dass schon geringe Lageveränderungen der Versuchs¬ 
person bei der zweiten Aufnahme gegenüber der ersten die Pro¬ 
jektion der Herzschatten auf die vordere Brustwand derart ver¬ 
ändern, dass nicht nur beträchtliche Differenzen in den Maassen, 
sondern auch ganz verschiedene Formen des Herzens und des 
Gefässbandes dadurch in die Erscheinung treten. Ich habe des¬ 
halb durch auf die Mamillae aufgelegte Bleiplättchen mir Gewiss¬ 
heit über die Innehaltung derselben Stellung verschafft. 

Ais Ursache der scheinbaren Verkleinerung des Herzens be- 
trachtete man die durch Anstrengungen hervorgerufene Tachykardie 
und nahm an, dass die aus der raschen Schlagfolge sich ergebende 
Verminderung der in der Zeiteinheit zum Herzen gelangenden 
Blutmenge diese Verkleinerung vollständig erkläre. Dabei wird 
aber schon übersehen, dass der Lungenkreislauf durch Verringe¬ 
rung des Zuflusses gestört wird, wodurch Dyspnoe entsteht, dass 
dadurch auch der Abfluss aus dem Herzen Störungen erleidet, 
ferner, dass im Kreislauf, wie das aus den Pulskurven deutlich 
zu erkennen ist, durch Kontraktion des peripheren Arteriensystems 
der Abfluss ebenfalls vermindert wird, und nun das Herz gegen 
einen starken Widerstand zu kämpfen bat; die Folge davon ist, 
dasB es dilatiert. Die Akzentuatioo des 2. Pulmonaltons, das 
Entstehen von unreinen Tönen oder Geräuschen, ebenso wie 
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die Akzentuation des 2. Aortentons sprechen für die Schwächung, 
wie auch für die Ausdehnung des Herzmuskels nach Ueber- 
anstrengungen*. 

Solche Beobachtungen, welche ich nunmehr in grösserer Zahl 
an durch Ueberanstrengung geschwächten Herzen von Kriegsteil¬ 
nehmern gemacht habe* decken sich mit den Ergebnissen von 
Experimenten, welche ich vor Jahren angestellt hatte, um bei 
gesunden Menschen akute Herzdilatation durch Ueberanstrengung 
mittelst Ringen .hervorzurufen. Die damals gefundenen Tatsachen 
wurden zwar auf Grund ortkodiagraphischer Herzaufnahmen be¬ 
stritten, das Tierexperiment aber bestätigte die Ergebnisse meiner 
Versuche. Wie leicht Orthodiagramme zu Täuschungen Ver¬ 
anlassung geben können, das zu sehen bot sich in den Lazaretten 
nicht selten Gelegenheit. Geschwächte, nervös gereizte Herzen 
zeigten orthodiagrapbisch oft normale Herzgrenzen, z. B. die Herz¬ 
spitze innerhalb der linken Mamillarlinie, während der fühlbare 
Spitzenstoss — d. h. dieser und nicht etwa der ganze wider die 
Brustwand anschlagende Teil des linken Ventrikels — oft um 
1—iy tl ja sogar 2 cm ausserhalb der linken Mamillarlinie 
fühlbar, in geeigneten Fällen auch sichtbar war. Wenn man in 
solchen Fällen die Transversaldurchraes^er rasch hintereinander 
aufgenommener Orthodiagramme miteinander vergleicht, ergeben 
sich oft gar nicht unbeträchtliche Differenzen, wenn es sich um 
ein nervös erregtes, rasch schlagendes und vor allem sich rasch 
drehendes Herz handelt. Wenn schon die Herzbilder in ihren 
Trans Versaldurchmessern so verschieden ausfallen, so ergibt sich 
daraus von selbst, dass das Verhältnis vom rechten Transversal¬ 
durchmesser zum linken oder das Verhältnis des ganzen Herzens 
zum Tran8versaldurchmesser - der ganzen Brust nicht, wie dies 
öfters angenommen wurde, einen zuverlässigen Maassstab für die 
Grösse oder Funktionstüchtigkeit des Herzens abgeben kann. Die 
Funktionsprüfung des Herzens stösst bekanntlich noch auf grosse 
Schwierigkeiten. Auch die teleoröntgenologischen Aufnahmen, 
welche die natürlichen Herzgrenzen wiedergeben sollen, eignen 
sich für das starkbewegte Herz aus den angegebenen Gründen 
nicht. Es sind gerade die akuten Ausdehnungen des erregten 
Herzens, bei welchen solche Röutgenbilder leicht zu Täuschungen 
führen können. Zu den bereits angeführten Gründen kommt noch 
hinzu, dass das Herz nicht einfache Pendel-, sondern Wellen¬ 
bewegungen macht, dass dadurch fortwährend die Ebenen wechseln 
und die aus so verschiedenen Ebenen gewonnenen Bilder ver¬ 
schieden ausfallen müssen. 

Bei solchen Kriegsteilnehmern, deren fast fettloser Thorax 
das Eindrücken der Interkostalmuskeln leicht ermöglichte, liess 
sich neben der Perkussion auch die Palpation verwenden, um die 
Veränderungen während und nach dem Kniebeugenexperiment fest¬ 
zustellen; auch hier ergab sich eine Uebereinstimmung mit den 
Ergebnissen der ortbodiagraphischen Aufnahmen nur selten. Wenn 
das Zwerchfell unter dyspnoiseben Zuständen herabgedrückt war, 
zeigte sich die — scheinbare — Verkleinerung. Liess die starke 
Dypsnoe nach und die Zwerchfellbewegungen wurden ruhiger, so 
dass das Zwerchfell in die Höhe ging, dann trat palpatorisch 
und perkussorisch die Dilatation klar zutage; auch die Auskultation 
lieferte für deren Bestehen weitere Anhaltspunkte. 

Ich habe dies verschiedentlich zu demonstrieren Gelegenheit 
gehabt und möchte hier einen Versuch mitteilen, den ich am 
5. Dezember 1916 in dem Vereinslazarett in Kirsch’s Hotel in 
Bad Nauheim ausführte und dessen Ergebnis mir charakteristisch 
erscheint. 

Bei einem Soldaten, der wegen seiner durch grosse Strapazen hervor¬ 
gerufenen Herzmuskelschwäche nach Nauheim geschickt worden war, 
zeigte das Orthodiagramm einen breitesten Transversaldurchmesser links 
von 8 V 2 cm, während die Entfernung zwischen Mittellinie und linker 
Mamilla, in deren Linie der Spitzenstoss deutlich fühlbar war, 11 cm 
betrug. In prägnanterWeise zeigte sich nach 12 Kniebeugen folgendes: 
Solange das Herz starke Bewegungen machte und das Zwerchfell dadurch 
um 2 cm herabgedrückt war, ergab Palpation und Perkussion eine 
scheinbare Verkleinerung um reichlich 1 cm. Nachdem die Herzaktion 
sich jedoch beruhigt hatte, war eine deutliche Ausdehnung nach links 
über die linke Mamillarlinie, eine unbedeutende auch nach rechts nach¬ 
weisbar. Und nun zeigte auch der Unterschied in den Herzgeräuschen 
deutlich die Herzmuskelschwächung. An der Herzspitze wurde das 
Geräusch lauter, der 2. Pulmonalton akzentuiert; an Stelle des 1. Pul¬ 
monaltons ein hörbares Geräusch, ferner der 1. Ton über der Aorta 
entweder gespalten oder unrein und der 2. Aortenton stärker akzentuiert. 

Es ist vielfach angeregt worden, die starken Unterschiede 
der Pulsfrequenz im Sitzen oder Stehen gegenüber dem Liegen, 
die gerade während des Krieges in so grosser Häufigkeit beob¬ 
achtet wurden, zu verwerten für die Beurteilung, ob und in welchem 
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Grade eine Herzmuskelsdhwäche vorhanden sei. Auch wenn, was 
jedenfalls geschehen müsste, Art und Frequenz der Respiration 
hierbei in Betracht gezogen werden, ist eine sichere Schluss¬ 
folgerung für die Fuuktionsstärke des Herzens nicht zu ziehen 
möglich. Denn unter dem Einfluss der gewaltigen, sich oft über 
viele Monate erstreckenden Nervenerregungen kann es Vorkommen, 
dass man schon an ein und demselben Tage sehr bedeutende 
Unterschiede findet, oder beispielsweise kann einer Frequenz von 
weit über 100 schon am nächsten Tage ganz normaler Puls und 
normale Atemfrequenz folgen. Auch die Frequenzzunahme der 
Herzschläge und der Atmung an sich während und nach dem 
Kniebeugen- oder Treppenlaufenexperiment gibt keine unbedingt 
sicheren Anhaltspunkte. Schon eher lässt das raschere oder lang¬ 
samere Verschwinden einer entstandenen Dyspnoe nach An¬ 
strengungen einen Schluss zn, obgleich auch hier das Verhalten 
des Nervensystems stets mit zu berücksichtigen ist. Es ist not¬ 
wendig, bei der Feststellung der Puls- und Atemfrequenz die 
Aufmerksamkeit des Patienten abznlenken, um eine psychisch 
hervorgerufene Steigerung der Atemfrequenz, die zu Täuschungen 
führen kann, zu verhüten. Die nach meiner Erfahrung besten 
Anhaltspunkte für die Beurteilung einer etwa vorhandenen 
Funktionsstörung des Herzens werden uiis gegeben durch das 
Entstehen einer Herzdilatation und zwar in dem Grad ihres Auf¬ 
tretens sowie der Schnelligkeit des Kommens und Verschwindens. 
Da nun gerade hier die Röntgenuntersuchungen leicht zu Täuschungen 
führen, müssen wir die Palpation und Perkussion und gegebenen¬ 
falls das Auftreten und Verschwinden auskultatorischer Phänomene 
mit zu Hilfe nehmen. Es bedarf demnach der Verwendung sämt¬ 
licher klinischer Untersuchungsmethoden. 

Die Prognose der im Kriege erlittenen Herzüberanstrengungen 
hängt zunächst von den mit ihnen verbundenen Komplikationen 
ab. Aber selbst von diesen abgesehen, bietet sie noch mancherlei 
Schwierigkeiten. Bei einer recht beträchtlichen Zahl von Kriegs¬ 
teilnehmern kommen derartig grosse und über lange Zeit sich 
erstreckende Ueberanstrengungen in Betracht, oft verbunden mit 
starken Nervenerregungen und -erschütterungen, dass es erst einer 
längeren Beobachtung jedes einzelnen bedarf, um sich ein einiger- 
maassen sicheres Urteil über die Frage seiner Wiederherstellung 
bilden zu können. Selbstverständlich, je früher das Herzleiden 
erkannt und je früher zu einer rationellen Behandlung geschritten 
wird, um so besser kann die Prognose gestellt werden sowohl in 
bezug auf den Grad der zu erzielenden Besserung als auf die 
Möglichkeit der Heilung. Dies gilt sowohl für die rein musku¬ 
lären Herzüberanstrengnngen als auch für die mit Herzneurosen 
komplizierten, nur mit dem Unterschiede, dass die letztgenannten 
einer viel längeren Behandlung bedürfen. Dank der doch im 
grossen Ganzen kräftigen Konstitution unserer im kriegsverwendungs¬ 
fähigen Alter stehenden Männer war und ist die Prognose durch¬ 
schnittlich eine günstige und der Prozentsatz der Besserungen und 
Heilungen ein recht grosser. Ausnahmen hiervon machten aber 
die noch sehr jungen Personen und besonders die zwischen 16 
und 18 Jahren eingetretenen Freiwilligen. Unter den etwas 
Aelteren hatten vielfach solche dauernd Herzschwäche mit und 
ohne Erregungszustände davongetragen, die rasch in die Höhe 
geschossen waren und bei langem schmalen Thorax ein kleines 
Herz, das sogenannte Tropfenbcrz, zeigten. Es ist zwar von 
mancher Seite die Ansicht geäussert worden, dass ein Tropfenherz 
sich in seiner Funktionstüchtigkeit gar nicht von einem in Form 
und Grösse normalen Herzen unterscheide. Spricht schon die 
Erfahrung gegen eine solche Annahme, so ist ausserdem darauf 
hiuzuweisen, dass ein Tropfenherz im Verhältnis zum Gesamt¬ 
organismus fast ausnahmslos ein zu kleines Herz ist und somit 
selbstverständlich nur eine "geringere Arbeit leisten kann. In der 
Ruhe und bei mässigen Anstrengungen vermag ein solches Herz, 
wenn auch eine geringere, so doch ausreichende Menge Blut in 
die Gefässbabn zu werfen. Ganz anders aber, wenn stärkere 
Leistungen notwendig sind. Es steigt dann bekanntlich der Blut¬ 
druck ganz gewaltig an. Hat nun ein solch kleines Tropfeuherz 
gegen diesen abnorm hohen Blutdruck anzukämpfen, da ist es 
nur zu natürlich, dass es leicht versagt, mit anderen Worten, für 
einen uneingeschränkten Kriegsdienst ist es nicht brauchbar. Es 
bleibt abzuwarten, wie in Zukunft ein im Kriege geschwächter 
und dann wieder funktionsfähig gewordener Herzmuskel Strapazen 
und Aufregungen gewachsen bleibt. Es ist aber begründete 
Hoffnung, dass, wenn nicht durch exzitierende Mittel wie Alkohol-, 
Kaffee- oder Teemissbrauch, auch der Abusus in tobacco gehört 
hierher, oder durch geschlechtliche Exzesse neuer Schaden ent¬ 
steht, auch nicht neue Ueberanstrengungen wieder ein wirken, ein 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



27. Dezember 1920. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1245 


Erwiderung 

zu den Artikeln: „Eine Infektionsquelle für stillende Frauen und die 
Prophylaxe der Mastitis“ von Dr. Feilchenfeld in Nr. 29 dieser Wochen¬ 
schrift und „Zur Prophylaxe der Mastitis“ von Stabsarzt a. D. Dr. 

Grumme*Fohrde in Nr. 46 dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. Görte, Seehausen (Kr. Wanzleben). 

In der sicheren Annahme, dass der Artikel des Herrn Dr. Feilchen¬ 
feld bald eine Erwiderung von zuständiger bakteriologischer oder frauen¬ 
ärztlicher Seite erfahren würde, unterliess ich cs, mich sofort dazu zu 
äussern. Nachdem nun aber an Stelle einer Entgegnung gar eine zu- 
stimmende Bemerkung des Herrn Dr. Grum me erfolgt ist, ist es doch 
an der Zeit, Einwände zu erheben. 

Beide Autoren lassen den grundlegenden Unterschied ausser Acht, 
der zwischen einer durch bakterielle Entzündungserreger hervorgerufenen 
wirklichen Eiterung und einer durch chemischen Reiz bedingten Sekretion 
besteht. Und um letztere handelt es sich doch bei Argentumeinträufe¬ 
lungen. Gewiss können in einem durch chemischen Reiz bedingten 
Sekret Bakterien einen günstigen Nährboden finden, doch dürfte es sich 
in der Hauptsache um harmlose Saprophyten handeln. Eine Mastitis 
dagegen ist doch meistens durch hochvirulente Streptokokken bedingt. 

Beweisend diese Behauptung über die Entstehungsursache der Mastitis 
ablehnen kann wohl nur die bakteriologische Nachprüfung einer Reihe 
von derartigen Konjunktivitiden. Meine Absicht ist es nur zu ver¬ 
hüten, dass durch Verbreitung der in den beiden erwähnten Artikeln 
ausgesprochenen Ansichten die bisherige Prophylaxe der Mastitis als 
unwichtig beiseite geschoben wird und dafür eine neue tritt, die jeder 
wissenschaftlichen Grundlage entbehrt. 


Entgegnung auf obige Erwiderung. 

Von 

Dr. Leopold Feilchenfeld -Berlin. 

Herr Dr. Görte macht mir einen doppelten Vorwurf. Ich könnte 
durch meine Veröffentlichung dazu beitragen, dass „die bisherige Pro¬ 
phylaxe der Mastitis beiseite geschoben“ werde. Das habe ich gewiss 
nicht beabsichtigt. Abgesehen davon, dass durch den Hinweis auf eine 
hygienische Maassnahme andere ähnliche Maassnahmen nicht überflüssig 
gemacht werden, habe ich nur von einer Ursache für die Entstehung 
der Mastitis gesprochen, und hierbei auch nur den Ausdruck der Wahr¬ 
scheinlichkeit gebraucht. Herr Dr. Grum me ist in seiner freundlichen 
Aufnahme meiner Anregung allerdings etwas weiter gegangen, da er davon 
schon wie von einer Tatsache spricht. Uebrigcns sind mir ausser der 
Vorbehandlung der Brustwarzen und den allgemeinen Vorschriften der 
Sauberkeit beim Anlegen des Kindes und etwa der Verwendung des 
Warzenhütchens keine besonderen Maassnahmen zur Vermeidung der 
Mastitis bekannt. 

Der zweite Vorwurf trifft mich empfindlicher, weil mein Vorschlag 
als „jeder wissenschaftlichen Grundlage entbehrend“ bezeichnet wird. 
Ich könnte diesen Vorwurf mit den eigenen Worten des Herrn Kollegen 
Görte zurückweisen, „dass wohl nur die bakteriologische Nachprüfung 
einer Reihe von derartigen Konjunktivitiden“ einen Beweis für die Be¬ 
rechtigung seiner ablehnenden Ausführungen beibringen dürfte. Wenn 
jeder praktische Arzt, der eine hygienische Beobachtung gemacht hat, 
mit deren Bekanntgabe warten wollte, bis er sie nach allen Seiten regel¬ 
recht wissenschaftlich geprüft hat, dann würde mancher gute Gedanke 
ganz im Verborgenen bleiben. Hier kann eine sichere Entscheidung nur 
durch die gemeinsamen Erfahrungen des Bakteriologen, des Augenarztes, 
Frauen- und Kinderantes gebracht werden. Dazu kommt die Schwierig¬ 
keit, dass die Mütter aus den Frauenkliniken bereits am 8. Tage nach der 
Entbindung entlassen werden, ihre Mastitis aber erst in der dritten oder 
vierten Woche bekommen und dann oft eine chirurgische Klinik aufsuchen. 

Dass das Crede’sche Verfahren einer Revision bedarf, wird ausser 
von Dr. Grumme auch von anderer Seite, so von Koltonski in seinem 
Aufsatz über Choleval in Nr. 40 der B. kl.W. anerkannt. Eine Eiterung 
in den Bindehautsäcken kann sicher bei der Ubiquität der Streptokokken 
und Staphylokokken - auch diese Keime enthalten und zur Virulenz ent¬ 
wickeln. Hier sind gewiss noch manche Unklarheiten zu enträtseln. Ein 
Augenarzt versichert mir, dass er bei der Behandlung zahlreicher Fälle 
von Blennorrhoe der Neugeborenen niemals bei der Mutter eine Mastitis 
gesehen habe. Diese scheinbar gegen mich beweisende Beobachtung muss 
nach meiner Meinung auf eine die Entwicklung stärkerer Eiterungen inner¬ 
halb der Gewebe hemmende Wirkung der Gonokokken zuriickgefiibrt werden. 

Ich habe, um mir über den Wert meines Vorschlages eine Gewissheit 
zu verschaffen, den Leiter eines grossen Kinderkrankenhauses und Säug¬ 
lingsheims gebeten, sein Augenmerk auf die Beziehung zwischen Mastitis 
der Mutter und Augenentzündung des Kindes zu richten. Und dem 
Leiter einer grossen Entbindungsanstalt habe ich eine Anzahl meiner 
Augenbinden zur Verfügung gestellt, um eine Nachprüfung meines Vor¬ 
schlages zu veranlassen. Wenn auch der Erfolg bisher anscheinend ein 
günstiger ist, so können die Resultate doch erst in einiger Zeit ver¬ 
öffentlicht werden, weil hier Zufälligkeiten eine Rolle spielen mögen. Ich 
muss Herrn Kollegen Görte bitten, mit seinem endgültig ablehnenden 
Urteil meiner Anregung noch so lange zu warten, bis genügende Er¬ 
fahrungen vorliegen. _ 


Bemerkung zu obiger Erwiderung, 

Von 

Stabsarzt a. D. Dr. Gramme Fohrde. 

Die bisherige Prophylaxe der Mastitis soll durchaus nicht beiseite 
geschoben, sondern durch die neue Anregung erweitert werden. — Der 
durch chemische Reizung bedingte Bindebautkatarrh ist ebenso eine 
„wirkliche Eiterung“, wie jede andere Eiterung. In mehreren unter¬ 
suchten Fällen habe ich Staphylokokken im Eiter nachgewiesen. Der 
Vorwurf, dass die vorgeschlagene Erweiterung der Prophylaxe der Mastitis 
„jeder wissenschaftlichen Grundlage entbehre“, ist nicht berechtigt. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Breslauer psychiatrisch-neurologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 30. Juni 1919. 

Hr. Serog: Demonstrationen. 

1. Symptomatische periodische Okulomotoriuslähmung. 
Bei einem früher stets gesunden Manne traten im November 1916 plötz¬ 
lich epileptiforme Anfälle (mit völliger Bewusstlosigkeit, Zungenbiss, 
Einnässen, Schaum vor dem Munde) auf. Juli 1918 bekam er wieder 
einen derartigen Anfall und wurde deshalb in die hiesige Abteilung ein¬ 
geliefert. Damals bot er neurologisch nichts Auffallendes, auch Nystag¬ 
mus war damals nicht vorhanden. Am 20. 9. 1918 trat plötzlich links¬ 
seitige Rectus superior-Parese, linksseitige Ptosis, Mydriasis und Erlöschen 
der Pupillenreaktion links ein, alle diese Erscheinungen verschwanden 
in etwa 10 Tagen wieder völlig. Am 24. 10. trat ein zweiter Anfall mit 
dem gleichen Symptomenbilde auf, der ebenfalls nur wenige Tage 
dauerte. Gleichzeitig aber waren diesmal stärkere Kopfschmerzen, Sensi¬ 
bilitätsstörungen im ganzen Trigeminus, eine Abschwächung des rechten 
Bauchdeckenreflexes und ausserdem Parästhesien der ganzen rechten 
Körperseite und eine deutliche Hemihypalgesie rechts vorhanden. Ein 
dritter derartiger Anfall trat am 8. 12. auf, auch dieser begann mit 
starken Kopfschmerzen und ging mit starken rechtsseitigen Parästhesien 
einher. Dazwischen traten wieder epileptiforme Anfälle auf. Die 
Okulomotoriuslähmung klang auch diesmal bald ab, als Dauererscheinung 
blieben bestehen Ptosis links, Nystagmus, sowie Abschwächung des 
rechten Bauchdeckenreflexes, Hypertonie im rechten Bein und leichter 
Babinski rechts. 

Es handelt sich also um eine poriodisoh auftrefcende Okulomotorius¬ 
lähmung, die aber hier — wie dies wohl meist bei der rezidivierenden 
Okulomotoriuslähmung der Fall ist — nur Symptom einer zugrunde 
liegenden Erkrankung ist. Als solche kommt, da Lues wegen des nega¬ 
tiven Blut- und Liquorbefundes und der Ergebnislosigkeit der spezi¬ 
fischen Therapie wohl auszuschliessen ist, hauptsächlich die multiple 
Sklerose in Betracht. Da aber die Erscheinungen auf eine bestimmte 
Stelle des Gehirns, nämlich die Pedunculi hinweisen, so ist an einen 
dort lokalisierten tuberkulös-meningitischen Prozess um so mehr zu 
denken, als derartige Prozesse öfters gerade bei der rezidivierenden 
Okulomotoriuslähmung gefunden worden sind. 

2. Progressive Paralyse mit negativem Blut- und Liquor¬ 
befund. a) Früher angeblich nicht krank, kein Alkoholmissbrauch, ein 
Kind starb mit 10 Monaten an „Gehirnkrämpfen“, dann eine Fehlgeburt, 
dann zwei gesunde Kinder. Seit Ende vorigen Jahres fiel den Ange¬ 
hörigen eine ganz allmählich aufgetretene Veränderung seines Wesens, 
vor allem seine grosse Vergesslichkeit auf. Er wurde auch stiller, später 
im ganzen interesseloser. Seit März 1918 leidet er an heftigen Kopf¬ 
schmerzen und Schwindelgefühl, hat auch einmal Krämpfe gehabt. Bald 
nach seiner Einlieferung hier entfernte er sich aus dem Lazarett, läuft 
nach dem Hauptbahnhof, wird von der Bahnhofs-Sanitätswache wieder 
zurückgebracht, macht einen völlig stumpfen und teilnahmslosen Ein¬ 
druck, ist räumlich und zeitlich nicht völlig orientiert, zeigt grobe Merk¬ 
fähigkeitsstörungen, starke Sprachstörungen (deutliches Silbenstolpem 
und Auslassen einzelner Buchstaben). Auch die Schrift war typisch 
paralytisch. Klagt dauernd über heftige Kopfschmerzen. Nach einigen 
Tagen psychisch wieder freier, wieder orientiert, für die letzten Tage 
fehlt ihm jede Erinnerung. Das stumpfe teilnahmslose Wesen weiter 
unverändert, keine Krankheitseinsicht, überhaupt kein Verständnis für 
seine Situation. Beide Pupillen, besonders die rechte deutlich verzogen, 
die rechte reagiert etwas träge und wenig ausgiebig, die linke nur eine 
Spur auf Lichteinfall. Oppenheim beiderseits positiv, Babinski rechts -f-, 
links angedeutet. Wassermann im Blut und Liquor bei wieder¬ 
holten Untersuchungen stets negativ, es besteht auch keine 
Zell-, dagegen eine erhebliche Eiweissvermehrung (II t / 2 Teilstriche nach 
Nissl) in der Lumbalflüssigkeit. 

Es handelt sich also um eine dem klinischen Bilde nach in jeder 
Beziehung völlig typische progressive Paralyse mit negativem serolo¬ 
gischem Befund im Blut und Liquor. Mit Rücksicht darauf wurde zwar 
die Diagnose der Paralyse nicht ausgeschlossen, aber doch mit der Mög¬ 
lichkeit einer Lues cerebri gerechnet und eine energische spezifische Be¬ 
handlung (Kalomel und Salvarsan) eingeleitefc, nach der auch ein leichter 
Rückgang der Erscheinungen auftrat l )* 


1) Der weitere Verlauf hat inzwischen gezeigt, dass doch eine pro¬ 
gressive Paralyse vorlag, es traten verschiedentlich ausgesprochene para- 
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b) Früher angeblich nicht krank. Im Felde erlitt er im Januar 
1915 nach Fliegerbombeneinschlag einen Nervenschock. Bekam starkes 
Zittern, das dann aber besser wurde. Hatte sich seitdem auch in seinem 
Wesen verändert, wurde gedächtnisschwach, erst sehr unruhig, später 
trauriger Stimmung. Bei der Aufnahme hier bot er folgenden Befund: 
Völlig stumpf und teilnahmslos, keine deutliche Krankheitseinsicht, grobe 
Merkfähigkeitsstörungen, schwere, ausgesprochen paralytische Sprach- 
und Schriftstörungen. Pupillen entrundet, Differenz (die linke etwas 
weiter als die rechte), Lichtreaktion beiderseits nur sehr träge und 
wenig ausgiebig. Sonst neurologisch o. B. Verschiedentliche 
Untersuchungen des Blutes und Liquors auf Wassermann 
ergaben stets ein negatives Resultat, es bestand auch keine 
Zellvermehrung, nur geringe Eiweissverraehrung im Liquor. Der Verlauf 
war auch hier ein deutlich progressiver. Eine auch hier eingeleitete 
spezifische Behandlung blieb ohne jeden Erfolg. Der Zustand ver¬ 
schlechterte sich vielmehr ständig und erheblich. Er wurde immer 
stumpfer und gleichgültiger, seine geistige Schwäche immer hochgradiger, 
er beging jetzt öfters allerlei verkehrte Handlungen und antwortete auf 
alle an ihn gerichteten Fragen nur noch mit einem sinnlosen „Ja“. 

Auch hier handelt es sich nach dem klinischen Bilde und ganzen 
Verlaufe um eine absolut typische Paralyse, bei der die serologische 
Untersuchung sowohl des Blutes wie der Lumbalflüssigkeit stets ein 
negatives Ergebnis hatte. 

3. Axillarislähmung nach Grippe. August 1918 während Grippe 
erst Schmerzen in beiden Armen, dann völlige Lähmung des M. deltoi- 
deus mit starker Atrophie, ausgesprochener EaR. und Anästhesien und 
Analgesie im Axillarisgebiet. Unter energischer elektrischer, Bäder- und 
Massagebehandlung nach etwa s / 4 Jahren allmähliche Besserung, gegen¬ 
wärtig Beweglichkeit schon erheblich gebessert, faradische Erregbarkeit 
wieder vorhanden, wenn auch noch herabgesetzt, keine Sensibilitäts¬ 
störungen mehr. 

4. Stirnhirnerkrankungen, a) Seit einem Sturz vom Wagen 
auf die rechte Kopfseite im Dezember 1918, bei dem keine äusseren Ver¬ 
letzungen, aber mehrstündige Bewusstlosigkeit und öfters Erbrechen vor¬ 
handen war. Klagen über „Schwäche in der rechten Seite“ und psy¬ 
chische Veränderung. Jetziger Befund: Sprache etwas schwerfällig, 
stockend, mitunter absetzend, Nystagmus, Hypertonie und Abschwächung 
der Sehnenreflexe im rechten Bein, Intentionstremor im rechten Arm, 
deutliche Koordinationsstörungen im rechten Arm und in der rechten 
Hand, mit dem rechten Arm ständiges Vorbeizeigen nach rechts. Psy¬ 
chisch: Kein eigentlicher Intelligenzdefckt, aber allgemein etwas ver¬ 
langsamte und deutlich erschwerte Auffassungstähigkeit, ziemlich grobe 
Merkfähigkeitsstörungen, starke Affektlabilität, ausserordentlich leichte 
— objektiv messbare — Ermüdbarkeit. Wenn auch ein Teil der Sym¬ 
ptome der jetzigen Erkrankung, deren direkter Zusammenhang mit dem 
Unfall zweifellos ist, auf eine Schädigung in der hinteren Schädelgrube 
hinweist, so spricht doch vor allem der psychische Befund, ausserdem 
aber die Tatsache, dass ausser einer Adiadokokinesc rechts auch noch 
feinere Koordinationsstörungen im rechten Arm vorhanden sind, sehr 
dafür, dass ausserdem auch eine Stirnhirnläsion vorliegt. Mit der Stelle 
der mechanischen Gewalteinwirkung würde diese Annahme gut passen 
und die gleichzeitige Stirnhirn- und Kleinhirnschädigung gut als gleich¬ 
zeitige Coup- und Kontracoupwirkung zu erklären sein. 

b) Allmählicher Beginn der Erkrankung vor ein paar Monaten mit 
Kopfschmerzen, hauptsächlich in der Stirngegend, Doppeltsehen, später 
wurde ihm das Gehen und Sprechen schwerer, soll sich in seinem ganzen 
Wesen verändert haben, die anderen, besonders seine Frau, hätten ihm 
gesagt, er sei „so kindisch“ geworden. Klagt jetzt ausser über starke 
Kopfschmerzen in der Stirngegend übör zeitweises Kribbelgefühl beson¬ 
ders im linken Arm, aber auch in dem Beine, kann ohne Unterstützung 
jetzt fast gar nicht gehen, auch nur mit Mühe stehen. Psychisch: 
Ständig leicht euphorische Stimmungslage, eigenartig humoristisch¬ 
saloppes Wesen, auch eine gewisse Neigung zum Witzeln deutlich vor¬ 
handen. (Sagt z. B. zum Arzt beim Augenspiegeln: „Ich dacht, sie 
wollten mir die Augen ausspülen, dabei haben sie mir ausgespiegelt 1) 
Es bestellt Krankheitseinsicht, aber offenbar kein deutliches Krankheits¬ 
gefühl. In allen seinen Bewegungen ist er langsam, seine ganze Auf¬ 
fassungsfähigkeit ist etwas erschwert, vor allem fällt eine sehr leichte, 
ständig rasch zunehmende Ermüdbarkeit bei ihm auf. (Beim fortlaufen¬ 
den Addieren z. B. zeigt sich diese darin, dass in dauernder Progression 
die Zahl der Leistungen sinkt und die Zahl der Fehler steigt.) Es be¬ 
stehen grobe Störungen der Merkfähigkeit (Zahlen wie 9999 kann er 
bereits nach einer Minute, die Zahl 17963 bereits nach V 2 Minute nicht 
mehr richtig reproduzieren.) Sprache meist hcsiticrend, etwas schwer¬ 
fällig und manchmal stockend, keine aphasischen oder apraktischen Stö¬ 
rungen. Stärkere umschriebene Klopfempfindlichkeit des Schädels in der 
Stirngegend beiderseits, links noch mehr als rechts. Pupillen prompt, 
Augenbewegungen frei, bei der Einstellung in die Endstellungen verein¬ 
zelte nystagmusartige Zuckungen. Augenhintergrund: o. B. Gehör, Ge¬ 
sicht und Geruch: o. B. N. V, VII, XII frei. Kopf nach allen Rich¬ 
tungen frei beweglich, keine Druckschmerzhaftigkeit der Nackengegend. 
Der Gang ist sehr unsicher, hochgradig zerebellar-ataktisch, vielfach 
kann er ohne Unterstützung überhaupt nicht gehen, oft auch nicht 
stehen, fällt sofort um, hat dabei meist die Neigung nach links oder 

lytische Anfälle und eine ständig fortschreitende Verschlechterung seines 
Befindens, schliesslich nach völligem Verfall dann am 24. 9. der Exitus 
ein. Die Diagnose wurde durch die Obduktion bestätigt. 


hinten zu fallen. Es besteht auch eine sehr erhebliche Rumpfataxie, 
so dass Patient auch nicht ohne Unterstützung sitzen kann. Die atak¬ 
tische Gangstörung wechsolt sehr, sie nimmt bei längeren Gehversuchen, 
überhaupt bei stärkerer Ermüdung deutlich an Stärke zu, und steht 
auch deutlich unter psychischem Einfluss. — Bauchreflexe links und 
rechts -f-, P. S. R., A. S. R. beiderseits lebhaft, kein deutlicher Unter¬ 
schied. Kein Fussklonus, aber Babinski und Oppenheim beiderseits -f-, 
links noch ausgesprochener als rechts. Im linken Bein besteht gegen¬ 
über dem rechten geringe Hypertonie, im übrigen ist aber die grobe 
Kraft, aktivo und passive Beweglichkeit der Beine wie auch der Arme 
völlig o. B. Die Sensibilität ist in allen Qualitäten völlig normal. Der 
Puls ist von normaler Frequenz, die Temperatur normal. 

Die Lumbalpunktion ergab: Druck etwas, aber nicht erheblich, 
vermehrt, keine Leukozytose, keine Eiweissvermehrung, W r assermann 
negativ. Sowohl das psychische Verhalten, wie vor allem auch die 
eigenartige Ataxie weisen auf eine Affeklion des Stirnhirns, für die ja 
auch die umschriebene starke Klopfempfindlichkeit dort spricht. Ueber 
die Art des Prozesses lässt sich weniger sicher etwas sagen, Lues ist 
nach dem Blut- und Liquorbefund wohl auszuschliessen, ein Tumor er¬ 
scheint, da sämtliche Drucksyraptome fehlen und nicht nur kein Fort¬ 
schreiten, sondern sogar ein deutliches Zurückgehen der Krankheits¬ 
symptome zu beobachten war, sehr unwahrscheinlich. Möglicherweise 
handelt es sich um zirkumskripte meningitische Prozesse in der Frontal¬ 
gegend. 

Hr. Reich: Demonstration. Bei einem 29jährigen Soldaten Ver¬ 
wundung der linken Halsseite (Durchschuss). Starke Blutung. Am 
nächsten Tage Eintritt einer Lähmung der ganzen rechten Körperhälfte 
mit Sprachstörung. Bei der Untersuchung durch den Vortragenden — 
etwa IV 2 Jahre später — spastische Hemiplegie der rechten Seite mit 
kortikalen Sensibilitiitsstörungen. Bei dem Fehlen aller sonst in Be¬ 
tracht kommenden ursächlichen Schädlichkeiten handelt es sich um eine 
Embolie im Gebiete der linken A. fossae Sylvi nach Schussverletzung 
der Halsschlagader. Ausserdem besteht eine Lese- und Schreibstörung, 
die sich in ihren Besonderheiten auf eine Herdläsion nicht zurückführen 
lässt, bei der vielmehr die Hirnschädigung höchstens eine Verschlimme¬ 
rung einer seit der Jugend bestehenden Störung (Anamnese, Schul¬ 
zeugnis) gebracht hat. 

Bücherbesprechungen. 

0. Oppenheimer: Grandriss der Physiologie. I. Teil: Biochemie. 

3. Auflage. Leipzig 1920. Verlag von Georg Thieme. 8°. 522 Ss. 

Mit 6 Abbildungen. 

Trotz der kurzen Zeit, die seit der vorigen Auflage verstrichen ist, 
hat das Buch in mehreren Abschnitten oine wesentliche Umarbeitung 
erfahren, insbesondere die Abschnitte über die physikalische Chemie der 
Kolloide und der Zellen und die „Zellphysiologie“. Das Buch erfüllt 
seinen Zweck, einen dem heutigen Wissen angepassten, mit Einzelheiten 
und mit Methodik nicht überlasteten Ueberblick über die physiologische 
Chemie zu geben, in ausgezeichneter Weise. Die Anordnung des Stoffes 
ist in dem Buch durchaus originell und zweckmässig, die Darstellung 
besonders in dem für die Entfaltung des Darstellungsvermögens ge¬ 
eigneten Kapitel des Stoffwechsels und auch nahezu ebensogut der 
Kolloidchemie zu loben. L. Michaelis. 

A. Borchard und V. Schmieden: Die deutsche Chirurgie im Welt¬ 
kriege 1914—1918. 2. Auflage. Leipzig 1920. Verlag von Ambr. 

Barth. Preis geh. 102 M, 

Unte^ Aenderung des Titels „Die deutsche Chirurgie im Weltkriege 
1914 — 1918“ ist das frühere „Lehrbuch der Kriegschirurgie“, heraus¬ 
gegeben von Borchard und Schmieden, in 2. Auflage erschienen. 
Zunächst zeichnet sich die neue Auflage durch besseres Papier und 
besseren Druck aus, so dass die vielen Abbildungen eine klarere Wieder¬ 
gabe finden und die ganze Lektüre des Buches bedeutend erleichtert 
und angenehmer gestaltet wird. Indem den einzelnen Abschnitten die 
Inhaltsangabe kurz und mit Sperrdruck überschrieben ist, gewinnt das 
Buch an besserer Uebersicht und schärferer Gruppierung. Einzelne 
Kapitel sind vorteilhaft gekürzt, anderen sind neue Behandlungsmethoden 
und neue Forschungsresultate zugefügt. So ist die Vuzinbehandlung der 
Kriegswunden neu aufgenommen, wie sie von Klapp systematisch durch¬ 
geführt und zu einer bestimmten Behandlungsmethode erhoben wurde; 
ferner die Kniegelenkspülung mit Phenolkampfer, wie sie Chlumsky 
und Payr angegeben und mit gutem Erfolg angewendet haben. Beim 
Gasbrand fand die Serumtherapie noch eine genauere und abschliessende 
Besprechung. Die Prothesenlehre von Dreye r ist umgearbeitet und sind 
neuere Konstruktionen und Vorbesserungen der Prothesen, die Operations¬ 
methoden der Stumpfkorrektion nach Sauerbruch, Kruckenberg 
und Wal eher neu aufgenommen und ihres Wertes gewürdigt. Wenn 
wir Aerzte nach diesem langen und furchtbaren Krieg begreiflicherweise 
kein allzu lebhaftes Interesse mehr an der kriegsärztlichen Tätigkeit 
haben, so bleibt das Buch doch ein Gedenkstein für die hervorragenden 
Leistungen der deutschen Aerzte in diesem Weltkriege. Unter den 
denkbar ungünstigsten und primitivsten Verhältnissen haben sie ein voll¬ 
kommen neues Gebiet erforscht und sich zu eigen gemacht. Der W T ert 
des Buches wird erst den nachfolgenden Generationen zustatten kommen 
und dann die würdige Beachtung finden. Karl. 
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Garrä und Ä. Borchard: Lehrbuch der Chirurgie. Leipzig 1920. Ver¬ 
lag von Vogel. 

Wenn Carl Garrö, der beliebte ausgezeichnete Lehrer, der der 
deutschen Chirurgie viele hervorragende Schüler geschenkt hat, und wenn 
A. Borchard, der viderfahrenc Praktiker, sich vereinen, um ein Lehr¬ 
buch der Chirurgie zu schreiben, so darf man Grosses erwarten. Diese 
Erwartung wird nicht getäuscht, eher übertroffen. Vor mir liegt ein 
Lehrbuch der Chirurgie von 675 Druckseiten. Man sollte es bei der 
heutigen Ausdehnung und dem Stande unserer Spezialwissenschaft für 
fast unmöglich halten, den gewaltigen Stoff auf so knappem Raum nur 
einigermassen erschöpfend zu behandeln: und doch ist das in vollendeter 
Weise geschehen. Das konnte nur erreichen, wer über eigene, so reiche 
und abgeklärte Erfahrung verfügt., wie die beiden Autoren. Nur sie 
konnten allen überflüssigen Ballast fortlassen. Eine erstaunliche Fülle 
von Kenntnissen und Erfahrungen sind in jedem Kapitel kritisch ver¬ 
arbeitet. Kein unangebrachter Enthusiasmus, überall nüchterne Kritik, 
Empfehlung nur selbst erprobter Methoden, Achtung aber auch vor 
anderer Meinung. Dass das Buch die modernsten Errungenschaften der 
Diagnostik und Therapie berücksichtigt, braucht kaum hervorgehoben zu 
werden. Neben den neuen Methoden und Anschauungen finden aber 
auch die altbewährten, welche heute manchmal zu Unrecht vergessen 
oder unterschätzt sind, gebührende Berücksichtigung. 

Jedem Kapitel ist, was besonders reizvoll ist, eine anatomisch¬ 
physiologische Einleitung gegeben. Ganz neu ist der Versuch, r dem 
Studierenden einen Leitfaden zur diagnostischen Orientierung zu bieten 1 *. 
Diesem Zwecke dient ein besonderes Kapitel: „Regionäre und funktionelle 
Diagnostik“, das den Autoren vorzüglich geglückt ist. Den Abschluss 
des Buches bildet ein Abriss der chirurgischen Operationsichre, die all 
das und nur das enthält, was der Student und Praktiker wissen muss. 
Ausstattung und Druck des Buches durch die rühmlichst bekannte Ver¬ 
lagsbuchhandlung Barth in Leipzig sind vorzüglich, der Preis M. 38 
für das Gebotene ausserordentlich massig. Das Garre-Borchard’sc-he 
Lehrbuch wird dem Lernenden und dem Wissenden ein treuer Berater 
sein; es ist ihm weiteste Verbreitung zu wünschen. Ich werde es meinen 
Studenten wärmstens empfehlen. M. Borchardt (Berlin). 


Llter&tur-AuszQge. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

P. Hüssy-Basel; Die moderne Erklärung'Jder Schwangerschafts¬ 
toxikosen. (Schweiz, med. Wschr., 1920, Nr. 39 u. 40.) Nach Ansicht 
des Verf. stellen Hydrops gravid., Nephropathie und Eklampsie nur ver¬ 
schiedene Bilder derselben Erkrankung dar, der Sehwangersehaftsintoxi- 
kation, deren Grundursache in einer Einschwemmung von Aminen zu 
suchen ist. R. Fabian. 

H. Hin tzel mann-Hamburg: Chinin als Wehenmittei in der Abort¬ 
behandlung. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 52, H. 2.) Es wurde Chinin- 
Urethan in der Dosis von 1 g intravenös gegeben; schädliche Neben¬ 
wirkungen wurden nicht beobachtet. Ein Abortivmittcl ist Chinin nicht, 
da es nur bei sensibilisierendem Uterus wirkt. Aborte, bei denen noch 
das ganze Ei im Uterus ist, kommen mit grosser Wahrscheinlichkeit 
spontan zur Erledigung. Von 49 Fällen wurde in 21 das ganzo Ei, in 
16 der Fötus ausgestossen. Dagegen führt bei unvollständigem Abort, 
namentlich wenn es sich nur um Plazentarreste handelt, die Chinin¬ 
injektion meist nicht zur Ausstossung der Reste (unter 18 Fällen nur 
3 Erfolge). 

t W. Wort mann-Bonn: Die Gesamtergebnisse der Behandlung des 
engen Beckens an der Bonner Frauenklinik in der Zeit vom 1. April 1902 
bis 1. April 1912 und vom 1. April 1912 bis 1. April 1919. (Mschr. 
f. Geburtsh., Bd. 52, H. 2.) Während in der ersten Periode unter 
Fritsch’s Leitung nur 46,4 pCt. der Fälle von engem Becken spontan 
verliefen, also mehr operativ als spontan, ist unter v. Franquc das 
Verhältnis umgekehrt, indem 64 pCt. der Fälle einen spontanen Verlauf 
nahmen. Dieses konservativere Verhalten liegt hauptsächlich darin be¬ 
gründet, dass durch die Möglichkeit, den Kaiserschnitt auch auf infizierte 
Fälle in grösserem Maasse als früher auszudehnen, man in der Lage ist, 
länger abzuwarten, wie sich der Geburtsverlauf gestaltet; infolgedessen 
treten die prophylaktischen Operationen wie künstliche Frühgeburt und 
prophylaktische Wendung in den Hintergrund. Bei dieser Art der 
Geburtsleitung war die mütterliche Mortalität 1,8 pCt., die kindliche 
9,9 pCt., dagegen unter Fritsch 1,6 pCt. und 15,5 pCt. Das Resultat 
für die Kinder ist also in ersterem Falle ein wesentlich günstigeres. 

J. Brock-St. Petersburg: Die gerichtlich-medizinische Bedeutung 
der Sturzgebnrten. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 52, H. *2.) Im Anschluss 
an vier ausführliche Krankengeschichten wird betont, wie wichtig die 
genaue Kenntnis der Vorgänge bei der Sturzgeburt für den gerichtlich- 
medizinischen Sachverständigen bei Beurteilung und Abgabe seines Gut¬ 
achtens in einschlägigen Fällen ist, um für die betroffenon Frauen ver¬ 
hängnisvolle Irrtümer zu verhüten. 

Th. Gottron - Killian - Berlin: Beitrag zur Behandlung der 
Pnerperaisepsis mit Antipyrin. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 53.) In 
30 Fällen wurde Antipyrin in der Dosis von drei- bis viermal täglich 
0,5 g angewandt. 17 Fälle wurden geheilt. Die günstige Wirkung zeigt 
sich in einem Seltenerwerden der Schüttelfröste und einer grösseren 


Stetigkeit der Pulskurve. In der Vereinigung der antipyretischen Wirk¬ 
samkeit mit einer tonussteigernden Wirkung auf die Gefässe der inneren 
Organe dürfte für die Anwendung dieses Mittels bei hochfieberhaften 
Erkrankungen mit Darniederliegen der Herzgefässapparate eine äusserst 
günstige Doppelwirkung vorhanden sein. L. Zuntz. 

Henkel-Jena: Spätperitonitis im Wochenbett. (D.m.W., 1920, 
Nr. 41.) Verf. berichtet über eine Wöchnerin (spontane leichte Geburt), 
die am 7. Tage vorübergehend Fieber hatte, das sich mehrmals wieder¬ 
holte. Da sic ausserdem am 24. Tage gegen Taenia solium Filmaronöl 
erhielt, am folgenden Tage das Bild einer Intoxikation bot und bald 
darauf starb, so wurde ein Vergiftungstod angenommen. Die Sektion 
ergab eitrige Peritonitis. Eine Infektion unter der Geburt war aus- 
zuschlicssen, eine Mischinfektion bei Influenza, die damals herrschte, an- 
zunohmen. Eisner-Behrend. 

W. Nagel-Berlin: Zur Lehre von der Behandlung der Sterilität 
durch Discisio et Dilatatio rervicis. (Mschr. f. Geburtsh., Bd. 53.) 
ln 20 von 98 nach dieser Methode operierten Fällen kam es zu einer 
Gravidität nach ein- bis neunjähriger steriler Ehe. Da der Eingriff ganz 
ungefährlich ist, sollte man angesichts dieses günstigen Enderfolges 
nicht zu zurückhaltend damit sein. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

L. Caspar-Köln-Mühlheim: Zur Behandlung der angeborenen Lid- 
angiome mit Kohlensänreschnee. (Kün. Mbl. f. Augblk., Bd. 65, Okt.). 
In 6 Fällen ist es gelungen, die mit Kohlensäureschnee behandelte Ge¬ 
schwulst zum Stillstand und dann zum Verschwinden zu bringen. Auch 
kleine Reste oblitorierten im Anschluss an die narbige Umwandlung des 
Hauptherdes von selbst. Der kometische Erfolg liess nichts zu wünschen 
übrig. Ausgefallene Wimpern ersetzten sich in kurzer Zeit. 

Scefelder-Innsbruck: Pathologisch-anatomische Beiträge zur Frage 
der angeborenen zentralen Defektbildung der Hornhauthinterfläche. 
(Klin. Mbl. f. Augblk., Bd. 65, Okt.). Zum Referat nicht geeignet. 

W. Trendelcnburg-Tübingen: Ein einfacher Apparat zur ge¬ 
nauen Messung dos Augenabstandes, der Pupillenweite, der Hornhaut und 
des Exophthalmus. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 65, Okt.). Genaue Be¬ 
schreibung des Apparates mit Abbildungen. 

Weissenberg-Königsberg i. Pr.: Ueber einen eigenartigen Fall 
von aknter Chorioretinitis mit Gelbfärbung der Makula. (Klin. Mbl. 
f. Aughlk., Bd. 65, Oktober.) Bei einem sonst gesunden jungen Mädchen 
entwickelte sich ganz akut ein mit massiger Exsudation in den tieferen 
Netzhautschichten und Blutungen einhergehendor Krankheitsprozess unter 
wahrscheinlicher Beteiligung der Chorioidea. Die Aetiologie bleibt un¬ 
bekannt. Ophthalmoskopisch sieht man einen ausgedehnten weissen 
Herd, über den die Gefässe hinwegziehen, zahlreiche Hämorrbagien und 
eine zitronengolb gefärbte Makula. 

0. Purtscher-Klagenfurt: Zur Spätinfektion operativer Narben. 
(Klin. Mbl. f. Augblk., Bd. 65, Okt.). Im vorliegenden Falle handelt es 
sich um eine Spätinfektion an einer Operationswunde nach unten am 
Limbus, was zumal im Hinblick auf die blasig aufgetriebene zystoide 
Narbe sicher besonders zur traumatischen Infektion empfänglich machen 
musst Dass Pneumokokken die Schädlinge waren, ist nach dem eminenten 
Erfolg der Optochinbehandlung trotz mangelnden bakteriologischen Nach¬ 
weises höchst wahrscheinlich. F. Mendel. 

E. Kraupa-Teplitz: Zu Grüter’s ätiologischen Untersuchungen 
über den fieberhaften Herpes. (M.m.W., 1910, Nr. 45.) Prioritätsstreit 
und Vorwurf des Plagiats von seiten Elscbnig’s und Loewenstein’s 
in Prag gegenüber Grüt er in Marburg und K. selbst. Replik Loe wen- 
stein’s. R. Neumann. 

Er langer-Schöneberg: Zur Wirkung der Iontophorese bei Augen¬ 
leiden. Erfolgreiche Aufhellung der Maculae corneae. (D.m.W., 1920, 
Nr. 40.) Ein Medikament wird als Elektrolyt benützt, und durch den 
konstanten Strom werden die gebildeten Ionen in den zu beeinflussenden 
Körperteil getrieben. Die bakterizide und trophisch anregende Wirkung 
des Zinkions wird bei infektiösen Hornhauterkrankungen benützt, die 
resorptiv anregende Wirkung des Chlor- und Judions bei Narben der 
Hornhaut. Möglichst frühzeitig sqllte damit angefangen werden. Es 
werden eine Anzahl Fälle angeführt, bei denen das Sehvermögen erheb¬ 
lich gebessert wurde. Eisner-Behrend. 

J. Ohm-Bottrop: Ein musikalisches und motorisches Gesetz in 
seinen Beziehungen zum Augenzitteru. (Klin. Mbl. f. Augenhlk., Bd. 65, 
Oktober.) Das Augenzittern beruht auf einem pendelförmigen Schwanken 
des Auges um die Blickrichtung. Liegt der Kurve nur eine Art von 
sich regelmässig wiederholenden Reizen zugrunde, so ist sie von der einen 
Stimmgabel nicht zu unterscheiden, weshalb dieses Zittern physikalisch 
mit einem „Ton“ zu vergleichen ist. Gesellen sich zu dem längsten 
oder „Grundreiz“ noch andere Reize von doppelter oder mehrfacher 
Schwingungszahl, sog. „Obferreize“ hiuzu, so wird die Kurve komplizierter 
und der eines „Klanges“ ähnlich. Die Versuche, den Einfluss von Schall¬ 
weisen auf die äusseren Augenmuskeln mit Hilfe des Augenzitterns nach¬ 
zuweisen, sind bisher negativ ausgefallen. F. Mendel. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 21. d. M. wurde Herr Albert Aber, der Inhaber 
des Verlags dieser Wochenschrift, im Krematorium in Berlin zur letzten 
Ruhe geleitet. Neben Vertretern der medizinischen Wissenschaft und 
Fachgonossen des Dahingegangenen hatten sich die Angestellten seines 
grossen Betriebes eingefunden, und nach dem Geistlichen entwarf der 
ihm seit einem halben Jahrhundert ^ahestehende Mitherausgeber dieses 
Blattes, Herr Gcheimrat Posnor, in meisterhaften Strichen ein lebens¬ 
wahres Bild des Verstorbenen. Die Berliner medizinische Gesellschaft 
und die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hatten neben anderen 
Körperschaften Kränze am Sarge niedergelegt, und das schönste Zeichen 
der Anerkennung widmete ihm der Leiter der Medizinalabteilung im 
preussischen Wohlfahrtsministeriura, Herr Ministerialdirektor Professor 
Gottstein, in folgendem Sehreiben: 

Sehr geehrter Herrl 

Voll tiefen Mitempfindens an Ihrem Schmerze gestatte ich mir 
Ihnen meine herzliche Teilnahme anlässlich des Dahinscheidens von 
Herrn Albert Aber auszusprechen. Aus der persönlichen Erfahrung 
mehrerer Jahrzehnte heraus weiss ich genau, wie gross die Verdienste 
sind, die er sich um die Förderung unserer Wissenschaft, um die Aus¬ 
bildung des Nachwuchses, um die Erleichterung der Bahn für den 
Schaffenden, um die Arbeit der wissenschaftlichen Vereine und Gesell¬ 
schaften erworben hat. Jahrzehntelange persönliche Beziehungen haben 
mich kennen gelehrt, dass die Medizin in ihm als Freund ihrer Ent¬ 
wicklung eine Stütze besessen und durch sein Hinscheiden verloren 
hat, der durch feinstes Verständnis für die Bedeutung von Personen 
und Dingen, durch wahrhaft vornehme Einsetzung seiner Persönlichkeit 
in den Dienst der grossen Aufgaben, die er sich gestellt hat, an dem 
Aufblühen der Berliner medizinischen Schulen einen grossen Anteil 
hatte. Persönlich werde ich ihm über das Grab hinaus den schuldigen 
Dank bewahren für das stets freundliche Entgegenkommen, das er 
dem Anfänger auf dem Gebiete wissenschaftlicher Arbeit mit der 
gleichen Güte und Freundlichkeit entgegenbrachte, wie bis in seine 
letzten Tage unter den geänderten Beziehungen gemeinsamer Tätigkeit. 

Wenn ich unter dem Eindruck der traurigen Nachricht meine 
persönlichen Empfindungen in den Vordergrund stelle, so möchte ich 
doch ausserdem noch mit grösstem Nachdruck, zugleich im Namen 
und Auftrag meiner Herren Mitarbeiter, als Leiter der preussischen 
Medizinalabteilung Ihnen aussprechen, dass die Medizinalabteilung den 
Tod des Dahingeschiedenen im Gefühl tiefer Dankesschuld mit Ihnen 
beklagt. Er war ihr stets ein bereiter Ratgeber und Helfer, hat ihre 
Pläne gefördert und bereitwilligst unterstützt, und ihr gegenüber 
sich stets unter Hintansetzung persönlicher Interessen als Vertreter 
grösserer Ziele bewährt. Sie wird seiner Mitwirkung an ihrer Arbeit 
stets dankbar eingedenk bleiben. 

In grösster Hochachtung ergebenst 

A. Gottstein. 

Es sei hiermit als letzter Gruss auf die frische Gruft gelegt. ^ ^ 

— ln der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 22. Dezember 1920 wurde die Aussprache über die Tuberkulose- 
Vorträge fortgesetzt. Es beteiligten sich daran die Herren Unverricht, 
Engels, Kausch, Fr. Meyer, Kraus, Fr. Schlesinger, Jung¬ 
mann, Piorkowski. ßergel, Palmiö, Braun, Osk. Rosenthal 
und Wossidlo. 

—- Am 23. d. M. beging Geh. Med.-Rat Prof. Grödel in Nauheim, der 
erste Geschäftsführer der diesjährigen Tagung der Naturforscherversamm¬ 
lung, seinen 70. Geburtstag. Neben den vielen Fachgenossen, die an 
diesem Tage seiner in Verehrung gedachten, sendet auch unsere Wochen¬ 
schrift ihm ihre herzlichsten Glückwünsche. 

— Prof. Peter Rona erhielt vom Ministerium einen Lehrauftrag in 
der medizinischen Fakultät der Berliner Universität für Kolloidchemie 
für Mediziner und Biologen. 

— Der VI. Kongress für experimentelle Psychologie findet 
vom 20.—23. April 1921 in Marburg a. L. statt. Anmeldung von Vor¬ 
trägen aus dem Mittelgebiet zwischen Psychologie und Medizin bei dem 
Vorsitzenden der Gesellschaft, Herrn Geh.-Rat G. E. Müller in Göttingen, 
Bergstr. 4. 

— Der nächste Kongress der Deutschen Dermatologischen 
Gesellschaft findet Pfingsten 1921 in Hamburg statt (Beginn: Pfingst¬ 
sonntag, den 16. Mai abends Begrüssung; Sitzungen: Montag, Dienstag, 
Mittwoch). Die Referatthemata sind: 1. Liquor und Syphilis 
(Referenten: Nonne-Hamburg, Finger-Kyrle-Wien, Sachs-Heidel¬ 
berg, Kafka-Hamburg). 2. Die Behandlung der Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten mit Organismuswaschungen und par¬ 
enteraler Einführung unspezifischer Stoffe (Referenten: Weich- 
hardt-Erlangen, Klingmüller-Kiel, Lins er-Tübingen, Müller-Wien;. 
Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen sowie von Anträgen 
für die Geschäftsleitung an Geh.-Rat Jadassohn-Breslau, Maxstr. 1, 
erbeten. 

— Am 20. November 1920 wurde in Hannover die ,Niedersächsische 
Vereinigung, für Innere Medizin und Kinderheilkunde“ gegründet. Vor¬ 
sitzender: Geh. Med.-Rat Prof. Reinhold (Hannover, Städt. Kranken¬ 


haus 1). Tagungen ein- bis zweimal im Jahr, wechselnd in den grös^H| 
Städten Niedersachsens. Tagesordnung der ersten Tagung: 1. Refo^Bp 
Digitalistherapie (Ref. Heubner-Göttingen, E. Meyer-Göttingen). 
träge: a) v. Criegern-Hildesheim: Uebcr Sklerose der Lungen sch lagaflg^ 
b) Br uns- Güttingen: Zur Thyreosen frage; c) Sey derbe I m - Göttingen: 
Ueber perniziöse Anämie; d) Reinho 1 d-llannover: Ucber Ilungcrosteo- 
pathie; e) Stroebo-Hannover: Pathologisch-anatomische Demonstrationen. 

— Das Genesungsheim für Gelehrte und Künstler in Bad 
Ems wird am 1. Mai 1921 eröffnet. 

— Am 7. und 8. Dezember tagte in Breslau der 48. Schlesische 
Bädertag. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Oesterreich (21.—27. XI.) 4. 
Fleckfieber: Deutsches Reich (5. —11. XII.) 1, nachträglich (14. bis 
20. XI.) 2, (28. XL—4. XII.) 68. Rückfall lieber: Deutsches Reich 
(28. XL—4. XIL) 31. Genickstarre: Preussen (28. XL—*4. XII.) 4 
und 3 f. Schweiz (21.—27. XL) 2. Spinale Kinderlähmung: 
Preussen (28 XL-4. XIL) 4. Schweiz (21.-27. XL) 6. Ruhr: 
Preussen (28. XL—4. XII.) 45 und 2 +. Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Kaiserslautern, Königshütte. 

(Veröff. d. Reichs-Ges.-Amts.) 

Hochschulnachrichten. 

Düsseldorf: Landesrat Appelius wurde zum ausserordentlichen 
Mitglied und Dozenten für soziale Gesetzeskunde an der Akademie für 
praktische Medizin ernannt. — Frankfurt a. M.: Die Fakultät verlieh 
dem Chemiker Dr. Wienand in Sprendlingen den Dr. med. dent. honoris 
causa. — Cöln: Habilitiert: DDr. Haberland (Chirurgie) und Sieg¬ 
mund (Pathologie). — Graz: Prof. Moritz Holl, Direktor des 
anatomischen Instituts, ist im 69. Lebensjahre gestorben. — Wien: 
Prof. Hans Horst Meyer wurde zum korrespondierenden Mitglied der 
Preussischen Akademie der Wissenschaften ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Niederlassungen: Dr. H. Lark in Labiau, Dr. A. Rehm in Königs¬ 
berg i. Pr., Dr. J. Diegel in Elbing, Dr. R. Schmeer in Schirwindt, 
Dr. Horst Auer, Dr. Jean Blumenthal, Dr. Q. Finken, Dr. 
Friedr. Jacobsohn, Dr. R. Lohde, W. Möseritz und H. Zon- 
dek in Berlin, A. Dzialoszynski, Dr. Ina Finkeistein, G. 
Goener, Dr. W. Gutsch, Dr. Hans Hirsch und Dr. K. Steinweg 
in Charlottenburg, Dr. Walter Müller in Neukölln, Dr. Erwin 
Busse, Dr. H. Flieg, Dr. A. Hauer, Dr. Rud. Jacobi, R. Sprinz, 
Dr. W. Worms und Dr. E. Wertheimer in Berlin-Schöneberg, Dr. 
H. Strohauer in Berlin-Wilmersdorf, Dr. W. Stemmler in Lucken¬ 
walde, Dr. A. Leyser in Grabowsee (Kr. Niederbarnim), Dr. J. 
Blürael in Strausberg (Kr. Oberbarnim), Werner Mass in Schlachten¬ 
see (Kr. Teltow), Dr. Hans Elsner in Trebbin (Kr. Teltow), Dr. 
P. Standacher in Berlin-Lichterfelde, Dr. Hugo Goldberg in 
Berlin-Friedenau, Dr. V. Besser in Zehlendorf (Kr. Teltow), A. von 
Haller in Adlerhof (Kr. Teltow), Dr. W. Höpp in Aumenau (Kr. 
Oberlahn), Dr. Ils. Bobracher in Charlottenburg, Dr. Georg 
Pfeiffer in Skampe (Kr. Züllichau), H. Pohl er und Dr. R. Pophal 
in Greifswald, V. Stabowski, Kurt Rose, L Aris und A. Heere 
in Breslau, Dr. J. Höppchen in Brieg, F. Dobberstein in Dombrau 
(Kr. Ratibor), Dr. Erich Korn in Obcrglogau, A. Drabner in 
Kandrzin, E. Polatzek in Bielschowitz, Dr. Martin Franke in 
Merseburg, Dr. II. Fabisch in Schildau (Kr. Torgau), Dr. Theod. 
Schmidt in Torgau, Dr. 0. Ilössner in Streckau (Kr. Weissenfels), 
A. Scheele in Gr. Corbetha, Dr. E. Kitzing und Dr. Max Petz¬ 
hold in Halle a. S, Dr. Georg Albrecht in Mühlbeck (Kr. Bitter¬ 
feld), Dr. Helmuth Schulz in Erfurt, Dr. A. Dette in Ershausen 
(Kr. Heiiigenstadt). 

Verzogen: Dr. K. Bösenberg von Berlin-Wilmersdorf nach Bad Nau¬ 
heim, Dr. A. Evens von Kotzenau, Jul Lewin von Breslau, Dr. 
Wilh. Mayer und Dr. Wilh. Meyer von Neukölln, Dr. H. Munter 
von Berlin-Schöneberg, sowie Dr. Ernst Müller von Nürnberg nach 
Berlin, Dr. W. Hernitz von Essen, Dr. Anna Meyerbach von 
Hagen, Dr. Ph. Schmetz von Speyer, Dr. W. Stenzler von Berlin- 
Lichterfelde und Dr. K. Zöllner von Berlin nach Charlottenburg, 
Erich Kraft von Charlottenburg und W. Ruhbaum von Berlin- 
Lichtenberg nach Berlin-Schöneberg, Dr. A. Brohn von Berlin-Frie¬ 
denau nach Berlin-Wilmersdorf, Dr. Helmut Schneider von Berlin 
und Dr. Alfred Kauffmann von Schlachtensee nach Berlin-Pankow, 
Dr. 0. Deubner von Oberschöneweide nach Friedrichshagen, Dr. M. 
Wiede von Schönwalde nach Liebenwalde, Dr. E. Buwert von Berlin 
nach Kremmen, Dr. Arno Peters von Halle a. S. nach Potsdam, Dr. 
K. Bejach von Berlin nach Nowawes (Kr. Teltow), Dr. Willy Boh¬ 
rend von Kiel nach Mahlow (Kr. Teltow), Elsa Hebner von Jena 
nach Kallinchen (Kr. Teltow), Dr. Ernst Geier von Berlin nach Zerndorf 
(Kr.Teltow), Dr.Kurt Lehmann von Speichersdorf nach Königsberg i.Pr. 

Gestorben: Prof. Dr. L. Dreyer, Dr. M. Siedel und Dr. G. Gläser 
in Breslau, San.-Rat Dr. A. v. Milecki in Kattowitz, Dr. Erich 
Wolff in Erfurt. 
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sätzen nach der A. 543, 675. 

Anurie, Reflex-A. 1014. 

Anus praeternaturalis mit Friedrich’scher Pclotte 
355. 
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1060. 

— centralis retinae, Frische Embolie ders. 1159. 
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— Doppelseitige A.-Phlegmone und septische 
Thrombose des Sinus cavernosus 1111. 

— Sinustbrombose nach A.-Phlegmone 574. 
Augenkammer, Regeneration des A.-Wassers beim 

Menschen 432. 

— Wärmeströmung in dei vorderen A. 195. 
Augenkrankheiten, Demonstration 694. 

— Apparat für vernebelte Arzneistoffe bei A. 

• 47, 791. 

— Die Diathermie und Lichtbehandlung des A. 
382. 

— Glaskörpervorfall in die Vorderkammer 241. 

— durch Fliegenlarven 433. 

— Herpes Zoster uveae 530. 

— Iontophorese bei A. 1247. 

— Konzentrierte Alkali- und Säurewirkung auf 
das A. 530. 

— bei Grippe 121, 720. 


Augenkrankheiten, Einfluss des Krieges auf die 
A. in der Heimat 170. 

— Kriegsfolgen bei A. 291. 

— Rhythmische Erscheinungen bei A. 602. 

— Melanosis dess. 791, 909. 

— Metastatische Prozesse am A. nach Endocar- 
ditis lenta 195. 

— Milchinjektionen bei A. 507. 

— Periphlebitis retinalis adolescentium 791. 

— Schädigungen durch Chinin 432. 

— Die Aolaninjektion und das Ponndorfsche 
Verfahren ber A.-Skrofulose 627. 

— Grosse Skleralruptur 791. 

— Zirkulationsstörungen dess. 579. 

Augenlid, Behandlung frischer Verletzungen 627. 

— Behandlung des A.-Angioms mit Kohlen¬ 
säureschnee 1247. 

— Episklerale Venenschlingen im temporalen 
Lidwinkel 432. 

— Fibro-Chondroepitheliom dess 1110. 

— Beiderseitige A.-Geschwulst mit Geschwulst¬ 
bildung der Oberlippe 1110. • 

— Haarbalgmilbe bei A.-Erkrankungen 1083. 

— Geheilte Naevi ders. 195. 

— Oedem nach Weinen 765. 

— Sarkom ders. 431. 

— Ungewöhnliche Symptome an dem A. 743. 
Augenlidhautj Primäre Diphtherie ders. 195. 
Augenlidverpflanzung 121. 

Augenlinse, Die Diskontinuitätsflächen der mensch¬ 
lichen A. 264. 

— Problem ders. 693. 

— Plötzliche Brechkrafterhöhung der A.-Mitte380. 

— Vossius’sche Ringtrübung 432. 
Augenmikroskopie mit der Gullstrand’schen 

Nernstlampe 675. 

Augenmuskeln, Psychogene Störungen der äusseren 
A. im Kriege 579. 

— Störungen der A. bei Encephalitis lethargica 
432. 

— Ursprungsweise ders. 290. 

Augenoperationen, Akinesie bei A. 1110. 
Augenoperationsnarben, Spätinfektion ders. 1247. 
Augenschädigungen durch Röntgenstrahlen 1110. 
Augenstar in Verbindung mit Sklerodermie 602. 
Augensyphilis, seltener Fall 574. 
Augentuberkulose 11. 

— und aktive Immunisierung nach Friedraann 47. 

— und luetische Infektion im gleichen A. 507. 
Augenverlotzungen, Erwerbseinbusse nach A. 531. 
—- Zwei seltene 728. 

— Eisensplitter im A. 140. 

— Eisensplitter 30 Jahre nach der Verletzung 
aus der Regenbogenhaut extrahiert 602. 

— Tod durch Splitterverletzung 795. 

— durch sogenannte Selbstschüsse 531. 
Augenzittern 1247. 

Ausflockungsreaktion nach Meinicke und Sachs- 
Georgi 143, 409, 601, 742, 767, 913, 937, 
H8L 

— Dritte Abänderung der Meinicke’schen A. 601. 

— Thermolabile A. nach Sachs-Georgi 697. 

— Einfluss der Temperatur auf die Sacbs- 
Georgi’sche Methode 409. 

— Sachs-Georgische Verfahren die A. besser 
sichtbar zu machen 648. • 

— nach Sachs-Georgi mit Milch luetischer Frauen 
1061. 

— nach Sachs-Georgi in der Augenheilkunde 531. 

— Die neueren A. zur Luesdiagnose 834. 

— Wassermann’sche Reaktion und A. 409. 

— s. a. Syphilis 

Aushungerung, Wirkung der A. Deutschlands auf 
die Berliner Kinder 167. 

Auskultation, indirekte 863. 

— orale 410 

Auslöschphänomen bei Scharlach 36. 

—- Das Chariton-Schultze’schc A. als Immun¬ 
reaktion 962. 

Autolysate, Wirkung von A. bei Kreb9 266. 
Axillarislähmung nach Grippe 1246. 

Azetaldehyd im Körper beim Abbau des Aethyl- 
alkohols 911. 

Azetaminophenolallyläther, ein neues Hypnoti- 
kum 457. 

Azeton, A.-Härtung und Plasmazellenfärbung 911. 

— Mikrobestimmung dess. 142. 

— und der Zerebrospinalflüssigkeit 623. 
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Azidosis, fettarme Tage zur Bekämpfung ders. 
528. 

— bei Nervenleiden 744. 


B. 

Bakterien, Abfangmethode bei B.-Gärung 480. ! 

— Färberische Differenzierung 217. 

— Einfluss von Selen und Tellur auf das B.- 
Wachstum 1027 % 

— Metallwirkung auf B. 958, 1109. 

— Bau des Rezeptorenapparatea der paraggluti- 
nierenden B. 208. 

— Steigvermögen der B. im Filtrierpapier 148. 
-- Verhalten grampositiver und gramnegativer B. 

zu den Halogenen 408. 

— Variabilität ders. 908. 

Bakteriologie, Experimentelle B. und Infektions¬ 
krankheiten, Immunitätslehre 1157. 

Bakterium enteritidis Gaertner, Varianten dess. 
1180. 

Balantidienkolitis, Pathologie ders. 75. 
Balkenstich, Bohandlung der Epilepsie mit B. 914. 
Balneologie und Ionentheorie 850. j 

Balsamika in der Dermatologie 723. 1 

Banti’sehe Krankheit 859. I 

— — und Leberzirrhose 674. 

Bart, Röntgenbehandlung des Frauen-B. 333. 
Bartflechte, Behandlung ders. 1060. 

Barlow’sche Krankheit 886, 909, 939. 
Bartholinitis, Diagnose der chronischen B. 699. 
Basedow'schc Krankheit 42. 

— — Blutdruck bei ders. 1228. 

— — Jugendliche 162. 

— — Myxödem nach Basedowoperation 1056. 

— — Nichtoperative Behandlung ders. 986. 

— — Thymusreduktion bei ders. 1012. 

— — Umwandlung ders. in Myxödem durch die 
Röntgenbehandlung 938. 

Bauch-Blasenspalte bei Neugoborenora 934. 
Bauchdecken, Verhalten der B. bei Aenderung 
im Füllungszustand des Magen-Darmkanals 
45, 524. 

Bauchdeckenlähmung, Gefahr der B. nachThorako- 
plastikon und ähnlichen Operationen 162. 
Bauchdeckenspannung, Hintere B. bei entzünd¬ 
lichen Prozessen des Bauchfells 1230. 
Bauchdruck, Klinische Betrachtungen 24. 
Baucherkrankungen, Allgemeine Diagnostik der 
B. 458. 

Bauchfell s Peritoneum. 

Bauchfellentzündung s. Peritonitis. ! 

Bauchgeschwülste 1006. 

— Kindskopfgross inoperable B. nach lleokolosto- 
mie verschwunden S58. 

— Grosser Tumor der linken Oberbauehgegend 
und Diagnose dess. aus dem Mageninhalt 690. 

Bauchhernien, Faszientransplantation bei B. 356. 
Bauchhöhle, Heilwirkungen der Luftfüllung ders. 
673, 863, 1014, 1085, 1134. 

— Splanchnikusanästhesie bei Operationen in 
der B. 431. 

Bauchmuskelerschlaffung, Reflektorische B. bei 
Füllung des Magendarmkanals 647. 
Bauchoperationen,« Lokalanästhesie bei grossen B. 
144, 145, 411. 

— Splanchnikusanästhesie bei B. 219, 506. 

— Vermeidung der Narkose bei B. 441, 766. 
Bauchoperationsnarbe, Adenomähnlicher Tumor 

in der B. 1127. 

Bauchreflexe, Nachweis ders. 743. 

Bauchschnitte, Physiologische 502. 
Bauchschussverletzung 335, 1158. 

— Behandlung ders. im Felde 276. 

Bauchspalten, Entstehung ders. 163. 
Bauchverletzungen, Stumpfe 650. 
Bauchwandschnitt, Knopfloch-B. 506. 

Bayern, Sanierungsarbeiten in Siid-B. im Jahre 
1919 76. 

Bazillen, Diphtheroide 720. 

— Serologische Beziehungen zwischen B. typhi 
abd., B. enterit. Gaertner und B. typhi galli- 
n&rum 1060. 

Bazillus coli, Rolle dess. bei künstlicher Peri¬ 
tonitis 1110. 

— crassus Lipschütz 912. 

— enteritidis Breslau 1229. 


Bazillus enteritidis Gaertner, Mischinfektion mit 
dems. 49. 

fusiformis Vincenti, Geschwüre an Mund und 
Rachen mit B. 507. 

Koch-Week, Lebensdauer dess. 122. 

— X 10 , Varianten des Stammes 166. 

— proteus X, Bau des Rezeptorenapparates 721. 
Bazillenträger, Pathogenese der Dauerausscheider 

und B. 106. 

Becken, Geburt bei platt-rachitischem B. 933. 

— Enges, Geburtsleitung 289, 482, 1247. 

— Künstliche Frühgeburtnach Zangemeister 1015. 
Beckenabszesse nach Schussverletzungen 482. 
Beckenbodenplastik 670. 

Beckendiagnostik am Phantom 695, 723. 
Beckenenchondrom, Grosses 411. 
Beckengeschwülste, Kasuistik 337. 

— bei Schwangerschaft 1176. 
Begutachtungstätigkeit, Reform der ärztlichen 

Vorbildung in ders- 171. 

Behandlung, Intermittierende 265. 

— Lokale spezifische 1154. 

Bein verstumm eite, Versorgung ders. 123. 
BelFscbes Phänomen, Umkehrung dess. 909. 
Benzinvergiftung 987. 

Benzidin, Guajakbarz und Blutnachweis 1130. 
Benzidinreaktion, Fehlerquelle der B. nach 
Gregersen 229, 410. 

— Modifikationen der B. zum Blütnachweis im 

Stuhl 1050. 

Berliner medizinische Gesellschaft, Vereinigung 
ders. 242. 

— Geschäftsbericht für 1919 258. 

Bcriberi und Oedemkrankheit 8, 492. 

— und Skorbut 242. 

Berufskunde u. Berufshygiene, Grundriss 597. 
Beton, Elcktrohygienische Wertung dess. 603. 
Bienen, Geruchsinn ders. 162. 

— Die Sprache der B. 597, 958. 

— Chemische Natur des B.-Giftes 265. 

Bilharzia, Harnblase bei B. 289. 

Biochemische Zeitschrift, Zum 100. Band 27. 
Biologie, allgemeine 910. 

Bismutum subnitricum, Vergiftung 503. 
Bizepsruptur, subkutane 99. 

Blase s. Harnblase. 

Blasenmole, Theorie ders. 695, 1008. 
Blasensprung, Ursache des vorzeitigen B. 290. 
Blausäure, B.-Derivate zur Schädlingsbekämp¬ 
fung 746. 

— Wirkung u. Entgiftung eingeatmeter B. 192. 
Blennorrhoe, Choleval als Prophylaktikum gegen 

B. der Neugeborenen 954, 1155. 

— Neue Forschungsergebnisse 119. 

— Taurocholsaures Natrium als Prophylaktikum 
503. 

Blepharochalasis mit Struma u. Doppellippe 866. 
Blinddarmentzündung, Behandlung ders. 563. 
Blinde, Wagenartiges Gestell für B. 791. 
Blindenbildungswesen 456. 

Blindheit, Entlarvung einseitiger B. mittels 
blinden Fleckes 866. 

- Fehlen der Wahrnehmung der eigenen B. 
743. 

Blindwerden, intermittierendes 1131. 
Blitzverletzungen als Unfallfolgen 459. 

Blut, Beziehung zwischen Nahrungskonzentration 
und B. Beschaffenheit 699. 

— Veränderung dess. nach Nahrungsaufnahme 
671- 

Abwanderung intravenös injizierten Stoffes 
aus dem B. 73. 

- Retikuloendothelzellen im B. 550. 

— Endothelien im strömenden B. und ihre Be¬ 
ziehung zu hämorrhagischer Diathese 1032. 

— Pharmakologische Wirkungen des defibri- 
nierten B. 842. 

— Einfluss ultravioletter Strahlen auf das B. 
383. 

■ Die osmotischen Veränderungen des B. nach 
Infusion hypertonischer Traubenzuekerlösun- 
gen 264. 

Sedimentierung9geschwindigkeit des Luetiker¬ 
blutes 909. 

— Blutkörperchenzahl, Seruraeiweiss u. Serum¬ 
kochsalz im Venen- u. Kapillar B. 1157. 

— Einfluss höherer Temperaturen auf die Zu¬ 
sammensetzung des B. 924. 


Blut, Zusammensetzung dess. im Wüstenklima 72, 
92. 

— Untersuchung des B. der Haustiere 936. 

— Menstrual.-B. 1006. 

Blutalkaleszenz, Aenderungen ders. bei Krank¬ 
heiten 1206. 

Blutanalyse, chemische 193, 479, 841, 1179. 

Blutbild nach Bestrahlungen 356. 

— Einfluss des Höhenklimas auf das B. 1157. 

— im Greisenalter mit bes. Berücksichtigung 
der Kriegsverhältnisse 204. 

— Mikrophotogramme dess. 574. 

Blutdruck, Einfluss rhythmischer Bl.-Schwan- 
kungen auf die WiderstandsverhältDisse im 
Gefässsystcm 264. 

— Einfluss d. Weichteile auf die Werte der Bl. 1206. 

— und Harnabflussbehinderung 1149. 

— und Hypnose 1130. 

— Messung dess. 913. 

— Bl.-Steigerung und Niere 1061. 

— Ursache der Herzhypertrophie und Bl.-Stei¬ 
gerung bei Nierenerkrankung 869. 

— bei Basedow 1228. 

— Verhalten dess. nach Lumbalpunktion 1229. 

Blutdruckextrakte, Einfluss dess. auf die Magen¬ 
sekretion 334. 

Blutdrüsenhormone, Angriffspunkt der BL bei der 
Wärmeregulation 1084. 

Blutdrüsenskierosa, Multiple Bl. unter dem Bilde 
des Morbus Addisoni 1JL8I. 

Blutentwicklung, Vergleichende Bl. und bösartige 
Blutkrankheiten 474, 878, 899. 

Blutfermente, Fettspaltende 385. 

Blutgasanalyse, Methodik ders. 1179. 

Blutgefässarrosion durch Soorpilze 520. 

Blutgerinnung 193, 575, 721, 986. 

— Apparat zur Bestimmung der Bl.-Zeit 575. 

— Drüsenbestrahlung und Bl. 722. 

— und Milzfunktion 549. 

— Beschleunigung ders. durch Milzdiathermie 
1032. 

— Retikulo-endothelialer und Bl. 384. 

Blutharnen bei Grippe 624. 

Blutharnsäure beim Menschen 525. 

Blutharnstoff, Untersuchungen 385. 

Blutiger Auswurf, Bekämpfung dess. 383. 

Blutinfusionen, Eigen-Bl. 504. 

Blutkalk, Bestand dess. bei Fehlen und Vor¬ 
handensein des Fazialisphänomens 915. 

Blutkrankheiten, Behandlung ders. 1032, 1060. 

— und Blutdiagnostik 381. 

— Vergleichende Blutentwicklung und bösartige 
Bl. 474, 878, 8W. 

Blutkreislauf, Pathologie dess. 913. 

— Konstitutionelle Schwäche des Bl.-Systems 
im Kindesaltcr 914. 

— Venendruckmessung und Kapillarbeobachtung 
bei insuffizientem Bl. 829. 

Blutkörperchen, Blutbild der Reizungsformen 287. 

— Das Mpstzellenblutbild 109. 

— rote, Chloraustausch zwischen den roten Bl. 

und der umgebenden Lösung 99. 

— — Fehlerbestimmungen bei der viskosime- 
trischen Volurabestimmung roter BL 598. 

— — Ist die Lebensform ders. bikonkav? 457. 

— — Resistenz bei Stickstoffdefizit 192. 

-Schädigende Wirkung der Kohlensäure 

auf dies. 527. 

— — Volumveränderungen in hypertonischen 
Kochsalzlösungen 480. 

-Senkungsgeschwindigkeit ders. 335, 572, 

913, 936, 1181, 1206. 

Blutkörperchenkolloide, Hämolyse und Zustands¬ 
änderung ders. 598. 

Blutleere, Künstliche 288. 

— Technik der Esraarch’schen Bl. 221. 

Blutraenge and ihre therapeutische Beeinflussung 

764, 1054, 1069, 1099. 

Blutnachweis, Okkulter bei Magen- u. Duodenal- 
ulzerationen 1061. 

— Guajakharz, Benzidin und Bl. 1130. 

— im Stuhl, Modifikationen 1050. 

Blutplättchen, Zur Frage ders. 1130. 

— Neue Zählungsmethode 576. 

Blutreststickstoff, Verhalten dess. bei Infektions¬ 
krankheiten 1182. 

— Anteil der Polypeptide und Aminosäuren am 
Bl. 698. 
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Blutserum, Chlorspiegel im Bl. des Säuglings! 
864. i 

— Veränderungen des Bl.-Eiweissgehaltes unter j 

verschiedenen Einwirkungen 889. j 

— Gehalt des Bl. an Komplement und Normal¬ 
ambozeptor für Hammelblutkörperchen 601. j 

— Mikrokalziumbestimmung im Bl. 165. < 

— Veränderung des Hämoglobins und Eiweisses i 
irn Bl. bei Muskelarbeit u. Schwitzen 96. 

Blutstickstoff, Der Nichtproteinstickstoff des: 

Blutes 119. | 

Blutstrom, Aktive Förderung dess. durch die 
Arterien 767. ' 

— in der Gefässbahn und Spannung der Gefäss- 
wand 1180. 

Bluttransfusion 405, 1182. 

— bei akuten Anämien 865. 

— Autotransfusion und Autoinfusion 817. 

— Eigenbluttransfusion bei Extrauteringravidität 
117. 

— Uebertragung latenter Malaria durch Bl. 1107, 
1131. 

— bei Nierenentzündung 742. 

— bei postoperativer cholämischer Bl. 530. 

— bei Säuglingen 41. 

Blutviskosität 985, 986. 

Blutungen der Regio glutaea 1034. 

— Massen-Bl. in -das Nierenlager bei Hämo¬ 
philie 336. 

— Chlorkalk intravenös gegen BI. und Durch¬ 
fälle 1206. 

— Radioaktive Substanzen gegen gutartige gynä- 
logische Bl. 770. 

— Strahlenbehandlung der gynäkologischen Bl. 
669, 983, 1060. 

— Tracheal-Bl. aus Vcnektasien 638. 

— urogenitale 626. 

— okkulte, Nachweis ders. 410, 1181, 1207. 
Blutuntersuchung, bakteriologische 242, 834. 

— klinische 381. 

Blutzucker, Klinisches zur Bestimmung dess. 227. 

— Bl.-Kurvo unter dem Einfluss reiner Nah¬ 
rungsstoffe 961. 

— Mikroreduktionsbestimmung dess. 888.' 

— Neue Untersuchungsmethode auf Bl. 383. 

— Verhalten dess. im Hochgebirge 1206. 
Bodenhygiene 1084. 

Bogengänge, Funktion der vertikalen B. 476, 793. 
Bohnen, Zur Frage der giftigen B. 269, 405. 

— Rangoon-B.-Frage 483. 
Bordet-Wassermann’sche Reaktion, Die Standardi¬ 
sation ders. 794. 

— Technik ders. nach Calmotte u. Massol 1011, 
Borna'sche Krankheit, Aetiofogie ders. 1060. 
Botryomykom des Pferdes 452. 

Boxstation der Heidelberger Kinderklinik 962. 
Bradykardie 26, 120. 

Brennfleckstudien 146. 

Brennstift, Anwendung dess. in der französischen 
inneren Medizin 1207. 

Brom, Einfluss von Br. auf die Funktion der ge¬ 
sunden Niere 564. 

— Nachweis in normalen menschlichen Organen95. 
Bronchialfistel nach Lungenschuss 22. 
Bromodcrma 865. 

Bronchoktasien im linken Unterlappen 858. 
Bronchialfremdkörper 866. 

Bronchialspirochätosis 771. 

Bronchopneumonie der ersten Lebenszeit 949. 

— im Kindcsalter 144, 338. 

Bronchotetanie 238. 

Brückenstellungstonus beim Frosch 165. 

Brunst und Ovulationstermin 22. 

Brustbein, Fissur dess. 1127. 

— Röntgenologie dess. 169. 

Brustdrüse, plastisch neugebildete 356. 

— Tuberkulose u. Karzinom der Br. 1127. 
Brustdrüsenentzündung, Ambulante Stauungsbe¬ 
handlung 695. 

— Eine Infektionsquelle für stillende Frauen u. 
Prophylaxe der Br. 686, 1095. 

— Skabiose 356. 

— Prophylaxe ders. 1245. 
Brustdrüsenfibroadenom, Doppelseitiges bei jungem 

Manne 719. 

ferustdrüsenhypertrophie, Behandlung mit Rönt¬ 
genstrahlen 669. 

Brustdrüsenkarzinom 819. 


Brustdrüsenkarzinom, Dauerheilung dess. 505. 

— und Ehe 697. 

— Der pathologisch-anatomische Befund als Pro- 
gnostikum für das M. 266. 

— Röntgenbestrahlung dess. 504, 573, 769. 

— Solitäre Krebszysten 1127. 

— Ursachen der grösseren Sterblichkeit während 
des Krieges 1127. 

Brustorgane, Chirurgie ders. 1227. 
Brustquetschung, Mühlengeräusch nach Br. 1061. 
Bruststeckschiisse, Chirurgische Behandlung ders. 
569, 872, 902. 

Brustumfang, Beziehungen des proportionellen Br. 

zum Index der Körperfülle 33. 
Brustwandschaukeln 385. 

Brustwarzenklemme gegen Milchfluss 408. 
Brustwirbelkyphose nach Tetanus 887. 

Bubo, Bekandlung dess. 25, 647. 

Bufo vulgaris, Ein Alkaloid im Gifte ders. 527. 
Bulbärmyelitis, Epidemische B. und Enzephalitis 
des Hirnslamms 48. 

Bulbärparalase, Progressive B. und Kriegsdienst¬ 
beschädigung 914. 

Bukarest, Institut für gerichtliche Medizin zu B. 93. i 
Bursa semimembranosa, Hygrom ders. 949. 
Butolan gegen Oxyuriasis 457, 673. 

Butterkugeln, Genese der B. in Dermoidzysten 795. 
Buttermehlbrei u. Buttermehlvollmilch als Säug¬ 
lingsnahrung 961. 

Büttermehlnahrung, Czerny’sche B für Säuglinge 
239. 

Bynin, Identität von Hordein und B. 480. 


C. 

Cadechol, neues Kampferpräparat 741. 

Canalis obturatorius, Plastischer Verschluss dess. 
431. 

Capselia bursa pastoris, Wirkung auf den Uterus 
673, 1157. 

Carotis siehe Arteria carotis. 

Cesol als Antidiptikum in der chirurgischen 
Praxis 1206. 

— bei postoperativen Durstzuständon 121. 
Chemotherapie bei bakteriellen Infektionen 67, 

1011, 1027, 1059. 

Chenopodium Quinoa, Die Saponine dess. 142. 
Chinaalkaloide, Wirkung ders. auf Streptokokken 
und Staphylokokken 337. 

Chinidin bei Vorhofflimmern 119. 

Chinin, Steigerung der Ch.-Wirkung durch fluores- i 
zierende Stoffe 143. 

— Schädigungen des Auges durch Ch. 432. j 

— als Wehenmittel -25, 1247. j 

Chininderivate, Neuere Morgenroth’sche Oh. in ! 

der Medizin 193. ! 

Chininintoxikation 574. j 

Cbinin-Spirochätotropie, UebertragbareKanincben- I 
syphilis und Ch. 1142. 

Chirurgie, Aus der chirurgischen Praxis 134. 

— Die deutsche Ch. im Weltkriege 1246. 

— experimentelle 1227. 

— Lehrbuch ders. 1247. j 

— Das Lehren und Lernen in ders. 626. 

— C. F. Graefe’s Journal für Ch. 1012. | 

— Praktikum ders. 141. 

— Stand der klinischen und operativen Ch. 1012. 

— Wiederherstellungs-Ch. 89, 717. 

Chirurgische Klinik in Dortmund, Neubau ders. 

1158. 

Chitin und Cb.-Abkömmlinge 936. 
Chlamydozoeneinschlüsse 403. 
Chlamydozoa-Strongyloplasmen 119, 1060, 1109. 
Chloräthylnarkose 288. 

Chloräthylrausch und Narkose 99. 

Chloralhydrat bei Herz- und Gefässkrankheiten 
1180. 

Chlorkalk, Intravenöse Injektionen bei Behand¬ 
lung von Blutungen und Durchfällen 1206. 
Chlorkohlcnoxydgas, Toxische Wirkung dess. 263. 
Chloroformnarkose, Schädigung ders. bei ent¬ 
zündlichen Prozessen der Bauchhöhle 525. 
Chlorophyll, Biologische und pharmakologische 
Eigenschaften 842. 

Choanalatresie 263. 

Choanalpolyp 263. 

Cholaskos 819. 


Choledochus, Turaorverschluss des Ch. in seinem 
retroduodenalen Teil 569. 
Choledochus-Duodenalfistel 380. 
Choledocbuszyste, geheilt durch Choledocho- 
duodenostomio 50. 

Cholelithiasis, Einwirkung ders. auf den Magen 
218. 

Cholera, Ch.-Elektronährboden 905. 

— Epidemie in Corfu 1916 458. . 

— Mischinfektionen der Ch. mit Typhus abdom., 
Paratyphus A, B und Ruhr 819. 

— an der Sinaifront 1917 286. 

Choleravibrio, Toxine und Antitoxine des Ch. 1110. 
Cholesteatom, Zerebrales Plexus-Ch. 452. 
Cholesterin, Verteilung des Ch. auf Blutkörper¬ 
chen und Plasma 1032. 

— Ch.-Stoffwechsel beim Brustkind 961. 
Cholesterinämie, Essentielle Ch. mit Xanthom- 

bildung 385. 

Choleval, Behandlung von Hauterkrankungen mit 
Ch. 1084. 

— Intrauterine Cb.-Spülungen bei Operationen 
408. 

— als Prophylaktikum gegen Blennorrhoe der 
Neugeborenen 954, 1155. 

Cholin als Hormon der Darmbewegung 673. 
Choloidansäure 333. 

Cholsäure, Wirkung auf das Froschherz 97. 
Chondriom, Beziehungen, des Ch. zu den Struk¬ 
turen der vitalen Färbung 1085. * 
Chondromatose der Gelenkkapsel 625. 
Chondrodystrophia 861. 

Chopart’sehe Operation 418. 

Choreiforme Erkrankungen, schwere in Wien 313. 
Chorioidea, Nachweis der Cb.-Turaoren mittels 
Durchleuchtung 866. 

Chorioidealsarkom, Zwei Ch. in einem Augapfel 
432. 

Chorionepithelioma malignum 290. 

-Ektopisches Ch. m. nach Blasenmole 795. 

— — ohne Primärtumor 1086. 

Chorioretinitis, Akute Ch. mit Gelbfärbung der 

Makula 1247. 

Choristoblastom des Nabels 398, 668. 

Christliche Wissenschaft 3S5. 

Chymosin, Ch.- und Pepsinwirkung 192. 

Cluniitis superior 1132. 

Colitis cystica 648. 

Coxa vara 1154. 

Crises clitoridiennes-artige Erscheinungen bei 
14jährigem Knaben 1132. 

Cutis verticis gyrata 1231. 


D. 

Dämmerzustand, Migräne-D. und periodische D. 
386. 

Dammstützung, Neue Art von D. 675. 

Darm, Beeinflussung der automatischen Tätigkeit 
des überlebenden D. durch Fluoreszenzstrahlen . 
527. 

Darmamöben und Amöbenruhr in Deutschland 7. 
Darmanomalien im Röntgenbild 718. 
Darmausschaltungen, unvollständige 1034. 
Darmerkrankungen, Infektiöse D. im Kindesalter 
907, 1056. 

— Klinik ders. 313. 

— und kachektisqhes Oedem 308. 
Darminvagination, Röntgenbild der chronischen 

D. 431. 

— infolge Polyps 218. 

Darmkanal, Wachstum und Länge des D. im 
Kindesalter 168; 

Darmkarzinoide, Beziehungen der sog. D. zu den 
Darmkrebsen 266. 

Darmkarzinom, Betriebsunfall und D. 603. 
Darmkokzidiose beim Menschen 912. 

Darmkrisen, tabische 529. 

Darmlipom, multiple 862. 

Darmmyome 1013. 

Darmperforationen oberhalb von karzinomatösen 
Kolonstenosen 720. 

Darmprotozoen bei Ruhrrekonvaleszenten 986. 

— Verbreitung in England 987. 

Darmresektionen, Aseptische D. mittels der Koch¬ 
methode 525. 

Darmspasmus, nervöser 1013. 
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Darmverbrennung, Tödliche D. nach Röntgen¬ 
tiefentherapie 745. 

Darraverletzungen, extraperitoneale 336. 

Darm Verschluss bei Schwangerschaft 195. 
Darmvolvulus 4%. 

Darmzerreissung, Seltener Fall 218. 
Dauerausscheider, Pathogenese der D. und Ba¬ 
zillenträger 106. 

Dauertropfinfusion, intravenöse 145. 

Daumen, Funktionierung des verkrüppelten D. 
1172. 

Daumenplastik 136, 962. 

— und Kingerauswechslung 411. . 

— durch einen unbrauchbaren Finger 505. 
Deformitäten nach Nervenverletzungen 1230. 
Dekompensation, kardiale 648. 

Dementia paralytica 380, 

— praecox und Hysterie 159. 

— — Genitalbefund bei D. pr. 170. 

— — Vererbungsstatistik und D. pr. 648. 
Denken, Autistisch-undiszipliniertes D. in der 

Medizin und seine Ueberwindung 191. 
Depression, Endogene D. und sexuelle Insuffi¬ 
zienz 1126. 

— ihr Wesen und ihre Behandlung 1012, 1060. 

— Die „Verdrängung“ bei nichthysterischen D.- 
Zuständen 386. 

Dercum’sche Krankheit im Kindesalter 238. 
Dermatitis durch Schweissiederersatz 339, 770. 
Dermatitis» herpetiformis rnit Psychose 146. 
Dermatologie, Interne Behandlung in der D. 506. 
Dermatomyositis und infektiöse Muskelerkran¬ 
kungen 624. 

— durch Salvarsan geheilt 986. 

Dermatosen s. Hautkrankheiten. 

Dermoid, Komplizierte D. des Mediastinum anti- 
cum 768. 

— retroperitoneales 667. 

Dermoidkystom als freie Geschwulst in der 
Bauchhöhle 1135. 

Dermoidzysfee, Blutung aus einer D. 1013. 

— Genese der Butterkugeln in ders. 795. 

— im Mesenterium 506. 

Desertion bei periodischen Verstimraungszustän- 
den 313. 

Desinfektion, Theorie der D.-Untersuchungen über 
Hydrokupreine und deren Toxine 408. . 
Desinfektionsmittel, Wertbestimmung ders. 600. 
Desinfektions wesen, Zur Kritik des öffentlichen D. 
433. 

Desoxybiliansäure, Abbau ders. 333. 
Deuterokeratose 333. 

Dextrokardie mit Ueberzahl von Wirbeln und 
Rippen 648. 

Diabetes insipidus 163, 219. 

-im Anschluss an Meningitis serosa 649. 

-Experiment. Piquro-Polyurie und D. i. 500. 

-und Hypophyse 75, 98. 

-bei Zerstörung des Hypophysenhinterlap- 

pens 10. 

-Pathogenese dess. 1033. 

— — Uebergang dess. in Myxödem 938. 

— mellitus 596. 

— — Jetziger Stand dess. 600. 

-Bedeutung extremer Hyperglykämie beim 

D. 207. 

— — Beziehungen des Pankreas zn dems. 310, 
525. 

— — Exanthem bei kindlichem D. 699, 744, 
988, 1132. 

— — Genese dess. 1077. 

— — Herabgesetzte Immunität bei D. 1154. 
-Koma bei Schwangeren 525. 

— — im Kriege 47, 623, 1204. 

-Die Nierenfunktion bei D. 794. 

— — und Psychose 768. 

— — Transitorische Refraktionsabnahme bei D. 
122. 

-und Trauma 459. 

-Trophisches Geschwür bei D. 987. 

— — Wirkung der Muskelarbeit auf Blut- und 
Harnzucker beim D. 571, 1131. 

— — Diätbehandlung dess. 525, 696. 

— — Behandlung mit Karamel 721. 

— — Therapie dess. 984. 

— — Unterernährung als Heilfaktor bei D. 194. 

— — Vegetarische Diät bei Fettleibigkeit und 
D. 383. 


Diätetik, Lehrbuch der D. des Gesunden und 
Kranken 935. 

Diagnose, Irrtümer in der D. und Therapie 118. 
Dialazetin, ein neues Schlafmittel 457. 
Dialysierverfahren Abderhaldens bei Nierentuber¬ 
kulose 721. 

Diathermie, Experimentelles 1157. 

— Das Kreuzfeuer-D.-Verfahren 338. 

— und Lichtbehandlung des Auges 382. 

— bei Pernionen 143. 

— gegen Schussneuritiden 1032. 

— Vaginalelektrode für D. 1135. 

Diathesen, Zur Lehre der D. 379, 624. 

— hämorrhagische 98. 

— Tuberkulöse Infektion und konstitutionelle D. 
167. 

Diazoreaktion des normalen Menschenharns 141. 
Dibenzylreihe, Verhalten von Substanzen ders. 333. 
Dicephalus dibrachius dipus 1135. 

Dickdarm, Retrograder Transport im D. 98. 
Dickdarmchirurgie, Beiträge 352. 

— Neues Prinzip in ders. 571, 1133. 
Dickdarmgeschwülste, entzündliche 416. 
Dickdarmkarzinom, Diagnose und Chirurgie 352, 

578. 

Dickdarmlipora, Kasuistik 166. 

Dickdarmresektion mit Vorlagerung 525. 
Dienstbeschädigung und Rentenversorgung auf 
Grund der Kriegserfahrung 135. 

Digitalis, Einfluss der D.-Körper auf die Kontrak¬ 
tionswelle im Froschherzen 1108. 

— Herzfunktion und D.-Wirkung 73. 

— Resorptionsgeschwindigkeit von D. 97. 
i — Reversibilität der D.-Wirkung 97. 

— Therapie und Präparate 312, 906, 936. 

— Wertbestimmung ders. 842. 

— Wirkung der D.-Körper auf die Ionendurch¬ 
gängigkeit der Zellkolloide 575. 

— purpurea, Wirksamkeit ders. 46. 

Dijodyl 87, 143, 1180. 
p-Dimethylamidobenzaldchyd-Reaktion 171. 
Dinophilus, Geschlechtsbostimmung bei D. 162. 
Diphtherie, Anaphylaxie nach D.-Serum 219. 

— Bakteriologische Diagnose ders. 210, 520. 

— Aktive Immunisierung 42. 

— Normale D.-Immunität des Menschen 1061. 

— Disposition und Immunität ders. 622. 

— Blutungsbereitschaft bei diphtherischem 
Schnupfen der Säuglinge 238. 

— Behandlung mit normalem Pferdeserum 1085. 

— Uebertragbarkeit von Scharlach auf D.-Kranke 
965. 

— der Analgegend 812. 

— Primäre D. der Lidhaut 195. 

— Nabel-D. bei Neugeborenen 386. 

— Primäre Mund-D. beim Säugling 238. 

— und D.-Schutz bei Neugeborenen 238. 

— Postdiphtherische Lähmung der Hände 1132. 

— Behandlung der postdiphtherischen Lähmung 
mit antitoxischem Serum 1132. 

— Wund-D. 49, 92, 140, 168, 190, 351, 406, 
570, 577, 857, 1083, 1154, 1155, 1175. 

Diphtherieantitoxine, Avidität ders. 217, 721. 
Diphtheriebazillen, Eukupin bei D.-Trägern 49. 

— Experimente mit D. und Diphthcrieantitoxin 
an Mäusen 217. 

— Pathogenität ders. 720. 

— bei Wunddiphtherie 1129, 1180. 
Diphtherieheilserum, Störung nach Erstinjektion 

863. 

Diphtherielähmung 356. 

Diphtherienährboden, neuer 334. 

Diphtherietoxin, Einfluss auf die Nebennieren 
216. 

Diphtberoide Bazillen 720. 

Diplococcus lanceolatus pneumoniae, Erkrankun¬ 
gen deä Rachens durch dens. 433. 
Disodo-Luargol gegen Syphilis 696. 

Diurese, D.-Versuche mit Kochsalzlösuug 166. 
Diuretika bei Nierenleiden 886, 1011. 

Divertikel, Entzündung des Meckel’schen D. 482, 
1086. 

Douglasgeschwulst 1175. 

Dreieck, Rauchfuss’sches 410. 

Druckbehandlung und Saugbohandlung in der 
Gynäkologie 708. 

Drucksinn, Das geringste auslösende Energie¬ 
quantum 96. 


Drüsen, Physiologie ders. 164, 841. 

— endokrine, Wesen und Wirken ders. 101. 

— — Herzbefunde bei Erkrankung ders. 907. 

— — Bedeutung ders. für die Graviditätstoxikosen 
524. 

-Pluriglanduläre Erkrankung 886. 

I — glande myomötriale endocrine des Kaninchens 
286. 

Drüsenbestrahlung und Blutgerinnung 722. 
Drüsenerkrankungen 93. 

Drüsentuberkulose, Kombinierte Gold- u. Strahlen¬ 
behandlung 119. 

— Radiumbehandlung ders. 25. 

Ductus arteriosus Botalii, offener 1181. 

Ductus choledochus, Der Schliessmuskel dess. in 

funktioneller Beziehung 96. 

Dünndarm-Dickdarmßstcl durch Karzinom der 
Flex. sigmoidea 857. 

Dünndarminvagination, chronische 1035. 
Dünndarmileus 356. 

Dünndarmvolvulus nach Appendektomie 193. 
Dünndarmresektion, ausgedehnte 749, 1035,1057. 
Dünndarmstenosen, Klinik und Röntgenologie 
ders. 219. 722. 

— und Unfall 1159. 

Dunkeladaptation, Wirkung des Strychnins auf 
dies. 51. 

Duodenalatresie, angeborene 864. 
Duodenalblutungen, Gel ah reo der akuten D. 744. 
Duodenaldivertikel u. Zusammenhang mit Gallen¬ 
steinleiden 650. 

Duodenalfistel mittels duodenaler Ernährung be¬ 
handelt 730. 

Duodenalflüssigkeit, Rückfluss der D. in den Magen 
nach der periodischen Leeriätigkeit 1130. 
Duodenalgeschwür 42, 481, 1011, 1013, 1203. 

— Frühdiagnose und Behandlung 504. 

— mit Pfortaderkompression und Aszites 387. 

— Röntgendiagnostik dess. 551. 

Duodenalsaft, Urobilin im D. 1229. 
Duodenalverschluss, spontaner arteriomesente- 

rialer 819. 

Durchfälle des Kleinkindes 226. 

Durst und D.-Empfindung 313. 

— Bekämpfung postoperativer D.-Zustände mittels 
Cesol-Merck 121. 

Dysenterie, Pankreasstörungen bei D. 1130. 

— Rasse E der Pseudo-D. 937. 

Dysmenorrhoe, Klinik der Zervixstenose, D. und 

Sterilität 1237. 

Dystonia musculorum deforraans 167. 

Dystrophie, rayotonischc 234, 698, 788. 
Dystrophia musculorum progressiva retrahens 557, 
739. 


E. 

Echinokokkus, Röntgendiagnose desLungen-E. 168. 

— E.-Pneumozysten und die sog. albuminöse 
Expektoration bei Lungenechinokokkus 410. 

Ehe, Zeugungs- und Empfängnisverhütung in dejr 
E. 191. 

Eheliches Glück 862. 

Ehezeugnisse 507, 627. 

Ehrlich’sohe Reaktion mit p. Dimethylamido- 
benzaldehyd 171. 

Eierstock, Einfluss der Röntgenstrahlen auf die 
E.-Tätigkeit 813. 

— Funktionsanomalien dess. 579. 

— Innere Sekretion des E. und funktionelle 
Uterusblutungen 527. 

— Beseitigung einer Struma und Herzinsuffizienz 
durch Röntgenbestrahlung des E. 746. 

— stielgedrehter E. in Leistenhernie 139. 

— Cystis permagna dess. 933. 

— Erblichkeit der E. - Zysten, besonders der 
Dermoidzysten 1109. 

— Fibrom von auffallender Härte 1175. 

— Pathologie und Klinik des E.-Karzinoms 483. 

— Primäres Melanosarkom dess. 195. 

Eierstocksgeschwülste u. pathologische Schwanger¬ 
schaft 1, 115. 

— verkalkte 1176. 

Eierstockschwangerschaft, Zwillings-E. 984. 

Eierstocküberpflanzung, Klinische Ergebnisse 695. 

Eigenblutinfusionen 504. 

Eigenurinreaktion nach Wildbolz 699. 
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Eileiter s. Tube. 

Eisen, Bindung dess. im Blutfarbstoff 911. 

— Dosierung dess. 1059. 

— Der E.-Gehalt der Oele, Fette, Har 2 e, Gummi- 
arten 118. 

— Panoptische Methode des histologischen E.- 
Nachweisos 74. 

— Neue E.- und Arsenpräparate 1180. 

— Wirkung dess. bei Anämien, speziell Chlorose 
1059. 

Eiterzellen, Katalasereaktion zum Nachweis von 
E. in den Fäzes 385. 

Eiterungen, Seltene E. nach Paratyphus 296. 
Eiweiss, E.-Bildung aus Harnstoff 888. 
Eiweissausscheidung im Felde 623. 

Eiweisskörper, Die freien Amidogruppen ders. 
192, 911. 

— Bence-Jones’scher E. im Harn 381. 
Eiweissnährscbaden 1057. 

Eiweissreaktion, Fehlerquelle bei der E. mit 

Sulfosalizylsäure 242. 

Eiweissverdauung im menschlichen Magen 334. 

— im Säuglingsalter 162. 

Eklampsie 47, 675, 695, 1176. 

— Luminal bei E. 1035. 

Eklampsienieren, Histologische Untersuchungen 
an E. 285. 

Ekrasol „Schürholz“, ein neues Krätzemittel 193. 
Ektopia perinealis congenita 650. 

Ektropium congenitum der Oberlider 602. 

Ekzem, Trichlorbutylmalonsaures Wismut bei E. 
1205. 

Ekzemtod, Uebererregbarkeit des vegetativen 
Nervensystems im Frühjahr und E. 649, 1083. 
Elektrizität, Demonstration der Aktionsströme 72. 

— Tod durch Starkstrom 1159. 

Elektroferrol, ein Reizmittel für die blutbildenden 
Organe 720, 1206. 

Elektrokardiogramm, Die Deutung dess. 917. 

— Klinische Wertung dess. 601. 

— und Herzmuskelerkrankungen 550. 

— E.-Studien bei akuten Vergiftungen 1108. 

— und Venenpuls bei Ueberleitungsstörungen 550. 

— Verlängerte Erregungszeit und Allodromie der 
trägen Kurve des Kammer*E. 373. 

— Atypische'Form und Lage der Vorhofszacke 
im E. 1206. 

— der Schwangeren 803. 

Elektrolyte, Adorption ders. 165. 

Elephantiasis im Anschluss an Erysipol 791. 

— erworbene 92. 

Elliot’sche Operation, für und wider dies. 531. 
Embolie nach gynäkologischen Operationen 1035. 

— Postoperative Thrombo-E. 1034. 
Empfängniszeit, gesetzliche 795. 

Empfindung, sensible 313. 

Empyem, Akutes E. und seine Behandlung 481. 

— Grippe-E. 504. 

— Konservative Behandlung von Pleura-E. 392. 

— Lungenentrindung zur Heilung von E. 501. 

— Streptokokken-E. 504. 

Emphysem, mediastinales 287. 

— Traumatisches E. bei Trachealfremdkörper 483. 

— Zellgewebs-E. bei Grippe 794. 

— Therapie dess. 47. 

Enchondrom des Beckens 411. 

— Schwere Deformitäten durch multiple Exostosen 
und Enchondrome bei Jugendlichen 1022. 

Endokarditis, zwei geheilte Fälle 1178. 

— Einteilung ders. 1233. 

— EmboLischeGehirnerweichungb/latenterE. 667. 

— chronica septica, Klinik ders. 550. 

— lenta, Metastatische Prozesse am Auge nach 
ders. 195. 

— ulcerosa, Hochgradige Monozytosen bei E. 217. 
Endokrine Drüsen, Wesen und Wirken ders. 101. 

— Erkrankungen, Herzbefunde bei dens. 907. 
Endometritis, Araraoniakalische Ausscheidungs-E. 

170. 

Endothelioma sarcomatodes 843. 

Endothelzellen im strömenden Blut 550. 
Enteroanastomoso, SpontanejE. durch Fremdkörper 
1230. 

Enterokystome im Säuglingsalter 167. 
Enterostomie, Sekundäre'E. nach Peritonitis- und 
Ueusoperationen 56. 

— Wert der E. als Hilfseingriff bei Operation 
von Ileus und Peritonitis 533. 


Entzündung, Beziehung der E. zum Nervensystem 
406. 

Enuresis nocturna 265, 864. 

— und Myelodysplasie 649. 

Enzephalitis, Klinisches zur endemischen E. 71. 

— Epidemische Bulbärmyelitis und E. des Hirn¬ 
stammes 48. 

! — Vergleichende Pathologie der E. und E. 

! lethargica-Diagnose 605. 

! — Spätfolgen der E. nach Grippe 624. 

— ohne Lethargie bei Grippe 529. 
i — der Linsenkerne 1131. 

$.*>- cerebelli bei Scharlach 48. 

— choreatica 887, 907. 

— choreiforme epidemica 313. 

— congenita Virchow’s 553. 

| — epidemica 410, 648, 649, 698. 

— — Anatomie ders. 509, 1164. 

I — — bes. Prognose und Blutbild 1161. 

— — Vortäuschung chirurgischer Erkrankungen 
| in der Bauchhöhle durch E. e. 387. 

1 — haemorrhagica 1057. 
i - lethargica 48, 194, 335, 458, 459, 500, 529, 
549, 577, 720, 743, 767, 818, 839, 840, 859, 
887, 956, 1081, 1202. 

-Abortivverlauf ders. nach Grippeserum 

intralumbal 386. 

-Augensymptome bei ders. 432, 602, 866. 

-Bakteriologische Befunde bei ders. 334. 

-Bakteriologischer Befund bei der Leichen- 

untersuebung eines Falles von E. 926. 

— — Der Hör- und Gleichgewichtsapparat bei 
ders. 627. 

— — Klinik und Prognose 313. 

— — Pathologische Anatomie 71. 

— — Protozoon als Krankheitserreger ders. 905. 

— — Rückenmarksveränderungen bei ders. 585. 

— — besonders ihre chronischen Verlaufsformen 
512. 

-subchronica 1033. 

— — Urotropin bei ders. 1206. 
Enzephalomyelitis, eigenartiger Fall 386. 

— bei Grippe 632. 

Enzephalo-Myolomalazie als Unfallfolge nach ge¬ 
werblicher Vergiftung (Tetrachloräthan?) 941. 
Eosinophilie, Bedeutung der Rekonvalcszonz-E. 
384. 

— konstitutionelle 384. 

— Menstruations-E. 384. 

Epidemien, Bedeutung der jahreszeitlichen Kon¬ 
stitution für die Entstehung von E. 1083 
Epidermolysis bullosa mit Dermatitis herpeti- 
formis 506, 1231. 

Epididymitis, Autoserotherapie bei blenorrhagi- 
scher E. 720. 

— chronische, nicht spezifische 1133. 
Epikondylitis, Wesen und Behandlung ders. 481, 

1062. 

Epilepsie 284. 

— Bioskopische Befunde bei E. 49. 

— Zur Erforschung ders. 1012. 

— Geburtsschädigungen als Ursache der E. 770. 

— nach Hirnschüssen 477. 

— Der epileptische Anfall als Frühsymptom bei 
Schädelverletzungen 336. 

— Rolle des Rückenmarkes bei E.-Krämpfen 743. 

— Spät-E. 596. 

: — Spätsympsome des epileptischen Anfalles 48. j 

| — traumatische 459, 859. ! 

, — Behandlung der Anfälle 193. ; 

— Neue Serumbehandlung ders. 130, 1131. j 

— Heilwirkungen von Proteinkörpern auf die E. ! 

893, 926. | 

— Luminal gegen E. 960. 

I — Natrium biboratura gegen E. 1180. 
j — Behandlung mit Balkenstich 914. 

— Operation bei Jackson’schor E. 718. 

— Erfolgreiche chirurgische Behandlung 499. 

— Operative Behandlung der E. nicht traumati¬ 
scher Genese 1174. 

— Röntgenbehandlung bei E. 673. 

I Epilepsie-Tetanie bei Lues 743. 

| Epiphysengeschwulst 888. 

Episklera, Melanotische Verfärbung 791. 
Epispadie, Operative Behandlung der Incontinentia 
urinae bei E. 1014. 

— Göbell-StöckePsche Operation bei weiblicher 
1 E. 865. 
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Epithelschlacken 506. 

Erbfaktoren, Koppelung der E. in der Medizin 356. 
Erblindung, akute doppelseitige 602. 

— nach Methylalkohol 627. 

— nach schwerem Blutverlust 746; 

— ohne nachweisbare Veränderungen am opti¬ 
schen Apparat 531. 

Erbrechen, Periodisches E. mit Azetonämie 1086. 
Erkältung, Untersuchungen in der E.-Frage 457. 

— Einzelkrankheiten der E. 44. 

Erleben, Das E. 216. 

Ernährung, Beziehungen von E. und Infektion 624. 

— Die E.-Lage des deutschen Volkes 1029. 

— Aussprache über die deutschen E.-Verhältnisse 
42, 907. 

— Die deutschen und dänischen E.-Verhältnisse 
816. 

— Studien beim Neugeborenen 239. 

— Versuche bei infektionskranken Kindern 238. 

— Kriegs-E. der Wiener Kinder 238. 

— Sparsame und doch ausreichende E. 483. 

— und Laktation 1035. 

— Das Pirquet’sche System der E. 71, 691, 715, 
823, 852. 

Ernährungsfragen (Aussprache) 42. 
Ernährungslehre, Handbuch der E. 817. 
Ernährungsproblem Oesterreichs 675. 
Ernährungsstörungen, Körperzusammensetzung bei 
E. 962. 

Erregung, Abklingen ders. 672. 

— Die Bahnung der E. 672. 

Erysipel, Behandlung durch Jodiontophorese 46. 

— Elephantiasis im Anschluss an E. 791. 
Erythema exsudativum multiforme 93, 431. 

— nodosum 93, 480. 

— — Spirochäten bei E. der Syphilitiker 431. 

— — und Tuberkulose 194. 

— venosum 865. 

Erythrodermia desquamativa Leiner 887 J 
Erythrozyten, Azurophile E.-Einschlüsse 287. 

— Kernreste in den E. 938. 

— s. a. Blutkörperchen, rote. 

Erziehung, Körperliche E. an den Hochschulen 602. 
Esmarch’sche Blutleere, Technik ders. 221. 
Esophylaxie, Beziehungen der E. zur physikali¬ 
schen Therapie 863. 

— eine biologische Schutzfunktion der Haut 50. 

— der Haut- und Infektionskrankheiten 1060. 
Essigsäurevergiftung 1L73, 1174. 

Ester, Wirkung ätzender E.; Gaskampfstoffe 673. 
Ethmoidaliskopfschmerz und seine Heilung durch 
Neurotomie des N. ethmoid. ant. 540. 
Eubaryt, neues Kontrastmittel bei Röntgenunter¬ 
suchung 722. 

Eugenik, Itöntgenstrahlen und E. 1036. 
Eukalyptusöl, Toxikologie dess. 457. 
Eukodalismus 767. 

Eukupin, Aetzwirkung dess. 599. 

— Anästhesieversuche mit E. 768. 

— zur Behandlung der Diphtheriebazillenträger 
49. 

Eventratio diaphragmatica 475. 

Exantheme, Fixe E. nach Altsalvarsan 723. 

— bei kindlichem Diabetes 988, 1132. 
Exanthematoskop zur Untersuchung der.Kapillar- 

, Veränderungen 962. 
j Existenzminimum, Berechnung dess. 675. 
Exophthalmus, intermittierender 1036. 

— pulsierender 554, 574. 

-bei Hypernephrom des Kopfes 791. 

Exostosen, Kartilaginäre E. und Enchondrome 666. 

— Schwerere Deformitäten durch multiple E. 
und Enchondrome bei Jugendlichen und ihre 
Behandlung 1022. 

Exotische Krankheiten und diagnostische Irrtümer 
bei heimgekehrten Soldaten 648. 

Explosion, Ausgedehnte kapillare Hautblutungen 
j als Schreckfemwirkung der Rothensteiner E. 

| 1029. 

— Tod nach E. ohne äussoro Verletzungen 309. 
Extraktstoffe, Bedeutung ders. für die Ernährung 

939. 

Extrasystolen als Interfercnzerscheinung 1032. 
Extrauterinschwangerschaft, Blutungen bei ge¬ 
störter E. 695. 

— Reinfusion von Eigenblut bei E. 117. 

— Seltenere Fälle 50. 

— s. a.‘ Schwangerschaft. 
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F. 


Fachbücher für Aerzte 1109. 

Färben, Modifikation des F. mit Hämatoxylin, 
Kochenille u. Karmin 553. 

Fäzes, Bedeutung voluminöser F. bei Kindern 939. 

— Katalasereaktion zum Nachweis von Eiter- 
zellen in den F. 385. 

Falschhören, musikalisches 483. 

Farbenlehre, Ostwald’sche 432. 
Farbensinnstörungen, Messung ders. 507. i 

Farbenwahrnehmung, Zeutrale Vorgänge bei der | 
F. 1159. “ { 

Farbsalze, Aufnahme u. Ausscheidung saurer u. I 
basischer F. durch die Nieren 985. ! 

Farbstoffe, Chemotherapeutische Wirkung einiger 
F. gegenüber bakteriellen Infektionen 1059. ; 
Fasziitis palmaris, Aetiologie ders. 1207. i 

Fazialislähmung, alternierende 1132. ! 

— doppelseitige 602. j 

Fazialisphänomen, Klinische Bedeutung dess. 

1083. 

Federextensionsschienen für Finger-, Hand- und 
Unterarmbrücbe 768. j 

Feigheit vor dem Feinde 768. j 

Feldlazarett, 400 Operationen im F. 194. 
Fellfärber, Anaphylaktisches Asthma ders. 551. ! 
Felsenbein Nekrose des ganzen F. 282. 

Femur, Angeborener Defekt dess. 285. 

Fermente, Einfluss der Neutralsalze auf die F.- 
Wirkung 936. 

— fettspaltende F. des menschlichen Blutes i 
385. 

— Wirkungsweise und Elektrolytnatur diasta- j 

tischer F. 285. ! 

Fernald’sche Prüfungsmetbode 458, 693, 790. 
Fersenbeinbruch, Mechanik u. System dess. 1062. j 
Fersenbeinlistel, Deckung mit immunisierter Haut 
649. 

Fersenhöcker, Fraktur dess. 505. 

Fett in der Ernährung des Kindes 335. 

— als schädigender Faktor in der Säuglings¬ 
nahrung 309. 

— Woll-F. 889. 

Fettroinimum 163. 

Fettplombierung eiternder Knochenhöhlen 113. 
Fettsucht, Adipositas dolorosa 385. 

— endogene 1056. 

— hypophäre bei Kindern 379. 

— Hypophysäre F. mit Poliomyelitis 840. 

— Konstitutionelle 1033. 

— Vegetarische Diät bei F. und Diabetes 383. 
Fetttransplantation in die Tenon’sehe Kapsel 

nach Enucleatio bulbi 241. 

— Veränderungen des Fettgewebes nach F. in 
einen Gehirndefekt 266. 

Fibringerinnung als Kristallisationsvorgang 959. 
Fibula, Isolierte traumatische L. des unteren F. 

Endes nach hinten 1133. 

Fieber und Wärmehaushalt 962. 

— Kinder mit anhaltenden subfebrilen Tempe¬ 
raturen 237. 

— transitorisches beim Neugeborenen 290. 

— wolhynisches 46. 

Fieberhafte Erkrankungen, Physikalische Behand¬ 
lung 666. 

Fiebermittel, Wertbestimmung 73. 

Filariakrätze bei Kolonialtruppen 1062. 

Film, Geburtshilflicher F. 695. 

Finger, schnellender 99. 

Fingerkontraktur, Dupuytren’sehe F. 625, 1207. 
Fingerstreckkontraktur, Operation ders. 1230. 
Fingerstrecksehne, Abriss am Endglied 356, 1029. 
Fische, Hautgeschwulste von F. in ihrer Bezie¬ 
hung zu Chlamydozoenkrankheiten 1105. 
Fistelfüllung bei chirurgischer Tuberkulose 1062. 
Fisteln, rekto-vaginale, Operation der Radium- 
F. 646. 

FlageUaten, Ruhrartige Erkrankungen durch F. 
771. 

Flavizid, Klinische Erfahrungen 1180. 

Fleckfieber, Agglutininbildung durch F.-Virus 
409, 863. 

— Biologie der Proteusbazillen 286. 

— Blutbefunde bei F. 47. 

— Blut- und Liquorbefund beim F. 92. 

— Chemotherapeutische Versuche bei experi¬ 
mentellem F. des Meerschweinchens 600. 


Fleckfieber, Choreatischer Symptoraenkomplex 
beim F. 1081. 

— Epidemiologie dess. 286, 287. 

— Felderfahrungen 71. 

— und kolloidale Silbcrmiltel 842. 

— Ricksettia Prowazeki in der F.-Efflorcszenz 
beim Menschen 74. 

— Sogenannte F. Infektion des Meerschwein¬ 
chens 312. 

— F.-Virus und seine immunisatorischen Eigen¬ 
schaften 1128. 

— Serologische Untersuchung von Kaninchen 
nach Behandlung mit F.-Virus 622. 

— Verweilen des F. im Meerschweinchenvirus 
1110. 

— Weil-Felix’sche Reaktion 190, 312, 834. 

— Schutzimpfung 600. 

— Therapie ders. 193. 

Fleischverdauung im Säuglingsalter 864. 

Flexibilitas cerea im Kindesalter 939. 

Flexura lionalis, Karzinom ders. 139. 

— sigmoidea, Volvulus ders. 506. 

Flockung siehe Ausflockung. 

Flohstiche und Urticaria pulicosa 1158. 

Flugzeugführer, Sprachliche Verständigung zw. 

Führer u. Beobachter 20. 

Fluor. Vergiftung mit F.-Verbindungen 746. 

Flusskrebs, Der Farbstoff der Mitteldarmdrüse 
des F. 264. 

Föhnwirkungen und Pathologie 385. 

Fötus, Intrauterine F.-Photographie 670. 

Formaldehyd, Quantitative Bestimmung im Blut 
171. 

— Photosynthese des F. und Zuckers 118. 

Formalinäther bei Intertrigo u. anderen Haut¬ 
krankheiten der Kinder 1084. 

Fox-Fordysc s Krankheit 722. 

Frakturen s. Knochenfrakturen. 

Frauenbart, Röntgenbehandlung dess. 333. 

Frauenkrankheiten, Bericht des Margaretenhauses 
146. 

— Handbuch 984. 

Frauenmilch, Sammelstelle für dies. 290. 

Fremdkörper, Verschlucken von F. 169, 355. 

— Beurteilung und Operation ders. 121.' 

Freundschaft und Sexualität 1205. 

Frosch, Epidemische Erkrankung bei F. 75. 

— Sexuelle Differenzierung bei Rana ternpora- 
ria 1179. 

Fruchtwasserbakterien, Natürliche Bakterizidie 
von Wundsekreten für die F. 1135. 

Frühgeborene, Physiologie, • Klinik u. Schicksal 
ders. 239. 

— Wachstum ders. 239. 

Frühgeburt, Künstliche F. nach Zangemeister 
bei engem Becken 1015. 

Fürsorgeschwestern, Tätigkeit- der F. des Medi¬ 
zinalamtes der Stadt Berlin 1919 349. 

Fürstenau’scher Intensimeter 169. 

Fugue, Psychopathologie ders. 458. 

Fulmargin, Behandlung der puerperalen Sepsis 
mit F. 986. 

Furunkel, Behandlung derselben 265. 

— Einfache Behandlungsweise im Säuglingsalter 

611. 

— Kalium hypermanganicum gegen F. 911. 

— Abszess in der Nebennierengegend nach F. 
am Kopfe 857. 

Furunkulose, Behandlung der F. der Säuglinge 
849. 

— Behandlung ders. mit Röntgenstrahlen 1084. 

— Thigenol gegen F. 383. 

— Vakzinebehandlung ders. 503, 699. 

Fussdeformitäten, angeborene 40. 

— Orthopädische Therapie der F. bei neuraler 
progressiver Muskelatrophie 121. 

Fusssohlenmuskulatur, Elektrische Reizpunkte 
ders. 529. 

Fussverbildungen, angeborene 111. 


G. 

Gärung, Azetaldehyd und Glyzerin bei der ge¬ 
samten G. 841. 

—- Festlegung der Aldehydstufe bei der Essig-G. 
456. 

— mit lebonder Hefe in alkalischen Lösungen 456. 




Gärung, Die Pn-Empfindlichkeit der G. ei 
hefe 333. 

Gallenblase, Gallige Peritonitis und Permi 
der G. 50. 

Gallenblasenchirurgie, Demonstrationen 355 
Gallenfarbstoffe im Blutserum des Menschen 61 
938. 

Gallenperitonitis ohne Perforation der Gallen^ 
blase 384. 

Gallensäuren 333, 527, 910. 

Gallensteine 329. 

— Röntgendiagnostik ders. 234, 281. 

— und entzündliche Prozesse der G&Uenwege 482. 

— Zusammentreffen von Harnsteinen und G. 288. 

— Petersilie gegen G. 960. 

Gallensteinileüs 117, 498.' 

Gallenwege, Chirurgie ders. 1230. 

Ganglion Gasseri, Aktinomykose dess. 529. 

-Exstirpation dess. 650. 

Ganglioneurosen am Hals 912. 

Gangrän, Symmetrische G. an beiden Füssen 1127. 
Gasbazilieninfektion nach Abort 932. 

— Therapie ders. 193. 

Gasbazillensepsis, Direkte Bluttransfusion bei G. 
265. 

| Gasbazillus, Prüfung von Gasbrandserum gegen 
den Fraenkel’scheu G. 1017. 

| Gasbrand 192. 

— Histologische Untersuchung bei klinisebem G. 

; 266. 

— Metastatische G.-lnfektion in einer Struma 
| retrosternalis cystica 577. 

— Serumbebandlung des G. 337. 

GasbrandÖdera, Strittige Fragen beim toxischen 

j G. 29. 

| Gaskampfstoffe 673. 

Gassteffwechsel der Vögel 382. 
Gastroenterostomie und Ulkus 479, 886. 

! — Circulus vitiosus nach G. 818. 
j — Einklemmung nach G. 838. 
j —■ Nachuntersuchungen von G. 865. 
Gastrophiluslarven und infektiöse Anämie 312. 

— in der Haut des Menschen 1062. 

! Gastroptose, Chronische G. als Ursache motori- 
, scher Insuffizienz bei freiem Pylorus 504. 

! — und Nephroptose 501. 

Gaumenplastik, Verschluss grösster!Defekte des 
| harten und weichen Gaumens 280, 282. 

; Gaumensegel, Ersatzplastik dess. 619. 
Gaumenspalte, Physiologische Aussprache bei an¬ 
geborener G. 768. 

i Gebärende, Geisteszustand ders. 579. 
Gebärmutter, Achsendrehung der graviden G. 169. 

— Atönie ders. 770. 

j — Neue Methode der Amputatio corporis uteri 
I 240. 

— Abdominale Totalexstirpation der graviden G. 
bei Lungentuberkulose 289. 

— Hypertrophia portionis cystica 1159. 

— Luftbildung an der schwangeren und puer¬ 
peralen G. als subakute Lebensgefahr und 
Todesursache 695. 

- Doppelbildung der G. mit einseitiger Hämato- 
metra und Hämatosalpinx 1036. 

— Wirkung der Capsella bursa pastoris auf 
dies. 1157. 

— Röntgenwirkung auf die G. der weissen Maus 
• 770. 

— Klinik der Zervixstenose der Dysmenorrhoe 
und Sterilität 1237. 

Gebärmuttcrblutungen, Behandlung mit Radium- 
und Röntgenstrahlen 338, 670. 

Gebärmuttcrfibromyorae, Röntgenbestrahlung in 
einer Sitzung 770. 

Gebärmutterkarzinom, Lebensdauer der an G. 
erkrankten Frauen 646. 

— Verhornendes und nicht verhornendes Platten¬ 
epithelkarzinom 240. 

— mit Blasenscheidenfistel 1106. 

— Beginnendes Karzinom an Zervixstumpf 1175. 

— Strahlenbehandlung ders. 51, 117, 338, 387, 
620, 621, 646, 770, 1063. 

— Die Freiburger Strahlenbehandlung 97. 
Gebärmuttermyom, Bestrahlung von G. und 

Metropathien 1063. 

Gebärrnutterperforation, artifizielle in frühen 
Schwangerschaftsmonaten 290. 
Gebärmuttersarkom, Primäres der Portio 240. 
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Gebärmuttertamponade mit nicht entfetteter 
% Watte 960. 

Gebärmutterverletzung, Schwere G. durch Ab¬ 
treibungsversuch 1177. 

Gebärmuttervorfall, Beckenbodenplastik bei G. 499. 

— Operative Behandlung dess. mittels Inter¬ 
position und Suspension der Gebärmutter 191. 

Gebiss, Das schadhafte G. als Quelle von Herz- 
und Atembeschwerden 1181. 

Geburt, G. und Menschenverluste in England und 
Frankreich während des Krieges 433. 

— Mechanismus ders. 314. 

— Sturz* G. 1247. 

Geburtshilfe, Bericht des Margaretenhauses 146. 

— Zerstückelung des lebenden Kindes 1035. 

— praktische S40. 

Geburtshilfliches Vademekum 840. 

— Operationen, Schädigungen des Kindes durch 
dies. 194. 

— Untersuchung 169. 

Geburtshilflich-gynäkologische Propädeutik 840. 

— — Unterricht, Reform dess. 695. 

Geburtshindernisse, Behandlung akut bedrohlicher 

G. 121. 

Geburtszange, Neue G. nach Kielland 764. 

Gedächtnis, G.-Wissenschaft und Steigerung der 
G.-Kraft 861. 

Gedächtnisschwäche, hochgradige 381. 

Gefässe, Durchlässigkeit ders. 9S. 

— Beeinflussung des peripheren G. durch phar¬ 
makologische Agentien 527. 

— Zentrale und periphere G.-Wirkungen am 
Frosche 97. 

Gefässdurchspülung beim Frosche 936. 

Gefässerkrankungen, Seltene G. bei Kindern 987. 

— Spezifische G. bei Syphilis und Nikotinver¬ 
giftung 47. i 

Gefässkrarapf, Der traumatische segmentäre G. ! 
1230. | 

Gefässmittel, Wirkung von G. auf den Venen¬ 
druck 599. ! 

Gefässthrombosen junger Kinder 915. 

Gefässunterbindung, Nicht einwandfreie neuere 
Verfahren der G. 406. 

Gefässverletzungen, seltene 194. 

Gefrierfleisch, Struktur des G. und sein bakterio¬ 
logisches Verhalten 597. 

Gehirn, Beeinflussung des G. mittels direkt ein¬ 
gespritzter Substanzen 1104. 

— Befreiung des Venenkreislaufes und direkte 
Desinfektion des G. 914. 

— eines Wunderkindes 1012. 

— Befunde bei Neugeborenen und Säuglingen 
553. 

— Diagnostik der Kleinhirnerkrankungen 818. 

— Kleinhirnmissbildung 864. 

— Stirnhirnerkrankungen 1246. 

— Einfluss der Röntgenstrahlen auf das G. 1133. 

— Einfluss der Reizung des G. auf das herz- 
hemmendo und vasomotorische Zentrum 985. 

— Einwirkung psychischer Faktoren auf zere¬ 
brale Mechanismen 744. 

— Klinische Pathologie des Zwischenhirns 987. 

— Präparat eines schwer zu rubrizierenden 
Falles 958. 

— Prüfung höherer G.-Funktionen bei Klein¬ 
kindern 864. 

— Quellung von Rinde und Leitungsbahnen des 
Grosshirns 598. 

— s. a. Kleinhirn. 

Gehirnabszess nach geschlossenem Oberkiefer- 
empyera 716. 

— Schläfenlappenabszess nach Grippe operiert 
857. 

— Schädelschussfrakturen und traumatische G.. 
336. 

Gehirnbewegung, rhythmische 984. 

Gehirndefekt, Veränderung des Fettgewebes nach 
der Transplantation in einen G. 266. 

Gehirndiagnostik, Topische G. und Rückenmarks¬ 
diagnostik 332. 

Gehirnembolie bei latenter Endokarditis 667. 

— nach Schussverletzung der Halsschlagader 1246. 

Gehirnerkrankungen, Positive Wassermann’sche 

Reaktion bei nichtluetischen G. 386. 

Gehirnerschütterung, Physikalische Betrachtungen 
zur G. 962. 

— Theorie ders. 477. 


Gehirn forsch ung, Arbeiten aus dem österreichi¬ 
schen Zentralinstitut für G. 959. 

Gehirnfremdkörper, Operation ders. 168. 

Gehirngeschwulst, Angioma racemosum venosum 
570. 

— Bestimmung des Ventrikel- und Lumbaldruckes 
bei G. 886. 

— Endotheliom des rechten Parietal- und Okzi¬ 
pitallappens 1175. 

— Erfolgreich wiederholte Rezidivoperation bei 
, G. 1187. 

I — operativ geheilt 1132. 

— Operation ders. 26. 

— Gliom des Stirnhirns als traumatische Neu¬ 
rose aufgefasst 1111. 

— PscudoG. 241, 380. 

— und Trauma 743. 

— oder Wirbelkaries? 577. 

Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 

Gehirnödem bei infizierten Gehirnschusswunden 

168. 

Gehirnphysiologisches aus dem Felde 477, 1138. 

Gehirnschussverletzung 162. 

Gehirnsklerose, Habituelle Hyperthermie bei Skle¬ 
rose der Stammganglien 939. 

Gehirnsyphilis, Blut- und Spinalflüssigkeitsunter- 

! suchung bei G. und Rückenmarkssyphilis 667, 
1012. 

Gehirntuberkel, Kasuistik 237. 

Gehirnverletzungen, Sensibilitätsstörungen nach 
G. im Kriege 505. 

— Experimentalpsychologie der Sensibilitäts¬ 
störungen bei G. 504. 

Gehör und pathologischer Befund 45. 

Gehörapparat und Gleichgewichtsapparat bei En¬ 
cephalitis lethargica 6*27. 

Gehörsinn, Seelische Ausschaltung des G. und 
Schmerzsinns bei Mensch und Tier 577. 

Gehörstörungen, Sympathische Ophthalmie und 
G. 723. 

Geisteskranke, Das bildnerische Schaffen ders. 
983. 

— Serologische Untersuchungen an G. 458. 

Geisteskrankheiten, Diagnose ders. 793. 

— im Kriege 99. 

' Geistesstörungen, Zunahme ders. im Frühjahr 
und Sommer 287. 

Gelargin zur Gonorrhoebchandlung 503. 

Gelatine, Intravenöse G.-Injektion 141. 

— Eiweissgehalt ders. 527. 

Gelatinekernleitermodell 1180. 

Gelbfieber 291, 335. 

Gelenk, G.-Aufbau nach künstlicher Nearthrosen- 
bildung 145. 

— Behandlung verletzter und eitriger G. mit 
Vuzin 571. 

Gelenkchirurgie, Kriegserfahrungen in der G. 1107. 

Gelenkentzündungen 596. 

— Behandlung chronischer G. mit Kaseosan 1032. 

— Behandlung der chronischen G. mit Sanar- 
thrit und Proteinkörpern 383, 696. 

Gelenk erkrankungen, Behandlung gonorrhoischer 
G. mit Vuzin 742. 

— Kaseosanbehandlung ders. 1054. 

— Sanarthrit Heilner bei chronischen G. 599, j 
1170. 

— Tabische G. und Gelenksyphilis 1173. ! 

Gelenkfrakturen, Neue Methode operatiyer Be-, 

seitigung 1230. 

Gelenkgicht, Pathologie und pathologische Ana¬ 
tomie 161. 

Gelenkinfektionen, Rhythmische Stauung bei G. 
26. 

Gelenkkapsel, Chondromatose des 625. 

Gelenkknorpel, Bedeutung des G. für die Patho¬ 
genese zahlreicher Gelenkerkrankungen 1079. 

Gelenkkörper, Entstehung der freien G- 570, 
1012. 

Gelenkkontrakturen, Spastische G. in Ellenbogen-, j 
Hand- und Fingergelenken 1057. i 

— Unblutige Behandlung 1004. ■ 

Gelenkmaus, Frühstadium ders. 356. j 

— Pathogenese ders. 697, 1230. | 

Gelenkmobilisierung, operative 1004. 

— mit und ohne Interposition 121. 

Gelenkplastik 430. 

Gelenkrheumatismus, chron. deform, beim Kind 812. 

— Kollargoltherapie des chronischen G. 383. 
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Gelenkschussverletzungen, Spontane Regeneration 
im Röntgenbilde 626. 

Gelenksyphilis und tabische Gelenkerkrankung 
1173. 

Gelenktuberkulose, Differentialdiagnose bei be¬ 
ginnender G. 742. 

— Homogene Röntgendurcbstrahlung bei ders. 
1134. 

Gelenkverletzungen, Funktionelle Behandlung der 
Knochenfrakturen und 6. 141. 

Genickstarre, Behandlung ders. 219, 480. 

— epidemische 286. 

Genitale, Pharmakologie des männlichen G. 1059. 

— Substanzen, die das Wachstum des G. an¬ 
regen 596. 

— Torsion der G. 646. 

Genitalblutungen, physiologische und patholo¬ 
gische 530. 

Genitalinfektionen, Konservative Behandlung von 
eitrigen G. 117. 

Genitalkarzinom, Mesothorium und Radium bei 
G. 819. 

Genitalprolaps, Operative Behandlung ders. 840. 

Genitaltuberkulose, Aszendierende und deszen¬ 
dierende Ausheilung der männlichen G. 482, 
1134. 

— Röntgenbestrahlung ders. 670. 

! — des Weibes 290. > 

Geräuschwahrnehmung, Physikalische Grundlagen 
ders. 671. 

Gerichtsärztliche Praxis 236. 

Geruch, Lokalisation osmotischer Reize 959. 

— Störung des G. und Geschmacks 123. 

Geschichte der Medizin als Lehrgegenstand 158. 

Geschosse, Dynamik ders. 168. 

Geschlecht, Das gesunde G. 430. 

Geschlechtsbestimmung 217, 579. 

Geschlechtsbildung des Kindes 483. 

Geschlechtsdrüsen, Die Sekrete der männlichen 
akzessorischen G. 119. 

Geschlecbtserapfindung, Mangelhafte G. des 
Weibes 817. 

Geschlechtskrankheiten, Ansteckungsquellen der 
Heeresangehörigen 815. 

— Anzeigepflicht bei G. 365, 1015. 

— Behandlung ders. 479. 

— Bekämpfung ders. 1134. 

— Beratungsstellen für G. 507, 908. 

— Lichtbehandlung bei G. 986. 

— Die Disziplinierung der Prostitution, ein neues 
System zur Bekämpfung der G. 53, 85. 

— und Prostitution 507. 

— Prophylaxe 169. 

— 18. Jahresversammlung der Deutschen Ge¬ 
sellschaft für G., Berlin 1107. 

— in der schweizerischen Armee 195. 

— Uebererapfindliehkeit und Immunität bei G. 
und Hautkrankheit 314. 

Geschlechtsleben und -leiden 1157. 

Geschlechtsorgane, Tuberkulose der männlichen 
G. 578. 

Geschmack, Störungen des Geruchs und des G. 
123. 

Geschwülste, Abgrenzung einer neuen Gruppe 
von G. 444. 739. 

— Aetiologie und Biologie ders. 451. 

— Bedeutung der Gewebswiderstände und des 
Sitzes für die Malignität der G. 1135. 

— Experimentelle Studien 673. 

— G.-Entwickelung im Zusammenhang mit Phy- 
logenie und fetaler Persistenz 843. 

— maligne, Probleme ders. 1060. 

— Kasuistik seltener G-. Choristoblastom des 
Nabels und Karzinom der Parotis 398. 

— Spontanaraputation von G. des inneren Ge¬ 
nitales der Frau 933. 

— maligne, Trypaflavin und Trypaflavinsilber 
gegen dies. 193. 

— Röntgenbestrahlung zur Differentialdiagnose 
von G. 699. 

— bösartige, Strahlenbehandlung ders. 338, 769. 

— Uebertragung menschlicher G. auf Tiere 455. 

Geschwulstmetastasen im Knocbensystem 474. 

Geschwüre, Peptische G. im Kindesalter und Ma- 

laena *238. 

— Torpide G. nach Schussverletzungen 26. 

Gesichtsatrophiet halbseitige, progressive bei 

chron. Lungenaffektionen 818. 
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Gesichtsfeldstörungen, Homonym-hemianopischeG. 
nach Schädelschüssen 1111. 

Gesichtslähmung, bilaterale 480. 

— halbseitige, progressive 529. 

— Chirurgische Behandlung ders. 27. 

Gesichtsmissbildungen, Beitrag zu 288. 

Gesichtsplastik 26, 92, 189, 839, 1012. 

Gesichtsprothesen 668. 

Gesichtsspaltenzyste, doppelseitige 618. 

Gesichtsverletzungen, Schwere G. und Unter¬ 
kieferverletzungen durch Granatsplitter 1126. 

Gesundheit, ihre Erhaltung, Störungen und 
Wiederherstellung 935. 

Gesundheitswesen, Neugestaltung in Frankfurt 
a. M. 117. 

Gewebsimmunität, örtliche 314. 

Gewebsschutz, Zur Lehre vom G. 408, 528. 

— Affinitätskrankheiten und lokaler G. 553. 

Gewicht, Zentral normale Ist- und Formelgewichte 

erwachsener Menschen 1087. 

Gibbus syphiliticus 335. 

Gicht, Beurteilung und Behandlung der G. 935. 

— Zum G.-Problem 838. 

— Pathologie und pathologische Anatomie der 
Gelenk G. 161, 313, 525. 

— latente 1131. 

Gift, Zusammenhang von G.-Wirkung und Zell¬ 
atmung 815. 

Gipsverband, polsterloser bei Unterschenkelfrak¬ 
turen 744. 

Glandula insularis 888. 

— pinealis, Teratom ders. und genitale Früh¬ 
reife 74. 

Glashautleisten, Persistente retrokorneale 122. 

Glaskörperabsaugung bei inneren Augenkrank¬ 
heiten 627. 

Glaskörperblutungen, Juvenile 791. 

Glaskörpervorfall in die Vorderkamraer 241. 

Glaukom und Augendruck 380. 

— Druckherabsetzende Wirkung der Miotika bei 
Gl. 531. 

— Selbständiges akutes iritisches 531. 

— Reparation bei Gl. 531. 

— Behandlung des hämorrhagischen Gl. mit 
Röntgenstrahlen 651. 

Gleichgewichtsapparat, Störungen im Gl. bei Ex- 
plosionsschwerhörigkeit 171. 

Gleitbruch, Mehrfacher Darminhalt in Gl. 768. 

Glieder, Künstliche 888. 

Gliederschwund nach Nervenschuss 685. 

Globulin, Biologische Gl.- und Komplementstudien 
285. 

Glossitis im Säuglingsalter 683. 

Glutäalregion, Blutungen ders. 1034. 

Glutin, Benzolderivate im Gl. 527. 

Glykolsäure, Biochemisches Verhalten von Gl. 
und Oxalsäure 333. 

Glykosurie, Transitorische Gl. mit renalem Typus 
623. 

Glyzin, Methylenblaureduktion durch Gl. 841. 

Goldsolreaktion im Liquor Syphilitischer 169, 
1063. 

Gonokokken, Untersuchung 121. 

— Neues unspezifisches Provokationsverfahren 

121 . 

— Beziehungen verschiedener G.-Arten zurSchwere 
der Infektion 1011. 

Gonorrhoe, Beurteilung des gonorrhoischen Eiters 
431. 

— Uebertragung in der Ehe (persönliche Im¬ 
munität) 1015. 

— Todesfall durch G. 746. 

— Weibliche, Behandlung 814, 816, 937, 1135. 

— Alleinige akute G. der weiblichen Harnröhre 
1036. 

— Behandlung der weiblichen G. mit kolloidalem 
S. 696. 

— Behandlung der weiblichen Harnröhren- und 
Uterus-G. mit wasserlöslichen Silberstäbchen 
1032. 

— Kollargolinjektionen bei weiblicher G. 50. 

— Vakzinediagnostik und Therapie der aszendie- 
renden G. beim Weibe 934. 

— Rektal-G. bei Frauen 290. 

— Spezifische Behandlung und Diagnose*380,1180. 

— Behandlung gonorrhoischer Komplikationen 
mit Antigonokokkenserum und temperatur¬ 
steigernden Mitteln 767. 


Gonorrhoe, Argoflavin intravenös bei Komplika¬ 
tionen der männlichen G. 1205. 

— Arthigon bei gonorrhoischer Sepsis 265. 

— Arthigon bei Frühgeburt mit gonorrhoischer 
Arthritis 239. 

—• Gelargin bei G. 503. 

— Terogontabletten bei G. 696. 

— Terpentinölinjektionen bei G. 25. 

— Behandlung mit Vakzigon 408. 

— Prophylaktische Vakzineinjektion bei G. 383. 

— Heisse Vollbäder nach Weiss bei G. 265. 

— Behandlung gonorrhoischer Gelenkerkran¬ 
kungen mit Vuzin 742. 

Granulationsgewebe, Das Resorptionsvermögen des 
G. Beitrag zur ruhenden Infektion 293. 
Granulationsneubildungen, Künstliche Erzeugung 
verschiedenartiger Gr. und Zellwucherungen 
341. 

Granulom 218, 765. 

Granulomatosis des Magen-Darm trakts 553. 

Graz, Erklärung der medizinischen Fakultät be¬ 
treffend Prof. Kaup 339. 

Grippe, Bakteriologische Befunde 794. 

— Axillarislähmung nach Gr. 1246. 

— Beobachtungen bei Gr. 499. 

— Blutbefunde bei der Gr. 94, 820, 1087. 

— Zur Gr.-Frage 266. 

— Chronische 1011, 1181. 

— Diagnose und Behandlung 1033. 

— Diesjährige Epidemie 333, 528. 

— Epidemiologie 26. 

— Epidemische im Säuglingsalter 237. 

— Geburtshilflich- gynäkologische Bedeutung ders. 
290, 1035. 

— Klinik und Therapie 47. 

— Komplementbindungsreaktion bei Gr. 697. 

— und Krankheitsbereitschaft bei Kindern 915. 

— Pand mie 1918 721. 

— Pathogenese ders. 742. 

— Pathologische Anatomie ders. 912. 

— Prophylaxe ders. 599. 

— Kann Gr. reflektorische Pupillenstarre be¬ 
dingen? 1036. 

— Röntgenbefund bei Gr.. 145, 888. 

— Abduzenslähmung nach Gr. 241. 

— Apoplektiforme Moniere-Erscheinungen bei Gr. 
480. 

— Untersuchung an Augäpfeln bei Gr.-Kranken 
1107. 

— Augenerkrankungen bei Gr. 121, 291, 720, 839. 

— Akute nekrotisierende Amygdalitis, Pharyn¬ 
gitis und Laryngitis bei Gr. 224. 

— Blutharnen bei Gr. 624. 

— Chirurgische Komplikationen ders. 144, 337, 
504, 578, 1133. 

— Elektive Schädigungen des Kapillarapparates 
bei Gr. und Rachitis tarda 437. 

— Enantheme und Exantheme bei Gr. 1011. 

— Empyem bei Gr. 504. 

— Enzephalomyelitis bei Gr. 632. 

— und Gravidität 47. 

— Hautemphysem bei Gr. 886, 1132. 

— Hemiplegie bei Gr. 717. 

— Lähmungen nach Gr. 514. 

— Gr.-Pneumonien 648, 888. 

— Bakteriotherapie bei Gr.-Pneumonien 599. 

— Eigenartige Restbefunde nach Gr.-Pneumonie 
389. 

— Pneumonia dissecans mit akuter hämorrha¬ 
gischer Enzephalitis bei Gr. 667. 

— Kruppöse Entzündung derLuftwege bei Gr. 886. 

— Eigenartige Lungenbefunde nach Gr. 716. 

— Eigenartige pleurale Komplikationen ders. 504. 

— Mediastinale Dämpfungen bei Gr. 457. 

— Ursache protrahierter Lungenverdichtungen 
nach Gr. 391. 

— und Lungentuberkulose 488, 951, 1153. 

— Lungen Verschimmelung bei Gr. 1157, 1158. 

— Malaria und Gr. 820. 

— Nachkrankheiten ders. 933. 

— Neurologische Beobachtungen bei der Gr.- 
Epidemie 955. 

— Gr.-Komplikationen des Nervensystems 864. 

— Psychosen bei Gr. 1229. 

— Parotisphlegmone nach Gr. 1057. 

— Perichondritis arytaenoidea nach Gr. 716. 

— Beziehung ders. zur Lues 1134. 

— Thrombose des Sinus sagittalis bei Gr. 480. 


Grippe, Zerebrale Herderscheinungen beiflylH^ 
und Gr. 768. 

Zellgewebsemphysem bei Gr. 794. 

Adrenalinbehandlung ders. 523. 

Behandlung ders. 312, 516. 
Chemotherapeutische Behandlung ders. 

Kombinierte Digitalis-Kalktherapie bei Gr. 623Er 
Jodprophylaxe bei Gr. 842. 

Behandlung ders., besonders mit Strychninua» 
nitricum gegen Kreislaufsschwäche 517. 
Behandlung mit Sublimatinjektion 553. 
Supersaninjektionen bei Gr. 985. 
Therapeutische Erfahrungen bei Gr. 1123. 
Behandlung mit Serum 553. 

Vakzination gegen Gr. 457, 911. 

Vuzin bei Gr. 329, 427, 463. 

Grippebazillen und Grippe 677, 709. 

— Immunisierungsversuche mit Gr. 409, 600. 
Grippeschutzmasken, Bakteriendichtigkeit ders. 47. 
Gruber-WidaPsehe Reaktion bei iTyphusschutz- 
geimpften 1046. 

Guajakharz, Benzidin und Blutnachweis 1130. 
Guajakol, Organspeicherung des G. und der Breuz- 
katechinmonoazetsäure 1108. 
Guarnieri’scheKörperche^Färbungders. 299,307. 
Gutachter, Vorbildung ärztlicher G. 171. 
Gymnastik, Manuelle Kranken-G. 333. 
Gynäkologenkongress, XVI. deutscher G. in Berlin 
646, 669, 695. 

Gynäkomastie 218. 


H. 

Haare, Behandlung von Erkrankungen der H. mit 
Hornpräparaten 599, 911. 

— Entfernungsmittel ders. 696. 

Haarausfall, Hausepidemie von H. bei Säuglingen 

387. 

— Lichtbehandlung 479. 

Haarbalgmilbe bei Liderkrankungen 1083. 

Hämagglutine und Hämolysine 192. 

Haemangioma cerebri 310. 

— der Wirbelsäule 912. 

j Hämangioendotheliom, Kapillares H. im mittleren 
Nasengang 483. 

Hämatologie, morphologische 622. 

Hämatom, Symmetrische H. über beiden Schulter¬ 
blättern nach elektrischem Unfall 858. 

Hämaturie, Differentialdiagnostisch interessante 
Fälle 744. 

Häminkristalle. Teichmann’sche, Darstellung ders. 
698. 

Hämoglobin, Veränderung des H. und des Ei- 
weisses im Blutserum bei Muskelarbeit und 
Schwitzen 96. 

Hämoglobinurie, Klinik und Pathogenese der 
Marsch-H. 974. 

Hämolyse, Einfluss von Adsorbentien auf die H. 
1129. 

i — Bedeutung des Innenantagonismus für die H. 
936. 

— Hämolytische und koraplementbildende Wir¬ 
kung anorganischer und organischer hoch¬ 
disperser Stoffe 692. 

Hämophilie bei 1 jährigem Knaben 521. 

— Faserstoffmangel im Blut bei H. 721. 

— Klinger’sche Studien über H. 384. 

— Koagulen bei H. 842. 

— beim Weibe 959. 

Hämorenaier Index zur Bestimmung der Harn¬ 
stofffunktion der kranken Niere 1131. 

— — Bestimmung dess. durch die elektrische 
Leitfähigkeit 1014. 

Haferverfütterung, Wirkung ders. auf die Zunge 
von Ratten 674. 

Haidar Pascha, Arbeiten aus dem deutschen 
Lazarett 795. 

Hallux valgus, Behandlung 49. 

— — familiärer 597. 

Hals, Gewehrdurchschuss durch den H. 718. 

— Kriegsverletzungen dess. 483. 

Halslymphdrüsen, verkalkte tuberkulöse 140. 

— tuberkulöse, Röntgenbestrahlung ders. 498, 
495. 

Halslymphome, Röntgenbehandlung der tuber¬ 
kulösen H. 338. 
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Halsmark, Verletzung dess. 717. | 

Halsrippe, Operation ders. 93. 

— Polyneuritis durch H. 529. 

Halsverletzung, Seltener Fall 815. 

Hand, Brauchbarkeit ders. bei Verwachsung der 
Beugesehnen 459. 

— willkürlich bewegte 455, 481. 

— s. a. Amputationsstumpf. 

Handasepsis im Felde 386. 

Handschutz, geburtshilflicher 121. 

v. Hansemann, David, Nachruf auf 891. 

Harn, Bence-Jones’scher Eiweisskörper im H. 381. 

— Diazoreaktion des normalen Menschen-H. 141. 

— Energiegehalt des H. bei chronischer Unter¬ 
ernährung 142. 

— Stalagmometrische Messungen bei H. 722. 

— Urochromogenfraktion dess. 1033. 
Harnabflussbehinderung, Blutdruck und H. 1149. 
Harnanalyse, qualitative und quantitative 719. 
Harnapparat, funktionelle Neurosen dess. 144. 

— Geschwülste bei Arbeitern in Chemischen Be¬ 
trieben 123. 

— Tuberkulose dess. 289. 

Harnblase bei Bilharziakrankheit 289. 

— Funktion ders. 626, 1157. 

— Organisch- und funktionell-nervöse Störungen 
ders. 458. 

— Storung der H.-Funktion bei Myelodysplasie 
239. 

— Haarnadel in ders. 1175. 

— Stearinfremdkörper in ders. 195. 

— Kriegsverletzungen der H. und Harnröhre 121. 

— Steckschuss der H.-Wand 289. 

— Radioskopie ders. 865. 

— Operative Therapie der Schrumpfblase 745. 
Harnblasendivcrtikel 42, 1014. 

Harnblasenektopie, Operation ders. 336. 
Harnblasengeschwülste, Behandlung ders. 1028. 

— Intravesikalc Behandlung bes. mittels der 
Chemokoagulation 526. 

— bei Arbeitern der organisch-chemischen Gross¬ 
industrie 116, 912. 

Harnblasenhalsklappe 674. 

Harnblaseninkontinenz, Behandlung der weib¬ 
lichen II. 1015. 

Harnblasenpapi]lom, Kollargolbehandlung ders. 
1060. 

Harnblasenscheidenfistel, Operation ders. 240,309. 

— Abdominale Operation hochsitzender II. und 
Harnblasen-Uterusfisteln 1036. 

Ilarnblasenschliessmuskol, Operation der In¬ 
suffizienz dess. 695. 

Harnblasensyphilis 722. 

Harnblasentetanie und ihre Behandlung 961. 
Harnblasentuberkulo.se, Behandlung der H. 1028. 
Harneiweiss, Wichtige Fehlerquelle bei Unter¬ 
suchung mit Sulfosalizylsäure 242, 576. 
Harninkontinenz, Operation ders. beim Weibe 240. 
Harnkaloriraetrie 142. 

Harnorgane, Infektionsmodus der kindlichen H. 
722. 

Harnleiter, Erweiterung des unteren II.-Endes 
50, 482. 

— Vaginale Reimplantation des linken 11. 857. 

— Verletzungen ders. bei Operationen 51. 

— Zyste dess. 650. 

Harnreaktion, Intrakutane Eigen 1 !!. 1130. 
Harnretention auf tabischer Grundlage durch 
Sphinkterotomie geheilt 915. 

Harnröhre, Fisteln ders. 1124. 

— Behandlung der schwersten Strikturen und 
Fisteln der männlichen H. 194. 

— Fremdkörperen der vorderen H. 190. 

— Alleinige akute H.-Gonorrhoe beim Weibe 1036. 

— Kriegsverletzungen der Harnblase und H. 121. 

— Plastik ders. 526» 

— Röntgenbilder dor männlichen H. 1231. 

— Steine ders. 625. 

— Tuberkulose ders. 431. 

Harnsäure, Ausscheidung intravenös injizierter H. 
beim Nichtgichtiker 1131. 

— Blut-H. beim Menschen 525. 

— Nachweis ders. in Niederschlägen 287. 
Harnsedimente, Mikroskopie ders. 626. 

Harnsteine. Zusammentreffen von H. und Gallen¬ 
steinen 288. 

— Prophylaxe ders. 1234. 

Harnstoff, Spaltung des H. durch Urease 165. 


Harnwege, Jodkali als Kontrastmittel in der 
Röntgenologie ders. 289. 

— Terpichin bei Entzündung der H. 383. 

— Tuberkulose der H. und Zystoskopie 1028. 

Haustiere, spez. pathol, Anatomie ders. 551. 

Haut, Deckepithel der H. 1010. 

— Anatomie und Biologie ders. 1231. 

— Bakterienbesiedlung der Haut bei Kindern 1230. 

— Cutis verticis gyrata 1231. 

— Einspritzungen unter die H. 119. 

— Elektrisches Leitungsvermögen der über¬ 
lebenden menschlichen H. 598. 

— Besondere Kälteeinwirkung auf die H. ein¬ 
zelner Säuglinge 1230. 

— Mikroskopische H.-Studien 98. 

— Trockene H. der Kinder 812, 864. 

— Umschriebene Herabsetzung des Gleichstrom¬ 
widerstands der H. bei Psychoneurose 695. 

— Grosser Abriss der H. am Ober- und Unter¬ 
arm 453. 

Hautblutungen, Ausgedehnte kapillare H. als 
Schreckfernwirkung der Rothensteiner Ex¬ 
plosion 1029. 

Hautdesinfektion, Experimentelles 49. 

Hauteinschüsse und -ausschüsse, Unterseheidung 
ders. 684. 

Hautemphysera bei Grippe 886, 1132. 

Hautentzündung durch Schweissledcr 339, 431, 
984. 

Hautjucken, Ursache dess. 314. 

Hautkrankheiten, Jahreszeitliche Schwankungen 
ders. 675. 

— durch milbenhaltige Gerste 1134. 

— Behandlung ders. mit Choleval 1084. 

— Interne Behandlung ders. 506. 

— Behandlung mit Quarzlicht und Argentum¬ 
salbe 240. 

— und Geschlecht.sk» ankheiten, Behandlung 479. 

— Zwangsfamulieren für H. 7*23. 

Hautkapillaren, Demonstration nach Weiss 356. 

Hautkapillarmikroskop 938. 

Hautkrebs, Röntgenbehandlung dess. 1059. 

Hautmelänome, maligne 843- 

Hautmissbildungen, Entstehung der sog. H. 479. 

Hautnerven, Das Rongalitweissbild ders. 50. 

Hautödem, Chronisch-induriertes H. nach Be¬ 
strahlung mit harten Röntgenstrahlen 338. 

Hautpigment, Postmortale IL-Bildung 674. 

Hautplastik, Besondere Form des Wanderlappens 
915. 

Hautreaktion bei Lungenkranken durch Frottieren 
120. 

— pharmakodynamische 1184. 

Hautschädigung, Gefahr der H. bei der Röntgen¬ 
diagnostik 1091. 

Hautsuffusion, neurotische 1132. 

Hauttransplantation, Freie IT. besonders bei 
Sklapierungen 577. 

Hauttuberkulide beim Kinde 812. 

Hauttuberkulose 859, 1231. 

Hautveränderungen bei Tieren 622. 

Hautverfärbung’über den Venen nach Chrysarobin- 
anwendung 1231. 

Hebammen, Rechtliche Stellung ders. 793. 

Hefen, Kerne und Reservestoffe bei H. 721. 

— Die PH-Empfindlichkeit der Gärung einer 
Ober-H. 333. 

— Säurebildung bei Pilzen und H. 192. 

Hefenukleinsäure 95. 

Hefezellen, Verhalten der H. gegen Proteasen 959. 

Hellsehen, Experimentelle Untersuchungen auf 
dem Gebiete des räumlichen H. 793. 

— Telepathie und H. 908, 1084. 

Helminthen bei Säuglingen 1230. 

Helmintheneier, Anreicherung mit Kochsalzlösung 

721. 

Hemianopsie, Quadranten-H. 122. 

Hemiatrophia faciei. bilaterale 480. 

-progressiva 529, 818. 

Hemichorea und Hemiathetose nach .Schädel¬ 
trauma 529. 

Hemiplegia eruciata 529. 

— bei Grippe 717. 

— postdiphtherische 939. 

— Symptomatologie ders. 410. 

Hemitetanie bei Grosshirnläsion 529. 

Hemitremor posthemiplegicus bei Hydroccphalus 

internus syphiliticus 48. 


Herdreaktionen, Zur Frage der H. 385. 
Hermaphroditisraus 523. 

— experimenteller 672. 

Hernien, angeborene der Linea alba 336. 

— Faszientransplantation bei Bauch-H. 356. 

— enzystische 578. 

— epigastrica 666. 

— — und iher klinischen Bedeutung 248. 

— Leisten-H. im Kindesaller 288. 

— — Operation bei Säuglingen 238. 

-Wechselschnitt bei Operation der L. 481. 

— lumbalis 354, 691. 

— obturatoria incarceräta 43t. 

-sin. 354. 

— parapubica interstitialis sin. 354. 

— properitonealis und spontane Scheinreduktion 
650. 

— retrocoecalis incarcerata 48*2. 

— Retrograde lnkarzeration 336. 

— Der Magen als Inhalt einer Skrotal-H. 836. 

— supravesikale 530, 578, 1013. 

— Zwerchfell-H. 691, 811, 861, 1012, 1158, 
1230. 

Herpes, fieberhafter 1247. 

— simplex, Uebertragbarkeit dess. auf die Ka¬ 
ninchenhornhaut 387. 

— zoster, Ansteckungsfähigkeit dess. 698. 

— — und Arsen 744. 

— — Eigentümlichkeiten dess. 863. 

-Gehäuftes Auftreten 1231. 

-des Glossopharyngeus 219. 

— — mit Herpes labialis 146. 

—• — ophthalraicus 290. 

— — uveae 530. 

-und Varizellen 239. 

Herz, Anspannungszeit und Austreibungszeit des 
H. 995. 

— Einfluss der Blähung der einen H.-Kammer 
auf die Tätigkeit der anderen 72. 

— Einfluss von Störungen des^Koronarkreislaufs 
auf die H.-Funjction 550. 

— Extrasystolen als Interferenzerscheinung 1032. 

— Gaswechsel des Frosch H. 96. 

— Das pulsierende Herz 1228. 

— Giftwirkungen von Kalzium- und Kaliumionen 
am H. 1108. 

— Kleines 794. 

— Kontraktionsablauf an der Kammer des Frosch¬ 
herzens 935. 

— Einfluss der Digitaliskörper auf die Kon¬ 
traktionswelle im Frosch-H. 1108. 

— Wirkung des Strychnins auf das Frosch-H. 
1108. 

— Superposition der Zuckungen u. Tetanus am 
Froseh-H. durch Abkühlung 1084. 

— Der propriozeptive Tonusreflex des Frosch-H. 
671. 

— Einfluss der H.-Nerven auf die Erregungs¬ 
und Leistungszeit des H. 245. 

| — Leistungszeit des H., Verlängerte Erregungs¬ 
zeit u. Allodromie der trägen Kurve des 
Kammerelektrokardiogramm 373. 

, — Die Leistungszeit des H. 995. 

— Polare Abschwächung und Verstärkung der 
I Kontraktion bei Reizung der örtlich ver- 
j letzten Kammer. 1179. 

I — Myxödem-H. 1228. 

— Kongenitaler Defekt der Vorhofsscheidewand 

] 384. 

i — Offenes Septum ventriculorum 1206. 
j — Ventrikelseptumdefekt 41. 
j — Ventrikelstillstand 410. 

I — Vorhofsdehnung u. Digitaliswirkung 936. 

— Tätigkeit des Frosch-H. 356. 

— Totenstarre dess. 476, 935. 

— Toxische Kontraktur des Ventrikels 1108. 

— Verhalten des H. bei der akuten Nephritis 
1206. 

— Wärmeakzeleration des H. und Muskelarbeit 
I 1084. 

| — Wiederbelebung des H. durch intrakardiale 
j Infusion, H.-Aderlass u. H.-Infusion 528. 

I Herzaltern ans, Problem dess. 936. 

— Partielle Dilatation beim H. 72. 

— durch partielle Abkühlung des^Ventrikels 671. 

— neue Form 863. 

— Prognose u. Behandlung ders. 120. 

i Herzbeutelergüsse, Diagnose ders. 1011. 
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Herzblock, Pharmakologische Beeinflussung des 
Pulses bei H. 410, 672. 

— Wirkung einer akut fieberhaften Erkrankung 
auf einen bereits vorhandenen totalen B. 181. 

Herzdiagnostik, klinische 456. 

— Neues diagnostisches Verfahren bei Herz¬ 
erkrankungen 986. 

Herzdilatation 385, 1032. 

Herzendokarditis, Einteilung der Endokarditiden 
1233. 

Herzfehler, Tödlicher elektrischer Unfall bei an¬ 
geborenem H. 795. 

— Wachstum u. Ernährungserfolge bei Kindern 
mit angeborenem H. 914. 

Herzfunktion und Digitaliswirkung 44. 

Herzgifte, Veränderung der Wirkung der Herz¬ 
gifte durch Physostigmin 1108. 

Herzgrösse bei Tuberkulösen 521, 1193. 

— Veränderungen ders. 218. 

Herzhypertrophie, Arbeits-H. 384. 

— Ursachen der H. und Blutdrucksteigerung bei 
Nierenerkrankung 869. 

Herzinjektion mit Adrenalin 744. 

— Wiederbelebungsversuche durch H. bei Nar¬ 
kosezufällen 675. 

Herzinsuffizienz, geheilt durch Röntgenbestrah¬ 
lung der Ovarien 549. 

Herzkaramerwiihlen,.Entstehung dess. 264. 

Herzklappenfehler, Aetiologie der erworbenen H. 
937. 

Herzkranke, Der akute Tod H. 43. 

— Medikamentöse Beeinflussung H., kontrolliert 
durch plethysmographische Arbeitskurve 334. 

Herzkrankheiten u. ihre Behandlung 24. 

— Chloralhydrat bei H. und Gefässkrankheiten 
1180. 

— Veränderung der Hilusschatten bei H. 288. 

Herzlähmung, Herzmuskeltonus und postdiphthe¬ 
rische H. 1181. 

Herzmittel, Wertbestimraung bei intestinaler Ein¬ 
führung 73. 

Herzmuskelerkrankungen, Elektrokardiogramme u. 
H. 550. 

Herzmuskeltonus und postdiphtherische Herz¬ 
muskellähmung 1057, 1181. 

Herzquotient, reduzierter 384. 

Herzreizleitungssystem 552. 

Herzrhythmusstörungen, Partieller Sinusvorhof- 
block und hochgradige Sinusarrhythmie 1061. 

Herzschlag, Bestimmung des H.-Volumens beim 
lebenden Menschen 72, 261, 313. 

— Ursache des H. 1084. 

Herzsteckschuss 162, 983. 

— Chronische II. mit Erfolg operiert 506. 

Herzstreifenpräparat, Das schlagende überlebende 

H. 671, 1179. 

Ilerzsyphilis und Gefässsyphilis 1206. 

— Diagnostik ders. 239. 

— Neosalvarsan bei H. und Aortensyphilis 193. 

Herztätigkeit, Demonstration ders. 671. 

— Mitteilungen über dies. 475. 

— periodische 623. 

— Physiologie ders. 697. 

Herzton, Entstehung des ersten H. 601. 

— Zur Lehre von den H. 550. 

— Graphische Aufzeichnung ders. 671. 

— Registrierung der H. nach W. R. Hess 409. 

Herzüberanstrengungen im Kriege 1209, 1239. 

Herzvergrösserung im frühen Kindosalter 190, 

197, 213. 

Herzvorhofflimmern, Chinidin bei H. 119. 

Herzzysten nach Perikarditis 843. 

Heufieber, Bedeutung dess. 312, 936. 

Hexamethylentetramin, Spaltung dess. 192. 

Hexylcnaldehyd, Bildung von Inosit und H. am 
Licht 142. 

Highmorshöhle, Steinbildung in ders. 170. 

Hilusschatten, Veränderungen des H. bei Herz¬ 
krankheiten 288, 937. 

Hilusdrüsentuberkulose beim Säugling 522. 

Hinken. Diathermiebehandlung des intermittie¬ 
renden H. 1180. 

Hippomclanin 527. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprung’sche Krankheit 319. 

-Membran im After und sekundäreH. Kr. 1057. 

-und vegetatives Nervensystem 1021. 

Histidin, Benzoylderivate des H. u. Histamins 95. 


Histologie und Histogenese, Vorlesungen 647. 

Hochschulen, Körperliche Erziehung an den H. 
602. 

Hoden, Druckschmerz des gleichseitigen H. bei 
Nierenschüssen usw. 1174. 

— Geschwülste dess. 498. 

— Hypoplasie ders. im Jugendalter 335. 

— Operation der hohen Retentio testis 526. 

— Malignes Teratoid 912. . 

— Behandlung der H.-Tuberkulose 506. 

Hodentransplantation, Beeinflussung des Ge¬ 
schlechtslebens durch freie H. 865. 

Höhenklima, Einfluss desselben auf das Blutbild 
1157. 

— Physiologie dess. 264. 

Höhensonne, künstliche 1032. 

— in der Kinderheilkunde 161. 

— s. a. Strahlen. 

Hörapparate, elektrische für Schwerhörige 483. 

— Leistungen ders. 958. 

Hören, Musikalisches Falsch-H. 483. 

Hörprüfung, Neue Methoden 214. 

Hohlmeissei, neuer 1230. 

Homosexualität 839. 

Hordein, Identität von H. und Bynin 480. 

Hormone, Angriffspunkt der Blutdriisen-H. bei 
der Wärmeregulation 1084. 

Homerischer Symptomenkomplex hei Granat¬ 
splitter ira Brustwirbel 522. 

Hornhaut, Bandförmige H.-Degeneration am sehen¬ 
den Auge 984. 

— Chronische Rinnenbildung und Randektasie 
ders. 908. 

— Defektbildung der H.-Hinterfläche 1247. 

— Grösse der H. in ihrem Verhältnis zur Grösse 
des Bulbus bei Megalokoroea 432. 

— Infektiöser Herpes febriiis ders. 1135. 

— Kittliniensystem der H.-Lamellen 170. 
Konjunktivaltransplantation auf Maculae cor¬ 
neae 195. 

— Pigmentation des Limbus beim Morbus Ad- 
disonii 791, 1159. 

— Syphilitischer Primäraffekt ders. 530. 

Horahautastigmatismus 241. 

Hornbautentartung, Neue Form familiärer H. 122. 

Hornhautentzündung, Parenchymatöse H. und 

Konstitution 1110. 

Hornbauterkrankungen, Behandlung entzündlicher 
H. mit ultraviolettem Licht 1036. 

Hornhautgeschwür 530. 

— Zinkiontophorese beim dems. 290. 

Hornhautmelanosarkom, durch Bestrahlung ge¬ 
heilt 1107. 

Hornhautmikroskop und Nernstspalt]ampe 51. 

Hdrnhauttätowierung mit Kerzenruss 866. 

Hornhauttransplantation 22. 

Hornhauttrübung, knötchenförmige 497. 

Hornpräparate bei Haarerkrankungen 599. 

Hornschicht, Die partielle Verdauung der H. als 
therapeutische Mothode 387. 

Horasubstanzen, Chemie ders. 722. 

Hospitalbrand und Wunddiphtherie 335. 

Hüfte, schnappende 838. 

Hüftgelenksverrenkung 92. 

— Nachbehandlung eingerenkter H. 40. 

Hufkrebsgeschwulst des Pferdes 451. 

Hühnercholerabazillen, Superinfektion mitH. 960. 

Hühnerpest, ihre Immunisierung und Stellung 

unter den sog. Chlaraydozoenkrankheiten 981. 

Humagsolan, Zuntz’sches Haarwuchsmittel 911, 
1180. 

Humanol in der Chirurgie 194. 

Humerus, Epikondylitis dess. 481. 

— Hypoplasie dess. 285. 

Hunger, Versuche am Meerschweinchen 98. 

Hungerödem 502. 

Hungerosteomalazie in München 167, 355. 

— und Tetanie 219. 

Hungerosteopathie 22. 

— unter dem Einfluss von Alter und Geschlecht 
1061. 

Hutlederersatz, Stirnekzem durch II. 1015. 

Hyaloidin, Beziehungen des H. zur Bildung der 
Chondroitinschwefelsäure, des Kollagens und 
Amyloids 936. 

Hydroa aestivalis, Behandlung ders. 936. 

Hydro-Balneo- und Klimatothcrapie, Handbuch 
1129. 


Hydrochinin, Oberflächenaktivität der Homologen 
dos H. 841. 

Hydroiden, H.-Forschung 162. 

Hydrokupreine, Untersuchungen über H. und 
Toxine 408. 

Hydronephrozystanastomose 1014. 

Hydronephrose einer Solitärniere 933. 

Hydrops foetus universalis 50. 

Hydrozephalus, Angeborener 42. * 

— Entstehung dess. 864. 

— int. chron. congenitus familiaris 168. 

Hygiene, Entwicklung der H. im Weltkrieg 

1059. 

— Grundriss ders. 84U. 

— Die hygienische Aufklärung und ihre Mittel 
332. 

— und Sozialhygiene 122. 

Hygrom der Bursa semiraembranosa 649. 

Hyperämie zur'Behandlung chirurgischer Krank¬ 
heiten 234, 322. 

Hyperglykämie, Innere 841. 

Hypernephrom, Exophthalmus pulsans bei H. des 
Kopfes 791. 

— und Hydronephrose 1176. 

— der rechten Niere mit Einwuchern in die 
Vena cava 92. 

Hyperthermie, Habituelle II. bei Sklerose der 
Stammganglien 939. 

Hyperthyreose, Blutbefunde bei H. und Struma 
601. 

Hypertonie, Apoplexie und H. 313. 

Hypnose und Blutdruck 1130. 

— Die Reflexerregbarkeit in der tierischen H. 72. 

— Schaustellungen 45. 

Hypochlorhydrie und Luftschlucken 194. 

Hypoglossuslähmung infolge Schädelbasisfraktur 

313. 

Hypopharynx, Druckgeschwüre im H. infolge 
Lordose der Lendenwirbelsäule 698. 

— Fibrolipora dess. 890. 

Hypophyse, Basophilenvermehrung in ders. 911. 

— Einfluss ders. auf das W T achstum 73. 

— und ihre wirksamen Bestandteile 1202. 

— Physiologie und Pathologie ders. 741. 

— und Raynaud’sche Krankheit 67, 1182. 

— und Thyreoidea bei Krebskranken 1109. 

— Veränderungen der H. bei Diabetes insipidus 
75. 

Hypophysen ex trakt, Einfluss dess. auf die Peri¬ 
staltik 672. 

— Wirkung dess. auf dio Blutverteilung 524, 
1011. 

— Wirkung dess. auf die Harnabsonderung 456. 

— bei inoperablen Krebsen 986. 

Hypophysengeschwülste, Klinisches und Patho¬ 
logisch-anatomisches 1131. 

— Röntgenbehandlung der H. und der Akro¬ 
megalie 338, 770. 

— Behandlung einer bösartigen H. mittels Ra¬ 
dium 891. 

— Ein ungewöhnliches Krankheitsbild bei H.- 
Adenorn 92. 

Hypophysin, Senile Osteomalazie mit H. geheilt 
658. 

Hypoplasie und Tumor 1135. 

Hypospadie, Perineale 812. 

Hypothyreose und dystrophische Veränderungen 
der Haut 722. 

Hysterie als Anlagedefekt und H.-Fähigkeit 
144. 

— Behandlung hysterischer Amaurose, Heme¬ 
ralopie und Amblyopie durch Waohsuggestion 
und Hypnose 554. 

— Differentialdiagnose zwischen Schizophrenie 
und H. 167. 

— Das Geschlechtsleben bei H. 1205. 

— Hysterische Hüfthaltung und Fusskontraktur 
mit folgendem Spitzfuss 578. 

— Monokulare Polyopie bei H. 1131. 

— Das H.-Problem im Lichte der Kriegserfah¬ 
rungen 1062. 

— und Sexualität 1131. 

— Neue Wege der Psychopathologie bes. der 
H. und Dementia praecox 159. 

Hysterographie, Die externe H. zur Bestimmung 
der Wertigkeit von Wehenmitteln 339. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1271 


L 

Idiotie, familiäre amaurotische 238, 241, 939. 

— mongoloide 381, 791. 

Ikterus und Cholangien 120. 

— und akute gelbe Leberatrophie bei Syphi¬ 
litikern nach Neosalvarsan 239. 

— nach Salvarsan und Neosalvarsan 746. 

— Spät-I. nach Salvarsan 43. 

— und Syphilis 865. 

— gravis 26. 

— hämolytischer 120, 457, 575, 933, 1181. 

— — erworbener 309, 334, 623. 

— — Chemie des Blutes bei deras. 721. 

— — Vermehrter Eiweissumsatz bei dems. nebst 
Stoffwechseluntersuchungen beiMegalosplenion 
anderer Aetiologie 1199. 

— — mit Gicht 716. 

-mit Splenomegalie 913. 

-Kollargoltherapie 648. 

Iteopsoas, Myositis acuta des I. bei Fünftage¬ 
fieber 458. 

Ileus, Behandlung dess. 650. 

— interessante Fälle 404. 

— Invaginations-I. 860. 

— mechanischer 525. 

— spastischer 1158. 

— verminosus 864. 

— Sekundäre Enterostomie nach Peritonitis- und 
I.-Operationen 56. 

— Wert der Enterostomie als Hilfseingriff boi 
Operation von I. und Peritonitis 533. 

/Mmidazolyläthylamin und die Organextrakte 264. 

Immunisierung, Aktive I. im Säuglingsalter 699. 

Immunität, Die Depressions-I., Studien über 
Superinfektion mit Streptokokken 408, 960. 

— Oertliche Gewebs-I. 314. 

— und Ueberempfindlichkeit bei Geschlechts- u. 
Hautkrankheiten 314. 

— unabgestimmte 601, 794. 

Impetigo, Entstehung dess. 1231. 

Index, Der Rohrer’sche I. als Grundlage für die 
Auswahl zur Quäkerspeisung 1182. 

Indische Religionen, Die Frau in dems. 1031. 

Infantilismus genitalium 170. 

Infektion, Agglutination und Immunität, Physi¬ 
kalisch-chemische Betrachtungen 1061. 

— Alter und Konstitution bei I. im Säuglings- 
alter 698. 

— Beziehungen von Ernährung und I. 624. 

— Manikür-1. 288. * 

—Selektionistischo Auffassung des I.-Prozesses 
1061. 

— Resistenzverändorung und zelluläre Leistungs¬ 
steigerung in ihrer Bedeutung für 1. und 
Neoplasma 695. 

— Super-I. mit Hühnercholerabazillen 960. 

— Uebertragung in Kinderkrankenhäusern 49. 

— Arsenobenzolderivate gegen bakterielle I. 476. 

— Chemotherapeutische Versuche gegen bak¬ 
terielle I. 454, 1027. 

— ruhende 468, 636. 

—' — Das Resorptionsvermögen des Granulations¬ 
gewebes 293. 

-(rezidivierende Osteomyelitis, entzündlicher 

Tumor) 376. 

Infektionskranke Kinder, Ernährungsversuche bei 
den«. 238. 

Infektionskrankheiten, Atypische Zustands- und 
Fieberbilder der I. 624, 863. 

— Experimentelle Bakteriologie und I. 1157. 

— Fachbücher für Aerzte 1109. 

— Neues biologisch. Gesetz beim Ablauf von!. 574. 

— Der Reststickstoff bei I. 1182. 

— Vorbedingungen ders. 796. 

— Behandlung ders. 383, 528, 673. 

— Immuno- und Chemotherapie ders. 453. 

— Intravenöse Injektion hypertonischer Zucker¬ 
lösungen bei schweren 1. 552. 

— Organtherapie ders. 454. 

—* Pharmakologische Behandlung an der Ein¬ 
gangspforte 38. 

— Unspezifische Therapie ders. 454. 

Influenza (s. a. Grippe) Referat über I. 1128. 

InfluenzabaziHen, Zur Frage der I. 960. 

— Immunisierungsversuche mit I. 409. 

— und Influenza 677, 709. 

— Pfeiffer’scher 1060. 


Influenzanephrose, gutartige 1033. 

Infusion, intraperitoneale 1206. 

— Intravenöse Dauertropf-I. 145. 
Infusionsapparat, Demonstration 1177. 
Inhalation, trockene 45. 

— zerstäubter Flüssigkeiten 647. 
Inhalationstherapie, Grundsätzliches zur 1. 575. 
Injektion, intrakardiale 744. 

— Intravenöse I. undurchsichtiger Flüssigkeiten 
46, 408 

Injektionsspritze für Silbersalvarsannatrium und 
anderer dunkler Lösungen 482. 
Innersekretorische Drüsen s. Drüsen 
Innervation, Anpassung der willkürlichen I an 
die Bewegung 382. 

— myostatische 167. 

— periphere 503. 

Inosit, Bildung des I. und des Hexylenaldehyd 
am Licht 142. 

Insekten, Stirnaugen bei I, 936. 

Insufficienjia vertebrae 481. 

Intelligenzprüfung, Methodik ders. 581. 
Intensimeter, Fürstenau’scher 169. 
Interkostalnerven, Traumatische Lähmung des 
11.1.167. 

Intrakutanreaktion 1130. 

Intubation 864. 

Invaginationsileus 860. 

Ionen, Adsorption der H- und OH-Ionen durch 
Kohle 166. 

— Angebliche I.-Durchlässigkeit der Froschhaut 
142. 

— I.-Gleicbgewicht in der Physiologie u. Patho¬ 
logie 856. 

Ionenantagonismus und Hämolyse 936. 
lonengleichgewichte, Bedeutung ders. 456. 
lonentheorie, Balneologie und I. 850. 

— und Neurologie 818. 
lontogalvanometer 745. 

Iontophorese in der Ophthalmologie 122, 1247. 
Iridozyklitis, Chronische I. mit echten Lyraph- 
follikeln in Ziliarkörper und Iris 432. 

— bei Parotitis epidemica 122. 

Iris, Flokkulusbildung ders. 1135. 

Irisanomalien, angeborene 746. 

Irisatrophie, erworbene 531. 

Irisdepigmentierung, Drei Formen 122. 

Iritis serosa und ihre Beziehungen zu Zyklitis 
und Glaukom 531. 

Irrenanstalten, Nervenabteilungen an den öffent¬ 
lichen I. 529. 

Irresein, induziertes 521. 

— manisch depressives, Symptome ders. 768. 

— manisch-melancholisches 95. 

Irrtümer in der Diagnose und Therapie 118. 
Ischiadikuslähmung, Verhalten der Kniebeuger 
bei ders. 744. 

Ischias, Aetiologie und Pathogenese 744. 

J. 

Jackson, sensibler 313. 

Jejunalgeschwür, peptisches nach Gastroentero¬ 
stomie 880. 

— Präparatdemonstration 475. 

Jod, Ausscheidung jm menschlichen Harn 938. 

— Schädigung durch J.-Inhalationen 960. 

— Ausscheidung von J. im Speichel bei Ge¬ 
sunden und Kranken 47. 

— Behandlung der Thyreotoxikose mit J. 461. 

— Neue spezifische J.-Wirkung. J. innerlich bei 
Schnupfen und Angina 457. 

Jodiontophorese, Behandlung des Erysipels durch 
J. 46. 

Jodkali als Kontrastmittel in der Röntgenologie 
der Harnwege 289. 

Jododerma tuberosum 722. 

Jodoformpsychose 458. 

Jugendliche, Asoziales Verhalten jugendlicher 
geistig abnormer Individuen 1028. 

K. 

Kaiserin Auguste-Viktoria-Haus, Die Aufnahme- 
Beobachtungsstation 168. 

Kaiserschnitt, Technik dess. 1135. 

— 300 klassische K. 240. 


I Kaiserschnitt, tiefer transperitonealer und extra- 
I peritonealer 1035. 

1 — bei Placenta praevia 1057. 

I — vaginaler 695. 
t — 25 Jahre vaginaler K. 752. 

\ — zervikaler 240. 

J Kaiserschnittnarbe, Gefahren und ihre Verhütung 
] 1135. 

! Kakodyl, Lähmungserscheinungen nach K.-Injek- 
tionen 1057. 

Kalaazar, Antimonbehandlung der K. und der 
i Trypanosomiasis 960. 

, Kalium hypermanganicum gegen Furunkel und 
: Karbunkel 911. 

j Kaliumpermanganat bei der Harn- und Sputum- 
I Untersuchung 458. 

I Kalk, Analyse der K.-Wirkung 985. 

! — Biologische, diätetische und pharmakologische 
| Wirkungen dess. 1144. 

I — Der K. Bedarf von Mensch und Tier 263. 

— Wirkung dess. auf den Kreislauf 313, 379. 

— Quantitative Bestimmung sehr geringer Men¬ 
gen Ca, Mg, und P. in tierischen Substanzen 
192. 

Kalkniere 42. 

Kalkstoffwechsel, Pathologie dess. 1182. 

Kalktherapie bei entzündlichen Erkrankungen 
des Auges 507. 

Kalomel, Idiosynkrasie gegen K. 1015. 

Kalorose ira Stoffwechsel der nervösen Zentral¬ 
organe 96. 

Kalzium, Mikrokaiziurobestimmung im Blutserum 
165. 

Kalziumionen und Kaliumionen,'Bedeutung ders. 
bei Giftwirkungen am Herzen 1108. 

Kampfer, Cadechol, ein neues K-Präparat 741. 

— Studien 527. 

— Wasserlöslichkeit dess. 119. 

Kampfgasvergiftung, Doppelseitiger Verschluss 

der Zentralarterien infolge K. 432. 

Kaninchensyphilis, Geschlechtlich übertragbare 
originäre K. und Chinin-Spirochätotropie 1142. 

Kanon des jungen Soldaten 98. 

Kanülenträger, Atmung, Kreislauf und Phonation 
bei K. und Laryngostomierten 889. 

Kapillaren, Beobachtungen der K. bei Erythemen 
und Exanthemen 550. 

— K.-Kreislauf beim Menschen 550. 

— Beobachtungen an Haut-K. von Säuglingen 
914. 

— Elektive Schädigungen des K.-Apparates bei 
Grippe und bei sog. Rachitis tarda 437. 

— Mikrokapillarbeobachtung 721, 1130, 1206. 

— Mikroskopische K.-Beobachtungsmethode nach 
Müller-Weiss 826. 

— Strömung in den K. und ihre Beziehung zur 
Geiässfunktion 550. 

— Venendruckmessung und K.-Beobachtung bei 
insuffizientem Kreislauf 829. 

Kapillarmikroskop, Haut-K. 988. 

Kapillarsteigmethode, Versuche mit ders. 408. 

Karamel gegen Diabetes mellitus 721. 

Karbid, Einwirkung auf die menschliche und 
tierische Haut 507. 

Karbunkel, Leberabszess bei Nacken-K. 42. 

Kardiakarzinom 93, 718, 740. 

Kardiogramm 1086. 

Kardiospasmus und chirurgisch unheilbares Ulkus 
$30. 

— nach wahrscheinlich oberflächlicher Laugen¬ 
verätzung 500. 

— Behandlung mit der Geissler’schen Sonde 162. 

— Neues Operationsverfahren bei K. 380. 

Karzinom (s. a. Krebs), branchiogenes 140. 

— Entstehung dess. 674. 

— Verhalten der Lymphozyten im Blut beim K. 
938. 

— Spiroptera-K. der Ratte und Maus 674. 

— Prophylaktische postoperative K.-Behandlung 
811. 

— Strahlenbehandlung dess. 220, 573, 599, 620, 
621. 

Karzinomdosis, Gibt es in der Röntgentherapie 
eine einheitliche K. ? 699. 

Karzinomreaktion, Freund-Kaminer’sche K. 10S6. 

Kasein, Parenterale Zufuhr dess. 842. 

Kasein therapie 25, 356. 

Kaseosan, Behandlung mit K. 673. 
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Kaseosan, Protoplasmaaktivierung mit K. 695, 
960. 

— gegen chronische Gelenkerkrankungen 1032, 
1054. 

Kaskadenmagen 595, 722. 

Kastration, Ausfallserscheinungen nach operativer 
und Röntg#*n-K. 669. 

— Röntgen-K. zur Unterdrückung des Geschlechts¬ 
triebes 669. 

Kataplcxie 1182. 

Kataraktlinsen des menschlichen Auges 333. 
Katatonie, Entwickelungsgeschichte einer K. 914. 

— sprach verwirrte 693. 

Zusammenhang mit Betriebsunfall verneint 
123. 

Kehlkopf, Kriegsverletzungen dess. 483. 

— Untersuchung von K. und Luftröhre 866. 

— Feinere pathologische Veränderungen des K. 
im Röntgenbilde 890. 

— Primärer isolierter Lupus dess. 645. 

— Papillomatose und -pachydermie 602, 889. 

— Laryngofissur 811. 

— Stimmbandpolyp 645. 

— Perichondritis laryngea im Säuglingsalter 
1132. 

— Differentialdiagnose zwischen Perichondritis 
laryngis und Thyreoiditis 241. 

— Perichondritis arytacnoidea nach Grippe 716. 

— Laryngitis submucosa und Erysipel 122. 
Kehlkopfexstirpation, Sprach- und Stimmaus¬ 
bildung bei Laryngektomierten 746. 

— 100 Totalexstirpationen 889. 

Kehlkoptgeschwiilste, Operation grosser K. 170. 
Kehlkopfkarzinom 645, 811. 

— Radium- und Röntgenbehandlung 143. 

— Erfolgreiche Behandlung eines K. und Rachen¬ 
krebses mit Röntgenstrahlon 866. 

Kehlkopfkatarrh der Sänger 1111. 
Kehlkopfresektion, Halbseitige 597. 
Kehlkopfstenose infolge Ulzeration luetischer In¬ 
filtrate 1127. 

— und Trachealstenosen, Operation chronischer 
K. 723. 

Kehlkopftuberkulose, Heilbarkeit der vorge¬ 
schrittenen K. 889. 

Keilbeinhöhle, Empyem ders. bei Genickstarre 
218. 

— Mukozele ders. 530. 

Keilbeintumor und Siebbeintumor mit Ueber- 
greifen auf die Orbita 122. 

Keimdrüsen, Die innersekretorischen Funktionen 
der K. 346. 

Kephalothorakopagus mit Zyklopie, Synotie usw. 
524. 

Keratitis bei aleukozytären Tieren 697. 

— parenchymatosa, Eine bisher nicht beschrie¬ 
bene Form 122. 

Keratokonus 42, 140. 

Keratosis conjunctivae et corneae, Operation ders. 
432. 

Keratoskop, Neue Untersuchungsmethode mit dem 
Zeiss’scben K. 381. 

Keuchhusten, K.-Krämpfe 698. 

— Therapie dess. 890. 

— Chinintherapie dess. 457. 

— Intramuskuläre Aetherinjektion gegen K. 911. 

— Thymipin gegen K. 720. 

Kieferhöhle, Empyem ders. 352. 

— Latente Entzündung in der medralcn K.-Wand 
738. 

Kieferplastik, Technik der Unter-K. 168. 
Kiefersperre, Behandlung ders. 431. 

Kiemengang, Hautauswüchse dess. 933. 
Kieselsäure, Ausscheidung der K. durch den Harn 
nach Eingabe von K.-Präparaten 1182. 

— K.-Tberapie bei Lungentuberkulose 312. 
Kinder (s. a. Säugling), Anormale 71. 

— Das Fett in der K.-Ernährung 335. 

— Ernährungsversuche bei infektionskranken K. 

238. 

— Ernährung der frühgeborenen, lebensschwachen 
K. 48, 168. 

— Kriegsernährung der Wiener K. 238. 

— Wachstum, Gewicht und Konstitution der K. 

239. 

— Wägungen und Messungen in Volksschulen 
144. 

— Wasserhaushalt des kindlichen Organismus 289. 


Kinder, Untersuchung an schwer unterernährten 
deutschen K. 1063. 

— Wirkung der Aushungerung Deutschlands auf 
die Berliner K. 167. 

— Terminale Krämpfe ders. 48. 

— unehliches, Konstitution dess. 1063. 

-Zum Problem dess. 663. 

Kinderheilkunde, Grundriss 41. 

— Einführung in dies. 1109. 

— Kompendium ders. 1107. 

—- Lehrbuch der K. 1109. 

— Leid faden 935. 

— Physiologie, Pathologie und soziale Hygiene 
des Kindesalters 1109. 

Kinderhilfsaktion, Amerikanische K. in Oester¬ 
reich 722. 

Kinderklinik, Universitäts-K. in Breslau 41. 
Kinderkrankheiten, Unklare fieberhafte Erkran¬ 
kungen 41. 

— Rezepttaschenbuch 1130. 

Kinderlähmung, familiäre zerebrale. 1230. 
Kindermassenerkrankungen, Chronische in Wien 

314. 

Kindesdrehungen, Mechanik ders. 1035. 
Kineplastische Operationen in Italien 1013. 
Klavikula s. Schlüsselbein. 

Kleinhirn, Diagnostik der Erkrankungen dess. 818. 

— Gliastrauchwerk im Kl. 909. 

— und Labyrinth bei Meerschweinchen 97. 

— Missbildung dess. 864. 

— Geschwulst 1229. 

— Wurmerkrankungen 1229. 

Klimakterium, Neue Behandlung klimakterischer 

Beschwerden und verwandter Zustände 849. 
Klitoriskrisen, Kl.-ähnliche Erscheinungen bei 
14jährigem Knaben 11-32. 

Klumpfuss, Angeborener 288, 454. 

— Erworbener Kl. infolge syphilitischer Muskel- 
schwicle der Wade 1077, 1053. 

— Spina bifida occulta und angeborener Kl. 386. 
Knickfuss, Messung und Behandlung dess. 386. 
Kniegelenk, Analyse der Kn.-Bewegung bei vor¬ 
derer Kreuzbandverletzung 145. 

— Entstehung der freien Gelenkkörper 864. 

— Knorpelabriss in dems. 136. 

— Chondrom dess. 1175. 

— Gummata im Kn. 284. 

— Knorpelexstirpation aus Kn. 212. 

— Plastik dess. 92. 

Kniegelenksdeforraität nach Resektion 1062. 
Kniegelenksverletzungen, Infizierte 288. 

— ira Kriege 915. 

— Stumpfe 481, 578, 699, 744, 768. 
Kniescheibe, Habituelle Luxation nach aussen 740. 

— Operation der habituellen und chronischen 
Kn.-Luxation 625. 

— Naht der Fraktur 453. 

— Geschwülste ders. 1230. 

Knochen, Einwirkung mechanischen Druckes auf 
den Kn. 1085. 

— Regeneration der Röhren-Kn. 49. 
Knochenbildung und soziale Lage 1062. 
Knochenerkrankungen, Hunger-Kn. in München 

355. 

Knochenfrakturen, Kind mit zahlreichen Kn. 452. 

— Intrauterin geheilte 1176. 

— Ostitis fibrosa und Knochenzyste bei ange¬ 
borener Unterschenkelfraktur 337. 

— Verzögerung der Heilung infolge der Kriegs- 
nährschäden 744. 

— Behandlung ders. 145. 

— Behandlung mit der Schömann’schen Zange. 
Doppelzangenextension 110. 

— Funktionelle Behandlung der Kn. und Ge¬ 
lenkverletzungen 141. 

— Heilung der Fraktur am frei transplantierten 
Diaphysenknochen 649. 

— Medikomechaoischo Behandlung ders. 744. 
Knochenhöhlen, Fettplombierung eiternder Kn. 

113, 649. 

— Plombierung mit W r achs und Paraffin 145. 

— Muskelplastik zur Behandlung von Kn. 571. 
Knochenmark, Regeneration von Mark- und Fett¬ 
zellen bei Kn.-Verpflanzung 99. 

Knochenmarksfibrose, Heilungsvorgänge bei zysti¬ 
scher Kn. 569, 650. 

Knochenspaneinpflanzung, Albee’sche Kn. bei 
Spondylitis tuberculosa 115. 


Knochensystem, Auffallende Häufung von Ge¬ 
schwulstmetastasen im Kn. 474. 
Knochentransplan tation,EnderfolgderfreienKnJ92* 

— in aseptische und infektiöse Defekte 314. 
Knochentuberkulose und Gelenktuberkulose nach 

Unfällen 723. 

Knochenverbiegung, Operation hochgradiger Kn. 

durch Zersägung in Scheiben 744. 
Knochenzysten im Röntgenbild 837. 

— des Unterkiefers 52Ö. 

Knötchen, Rheumatische und AscbofFsche Myo¬ 
kard-Kn. 74. 

Knollenblätterschwammvergiftung 624,1012,1086. 
Knopfloch-Bauchwandschnitt 506. 

Knorpelplastik besonders an der Nase 650. 
Koagulen, Wirkung der oralen K.-Zufuhr 143. 
Kochsalz, Auslösung intermediärer K.-Verschie¬ 
bungen vom Zentralnervensystem aus 1084. 
Kochsalzdiurese 265. 

Kochsalzlösung, Diureseversuche mit K. 166. 

— Sterile, dauernd haltbare 408. 
Kochsalzretention, Zur Frage der K. 154, 760, 

1053. 

Koeffizient, Der Ausdruck K. in der Medizin 889, 
1059. 

Körpergewicht, Zentralnormale Ist* und Forrael- 
gewichte Erwachsener 1087. 

Körperliche Erziehung an den Hochschulen 602. 
Körperstellung, Problem der K. 672. 
Körperwachstum, Steigerung in einer Körperhälfte 
939. 

Körperwärme, Pathologische Physiologie ders. 47. 
Koffein, Gewöhnung psychischer Funktionen an 
das K. 265. 

— Wirkung des K. und Nikotins 881. 
Kohlenhydratabkömralinge, Stickstoffhaltige K. der 

Eiweissstoffo 936. • 

Kohlenhydratstoffwecbsel, Intermediärer 525. 
Kohlenoxydvergiftung, Urikämie bei K. 1061. 
Kohlensäure, Assimilation ders. 262. 
Koitusverletzung 523. <» 

Kolbenzange 170. 

Kolchizin, Pharmakologische Untersuchungen in 
der K.-Reihe 265. 

Kolibazillen, Rolle ders. bei künstlicher Peri¬ 
tonitis 1110* 

Koliinfektion der Harnwege mit Mutaflor 25. 
Kolitis, Operation der geschwürigen K. 578. 
Kollargol, K.-Therapie des chronischen Gelenk¬ 
rheumatismus; K.-Anaphylaxie 383. 
Kollargolinjektion, Zufälle b6i intravenöser K. 673. 
Kollateralzeichen, Klinische Erfahrungen mit dens. 
406. 

Kolloide, Viskositätsbestimmung bei organischen 
K. 840, 

Kolobom am Sehnerveneintritt 1036. 

Koloparese, Isolierte K. auf entzündlich-reflek¬ 
torischer Grundlage 1015. 

Kolorimeter, photoclektrisches 1179.. 

— von Autenrieth-Köoigsberger 769. 

Kolpotomia posterior 1086. 

Koma diabeticura bei Schwangeren 525, 795. 
Kombinationstöne, Neue Theorie ders. 285. 
Kommotionspsychosen 505. 

Komplement, Biologische Globulin- und K.-Studion 
285. 

Komplementbindungsreaktion. Dietrich’sche K. bei 
fiebernden Menschen 1011. 

Kondylome, Behandlung der spitzen K. mit 
Röntgenstrahlon 745. 

Koüjunktiva, Epitheliale Xerose der K. 140. 

— Epitheleinlage als konjunktivaler Ersatz 121. 

— Parasiten ders. 75. 

— Tuberkulose ders. 121. 

Konjunktivitis, Bad-K. 1015. 

Konstitution, Zur Lehre von der K. 457. 

— Adaptative Zustandsänderung und K.-Problem 

1011. 

Kontrakturen, Die Dauerbelastung in der K.- 
Behandlung 744. 

— Hysterische 356. 

— Unblutige Behandlung 1004. 

Kontraluesin 42. 

Konvergenzlähmung 788. 

Konvergenzschwäche, Operative Behandlung der 
K. und des Höhenschielens 157. 

Koordination, Muskuläre 522. 

— Spinale 622. 


Digitized by 


Go gle 


Original frorri 

UNIVERSiTY OF CALIFORNIA 



BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1273 


Kopfhaltung und Muskeltonus 351, 548. 
Kopfschmerz, DcrEthmoidalis-K. und seineHeilung 
durch Neurotomie des N. etbm. ant. 540. 

— Rhinogener K. und intranasale Stirnhöhlen¬ 
operation 75. 

Kopfschüsse, Leichtere geistige Störungen nach 
K. 839. 

— Nachoperation bei K. 481. j 

Koronarkreislauf, Einfluss von Störungen des K. 

auf die Funktionen des Ilerzenz 550. j 

Krätze, Behandlung der Wäscher-Kr. 457. 

— Sagrotan-Zirntaldehyd als Antiskabiosum 720. 1 

— Schnellkuren bei Kr. 265.. 

— Uebergangsfall zur norwegischen Kr. 431. ; 

Krampf in den Hohlorganen 335. j 

— Terminale Kr. der Kinder 48. j 

Krankenanstalten, Verköstigung und Diätverord- I 

nung in Kr. 722. 

Krankenanstaltengesetz, Entwurf 722. 
Krankheiten,Innere, Diflerentialdiagnose ders.285. j 

-Spezielle Pathologie und Therapie 237. j 

Krankheitsbegriffe und Krankhoitsnamen 622. 
Krankengymnastik, Manuelle 333. 

Krankenpflege und Neuordnung des ärztlichen 
Studiums 255. 

Krappwurzöl, Wiederbelebung der Kr.-Anwendung 
1014. 

Krebs (s. a. Karzinom), Genese und Wesen dess. 

119. 

— Die Kr.-Krankheiten, ihre Erkennung und Be¬ 
kämpfung 118. 

— Hypophyse und Thyreoidea bei Kr.-Kranken 


L. 

Labyrinth und Kleinhirn bei Meerschweinchen 97. 

— Bewertung der Prüfungsmethoden des stati¬ 
schen L. 283. 

— Gefässerkrankungen des Ohr-L. und ihre Be¬ 
ziehungen zur Meniere’schen Krankheit 185. 

— Affektion des L. nach Meningitis 856. 
Labyrinthitis, zirkumskripte 1106. 
Labyrinthreflexe, Einfluss ders. auf die Augen¬ 
muskeln 264. 

— Unabhängigkeit ders. vom Kleinhirn 264. 
Lähmung, paroxysmale 332. 

— familiäre periodische 144. 

— nach Grippe 514. 

— postdiphtherische, Behandlung mit antitoxi¬ 
schem Serum 1132. 

— — der Hände 1132. 

Lähmungstypen, Gesetz der L. 386, S18. 

Läuse, Gehäuftes Auftreten in Nürnberg 602. 
Lävulose, Stellung der L. im Stoffwechsel 860. 
Laktation, Ernährung und L. 1035. 

Landau, L., Zum goldenen Doktoijubiläum 723. 
Laryngoßssur 811. 

Laryngoskopie, Schwebe- 811. 

Lazarett, Berichte aus den L. unserer Feinde 121. 
Lazarettschiff 910. 

Leben, Vernichtung lebensunwerter L. 695. 
Lebenserinnerungeo W. v. Waldeyer-Hartz 1129. 
Lebensmittelchemie, Neue Wege der L. 1029. 
Leber, Angeborene Raunifalten und Furchen der 
L. 576. 


1109. 

— Hypophysenextrakt bei inoperablen Kr. 986. 

— in unserer Armee während des Friedens 266. 

— Wirkung von Autolysaten bei Kr. 266. 

— Prophylaktische postoperative Behandlung 
dess. 595, 600. 

— Röntgenbehandlung dess. 194. 
Krebsmalignität, Problem der Kr. 674. 

Kreatin-Kreatininstoffwechsel bei Myxödem und 

Gesunden unter Einwirkung vonThyreoidin 178. 
Kreatininstoffwechsel 217. 

Kreislauf, Klinische Untersuchung dess. 1181. 

— Wirkung des Kalks auf dens. 313, 379. 
Kreislauforgane, Pathologie ders. 355. 
Kreislaufphysiologie, Das Auge als Objekt zum 

Studium allgemeiner Fragen des Kr. 550. 
Kretin, Kr.-Behandlung und Rassenhygiene 1180. 
Kretinismus, Sporadischer 861. 

Kreuzschmerzen und Rückenschmerzen 649. 
Kriegsbeschädigte, Rentenversorgung ders. 603. 
Kriegsgefangenschaft, Erlebnisse in der fran¬ 
zösischen Kr. 694. 

Kriegspsychologie 87. 

Kriegsschiffe, Luftverschlechterung in abgeschlos¬ 
senen Räumen der Kr. 1031. 

Kriminalität infolge einer überwertigen Idee 144. 
Kristalle, Bau ders. 1058. 

Kromayer-Lampe s. Strahlen. 

Kropf, Die akuten Entzündungen dess. 202. 

— Blutbefunde bei Hyperthyreose und Kr. 601. 

— der weissen Ratte 741. 

— Fall von Tauch-Kr. 410. 

— Intrathorakaler 355. 

— Röntgendiagnose des intrathorazischen Kr. 482. 

— Beseitigung dess. durch Röntgenbestrahlung 
der Ovarien 549. 

Kropfoperation 194. 

—r Schmerzbetäubung bei Kr. 864. 

— Technik schwieriger Kr. 1174. 
Krüppelfürsorge 1063. 

Krukenberg-Hand 99, 625. 

Krysolgan, Tuberkulosebebandlung mit Kr. 477, 
860. 

Kubismus und Geisteskrankheit 1229. 
Kunstbein, Theoretische Grundlagen für den Hau 
von K. 407. 

Kupferkatarakt 651. 

Kutanreaktion, pharmakodynamisebe 1134. 
Kurzsichtigkeit, Entstehung der K. 254. 
Kynurensäure, Entstehung der K. aus Tryptophan 
, im Tierkörper 888. 

Kyphose, Brustwirbel-K. nach Tetanus 887. 
Kyphoskoliose und ihre Einwirkung auf Thorax 
und Atmung 596. 

— nach Tetanus 335. 

Ky9tom, Hochsitzendes retroperitoneales 1135. 


— Apparat zur Durchströmung der L. 672. 

— Versuche mit Antigenen und Antikörpern an 
der überlebenden, künstlich durchströmten L. 
862. 

— Herzpulsatorische Druckatrophie der subphre¬ 
nischen L.-Oberfläche 576. 

— Oxydationsfermente in der normalen und Krebs- 
L. 1109. 

— Röntgendiagnostik ders. 27, 288. 

Leberabszess 597. 

— aktinomykotische 353. 

— solitärer einheimischer idiopathischer 719. 

— bei Nackenkarbunkel 42. 

Leberarterien- und Milzarterienaneurysma 1182. 
Leberatrophie, akute gelbe 308, 334, 125, 127, 

369, 504, 537, 623, 1216. 

— Ikterus und akute gelbe L. boi Syphilitikern 
nach Neosalvarsan 239. 

— subakute mit Aszites .583. 

— — Klinik ders. 81. 

— — mit Aszites intra vitam diagnostiziert 474. 
Leberautolyse, Intravitale L. passiv anaphylakti¬ 
scher Meerschweinchen 142. 

Leberhämangiom, Exstirpation dess. 121. 
Leberhyperplasic, multiple, knotige 812. 
Leberkavernom 571, 718. 

Leberkarzinom mit Leberzirrhose 1178. 

— Primäres L. beim Säugling 667, 1109. 

— Krebsmetastasen in ders. 576. 

— Ungewöhnliche Metastasenbildung in der Leber 
bei Mammakarzinom 266. 

Leberlappenresektion 526. 

Leberruptur mit Cbolaskos 819. 

Lebersyphilis, fieberhafte 623. 

— hereditäre 334. 

Lebertuberkuloso, geschwulstartige 578. 
Leberverletzungen 1035. 

Leberzirrhoso bei einem Jugendlichen 987. 

— und Banti’sche Krankheit 674. 

— mit Leberkarzinom 1178. 

Leibesübungen, Arbeitsdieust und L. 75, 76, 602. 
Leibmassage im Stehen 911. 

Leiche, Tötung und Verletzung von L. durch 
Tiere 1173. 

Leichcnausgrabungen, Befunde bei L. auf den 
Kirchhöfen Basels 265. 

Leistenhernien im Kindesalter 288. 

— Operation bei Säuglingen 238. 
Leistungssteigerung, unspezifische 166. 
Leitungsanästhesie siehe Anästhesie. 
Lendenwirbel, Fraktur des Gelenkfortsatzes 285, 

1183. 

— Isolierte Fraktur der Querforfsätze 411, 578. 
Lenz, Der Dichter L., Patbographische Studie 913. 
Leonardo da Vinci, Eine Kindheitserinuerung dess. 

793. 


Lepra 693. 

Leuchtgasvergiftung, Herzbefunde bei L. 334. 
Levaditi-Methode, Technik ders. 384. 

Leukämie, akute 408, 742. 

— Bence-Jones’sche Albuminurie bei L. 1032. 

— Verlauf der L. nach Milzexstirpation 1032. 

— Wirkung von Malaria auf L. 986. 

— Myeloide Hautinfiltration bei chronischer myc- 
loider L. 144. 

— Einwirkung der Röntgenstrahlen bei L. 589. 
Leukine im menschlichen Serum 1060. 
Leukozyten, Die eosinophilen L. bei Tuberkulose¬ 
behandlung 98. 

— Glykonbildung in L. nach subkutaner Stärke¬ 
zufuhr 96. 

— Neutrophile Kernverschiebung im L.-Bilde 384. 

— Fehlen der Bromreaktion auf Tryptophan boi 
tryptisch verdauten L. 841. 

— Technik der L.-Untersuchung und ihre prak¬ 
tischen Erfolge 569, 593, 895. 

— Verhalten ders. irti Blute bei Karzinom 938. 
Leukozytenformel, Aenderung der normalen L. 

im Kriege 740. 

Lezithin, Die giftablenkende Wirkung des L. 1108. 
Lichen albus 722. 

— islahdicus, Kohlehydrate dess. 911. 

— ruber planus 44, 1015. 

— triehophyticus 675. 

Lichtbäder bei Lupus und chirurgischer Tuber¬ 
kulose 338. 

— UniversellesL. bei rhinolaryngologischerTuber¬ 
kulose 338. 

Lichtbehandlung, Fortschritt in ders. 769. 

— monochromatische 644, 783. 

— Ein Nomogramm für die L. 1014. 
Lichterythemdosis, Zahlenmässige Bestimmung der 

L. mittels des Fürstenau-Aktinimeters 953. 
Lichtreaktion bei Raupen und tierische Tropismen 
73. 

Lichtsinn, Fehlerquelle bei Untersuchung des L. 
602. 

— bei Wirbellosen 1179. 

Lid s. Augenlid. 

Ligamenta rotunda, Intraperitoneale Verkürzung 
ders. 51. 

Linkshändigkeit 99. 

Linse s. Augenlinse. 

Lipämie 308. 

— Xanthose bei Diabetes mit L. 162. 
Lipochrome, Natur ders. 1231. 

Lipodystrophie 763, 939. 

Lipoidbindungsreaktion 409, 601, 1061. 
Lipoidnephrose, Diagnose der sog. L. 1033. 

Lipom der Meningen des Zervikalmarks 336. 

— der Radix mesentcrii 596. 

— retroperitoncale permagnum 289. 

Liquor cerebrospinalis s. Zerebrospinalflüssigkeit. 
Literaturvermittlungsstelle, Zur Frage einer L. 

1038, 1039, 1111. 

Lithoeholsäure 910. 

Luftembolie bei Lungenoperationen 406. 

— nach Metreuryse bei normal sitzender Plazenta 
675.. 

Luftröhre s. Trachea. 

Luftschlucken, Hypbchlorhydric und L. 194. 
Luftwege, Chirurgie der oberen L. 286. 

— Extraktion von Fremdkörpern 866. 

— Strahlenbehandlung maligner Geschwülste der 
oberen L. 890. 

— Veränderungen durch Kampfgasvergiftung und 
bei Verbrennung 10S6. 

Lumbago, rheumatische 1087. 

Lumbalanästhesie, Ursache unangenehmer Neben¬ 
erscheinungen ders. 298. 

Lumbalpunktion 118. 

— Blutdruck nach L. 1229. 

Lumbosakralmark, Verletzung dess. 718. 
Lumbosakralskoliose, angeborene 145. 

Luminal bei Eklampsie 960, 1035. 

— Vergiftung 73. 

Lungen, Epidermisierung der L. 843. 

— Knoehcnbildung in der Wolfs-L. 843. 

— Mikroskopische Untersuchung der L. Neuge¬ 
borener 484. 

— Pathologie ders. 913. 

— Die Wasserausscbeidung durch die L. und 
ihre Beziehung zum Wasserhaushalt des 
Körpers 383. 
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LuDgenabszess, Bewertung von Arzneiwirkungen 
bei L. 383. 

— Selbstheilung dess. 383. 

Lungenaktinoraykose 718, 815. 

Lungenalveolen, Kohlensäureretention in dens. 

1229. 

Lungen bl utung, Lebensbedrohende L. nach Probe¬ 
punktion 168. 

Lungenchirurgie 355. 

Lungenechinokokkus, Die albuminüse Expekto¬ 
ration bei L. 410. 

— Röntgendiagnostik dess. 168. 

Lungenembolie, Verhütung der postoperativen L. 

170. 

Lungenentzündung zur Heilung starrwandiger 
Empyemhöhlen 501. 

Lungenentzündungen (s. a. Pneumonie) 719. 

— Atypische Befunde bei lobärer L. 457. 

— Pektoralfremitus bei fibrinöser L. 36. 

— L.-Sterblichkcit und Altersbesetzung 219. 

— Subkutane Chinininjektionen bei L. 937. 

— traumatisehe 1218. 

— Verblutung in den Magen bei L. 898. 
Lungenerweiterung, ein häufiger Luesbeiund 26. 
Lungenfettembolie bei grippöser Bronchopneu¬ 
monie 1011. 

Lungengangrän, Behandlung ders. 794, 1083. 
Lungengeschwülste, Röntgenbilder von k L. 93,716. 

— und Röntgenfehldiagnosen 145. 

— primäre, maligne 145. 

Lungonkarzinom, primäres 1086. 

Lungenödem, Klinik dess. 528. 
Lungenoperationen, Luftembolie bei L. 406. 
Lungenpbtbise, Die anatomischen Verlaufsformen 

der L. und deren Beziehung zum Röntgen¬ 
bilde 551. 

— Differentialdiagnose der tuberkulösen und 
käsig-pneumonischen L. 733. 

— Disposition zur L. 528. 
Lungenpleuraerkrankung, Septische L. beim Neu¬ 
geborenen 1159. 

Lungenschuss, An aerob eninfektion nach L. 915. 

— und ihre Folgen 553. 

Lungenseuche 1129. 

Lungenspitzen, Perkussion ders. 913. 

— Ersatz des Hustenlassens durch Zählenlassen 
bei der Röntgenuntersuchung der L. 1231. 

Lungenspitzenkatarrh und chronische Tonsillitis 
194. 

Lungenstecksohüsse, Operation ders. 453, 502. 

— Spätfolgen ders. 962. 

Lungenstiitzfunktion 1230. 

Lungentuberkulose, Die anatomischen Formen 

ders. 408. 

— Epidemiologie und Diagnose 623. 

— im frühen Kindesalter 915. 

— Offene und geschlossene 648. 

— offene L. im Säuglingsalter 961. 

— Häufigerwerden der L. mit zunehmendem 
Alter der Kinder.562. 

— und Grippe 488, 951, 1158. 

— Indikation zu chirurgischen Eingriffen 648. 

— im Kriege 193. 

— Reaktionsfähigkeit ders. 287. 

— Statistik ders. 287. 

— Bedeutung leichter Temperaturerhöhung bei 
L. 768, 794. 

— und Betriebsunfall 1159. 

— Tuberkulindiagnostik ders. 1011. 

— Behandlung ders. 93. 

— Einige neuere Behandlungsmethoden der L. 
1065, 1095. 

— Behandlung mit Friedmann’s Mittel 1172. 

— Behandlung der L. und Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose nach Friedmann 468. 

— Kieselsäuretherapie ders. 312, 334. 

— Behandlung mit universellen Kohlenbogen- 
lichtbädern 647. 

— Behandlung mit Partialantigenen nachDeycke- 
Much 1059, 1104, 1115. 

— Pneumothoraxbehandlung bei Kindern 987. 

— Strahlentherapie ders. 289. 

— Totalexstirpation der graviden Gebärmutter 
bei L. 289. 


Lungenvene, Schussverletzung der rechten oberen 
L. 481. 



Lungen Verschimmelung bei Grippe 1157, 1158. 
Lungenzeichnung, Zur Frage ders. 193. 
Lungenzirkulation, Experimentelles zur Pharma¬ 
kologie ders. 46. 

Lupus, L.-Fürsorge der Jugend 338. 

— Künstliche chemische Lichtbäder bei L. und 
chirurgischer Tuberkulose 338. 

— Kombinierte Strahlenbehandlung dess. 383. 

— epitheliomartiger 22. 

— erythematodes 74, 722, 933, 1231. 

-Modifikation der Holländer’schen Behand¬ 
lungsmethode 1060. 

— pernio und Boeck’sches Sarkoid 1231. 

— vulgaris, Behandlung dess. 46, 936. 
Lupuskarzinom der Ellenbogengegend 22. 
Lymphangiome, abdominale 650. 

— cysticum der Orbita 1036. 

Lymphangitis carcinomato9a in Lungen und 

Pleura 25. 

Lymphangitis tuberculosa, sichtbare 239. 
Lymphatischer Apparat, Involution dess. 958. 
Lymphatische Reaktionen 335. 

Lymphatismus mit innersekretorischen Störungen 
764, 971. 

Lymphdrüsen, Akute Vereiterung sämtlicher ab¬ 
dominaler L. 1231. 

j Lymphgefässverbindungen zwischen Achselhöhle 
und Brusthöhle 649. 

Lympbherz des Frosches 97. 
Lymphocystiskrankheit der Fische 1105. 
Lymphogranulom, Zur Frage dess. 1113. 

— Histologische Veränderungen des L. durch 
Röntgenstrahlen 912. 

Lymphogranulomatose 193. 

— und Amyloidose 831. 

Lymphoidzellenblutbild 698. 

Lymphom, Indikationsstellung in der L.-Behand- 
lung 1085. 

— tuberculosura 141. 

Lymphosarkom, Klinische Stellung in der Ge¬ 
schwulstreihe 505. 

Lymphozyten, Biologie ders. 1085. 

— Blutbild der Reizungsformen 287. 


Magen, Automatie, Erregbarkeit und Totenstarre 
im Frosch-M. 476, 965. 

— Bakteriologie des M. und Duodenums beirrt 

Säugling 815. > 

— Chemismus des nüchternen M. 863. 

— Kaskaden-M. 595, 722. 

— Namengebung des M. 1059. 

— Nervöser M. im Röntgenbilde 3. • 

— Perigastritis 479. 

— Schimmelpilzerkrankung der M.-Wand 553, 
1086. 

— Tonusfunktion dess. 382. 

— Einwirkung von Erregungen auf die M.-Tätig- 
keit 1229. 

Magenantiperistaltik 387. 

Magenblutungen, Behandlung ders. 1060. 

— Behandlung lebensgefährlicher M. 575. 

— Verblutung in den Magen bei Lungenentzün¬ 
dung 898. 

Magen Chirurgie, Beiträge 352, 355. 

Magendarmbiutungen, Behandlung lebensgefähr¬ 
licher M. 1085. 

Magendarmkrankheiten, Therapie des durch Her¬ 
stellung und Erhaltung des funktionellen 
Gleichgewichts 1086. 

Magendivertikel 286. 

Magenfibrome 818. 

Magenfremdkörper 1127. 

— Sicherheitsnadeln im Magen 352. 

Magenfunktion, Prüfung der motorischen M. 334. 

Magengas, Entzündbares M. bei bösartiger Magen- 

gesch wulst 1130. 

Magengeschwür 355. 

— Entstehung des chronischen M. 1083. 

— Lokalisation und Entstehung dess. 937, 1158. 

— Neurogene Pathogenese 408. 

— Veränderungen der Magenschleimhaut bei M. 
und M.-Stenosen 312. 

— und Duodenalgeschwür im Kindesalter 238. 

— Periodizität der Erscheinungen bei M. und 
Duodenalgeschwür 410, 504. 
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Magengeschwür, Röntgendiagnostik der». 145. 

! — Symptomatologie und Therapie der M. und 
| Duodenalgeschwüre 670. 

— Perforiertes M. geheilt durch Magenresektioü 
768. 

—- Präparat nach früherer Gastroenterostomie 
162. 

— Behandlupg dess. 478. 

— Operation dess. 356. 

— Gastroenterostomie und Heilung des Magen¬ 
ausgangsgeschwürs 144. 

— Magenresektion nach Billroth I 478. 

— Magenresektion bei perforiertem M. 431, 650. 

— Quere Resektion des Magens bei M. 479, 838. 
Magengeschwulst, Entzündbares Gas bei bösartiger 

M. 1130. 

Magenhypersekretion, Die s.emiotische Bedeutung 
der digestiven M. 882. 

Mageninhaltsuntersuchungen bei Kindern 961. 
Mageninnervation, Pathologische Physiologie ders. 
1206. 

Mageninvagination in das Duodenum 668. 
Magenkarzinom, Bakteriologie der milchsauren 
Gärung bei M. 1206. 

— Beziehung zwischen M. und Magengeschwür 
334. 

— Diagnose dess. 251. 

— bei Jugendlichen 1215. 

— Magenresektion wegen M. 1158. 

— Metastasen von Mammakarzinom 1109. 

— Spirochätenbefunde im Magensaft bei M. 1032. 
Magenkolonfistel nach Gastroenterostomie 1230. 
Magenkrankheiten, Diagnose ders. . 858. 

— Mikroskopische Diagnostik 938. 

— Das Papaverin in der Röntgendiagnostik der 
M. 626. 

Magenkurvatur, Die Zähnelung der grossen M. 

im Röntgenbilde und ihre Kritik 920. 

Magenmotilitat, Atropinwirkung bei Störungen 
ders. 524. 

Magenmyom 1181. 

— gestieltes 1133. 

— submuköses 352. 

Magenmyosarkom 352. 

Magenmuskulatur, Bioelektrische Studien an ders. 
72. 

Magenpathologie, Belastungs- und Entlastungs¬ 
proben als diagnostische Hilfsmittel in der M. 
629. 

Magenresektion nach Billroth I 1013. 

— bei perforiertem Magen- und Duodenalge¬ 
schwür 650, 1158. 

— Neue Ziele 479. 

— totale 93, 506. 

Magensalzsäure, Bedeutung ders. 313. 
Magensarkom 1034, 1154. 

Magensekretion, Einfluss der Blutdrüsenextrakte 
auf die M. 334. 

— bei Schwangeren 98. 

Magenspasmen bei nervöser Dyspepsie 26. 
Magentuberkuiose 1237. 

Magenulkuskarzinom 44 
Magenvolvulus 718. 

Magnesiumnarkose 792, 985. 

Magnesiumsulfat, Wirkung subkutan eingeführten 

M. auf den Ca- u. Mg-Umsatz der Säuglinge 
961. 

Makrelenvergiftung in Kiel 117. 

Malaria, Diagnostik ders. 716. 

— Einheit der M.-Erreger 843. 

— Erfahrungen im Hochgebirge 219. 

— Postoperative Fieberreaktion bei M.-Kranken 
219. 

— Forschung in Bayern 287. 

— Funktionelle Leistung der Leber bei M, 938. 

— M.-Gesetz in Bulgarien 771. 

— und Grippe 820. 

— Einige klinische Besonderheiten ders. 62,168. 

— Magenfunktion und Anämie bei M. 844. 

— Miachinfektionen mit Tropika und Tertiana 83. 

— Milzruptur bei M. 742, 1182. 

— ohne nachweisbaren Milztumor 493. 

— Mobilisation latenter M. 457, 529. 

— Nervös-psychische Störungen bei M. 386. 

— M.-Rezidive und Sonnenlicht 648. 

— Schwellung der Schilddrüse bei M. 26. 

— tertiana chronica 859. 

— Typhusbakteriämie bei einem M.-Kranken 648. 
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Malaria, Uebertragung einer M. durch Bluttrans¬ 
fusion 1107, 1131. 

— Wichtigere Probleme der modernen M.-For¬ 
schungen 136, 659, 687, 905. 

— Wirkung von M. auf Leukämie 986. 

— Therapie und Prophylaxe ders. 58, 591. 

— M.-Therapie-Merkblatt 166. 

— Behandlung im Ortslazarett H&idar - Pascha 
820. 

— Kombinierte Chinin-Methylenblautherapie 143. 

— Quartanaähnliche Erkrankung durch Neosal- 
varsan geheilt 986. 

Malariawandtafel 1105. 

Maltafieber, Erreger des infektiösen Abortus der 
Rinder und des M. 1106. 

Malum perforans pedis 717. 

Mamma s. Brustdrüse. 

Manie, chronische 1229. 

Manikürinfektion 288. 

Margaretenhaus, Bericht dess. 146. 

Martius. Friedrich, Zum 70. Geburtstage 867. 
Masern, Anzeigepflicht bei M. 411. 

— Epidemie 1919/20 987. 

— Versuche mit M.-Rekonvaleszentenserum 698. 

— Verlauf von M. im Freien 238. 

— wiederholte 624. 

Massage, Leib-M. im Stehen 911. 

Massenpsyche, Krieg und M. 529. 

Mastdarm, Plattenepithel im M. lOll. 

— Radiumschädigung dess. 573. 

Mastdarmfistel und Periproktitis 1013. 
Mastdaringonorrhoe bei Frauen 290. 
Mastdarmkarzinome 526, 768. 

— jugendliches 140 

— Röntgeubestrahlung bei M. 289. 
Mastdarmprolaps bei Kindern 387. 

— Operation dess. 1013. 

Mastdarmsarkom, Spindelzellensarkom 139. 
Mastdarmscheidenfistei infolge Radi um Verbren¬ 
nung 1057. 

Mastdarmuntersuchung in der Geburtshilfe 1134. 
Mastitis, Eine Infektionsquelle für stillende Frauen 
und Prophylaxe der M. 686. 

— Prophylaxe ders. 1095, 1245. 

— scabiosa 356. 

Mastixreaktion, Wert der M. des Liquor cerebro¬ 
spinalis 577, 634, 852. 

Mastoiditis, Durchbruch einer akuten M. durch 
die untere Paukenhöhlenwaud 497. 
Mastzellenblutbild 109. 

Maul- und Klauenseuche beim Menschen 770, 
1062. 

Meckel’sches Divertikel, Entzündung dess. 1086. 
Medianuslähmung, Erwerbsbehinderung bei M. 
603. 

— mit folgender Phrenikuslähmung nach Schuss¬ 
verletzung 314. 

Mediastinitis, Diagnose der akuten nicht eitrigen 
und der chronischen M. 889. 

Mediastinum, Rundzellensarkom dess. 266. 

— anticum, Komplizierte Dermoide dess. 768. 
MedinalVergiftung, Genesung 1171. 

Medizin, Autistisch-undiszipliniertes Denken in 
der M. 191. 

— Ergebnisse der gesamten M. 696. 

— Fortschritte der M. im letzten Jahre 356. 

— gerichtliche, Beiträge 237. 

-Institut zu Bukarest 93. 

-und soziale, Unterricht und Prüfung in 

dens. 602. 

-Praxis ders. 236. 

— — Unterricht in ders. 94. 

— Geschichte der M. 1010. 

— Geschichte der M. als Lehrgegenstand 158. 

— innere, Handbuch 526. 

— soziale 1159. 

Medizinalstatistik 576, 1178. 

— Einführung in dies. 164. 

Medizinische Fachschulen und allgemeine Bildung 
577. 

Medizinisches Studium, Reform dess. 377. 

-Psychologie und Philosophie im Studien¬ 
plan 747. 

Medulla oblongata, Stoffwechselneurologie ders. 
501. 

Megalosplenie, Milzexstirpation bei M. 933. 

—' tuberkulöse 262. 

— Stoffwechseluntersuchungen bei M. 1119. 
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Megasigmoideum und Makrosigmoideum, ihre Be¬ 
deutung in der Darmpathologio 262. 
Meinicke’sche Reaktion s. Ausflockung, 
Mekonsäurederivate, Darstellung ders. 479. 
Melanin und braunes Abnutzungspigment 552. 

— pathologisches 552. 

— Uro-M. und Uramelanogen 142. 

Melanom, Maligne Haut-M. 843. 

Melanosarkom des Auges 452. 

Melanosarkomatose, Diffuse Pigmentierung mit 

Melanin bei allgemeiner M. 74. 

Melanosis oculi congenita 791. 

Melanosen, Die sog. Kriegs.-M. und die Teer- u. 

Schmierölschädigungen der Haut 499, 1015. 
Mendelforschung 936. 

Meniere’sche Krankheit, Die Gefässerkrankung 
des Labyrinths u. ihre Beziehung zur M.-Kr. 
185. 

-apoplektiforme bei Grippe 480. 

Meningitis, Zur Lehre ders. 170. 

— nach Bazillenruhr 194. 

— durch Schädel trau raa 162. 

— Behandlung mit Staphylokokkenvakzine 673. 

— Heilung durch Trypaflavininfusionen 312, 549. 

— Heilung der Pneumokokken-M. durch Optochin 
119. 

— Wert der Lumbalpunktion u. Hämolysinre¬ 
aktion bei otogener M. 934. 

— otogene 1106, 1174. 

— purulenta acuta im frühesten Kindesalter 

— 167. 

— serosa 1131. 

— — Diabetes insipidus nach M. s. 649. 

— — chronica eystica cerebralis 1086. 

— — circumscripta 336. 

— spinalis serosa circumscripta 262. 

— syphilitica acuta 1106. 

— tuberculosa 596, 649. 

— typhosa oder Meningotyphus? 132. 
Meningocele bei Spina bifida am Hals, Operation 

1057. 

— subarachnoidalis 740. 

— spuria traumatica sacralis 1154. 

— traumatica 336. 

Meningoenzephalismus 167. 

Meningoenzephalitis epizootica, Aetiologio ders. 

1060. 

Meningokokken, Diagnose ders. 739. 
Meningokokkensepsis 286. 

Meningoneurorezidiv 839. 

Menschenzucht 1058. 

Menstrualblut 1006. 

Menstruation, vikariierende”290. 

Menstruationsgift 675. 

Menstruationsstörungen, Suggestionsbehandlung 
von neurotischen M. und Genitalneurosen 720. 
Mercedan 761. 

Merkblatt beim Aufgebot 795. 

Mesenchym. Ueber das M. 1109. 

Mesenteriallücken, Angeborene M. als Ursache 
von Darmeinklemraung 1013. 

Mesenterial riss durch Sturz, Einklemmung einer 
Dünndarmschlinge, Ileus, Operation, Heilung 
1089. 

Mesenterialzysten 719. 

Mesenterium, Dermoidzysten dess. 506. 

— Grosses Lipom der Radix m. 596. 

— commune als Ursache eines Hirscbsprung’schen 
Symptomenkomplexes 861. 

Metalle, Oligodynamische M. - Wirkung auf 
Bakterien 720, 958, 1109. 
Metatarsophalangealgelenk, Typische Erkrankung 
des 2. M. 1231. 

Methylalkoholvergiftung 162. 

— Erblindung nach M. 627. 

— Behandlung mit Lumbalpunktion 866. 
Methylenblaureduktion durch Glyzin 841. 

— haemorrhagica, Anatomischer und klinischer 
Begriff 669. 

— Röntgenbestrahlung der Myome und M. 620, 
745, 1036. 

Migräne, Pathogenese des M.-Anfalles 624. 

— Visuelle Erscheinungen ders. 529. 
Mikrobiologie,^Tagung der freien Vereinigung für 

M. in Jena 1128. 

Mikrofilaria bancrofti 771. 
Mikrokapillarbeobachtung 721. 

Mikroparasitologie und Serologie 1059. j 


Mikrophotogramm, Herstellung farbiger M. 66. 

Mikropsie, Genese der akkommodativen M. und 
Makropsie 1135. 

Mikroskopie und Chemie am Krankenbett 24. 

Mikroskopische Technik, Taschenbuch 382. 

Mikrosporie, Herd in Wien 146. 

— und oberflächliche Trichophytie des behaarten 
Kopfes 1134. 

Milben in den Fäzes des Menschen 47. 

Milch, Einfluss verschiedener Kohlehydrate auf 
die Gerinnungsvorgänge der M. 156. 

— Ernährungserfolge mit spontan gesäuerter M. 
121. 

— Entwertung der Mutter-M. durch seelische 
Aufregungen? 48. 

— Nachweis von Kuh-M. in Frauen-M. 795. 

— Konservierung von Frauen-M. 50. 

— Saramelstelle für Frauen-M. 290. 

— Abgabe von Frauen-M. in den Säuglingsfür¬ 
sorgestellen 288. 

— Rohe oder bearbeitete M. für grössere Ge¬ 
meinden ? 962. 

— Säuglingsernährung mit Fett-M. 302. 

— Sauer gewoidene M. zur Säuglingsernährung 
411. . 

— Ueberompfindlicbkeit von Kindern gegen Kuh- 
M. 379. 

Milchdrüse thyreopriver Ziegen 73. 

Milcheinspritzungen bei Augenleiden 507. 

— besonders bei Tuberkulose 528. 

Milchfluss, Brustwarzenklemme gegen M. 408. 

Milchnährschadcn 116. 

Milchsäurebakterien, Wachtumsgeschwindigkeit 
bei verschiedenen H.-Konzentrationen 96. 

Milchwissenschaft und Molkeroipraxis 863. 

Miliarlupoid, Benignes M. 506. 

Miliartuberkulose, Differentialdiagnose der akuten 
allgemeinen D. 558. 

— Sporotrichoseähnlicher Verlauf erner geheilten 
M. 497. 

Milz, Entstehung der sog. Neben-M. 431, 1035. 

— Funktion der Stauungs-M. 592. 

— Die Blutkörperchen zerstörende Tätigkeit der 
M. 1059. 

— Röntgendiagnostik der M. und Leber 27. 

— Verlust und Regeneration der M. beim Menschen 
578. 

Milzabszess, Pathologie und Therapie dess. 1133. 

Milzarterienaneurysma und Leberarterienaneu¬ 
rysma 1182. 

Milzbrand 238, 815, 1060. 

Milzdurchschuss durch Exstirpation geheilt 144. 

Milzexstirpation bei perniziöser Anämie 194. 

— Verlauf der Leukämie nach M. 1032. 

Milznekroso, Totale M. mit subphrenischem Ab¬ 
szess 120. 

Milzruptur bei Malaria 742, 1182. 

— spontane 194. 

— Verblutungstod infolge M. 723. 

Milztuberkel, Rote Blutkörperchen in den Miliar¬ 
tuberkeln der Milz 554. 

Milztuberkulose, Megalosplenie 262. 

Milzzysto, operierte 840. 

Mineralwässer, Beeinflussen alkalische M. den 
Harn säufestoffwech sei ? 1072. 

Mitosen, Atypische M. im Keimblättchen der 
Salamanderlarve 1085. 

Mitralfehler, Herz und Lunge bei M. im Röntgen- 
bild 551. 

Mitralstenose bei Soldaten 194. 

Mittelohr, Eiterung dess. 214, 675. 

— Versorgung der Wundhöhle nach Radikal¬ 
operation 21. 

Möller-Barlow’sche Krankheit 939. 

Mohrrübenextrakt in der Säuglingsernährung 818. 

Moleküle, Die von asymmetrischen M. ausgehende 
Kraft 165. 

Molke, Einfluss dess. auf Darmepithel 404, 863. 

— Sauerstoffzehrung von Kalbsdarmzellen in 
Kuh-M. 863. 

Molluscum contagiosum 1231. 

Mongolismus, Aetiologie dess. 99. 

— Symptomatik des9. 404. 

Monozytose, Hochgradige M. mit Makrophagen 
bei Endocarditis ulcerosa 217. 

Morbus coeruleus mit Demonstration der Haut¬ 
kapillaren nach Weiss 356. 

— maculosus, psychogen entstanden 70. 
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Mord oder Selbstmord? 219. 

Morphinismus, Pathogenese des chronischen M. 386. 

— Therapie dess. 1126. 

— Zunahme dess. 624. i 

Morphium, M.-Vergiftung und Scheintod^73. 

— Veronal als Hilfsmittel bei der M.-Entziehung 

553. , ! 

Mühlengeräusch nach Brustquetschung 1061. 

Müller’sche Hänge, Entwicklungsstörungen ders. ' 
1135. ‘ i 

Mundhöhlengeschwülsto, Strahlenbehandlung bös-1 
artiger M. 289, 769. 

Mukozele der Keilbeinhöhle 530. 

Murphy knöpf, Retention des M. bei Gastroentero¬ 
stomie 915. 

Muskeln, Aktionsstrom'der quergestreiften M. 1179. 

— Antagonismus der beiden autonomen Nerven¬ 
systeme der quergestreiften M. 594, 1007,1009. 

— Die Arbeit der Muskeln 378, 767. 

— Beziehung zwischen M.-Masse, M.-Eorm und 
Arbeitsform, bes. beim Herzen 1032. 

— Bioelektrische Studien an der Magenmusku¬ 
latur 72. 

— Chemische Reizung und chemische Kontraktur 
des quergestreiften M. 264. 

— Dauerverkürzung des gestreiften Warmblüter¬ 
muskels 1084. 

— Einfluss des Natrium-, Kalium- und Kalzium¬ 
chlorids auf die Automatic der glatten M. des ; 
Frosch magens 165. 

— Einfluss der Temperatur auf den Ablauf der 
Kontraktion 1179. 

— Energieumwandlungen in dems. 572, 985. 

— Liehteinwirkungen auf überlebende glatt- 
muskelige Organe 96. 

— Milchsäurebildung im M. 985. 

— Die parasympathische Innervation der quer¬ 
gestreiften M. und ihre klinische Bedeutung 
524, 725^-1007, 1009. 

— Querstreifung dess. 672. 

— Sarkoplasmatheorie der tonischen Erscheinun¬ 
gen am quergestreiften M. 1166. ^ 

— Sauerstoffverbrauch des M. bei verminderter 
Sauerstoffversorgung 1179. 

— Skelett-M. und autonomes Nervensystem 728. 

— Struktur quergestreifter M. und ihre Ver¬ 
änderung bei Verkürzung 161. 

— Totenstarre und Erregbarkeit des totenstarren 
M. 985. 

' — Wirkung komprimierender Verbände auf die 
M. 145. 

— adductores, Behandlung der Lähmung ders. 
durch Durehschneidung des Nerv, obturat. 570. 

— biceps brachii, Subkutane Ruptur dess. 99. 

— ileopsoas, Myositis acuta dess. bei Fünftage¬ 
fieber 45S. 

Muskelatrophie, progressive, Peroneal-Vorderarm¬ 
typ ders. 765. 

Muskeldystrophie, atypische 698, 765. 

— progressive, nach Poliomyelitis 699. 

— — retrahierende 557. 

Muskelerkrankungen, Infektiöse M. und Dermato¬ 
myositis 624. 

Muskelkontraktion, Theorie ders. 142. 

Muskolrheumatismus 572. 

— Eosinophilie bei M. 167, 287. 

— Mechanothcrapeutische und diagnostische Irr- 
tümer bei M. 624. 

Muskelschwiele, Erworbener Klumpfuss infolge 
syphilitischer M. der Wade 1077. 

Muskelsinn, Störungen des M. und ihre psychische 
Verwertung 914, 1010. 

Muskeltonus 72. 

Muskeltumoren, seltene primäre J029. 

Mutaflor bei Koliinfektion der Harnwege 25. 

Mutter, Briefe an eine M. 46. 

Myasthenie 1126. 

Myelämie 141. 

Myelitis, Querschnitts*M. 141. 

Myelodysplasie, Störung der Blasenfunktion bei 
‘ M. 239, 649. 

Myokardknötchen, AschofFsche 74. 

Myome, Röntgenbehandlung von M. und Metro- 
pathien 338, 339, 573, 620, 646, 745, 770. 

— Ferngrossfelderbestrahlung bei M. 1134. 

Myopie, Berufs-M. und Auslese 866. 

— Entstehung ders. 254. 

— Histologie des myopischen Auges 122. 


Myopie bei den Tieren 1003. | 

— Untersuchungen ders. 162. 

Myositis fibrosa, Klumpfuss infolge von diffuser 
syphilitischer M. f. der Wadenmuskulatur 1053. 

— ossificans im Anschluss an eine organische 
Nervenkrankheit 569. 

— — in der Ellenbeuge 569. 

Myotonie, atrophische 529, 889, 1126. 

— dystrophica 861. 

Mystik, Psychologio der M. 793. 

Myxödem nach Basedowoperation 1056. 

— bei totaler Thyreoapiasie 861. 

Myxödemherz 1228. 


Nabelehoristoblastom 368, 668. I 

Nabeldiphtherie bei Neugeborenen 121, 386. 

Nabelhernien, Spitzy’sche Operation der N. bei 
Säuglingen und Kindern 625. 

Nabelschnurvorfall, Behandlung dess. 169, 290. j 

Nachgeburtsperiode in röntgenographischer Dar¬ 
stellung 169. 

Nachruf auf D. v. Hansemann 891. 

— auf Adam Politzer 1037. 

— auf Wilhelm Weintraud 1183. 

— auf N. Zuntz 433. 

— auf A. Aber 1232. 

' Nadel, Neue chirurgische N. 1132. 

| — Fäden Knoten, Nähte 699. 

! Nährboden, Vereinfachte Darstellung 862. 
j — Tropon zur Bereitung ders. 862. 

I Nährbouillon, Alkalität -von N. und Nährboden 
j 720. 

! Nährstoffe, Akzessorische 1012, 1030. 

. Nährstoffmangel als Krankheitsursache 777, 1156. 
j Nährwertbedarf der stillenden Frau 169. 

| Nährwertbegriff 165. 
i Nävus, Zur Lehre dess. 1015. 

— pigmentosus, sarkomatös entartet, der Ober¬ 
bauchgegend 571, 

! Nävuskarzinom 909. 

j Nagana, Einfluss des Hungers auf die N. 98. 

[ Nahrungsrationierung, Einfluss der N. auf den 
Gesundheitszustand 433. 

Nahrungsstoffe, Organische N. mit spezifischer 
I Wirkung 264, 985. * 

[ Naphthalin, Schädigung der hämatopoetischen 
Organe durch N. 1025. 

Narben, Pepsin-Salzsäure zur Verdauung von N.- 
Gewebe 408. 

Narbengeschwür, Behandlung torpider N. mit 
I Vuzin 1151. 

Narbenkeloid, Behandlung mit Pepsin-Saizsäure- 
Dunstverband und Pyrogallol 794. 

Narkose, Allgemein-N. und Lokalanästhesie 915. 

— Allgemein-N. bei relativer Blutleere des Ge¬ 
hirns 1033. 

— Chloräthyl-N. 288. 

— Chronische N.-Wirkung und‘rhythmische Re¬ 
flexe 598. 

— Vermeidung der N. bei Bauchoperationen 441, 
766. 

Narkotika, Wirkung ders. 1131. 

Nase, Beseitigung von Borken und Membranen 
in der N. 214. 

— Dunkle Pigmentation ders. 909. 

— Granatsplitter in ders. 857. 

— Höehstgradige Aplasie der Innenorgane der N. 
890. 

— Knorpelplastik an der Nase 650. 

— Kriegsverletzungen der N., Halses und Kehl¬ 
kopfes 483. 

— Tertiäre Syphilis der inneren N. nach Trauma 
498. 

— Transseptale Operationsmethode 890. 

— Zysten am N.-Eingang 890. 

Nasenmuschel, Auatomisch seltener Befund an 

der N. 932. 

Nasennebenhöhlen, Ursache der N.-Abschattung 
im Röntgenbilde 890. 

Nasennebenhöhleneitorungen, Axiale Schädelauf¬ 
nahme bei N. 890. 

Nasenplastik am Naseneingang 811. 

Nasenpolyp 263. 

Nasenrachen, Physiologische Erscheinungen seitens 
des N., der hinteren Nase und Tubenöffnungen 
890. 


Nasenrachenraum, Karzinom dess. 646. 

— Neues Spekulum für dens. 433. 

— Steckschüsse in dems. 890. 

Nasenrotz, Behandlung mittels Aütovakzine 217, 
314. 

Nasenseptum, Perforation dess. 811. 

Nasenstütze, Verwendung von Knochen aus dem 
Darmbeinkamm als N. 619. 

Nasenzahn 1174. 

Naturforscherversamraiung, 86. N. in Nauheim 
962, 939, 1009. 

Nauheimer Quellen und die Geologie der Wetterau 
1029. 

Nebenmilz, Entstehung der sogenannten N. 431, 
1035. 

Nebenniere, Biochemie der N., Thyreoidea und 
Hypophyse 958. 

— Die Vereinigung von Interrenal- und Adrenal- 
systcra zur Gesamt-N. Die N. als einheitlich 
funktionierendes Organ 807. 

— Einseitiger N.-Mangel 862. 

— Geschwulst ders. 646. 

— N.-Tumor aus Knochenmarkselementen be¬ 
stehend 862. 

— Postmortale Erweichung 674. 

— Veränderungen der N. nach nervösen und 
toxischen Schädigungen 600. 

Nematoden # der Speicheldrüse 497. 

Nemsystem, Zur Aufklärung 1182. 

Neologismen der Geisteskranken 385. 

Neonlampe zur Rotlichtbestrahlung 644, 1134. 

Neosalvarsan, Erkennung gefälschten S. 960. 

— bei akuten und chronischen Entzündungen 
des Nierenbeckens und der Blase 553. 

— Schädigung durch N. bei beginnender Paralyse 
141. 

Neosalvarsansirup 265. 

Nephrektomie bei Nierentuberkulose 839. 

Nephritis s. Nierenentzündung. 

Nephrolithiasis bei Zystinurie 446. 

Nephropathia gravidarum, Untersuchungen 285. 

Nephroptose und Gastroptose 501. 

Nephrose bei Bence-Jones’seher Albuminurie 1061. 

— und Hirntumor 864. 

| Nernstspaltlampe, Mikroskopie des lebenden 
Kammerwinkels mittels ff. 51. 

I Nerven, Antagonistische 164. 

I Nerven, periphere, Elektrische Behandlung der 

| Lähmungen 505. 

j — — Kriegsverletzungen ders. 114. 

: — — Motilitätsuntersuchung nach Verletzung 
ders. 505. 

| — — Pathologie ders. 1132. 

! Nervenausschaltung, Vorübergehende 987. 

! Nervendefekte, Ueberbrückung von N. bei gleich- 

I zeitiger Ulnaris- und Medianusverletzung 481. 

Nervenkrankheiten, Phosphaturie und organische 
N. 608. 

; — Psychische Behandlung der funktionellen N. 

! unter Berücksichtigung der Kriegserfahrungen 

! 715, 1189. 

Nervenoperationen bei 240 N. 399, 425. 

Nervenplastik im Experiment und am Menschen 
406. 

Nervenpolarisationsbilder und Erregungstheorie 
H79. 

| Nervenschuss, Gliederschwund nach N. 685. 

Norvenschussschmerz, Feuchter Lappen gegen N. 
521. 

Nervensyphilis, Behandlung mit kleinen Salvarsan- 
injektionen 647. 

Nervensystem, Abbaukrankheiten des N. Heil-, 
Wirkungen von Proteinkörpern auf die Epi¬ 
lepsie 893, 926. 

— Affektioucn dess. durch akute Infektionskrank¬ 
heiten 1229. 

— Ernährungssystem der nervösen Zentralorgane 
863. 

— Geschichte der pathologischen Anatomie des 
N. 911. 

I — Kausale Therapie der luetischen Erkrankungen 
des Zentral-N. 1085. 

I — Skelettmuskel und autonomes N. 728. 

1 — Stoffwechsel des peripheren N. 96. 

— Trauma und N. 696. 

j — Zentral-N., Bemerkenswerte Erkrankung dess. 
offenbar syphilitischer Natur 1107. 

| — Syphilis dess. 792. 
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Nervensystem, vegetatives, Physiologie und Patho¬ 
logie dess. 913, 914. 

— — Die Schmerzbahnen des v. N. 743. 

— — Uebererrcgbarkeit dess. im Frühjahr und 
Ekzerntod 649, 1083. 

Nervenverletzungen, Deformitäten nach N. 1230, 

— Radiumbehandlung ders. 742. 

Nervöser Charakter 8Gi. 

Nervöse Impulse, Umbahnung ders. 743. 

Nervus abducens, Lähmung dess. nach Grippe 241. 

— acusticus, Tumoren dess. 21. 

— axillaris, Lähmung dess. nach Grippe 1246. 

— facialis. Alternierende Lähmung dess. 1132. 

— — Doppelseitige Lähmung 602. 

— — Verletzungen dess. 530. 

— glossopharyngeus, Herpes zoster dess. 219. 

— hypoglossus, Lähmung dess. infolge Schädel¬ 
basisfraktur 313. 

— ischiadicus, Verhalten der Kniebeuge bei 
Lähmung dess. 744. 

— laryngeus sup., Durchschneidung dess. bei 
Schluckschmerzen 812. 

— mediauus, Erwerbsbehinderung bei Lähmung 
dess. 603. 

— — Lähmung dess. mit folgender Phrenikus* 
lähmung*nach Scbussverletzung 314. 

— peroneus, Lähmungsätiologie beider Peronei 314. 

— radialis, Anatomie dess. 121.^ 

— — Familiäre periphere Lähmung dess. 314. 

— — Behandlung der Lähmung 40. 285, 336, 
625, 923, 1005. 

— recurrens, Operation der Lähmung dess. 577. 

— splanchnicus, Anästhesie dess. bei Bauchope¬ 
rationen 219. 

— trigeminus. Verletzung des N. tr. und facialis 
530. 

— ulnaris, Erwerbsbehinderung bei Lähmung dess. 

’ 603. 

— — Ueberbrückung von Nervendefekten bei 
gleichzeitiger Ulnaris- und Medianusverletzung 
481. 

— vagus, Physikalische Prüfungen dess. 1132. 

— — Wirkung der V.-Durchschneidung auf den 
Magen 481. 

Netz, Funktion des grossen N. 915. 

Netzhaut, Angiomatosis der N. 432. 

— Cysticercus subretinalis bei Kriegsteilnehmern 
432. 

— Commotio retinae als Fernwirkung 122. 

— N.-Gliom unter dem Bilde der tuberkulösen 
Knötcheniritis verlaufend 122. 

— Pigmentdegeneration 51, 122. 

— Primäre Tuberkulose ders. 51. 

— Dauerschädigungen der Gesamt-N. nach 
Sonnenblendung 432. 

— Thrombose der Vena centralis retinae 122, 381. 

Netzhautarterie, Doppelseitiger Verschluss der 

Zentralartcrie infolge Kampfgasvorgiftung 432, 
100S. 

— Frische Embolie ders. 1159. 

Netzhautentziindung, Milchinjektionen beiN. 1206. 

— septische 576. 

Netzspann ungsschwankungen und Röntgentherapie 

431. 

Netztumor, seltener 1013. 

— tuberkulöser 858. 

Neubildungen, Prophylaktische Nachbestrahlung 
operierter bösartiger N. 47. 

Neugeborene, Ernährungsstudien bei N. 239. 

— .Gewichtsabnahme und transitorisches Fieber 
beim N. 290. 

— Pathologie ders. 861. 

•— Trinkmengen N. in den ersten 14 Tagen 646. 

Neuralgie, Behandlung der N. mit Einspritzung 
unter hohem Druck 647. 

Neurinom, Verocay’sches 97. 

Neuritis, Behandlung vonSchuss-N. mit Diathermie 
1032. 

— acustica syphilitica 21. 

— optica dentalen Ursprungs 313. 

— Periphere Druck-N. bei Tetanie 914. 

— Schenkelnerven-N. in Verbindung mit Ischias 
744. 

— retrobulbaris 241, 507, 1036, 1110, 1111. 

-während der Laktation 432. 

— — und multiple Sklerose 386. 

— — Rhinogener Ursprung ders. 433. 

— — Verhältnis ders. zur Nasenhöhle 386. 


! “ ‘ 
j Neurologie, Praktische N. für Aerzte 552. 
Neurologisches Institut in Wien, Arbeiten aus 
derns. 959. 

i Neurologische Untersuchung nervenverletzter 
Glieder durch den Chirurgen 168. 
Neurorezidive 381, 815. 

Neurose, Einige psychologische Mechanismen 
funktioneller N. 47, 1131. 

— funktionelle des Ilamtrakts 144. 
t — Kriegs-N. 167. 

—- — und innere Sekretion 47, 

— — und Konstitution 47, 698. 

— — Soziale Betrachtungen 1229. 

I — — Anstaltsbehandiung der sogen. Kriegs¬ 
neurotiker 1131. 

— physiogene 744. 

' — Ein System der N. 500. 

— lokale traumatische 529. 

| — traumatische, Neue Forscbungswege 817. 

— nach Trauma und Rechtsprechung 603. 
i — Sympt-mienkomplex der Unfall-N. 603. 

, — Bedeutung der Disposition bei Unfall-N. 171. 
Niere, Ausscheidung von Farbsalzen *durch die N. 
985. 

— Einfluss von Brom auf die Funktion .der ge¬ 
sunden N. 564. 

— Einfluss des Nervensystems auf die Funktion 
der N. 337. 

— Histologie der Eklampsie-N. 285. 

| — Pathologie der Qnecksilber-N. 1033. 

— Wasserausscheidung der N. 501. 
Nierenabszesse, multiple infolge Metastasierung 

; eines Schulterkarbunkels 739. 

Nierenarterie, Thrombose ders. 764. 
Nierenarteriosklerose, benigne und maligne 1060. 
Nierenbecken, doppelte 1014. 

— Neosalvarsan bei akuten und chronischen Ent¬ 
zündungen des N. und der Blase 553. 

— Papilläre Geschwülste dess. 839. 
Nierenbliitnng, Massenblutung bei Nierentuber¬ 
kulose 1173. 

! Nicrcndekapsulation und Nephritis 144, 1085. 
Nierenentzündung, Blutdruck und Wasserzufuhr 
bei N. 1033. 

— Bluttransfusion bei N. 742. 

— Entstehung und Einteilung 794. 

I — Felderfahrungcn 71. 

I — Frühzeitige Feststellung geschädigter Nieren- 
1 funktion bei N. 967. 

i — Verhalten des Herzens bei akuter N. 1206. 

— Studien über N. 576. 

— Die interstitielle N, bei Scharlach und hämor¬ 
rhagischen Pocken 576. 

— Kriegs-N. 987. 

— — rezidivierende hämorrhagische 287. 

Ä Metastatische eitrige N. bei Sepsis'717. 

— postskarlatinöse 864 

Chirurgische Behandlung der akuten und 
chronischen N. im Krieg und Frieden 163, 
285, 387. 

— Wirkung der Diuretika bei N. 886. 

— Trinkkuren. bei N. im Kindesalter 41. 
Nierenepithelien, Sekretion ders. 72. 

— Verkalkung ders. bei Sublimatvergiftung und 
Dysenterie 862. 

Nierenexstirpation, Störungen des Wärmehaus¬ 
haltes und N. 599. 

Nierenfixation an physiologischer Stelle 1133. 
Nieren funktion. Frühzeitige Feststellung ge¬ 
schädigter N. 736. 

| — Prüfung nach Strauss 1181. 

, Nierengeschwulst, mannskopfgross 475. 
i Nierenhydronephrose bei Hufeisenniere 355. 

| Nierenbypernephrom 380, 1109. 

I Nierenkarbunkel 526, 1133. 

! Nierenkarzinom, metastatisches 266. 

| Nierenkrankheiten, Bedeutung des Reststickstoffs 
! für die N. 527, 529. 

— Ursache der Herzhypertrophie und Blutdruck- 
steigerung bei N. 869.. 

Nierenlager, MassenblutuDg in das N. bei Hämo¬ 
philie 336. 

Nierenschädigung durch Verschüttung 123. 
Nierenstein, Chirurgie der N. und ihrer Folge¬ 
zustände 1133. 

— Nephrektomie wegen N. 932. 

— Pyelotomie und Nephrotomie bei N. 650. 

— ungewöhnlich grosse 791. 


I 


I Nieronstein, Vortäuschung eines N. durch Nieron- 
( tuberkulöse 140. 

| — bei Zystinurie 446. 

'Nierentuberkulose 289. 

!— Abderhalden’sche Reaktion bei N. 721, 1181. 

— Massenblutung bei N. 1173. 

I — Nephrektomie bei N. 839. 

— Vortäuschung eines Nierensteins durch N. 140. 
i Nierenverletzungen und ihre Heilung 168. 

j Nikotin, Einfluss kleinster N.-Dosen auf die 
menschliche Psyche 599. 

— Tabakrauch und N. 720. 

— .Wirkung des Koffeins und N. 381 * 

Nirvanol, ^Schädliche Wirkungen dess. 46, 1059. 

— Warnung vor N. 265. 

— Zusammenfassendes über N. 324. 
Nirvanolexantheme 356. 

Nirvanolvergiftung 611, 838, 1180. 
Nitrobenzolvergiftung durch Kopfläusemittel 76, 

218. 

— bei Säuglingen 907, 1132. 

Nitrokörper, Aromatische N. als Abortiva 647. 
Nitroverbindungen, Giftwirkung aromatischer N. 
889, 1179. 

Noma, Operation dess. 908. 

Novasurol als Diuretikum 1032, 1180, 1206. 
Nukleine, Wirkung ders. 144, 313, 913. 
Nukleinsäure, zusammengesetzte 95. 

Nu tramine 264. 

Nystagmus, Entstehung dess. bei Bergleuten 554. 

— und Kopfwackeln 122. 


o. 

Oberarmfraktur, Tram bah nfraktur 23. 

— Behandlung subtuberkulöser 0. 530. 
Oberarmsarkom, Operation, Plastik aus Fibula 

1057. 

— mit Spontanfraktur 22. 

Oberflächenpalpation 558. 

Oberkieferfibrofn, zentrales 1034. 

Oberkieferhöhle, Eine neue Krankheit der 0. auf 

Grund von sog. Antrochoanalpolypen 890. 

— Hirnabszess nach geschlossenem 0.-Empyem 
716. 

Oberschenkelamputierte, * Fusssteuerung beim 
Kunstbein der 0. 915. 

Oberschenkelfraktur unter starker Winkelstellung 
geheilt (Röntgenbilder) ^53. 

— Verlängerung und Geraderichtung deform ge¬ 
heilter 0. 40. 

Oberschenkelosteotomie bei vorn konvexer rachi¬ 
tischer Verkrümmung 1062. 
Oberschenkelprothese nach Dähne-Haschke 578 
i Obstipation, Operation ders. 501. 

I Oelkugeln, Bedeutung der roten Oe. ira Auge 264. 

| Oedem, Einfluss der Kost auf das Oe. 721. 

— Alkalichloride u. Alkalikarbonate bei Oe. 

! 623, 812, 856. 

; — Beziehungen von Darmerkrankungen zum 
kachektischen Oe. 308. 
i — Epidemisches Oe. und Enterokolitis 120. 

I — Das Hunger-Oe. 502. 

i — bei spasmopbilen Kindern nach salzarmer 
Ernährung 35. 

Oe.-Bildung und -Verhütung bei_spasraophilen 
Kindern 802. 
i Oedemkrankheit 97, 120, 143, 406, 528, 492, 
1030. 

: Oelsäure, Bedeutung ders. bei Anämien 192. 
Oenothera Lamarckiana und die Mutationstheorie 
116. 

Oesophagoskopie beim Neugeborenen 889. 
Oesophagotomie, Neue Methode 1179. 

Oesophagus, Penetrierende Schussverletzung des 
! Oe. und Kehlkopfs 336. 

1 — Periösophagealer Abszess nach Fremdkörper 
433. 

— Polypöse Sarkome dess. 1230. 
Oesophagusdilatation, Pathologie der diffusen Oe. 

158, 494. 

— Eigenartiger Fall 656. 

— Komplizierter Fall von Oe. 716. 
Oesophagusfremdkörper 545, 811, 839, 1012, 

Oesophaguskarzinom, BariumfiilluDg der Bron¬ 
chien bei perforiertem Oe. 43. 
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Oesophagusplastik, antethorakale 1133, 1158. 

— Anatomische Untersuchungen des Speiseweges 
nach totaler Oe. 411. 

— Neues Verfahren der totalen Oe. 478. 
Oesophagusstenose infolge vertebraler Exostosen 

668. 

— mit Spasmen der Atmungs- u. Verdauungs¬ 
organe 1*61. 

Oesophagusstriktur, Durchtrennung mit Kalt¬ 
kauter 1230. 

Oesophagus-Trachealfistel 1172. 
Oesophagusverätzung, Frühbehandlung ders. 458. 

— mit Salmiak 285. 

Ohnmacht, Ueber 0. und O.-artige Anfälle bei 
Kindern 160, 351, 459. 

Ohr, Abreissung dess. 453. 

— Chirurgie des 0. und der oberen Luftwege 
286. 

— Elektrische O.-Unfälle 75. 

— Experimentelle Schallschädigungsversuche981. 

— Funktion der vertikalen Bogengänge 476,793. 

— Funktionsprüfung dess. 670. 

— Schwere Hysterie bei chronischer O.-Eiterung 
856. 

— Missbildung dess. 738. 

— Labyrinthaffektion nach Meningitis 855. 

— Ohrapparate, schwindelhafte 75. 

Oidiomykosen 798. 

Okulomotoriuslähmung, symptomatische perio¬ 
dische 1245. 

Oligomenorrhoe oder Amenorrhoe als Ziel der 
Strahlenbehandlung 646. • 

Onkologie, Vergleichende 0. und Identitätsfrage 
1109. 

Onkologische Studien, experimentelle 673. 
Operationäübungen an der menschlichen Leiche 
u. am Hund 164. 

Ophthalmie, raetastatische 433*. 

— Sympathische 0. und Gehörstörungen 723. 
Ophthalmomyiasis 75, 241, 433, 819. 
Ophthalmoplegie, chron. progressive; vorhandene 

Lichtreaktion bei fehlender Konvergenzreaktion 
669. 

Opium, Neuere Arzneimittel der O.-Gruppe 46. 

— Zum 0.-Problem 672. 

Optochin, Heilung der Pneumokokkenmeningitis 
durch 0. 119. 

— Wirkung dess. 985. 

Organautolyse, Wärmestörung der 0. 119. 
Organextrakte, ^-Imidazolyläthylamin und die 0. 

264. 

— neuere, angeblich spezifische O.-Gifte 409. 
Organrupturen, Mechanismus der trauraatisohen 0. 

1034. 

Organsubstanzen mit spezifischer Wirkung 985, 
1179. 

Organotherapie, Fortschritte ders. 1180. 
Orientbeule 722. 

Ormizet in der Chirurgie 46. 

Orthoform, Vortäuschung eines Primäraffektes 
durch eine nach O.-Behandlung einer Rha¬ 
gade entstandene Nekrose 865. 

Orthopädie, Beschaffungsstellen für orthopädische 
Versorgung 1111. 

— Künstliche Glieder 888. 

— Lehrbuch für Hilfsarbeiterinnen 862. 

— Was müssen ,die Eltern von der orthopädi¬ 
schen Erziehung ihrer Kinder wissen? 888. 

Ortsentwässerung 1084. 

Os lunatum, Erweichung und Verdichtung dess. 
1034. 

— naviculare, Fraktur dess. 744. 

Osler, Sir William, Nachruf auf dens. 603. 
Osraoregulation, Einfluss des Nervensystems auf 1 
0. der Amphibien 985. 

Ossifikation und soziale Lage 1062. 
Osteochondritis deformans juvenilis 453. 

— und Spätrachitis 455. 

Osteom, Seltenes 0. der Stirnhöhle 483. 
Osteomalazie, Abortivformen der alimentären 0. 
549. 

— Adrenalinbehandlung der Gestations-O. 523. 

— Extrakte innerer Drüsen gegen 0. 698. 

— Kriegs-O. und Rachitis in Gross-Berlin 35. 

— Hunger-O. in München 167. 

— Hunger 0. und Tetanie 219. 

— senile, mit Hypophysin geheilt 658, 739. 

— typische 934. 


Osteomalazie, osteomalazieähnliche Erkrankungen, 
Rachitis tarda 116. 

— Vergleichend-Pathologisches zur Rachitis, 0. 
und Ostitis fibrosa 931, 979. 

Osteomyelitis, akute 455. 

— akute infektiöse der langen Röhrenknochen 
962. 

— Diffuse 0. des Unterkiefers ohne Sequester¬ 
bildung 1127. 

— des Zungenbeins 1133. 

Osteopathie durch mangelhafte Ernährung 958. 

— Hunger-O. unter dem Einfluss von Alter und 
Geschlecht 1061. 

Osteophlebitis der Schädelknochen 483. 

Osteoplastik bei schweren rachitischen Ver¬ 
krümmungen der Ober- und Unterschenkel 
717. 

Ostitis fibrosa 578, 1133, 1230. 

-und Knochenzyste bei angeborener Unter¬ 
schenkelfraktur 337. 

— — mit multipler Zystenbildung 626. 

— — cystica des Femur 858. 

Otitis media, Extraduraler Abszess bei ders. 1106. 

Otosklerose und Tetanie 1036. 

Ovulation, Zur Lehre ders. 795, 886, 1006. 

Ovulationsterrain und Brunst 22. 

Oxalsäure, Biochemisches Verhalten von Glykol¬ 
säure und 0. 333. 

— in der Pflanze 456. 

Oxydation ira menschlichen Organismus 142. 

Oxydationsmittel, Pharmakologie ders. 598. 

Oxyhämoglobin, Lichtabsorption neutraler Lö¬ 
sungen von 0. 119. 

Oxymors, Therapeutische Erfahrungen 1219. 

Oxyuriasis, Butolan gegen 0. 457, 673. 

— Therapie ders. 183, 184, 565. 

— des Wurmfortsatzes 27. 

Ozäna, Behandlung ders. 401. 

— Operation ders. 645, 738. 

Ozon in der Wundbehandlung 785. 


p. 

Pachydermie des Kehlkopfes 602. 

Pachymeningitis dorsalis, Zusammenhang mit 
Trauma? 603. 

— haemorrhagica interna, Genese und Aetiologie 
ders. 175. 

Palpation, Die Oberflächen-P. 558. 

Panflavinpastillen zur Desinfektion von Mund- 
und Rachenhöhle 599. 

Pankreas, Adrenalinmydriasis bei P.-Erkran- 
kungen 742. 

— Aeussere P.-Funktion uud P.-Diagnostik 98. 

— Beeinflussung der inneren Sekretion des P. 
durch Spinatsekretin 552. 

— Beziehungen des P. zum Diabetes mellitus 
525. 

— Kasuistik der P.-Erkrankungen 27. j 

— Störungen des P. bei Dysenterie 1130. 

Pankreasdiabetes, Wesen dess. 310. 

Pankreasnekrose 858. I 

Pankreasruptur, subkutane 473. j 

Pankreassaft, Rückfluss von P. in den Magen 

623. i 

Pankreatitis, chronische 218. 

Pankreasverletzung, subkutane 571. 

Pankreaszyste 85S. 

Panophthalmie, postoperative durch gramnega¬ 
tive Mikrokokken 241. 

Pantherpilz, Geniessbarkeit des P., Amanita 
pantherina 762. 

Papaverin in der Röntgendiagnostik der Magen¬ 
krankheiten 626. 

Papilla Vateri, Karzinom ders. 860. 

Papillomatosis cutis maligna 722. 

Parästhesien, psychogene 48. 

Paraffingranulom des Penis 1086. j 

Paraffininjektion in die Brüste 42. j 

Paragglutinierende Bakterien, Bau des Rezep¬ 
torenapparates ders. 208. | 

Paralysis agitans-ähnliches Zustandsbild 356. | 

— chronische, Differentialdiagnose 838. j 

— progressive, Einfluss der Kultur auf die Ent- i 

stehung 1207. j 

— — Morphologische Verschiedenheiten der Spi- ' 

rochaeta^pallida im Gehirn von P. 386. 


Paralysis progressiva als Unfallfolge abgelehnt 
459. 

-und Krieg 99, 914. 

— — mit negativem Blut- und Liquorbefund 

1245. , 

—'— Serologische Studien 914. 

-Stoffwechsel bei ders. 480. 

-Therapie der P. und Tabes 47. 

— — Behandlung mit Malaria- und Rekurrens¬ 
fieber 742. 

— — Salvarsanbehandlung ders. 814. 

— — Behandlung mit Silbersalvarsan und Sulf- 
oxylat 312. 

Paranoia, alte 47. 

Paraplegia urinaria 744. 

Parapsoriasis, Behandlung mit Pilokarpin 143. 

Parasitoide Zellstrukturen 403. 

Paratyphus, P. Bakteriurie 908. 

— Epidemie in einer Hammelherde 721. 

— Menschliche Infektionen mit Bazillen vom 
Typus suipestifer 819. 

— Seltene Eiterungen bei P. 296, 475. 

— Typhus- und P.-Epidemie in Rumänien 754. 

Paratyphus A, Epidemiologie und Bakteriologie 

72 L 

Paratypbus B, Ein Bakterium mit SJiermageruch 
600. 

— als Erreger pyogener Erkrankungen 962. 

— Infektion 863. 

— Lokale Epidemie 768. 

— im Säuglingsalter 962. 

Paravakzine, Untersuchungen über P. 1231. 

Parotis, Karzinomentwickelung in einem ab- 
erricrten Mischtumor der P. 398, 668. 

Parotisfistel nach Mastoidoperation 497. 

— Operation ders. 569. 

Parotisphlegmone nach Grippe 1057. 

Parotitis epidemica 98, 122, 287. 

— postoperative 240. 

— subchronica mit Iridozyklitis 404. 

Partial an tigene nach Deycke-Much, Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose mit dens. 764. 

— nach Deycke-Much, Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose 1059, 1104, 1115, 1206. 

— Bedeutung ders. für das Tuberkuloseproblem 
622, 1033, 1104, 1120, 1133. 

— bei chirurgischer Tuberkulose 288, 1034. 

— Intrakutanimpfung nach D.-M. bei unspezi¬ 
fischer und Tuberkulintherapie 607. 

Pathologie, Allgemeine P. und pathol. Anatomie, 
Lehrbuch 141. 

Pektoralisdefekt, angeborener 40. 

Pektoraifremitus bei genuiner fibrinöser Lungen¬ 
entzündung 36. 

Pellagra, P.-ähnliche Hauterkrankungen in Wien 
1158. 

Pemphigus der Augenbindehaut 452. 

Penis, Einschnürung dess. durch Fingerring 286. 

— Epidermoid dess. 288. 

— Fibroneurom der Tunica albuginea corporis 
callosi 718. 

— Induratio plastica dess. 1092. 

— Totale Emaskulation wegen P.-Karzinom 719. 

— Paraffingranulom dess. 1086. 

Pepsin zur äusserlichen Behandlung von epi¬ 
dermalen, kutanen und subkutanen Krank¬ 
heitsprozessen 77, 741. 

Pepsin-Salzsäure zur Verdauung von Narben¬ 
gewebe 408, 794. 

Perforation des lebenden Kindes 1035. 

Periaortitis syphilitica. Klinisch nachweisbare 
334. 

Periarteriitis nodosa 553. 

Pericarditis exsudativa im Röntgenbilde 145. 

Pericolitis membranacea 501. 

Perichondritis arytaenoidea nach Grippe 716. 

— laryngea 1132. 

-Differentialdiagnose zwischen P. und Thy¬ 
reoiditis 241. 

Perigastritis 479. 

Perimetrie, Neue Farbenobjekte für die klinische 
P. 627. 

Periostitis rheum&tica acuta 624, 1011. 

Periostverpfianzung, experimentelle freie 429. 

Periphlebitis retinalis adolescentium 791. 

Periproktitis und fistula ani 1018. 

Peristaltik, Einfluss des Hvpophysenextraktes auf 
die P. 672. 
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Peritoneale Infektion, Bedeutung t des grossen 
Netzes bei dcrs. 1129. 

Peritoneum, Behandlung der Krankheiton dess. 
47, 1086. 

— Fremdkörpertumor im P. 481. 

Peritonitis, Gallige P. und Permeabilität der 

Gallenblase 50. 

— Fremdkörper-P. 854. 

— pseudoxanthomatöse 240. 

— Spät-P. im Wochenbett 1247. 

— Aetherbehandlung ders. 144, 506. 

— Behandlung der perforierten P. 915. 

— Sekundäre Enterostomie nach P. und llcus- 
operationen 56. 

— Wert der Enterostomie als Hilfseingriff bei 
Operation von Ileus und P. 533. 

— Operation nach Rehn 1133. 

— tuberculosa, Röntgenbehandlung der P. t und 
Genitaltuborkulose der Kinder 745. 

Perityphlitis, Der perityphlitische Symptomen- 
komplex bei mesenterialen und retroperito- 
nealen Eiterungen 144. 

Pernionen, Behandlung mit Diathermie 143. 

— Behandlung ders. mit der Uviollampe 383. 
Peroneuslähmung, doppelseitige 314. 
Personalismus 317. 

Pes varus, traumatischer 625. 

Petersilie bei Gallensteinen 960. 

Pflanzenalkaloid, Die Alkaloide bei Verwun-’ 
düngen der Pflanzen 192. 

Pfortadersklerose als Folgeerscheinung von Appen¬ 
dizitis 977. 

Pharynx s. Rachen. 

Phenole gegen Würmer 1085. 

Phenolphthalein, Unfug mit deras. 333. 
Phenolreaktion, primäre und sekundäre 911. 
Phimosen, Operation der Ph. und Paraphimosen 
411. 

— Modifikation der Schloffer’schen Operation bei 
Ph. 915. 

Philosophie und Psychologie im Studienplan der 
Mediziner 747. 

Phlyktänen bei Keratoconjunctivitis ekzematosa 

Phoniatrie, Notwendigkeit von plfoniatrischen Ab¬ 
teilungen an Universitätskliniken 1111. 
Phosghaturie und organische Nervenkrankheiten 

Physik, Grundriss ders. 192. 

— Lehrbuch für Mediziner, Biologen und Psy¬ 
chologen 984. 

Physiologie, Grundriss ders. 1246 

— Lehrbuch 526. 

— des Menschen, Lehrbuch 311. 

— pathologische 1157. 

— Unterricht in der pathologischen Ph. 15, 
1084. 

— Pathologische Ph. des Chirurgen 1227. 
Physostigmin, Veränderung der Wirkung von 

Herzgiften durch Ph. 1108. 

Pigment, Postmortale P.-Bildung der Haut 674. 

— melanotische 383. 

— Melanin und braunes Abnutzungs-P. 552. 
Pilokarpin bei Parapsoriasis 143. 

Pilze, Säurebildung bei P. und Hefen 192. 
Pirquet sehe System der Ernährung 71, 691, 715, 
823, 852. 

Pitralon 842. 

Pituitrin, Einfluss auf das menschliche Blutserum 
98. 

Pityriasis lichenoida chronica 1134. 

— rosea der behaarten Kopfhaut 1015. 
Plasmakultur nach Harrison-Carrel 907. 
Plastische Operationen bei Kriegsverletzten 353. 
Plattfuss, Neue Einlage 459. 

Plazenta, NaCl-Füllung ders. 1135. 

— Lösung und Ausstossung ders. 1015. 

— Zur schnellen Ablösung ders. 675. 

— Manuelle PI.-Lösung 695. 

— vorzeitig gelöst 770, 1006. 

— vorzeitige Lösung in der Schwangerschaft bei 
Nephritis 483. 

— Retention post partum 1134. 

— praevia 44, 1134. 

— — Kaiserschnitt bei ders. 1057. 

-Schnittentbindung bei ders. 695. 

-isthmica-cervicalis 699. 

Plazentation, basiotrope 695. 


Pleuraempyem, Behandlung dess. 574, 594, 615,! 
644, 863, 864, 945. 

— Neue Methode der Behandlung 149. 

— Konservative Behandlung 163, 392. 

— Schliessung der PI.-Höhlen 745. 

— Behandlung dess. mit dem Thorakotom 1177. 

— mit Diphtheriebazillen 1133. 

Pleuraergüsse, Grösse ders. 601. 

Pleuraexsudat, zu SOVolumproz. aus freiem Chole¬ 
sterin bestehend 569. 

Pleurapunktion, Offene PI. bei exsudativer Pleu- J 
ritis 937. 

Pleuritis exsudativa alterolateralis, postpneumo- j 
nische 321. 

Plexus brachialis, Subkutane Zerrcissung dess. 
190, 376. 

— chorioideus, Geschwülste dess. 74. 
Pluriglanduläre Erkrankung 887. 

Pneumokokken und Streptokokken, Zur Kenntnis 

ders. 576. 

Pneumokokkeninfektion, Experimentelle Chemo¬ 
therapie ders. 409. 

Pneumokokkenmeningitis, Heilung durch Optochin 
119. 

Pneumokokkensepsis 812. 

Pneumoperitoneum, Röntgenuntersuchung der 
Abdominalorgane mittels Pn. 694, 699, 811. 
Pneumothorax, spontaner Ventil-Pn. 1086. 

— Tympanitische Schallbezirke bei Pn. 528. 

— künstlicher, Zwischenfall bei Anlegung dess. 
287. 

— Pn.-Behandlung tuberkulöser Kinder 856, 987. 

— Heilung eines tuberkulösen Ventil-Pn. durch 
intrapleurale Traubenzuckerinjektionen 1085. 

— Technik des künstlichen Pn. und der Pleura¬ 
punktion 698. 

— Transportabler Pn.-Apparat 623, 714, 885. 

— Bisher unvermeidbare Gefahren der Pn.-Ope¬ 
ration 885. 

Pocken, Diagnose ders. 1060. 

— Färbung der Guarnieri’schen Körperchen 299, 
307. 

— Die P. in Warnsdorf 284. 

— bei einem Vakzinierten 615. 

— Impfung 26, 143, 1063. 

— Schutzimpfung gegen Wind-P. 961. 
Polioencephalitis acuta haemorrhagica sup. 287. 
Poliomyelitis, Akute bei Erwachsenem 1132. 
Politzer, Adam, Nachruf auf dens. 1037. 
Pollakisurie, genuine 386. 

Polyneuritis, Aetiologie und Symptomatologie 386. 

— nach Hand- und Armphlegmone 857. 

— im Kindesalter 529. 

— durch Halsrippe 529. 

— syphilitica 1182. 

Polyopie, Monokulare P. bei Hysterie 1131. 
Polyposis intestini 481, 1035. 

Polyurie bei Encephalitis epidemica 744. 
Polyzythämie, Einteilung der echten P. 765. 

— Spinaldruckerhöhung und Einteilung der 
echten P.-Formen 624. 

— fämiliäre 627. 

— und Hyperthyreoidismus 219. 

— als vererbbare Störung der inneren Sekretion 
1181. 

— rubra, mit Besserung durch Röntgenbestrah¬ 
lung und Bluttransfusionen 673. 

-rubra, Röntgentherapie ders. 239,333, 673. 

-Sekundäre Formen 1228. 

Porokeratosis Mibelli 722. 

Porphyrinurie 841. 

— mit akut aufsteigender Paralyse 143. 
Portiosarkom, primäres 240. 

Praxis., Aus der Pr. 134. 

Priapismus 1132. 

Primäraffekte auf der behaarten Kopfhaut 1220. 
Probepunktion, Lebensbedrohende Lungenblutung 
nach Pr. 168. 

Proktitis, Postoperative Pr. und Kolitis 506. 
Prolaps, Operation des Genital-Pr. 840. 
Promontoriofixur 695. 

Propädeutik, Klinische 191. 

Prostataabszesse, Operation der akuten Pr. durch 
Boutonniere 506. 

Prostatabypertrophie 310, 326, 405. 

— Behandlung der überdehnten Blase bei Pr. 
578. 

— Strahlenbehandlung ders. 742. 


Prostatahypertrophie, Die zweizeitige Prostat¬ 
ektomie zur Heilung der schwersten Formen 
der Pr. mit Niereninsuffizienz 485. 
Prostatakarzinom, xanthomatodes 1015. 
Prostatalipoide 1014. 

Prostatektomie 526. 

— Indikationen und Kontraindikationen ders. 650. 

— Suprapubische 1014. 

Prostatismus, Organotherapie dess. 217. 
Prostitution, Die Disziplinierung der Pr., ein 

neues System zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten 53, 85. 

— Einführung in das Studium ders. 263. 

— Moderne ärztliche Ueberwachung ders. 68. 

— Reformgedanken zum § 36 I b St.G.B. 602. 
Protargol, Wirksamkeit auf Gonokokkenkultur 25. 
Protein körpertherapie 454, 457, 1036,1053,1085. 

— bei Kachexie tuberkulöser Kinder 857. 

— besonders bei Syphilis 960. 

Proteusbazillen des Fleektiebers 286. 

Prothese, Neue Befestigung ders. 136. 
Protoplasmaaktivierung 166. 

Protozoen, Festigkeit ders. gegen Arsen und 
Antimon 286. 

— Festigkeit ders. gegen Farbstoffe 286. 
Pseudarthrose, Experimentelles zur Ps.-Bildung 

159, 212, 189. 

— Experimentelle Ps.-Bildung und der Zusammen¬ 
hang von Periost, Mark und Kortikalis 173. 

— besonders des Unterarms 1034. 
Pseudoappendizitis 1013. 

Pseudobulbärparalyse, Die dysarthrischen Stö¬ 
rungen ders. 890. 

Pseudodysenterie, Rasse E der Ps. 937. 
Pseudoleukämie 792, 859, 1032. 

Pseudologia phantastica 458. 

Pseudoruhr, Serodiagnose ders. 49. 
Pseudosklerose, Traumatische Aetiologie ders. 987. 
Pseudotabes spondylosique 743. 

Psoriasis vulgaris 1231. 

— Differentialdiagnose zwischen Ps. universalis 
und exfoliativen Erythrodermien 146. 

— Inokulationsversuche bei ders. 330, 782. 

— Interne Behandlung ders. 528. 

Psychiatrie, Lehrbuch der gerichtlichen Ps. 909. 

— Lehrbueh der allgemeinen und speziellen 45, 
430. 

— Wesen der psychiatrischen Erkenntnis 1205. 
Psychische Störungen, Zunahme ders. im Früh¬ 
jahr und Sommer 287. 

— und neurologische Untersuchungen auf einer 
Krankensammelstelle 768. 

Psychoanalyse, Freud’sche 987. 

Psychologie, Zur Kriegs-Ps. 87. 

— Philosophie im Studienplan der Mediziner 747. 

— Vorlesungen für Hörer aller Fakultäten 1083. 
Psychoneurose, Vasomotorische 742. 
Psychopathische Konstitution bei Kriegsneurosen 

698. 

Psychopathologie, Neue Wege und Ziele ders. 
159, 313. 

Psychophysische Methoden, Anwendbarkeit ders. 

in der Psychiatrie 410. 

Psychose, Akute im Kindesalter 45. 

— Endogene und exogene Faktoren bei Ps. 71. 

— bei Grippe 1229. 

— Kommotions-Ps. 505. 

— Rekurrensinfektionen bei Ps. 743. 
Psychotherapie 694, 987. 

— im Kindesalter 168. 

Ptosis congenita 1107. 

— trachomatosa, Entstehung ders. 530. 

Pubertät, Psychologie und Psychopathologie der 

P.; die innersekretorischen Funktionen der 
Keimdrüsen 346. 

Pubertätsdrüse und ihre Wirkungen 163. 

— Verjüngung durch experimentelle Neubelebung 
der alternden P. 766. 

Pulegonschweflige Säure, Langdauernde Aus¬ 
scheidung ders. 97i 
Pulsarrythmie, Extrasystolische 863. 
Pulsuntersuchung, Palpatorische P. und Blut¬ 
druckmessung 913. 

Pulsus irregularis perpetuus 218. 
Pupillarmembran, Bewegliche entzündliche 531. 
Pupillen, P.-Phänomene bei Katatonie, Hysterie 
und Myoklonus 577. 

— Physiologischer P.-Abschluss 75. 
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Pupillennystagnnis 1131. 

Pupillenphänomen bei Katzen 529. 
Pupillenreflcx. Vestibulärer 402, 523. 
Pupillenstarre, Grippe und reflektorische P. 1036. 
Purinstoffwechsel, Intermediärer 73. 

Purpura, Anaphylaktoide 864. 

— haemorrhagica, Thrombozyten bei P. h. und 
hämori hagischem Typhus 601. 

— Traumatische 26. 

Pyämie, Chirurgische Behandlung ders. 982. 

— Thrombophlebitischo P. bei Appendizitis 140. 
Pyelitis, Prognose im Säuglingsaltcr 143, 167. 

— gravidarum, Befund des Nierenbeckenharns 
für die Diagnose der P. gr. 579. 

Pyelographie auf Grund von 200 Fällen 569. 

— mit Pyelon 722. 

Pyelotomie und Nephrotomie bei Steinniere 650. 
Pylorospasmus der Säuglinge 167, 194, 238. 
Pyloruskar/.inom, Resektion dess. 791. 
Pylorusstriktur durch Verätzung 740. 
Pylorusverätzung durch Salzsäure 352. 
Pyodermien, Staphar gegen P. 1180. 

Pyoktanin in der inneren Medizin 46. 
Pyoktaningaze bei infizierten Wunden 673. 
Pyonephrose, Entleerung einer P. in die Peri¬ 
tonealhöhle 1014. 


Q. 

Quarzlampe, Bestrahlungen mit ders. 575. 
Quarzspüler bei Ultraviolettbehandlung 1085. 
Quecksilber, Bestimmung dess. im Harn 842. 

— Biochemische Untersuchungen organischer Q.- 
Verbindungcn 94. 

— Einreibungen 986. 

— Reinigung dess. 626. 

— Nervenschädigende W’irkung des Q. bei kom 
binierten Hg-Salvarsankuren 732. 

Quecksilberniere, Pathologie ders. 1033. 
Quecksilbersalvarsan bei Syphilis 986. 
Quecksilberzyanür, Nebenwirkung bei intravenöser 
Einspritzung von Q. 314. 


R. 

Rachen, Rundzellensarkom dess. 453. 

— Schnarchfalten dess. 811. 

— Tumor dess. 646. 

Rachenplastik, Wolfs-R. 619. 

Rachitis, Ist R. eine Ausfallskrankheit? 987. 

— und Kriegsosteomalazie in Gross-Berlin, Sta¬ 
tistisches 35. 

— Vergleichend-Pathologisches zur R., Osteo¬ 
malazie und Ostitis fibrosa 116, 931, 979. 

— beim Säugling init künstlicher Höhensonne 
behandelt 815. 

— Quarzlichtbestrahlung bei R. 742. 

— Strahlenbehandlung ders. 939. 

— Behandlung mit Ultraviolettbestrahlung 625. 

— tarda 624. 

— — eine Folge von Atheroraalazie? 31. 

— — Elektive Schädigungen des Kapillarappa- 
rafces bei Grippe und R. t. 437. 

— — R. und Osteochondritis 455. 

— — und ihre Beziehungen zu chirurgischen 
Erkrankungen 649, 

— — Echte R. t. und ihre organotherapeutische 
Behandlung 819. 

-florida 908. 

— zerebrale 915. 

Radialislähmung, Erwerbsbehinderung bei R. 795. 

— familiäre periphere 314. 

— Anatomie ders. 121. 

— Behandlung durch Sehncnverpflanzung 336, 
625, 923, 1005. 

— nach Anwendung der Gehrt’schen Klammer 
40. 

— Transplantation nach Sudek bei R. 285. 

Radialisphänomen 1183- 

Radiodermitis epitholiomatosa professionalis; 
Curietherapic ders. 742. 

Radiologie, Die Tele-R. 578. 

Radioulnargelenk, Isolierte Luxationen dess. 26. 

Radium, Beiträge 937. 

— Biologische Wertigkeit verschieden gefilterter 
Röntgen- und R-Strahlen 337. 


l Radium bei chirurgischen Krankheiten 93. 
j — Dauereinlegung von R. in Kehlkopf und 
Rachen 890. 

— Erythem- und Karzinomdosis der R.-Strahlen 

I 483. 

| — bei Genitalkarzinomen 621. 

— in der inneren Medizin 913. 

— Schädigung des Mastdarms durch R. 573. 

i — Strahlenwirkung kombinierter R.-Präparate 
| 1014. 

Radiumtherapie und Röntgentherapie, Handbuch 
311. 

Radiusfraktur dess. 819, 1006, 1154. 

Radix Primulae, ein neues Expektorans 842. 
Rassenhygiene, Grundirrtiimer der heutigen R. 
1058. 

Rauchfuss'sches Dreieck 410. 

Raupen, Lichtreaktion bei R. 73. 

Raynaud’sche Krankheit und Hypophyse 67, 
1182. 

— — beim Kinde 987. 

-und Unfall 723. 

Razemisierung und asymmetrische Synthese 
165. 

Rechtsschutz, Besteht ein ausreichender R. des 
Kranken gegen die böswillige oder fahrlässige 
Verbreitung der an sich wahren Krankheits- 
tatsachc durch Nichtärzto? 612. 
Recklinghausen’scho Krankheit 480. 

Reflexe, Antagonistische R. des Froschrücken¬ 
marks 165. 

— cochleopalpebralis und Ohr- Lidschlag-Reflex 
598. 

— Hemuiungs-R. im menschlichen Rückenmark 
382. 

— Der Totstell-R. der Arthropoden 672. 
Renexanurie 1014, 

Reflexumkehr durch Ermüdung und Schock 1179. 
Refraktion, Transitorische Abnahme bei Diabetes 
mellitus 122. 

— Transitorische Zunahme 122. 

Regeneration, Ersatz grosser Sehnendefekte durch 

R. 49. 

— der Röhrenknochen 49. 

Reichsschulkonferenz und der mathematische und 

naturwissenschaftliche Unterricht an den 
höheren Schulen 1030. 

Rcizvorgünge, Theorie ders., Abklingen der Er¬ 
regung 672. 

Rekurrens s. Rückfallfinber. 

Rekurrenslähmung, Operative Beeinflussung ders. 
577. 

Relativitätstheorie Einstein’s 1058 
Religion, Die Frau in den indischen R. 1031. 
Retikuloendothelzcllen im Blute 550. 

Retinitis pigmentosa mit Atrophie der Aderhaut 
122. 

— septica 576. 

Rhabdomyosarcoma chondro - rnyxomatosum des 
Oberarms 74. 

Rhinorrhoea cerebralis bei Turmschädel 1174. 
Rheumatische Knötchen in der Galea aponeuro- 
tica 74. 

Rhythmus, Automatische Rh. 1179. 

Riesenwuchs, Abnorme Grössenzunahme der 
ganzen linken Körperseite 1127. 

— partieller 864. 

— Einseitiger dystrophischer partieller R. 1086. 
Riess, Leopold, Zum 80. Geburtstag 1207. 
Ringelnatter, Das venöse Vorherz der R. 985. 
Ringerlösung, Die Elektrolytkombination ders. 

263. 

Rippenkuorpeldefekt,Traumatischer R. mit Lungen¬ 
hernie 40. 

Risus sardonicus, Etymologie dess. 722. 
Röntgendiagnostik dor Beckenorgane 669. 

— Bemerkungen 722. 

— Gefahr der Ilautschädigung bei ders. 1091. 

— der Milz und Leber 27. 

Röntgenhilfspersonal, Leitfaden für dass. 311. 
Röntgenlaboratorium, Gasnot im R. 482. 
Röntgenmomentbild, Halbzeit-Entwickler für R. 

und H.B.-Entwicklerzusatz 314. 

Röntgenologie als Unterrichtsfach 626. 
Röntgenröhre, Entwicklungsgeschichte der mo¬ 
dernen R. 626. 

— Untersuchungen am Symmctrieinduktorium 
339. 


Rüntgenstrahlen, Beseitigung einer Struma und 
Herzinsuffizienz durch Röntgenbestrahlung der 
Ovarien 746. 

— Biologische Wertigkeit verschieden gefilterter 
R. und Radiumstrahlen* 337. 

I — Biologische Wirkung verschieden harter R. 

| 309. 1015. 

I — Biologische Wirksamkeit künstlich erzeugter 
p Sekundärsfcrahlen 338. 

— Brennfleckstudien 146, 626. 

! — Dosierung ders. 338. 

— Dosierung nach Zeit mit Regenierautomat u. 
Spannungshärtemesser 1014. 

: — Neues Dosimeter 288. 

| — R.-Dosierung und R.-Erfolge bei innerenKrank- 
heiten 573. 

— Drüsenbestrahlung und Blutgerinnung 722. 

— Durchleuchtung von inneren Organen mit 
neuem Durchleuchtungsschirm 1062. 

— Einfache Erzeugung von Sekundärstrahlen 819. 

— Einfluss der R. auf die weibliche Psyche 669. 

— und Eugenik 1036. 

— Eubaryt, ein neues Kontrastmittel 722. 

■ — Filteralarm 288. 

— Galvanomcter-lt.-Dosimeter 722. 

— Gefahren der Bestrahlung mit sehr hohen 
Dosen bei Frauenleiden 884. 

— bei Genitalkarzinomen 621. 

— Idiosynkrasie gegen lt. 722. 

— Die Köhler’schen und Janus’schenRandstreifen 
626. 

— Kristallfilterung der R 722. 

— Das Krönig-Friedrich’sche Wirkungsgesotz 337. 

— Lungenzeichnung im ,Röntgenbilde 27. 

— Netzspannungsschwankungen im R.-Betrieb27. 

— Die Sekundärstrahlentherapie 475. 

: — Selbstregistrierende elektrische Messinstru- 
i mente im R.-Betrieb 626. 

— Die Spektralanalyse der R. 745. 

— Steigerung der R. 886. 

— Therapeutische Technik 769. 

— der Abdominalorgane mittels Pneumoperito¬ 
neum 694. 

— Verhalten ^on Kindern röntgenbestrahlter 
Frauen 67a 

Röntgens trahlenphotograpbie, Halbzeit, eine tech- 
I nische Neuerung der R. 68. 

1 Röntgenstrahlenschädigung und deren Verhütung 
482. 

Röntgentherapie* Ferngrossfelderbestrahlung bei 
i * Myomen 1134. • 

; — Handbuch der R. und Radiumtherapio 311. 

I — bei inneren Krankheiten 333. 

— Netzspannungsschwankungen und R. 431. 

— Technik ders. 1031. 

Röntgentiefentherapie 745. 

— Die Felderwähler bei der Chirurg. R. 916. 

— Die Fern-Grossfelderbestrahlung in der gynä¬ 
kologischen R. 600. 

— in der Gynäkologie 195. 

— Missbildungen der Früchte nach R. bei 

Schwangerschaften 745. • 

— in der inneren Medizin 339, 769. 

— das Messen in ders. 50. 

— Die Stadtstromschwankungen 865. 

— das Strahlenkegelpbantom für R. 431. 

— Der Strahlensammler 769. 

— Strahlenverluste und wirksame Strahlung in 
der R. 769. 

— Tödliche Haut- und Darm Verbrennung bei R. 
745. 

Röntgenulzera 769. 

Röntgenzimmer, Gasvergiftung im R. 745. 
Roger’sche Krankheit (Ventrikelseptumdefekt) 41. 
Rohrzuckerinjektionen, intramuskuläre zhr Er¬ 
zeugung von Herdreaktionen 1205. 

Röteln, Ungewöhnliche Verlau/sformen 1230. 
Rotationszango nach Kielland 695. 
Rotlichtbestrahlung, Neue Lampe zur R. 644. 
Rotz, akuter 481. 

— chronischer 121. 

— während des Krieges 1128. 

— Heilung von Nasen*R. mit Autovakzine 314. 
Roux, Wilhelm, zum 70. Geburtstage 554. 
Rückenhaut, Rezidivierender Bindegewebsmisch- 

tumor ders. 1127. 

Rückenmark, Veränderungen des R. bei Enze¬ 
phalitis lethargica 585. 
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Rückenmark, Erkrankung des R. bei perniziöser 
Anämie 498. > 

— Hemmungsreflexe im raenscblischen R. 382. 

— Geschossseitendruckwirkungen auf das R. 505. 

— Befunde dess. bei Spina bifida 288. 

— Schussverletzung dess. 498, 958. 

— Verletzung des Hals* und Lumbosakralmarks 
717, 718. 

Rückenmarksanästhesie, Ursache unangenehmer 
Nebenerscheinungen dors. 298. 

Rückenmarksdegenöration, Aufsteigende Degene¬ 
ration bei Schussverletzung des Lumbosakral- 
m&rks 48. 

Rückenmarksdiagnostik, Topische Gehirn- und R. 
332. 

Rückenmarksgeschwülste 570, 987. 

— Epidurales Sarkom dess. 285. 

— Extramedulläre R. mit stark wechselnder 
Sensibilitätsstörung 1132. 

— Heilung eines extramedullären R. 1182. 

— Intramedulläres Angiom und extramedullärer 
Tumor; Operation vor 8 Jahren 1062. 

— Klinisches Bild von R. 1127. 

— Lipom der R.-Häute 336. 

— Operation ders. 219, 914. 

— Eigenartige R. vom Typus des Verocay’schen 
Neurinoms 97. 

— fast völlig durch Sarkommassen ersetzt 285. 

Rückenmarksnekrose, traumatische 1026. 

Rückenmarkswurzeln, Sensible Fasern in den 

vorderen R. 860, 1218. 

Rückfall lieb er, Geheilter Fall b. Neugeborenen 49. 

— Kasuistik 129. 

— Der Liquor bei R. 816. 

— ostafrikanisches 771. 

— Spirosomen im Liquor bei R.-Kranken 771. 

— Behandlung mit Neosalvarsan 720. 

Rückfallfleberinfektionen 1182. 

Ruhr, Bedeutung der Agglutination für die 
Diagnose 217. 

— Amöben-R. 97, 721. 

— Chronische Bazillen-R. 721. 

— Appendikostomie bei chronischer R. 1062. 

— Azidität der R-Stühle 721. 

— Chirurgische Behandlung ders. 504, 796. 

— Folgezustände ders. 1204. 

— Klinüf und Pathogenese 1087. 

— Diagnostik im Kindesalter 49. 

— Meningitis nach Bazillen-R. 194. 

— Pathologische Anatomie ders. 600. 

— Protozoische Darminfektion bei R.-Rekon¬ 
valeszenten 986. 

— Serodiagnose der Pseudo-R. 49. 

— in der Türkei 820, 

— Vakuoläre Nierendegeneration bei chronischer 
R. 674. 

Ruhramöben 843. 

Ruhrimmunserum, Neutralisierte Antiformin- 
Bakterienauflösungen zur]JGewinnung hoch¬ 
wertiger R. 409. 

Rundmaulhalter, für schwierige Nähte in Mund- 
und Rachenhöhle 619. 

RusseFsche Körperchen, Genese ders. 1086. 


s. 

Saccharase, Hochaktive Präparate 96. 

— Temperaturkoeffizient der S.-Wirkung 96, 888. 
Sacharin, Zucker und S. 768. 

Sacharomyces Therraantitonum 166. 
Sachs-Georgi’sche Reaktion s. Ausflockungsreak¬ 
tion. 

Sachs’sches Verfahren, Bericht der Kommission 
zur Prüfung dess. 330. 

Säftelehre, Leitsätze einer S. 214, 230, 234. 
Säugling, Ernährung dess. mit Fettmilch 302. 

— Furunkulose und Hautpflege des S. 849. 

— Fürsorgebedürftigkeit im S.-Alter 507. 

— Glossitis beim S. 683. 

— Indikationen für chirurgische Eingriffe bei S. 
168. 

— Längenwachstum und Ernährung beim S. 48. 

— Wasserversuch bei S. 624. 

Säuglingsfürsorge, Leistungsgrenzen und Gefahren 

der geschlossenen S. 422. 

— Bericht der städt. S.-Stelle in Berlin-Schöne¬ 
berg 448. 


Säuglingsheim, Der Hospitalismus der Kinder im 
S. 288. 

Säuglingsnahrung, Das Fett als schädigender 
Faktor in ders. 309. 

Säuglingssterblichkeit in Preussen 1914—1918 
1109. 

Säureagglutination 1129. 

Sagrotan-Zimtaldehyd als Antiskabiosura 720. 

Sakralanästhesie 145, 452, 625. 

Salmiak, Verätzung des Mundes und der Speise¬ 
röhre, mit S. 285. 

Salvarsan (s. a. Silbersalvarsan), Akute gelbe 
Leberatrophie, Syphilis und S. 369. 

— Ampullenwasser für intravenöse S.-Injektionen 
166. 

— Dermatomyositis durch S. geheilt 986. 

— Giftigkeit dess. 602. 

— Kolloidchemische Studien in der S.-Reihe 217. 

— Schädigung durch S. 578. 

— Thrombose der Vena magna Galeni als Grund¬ 
lage von S.-Todesfällen 50. 

— Todesfälle nach S. 50, 958t 

— Vergleiche zwischen S. und Quecksilber 1062. 

Salvarsanexanthem 169, 195, 506, 865, 1015. 

Salvarsankommission des ärztl. Vereins in Köln 

553. 

Salvarsanprophylaxe, Metalues-S. 169, 354. 

Salvarsanstatistik, Ergebnisse der Kölner S. 339. 

Salvarsan-Sublimatbehandlung nach Linser 482. 

Salzlösung, Problem der physiologischen S. 333. 

Salzstich 1084. 

Sanarthrit Heilner bei chronischen Gelenkaffek¬ 
tionen 383, 599, 1170. 

Sanierungsarbeiten in Südbayern im Jahre 1919 
76. 

Sanitätsbericht über die Kaiserliche Schutztruppe 
in Südwestafrika 1031. 

Saprophyten, Einige den Tuberkelbazillen ver¬ 
wandte säurefeste S. 794. 

Sarkoid, Boeck’sches S. und Lupus pernio 1231. 

Sarkom, Behandlung mit Röntgentiefentherapie 
429. 

— Dickdarra-Enddarm-S. beim Haushuhn 266. 

— Spontane Impf-S. bei Meerschweinchen 266. 

Sarkoplasmatheorie der tonischen Erscheinungon 

am quergestreiften Muskel 1166. 

Sauerbruch’sche Armstumpfoperationen (s. a. Am¬ 
putationsstümpfe 194. 

Sauerstoffüberdruckapparat zur Wiederbelebung 
scheintoter Neugeborener 646. 

Saugbehandlung und Druckbehandlung in der 
Gynäkologie 708. 

Schädelbasis, Schussverletzungen ders. 49. 

Schädeldachverkleinerung, operative 625. 

Schädelfraktur, Unerkannt gebliebene Sch. bei 
Alkoholisten 171. 

Schädelknochen, Osteophlebitis ders. 483. 

— Scheinbare Bewegung ders. 939. 

Schädelplastik aus dem Schienbein 858. 

— Deckung mit Zelluloidplatten 42. 

Schädelschüsse. Felderfahrungen 71. 

— und traumatische Hirnabszesse 336. 

— Verhalten des Liquors und der Medulla ob- 
longata bei frischen Sch. 819. 

Schädelverletzungen, Der epileptische Anfall als 
Frühsymptom bei Sch. 336. 

— und Sehnervenschwund 554. 

— Spättod nach Sch. 481. 

Schafe, Vakzination ders. 721. 

Schallschädigung, Experimentelle Sch.-Versuche 

931. 

Schanker, weicher, Behandlung dess- 647. 

-- Ein Serum gegen dens. 842. 

-Schnellheilung mit Chlorzinkätzung 673. 

- am Zungenbändchen 239. 

Schankerbubonen, Behandlung ders. 622, 1205. 

— Behandlung mit filiformer Drainage 503. 

Scharlach, Allergische Analyse dess. 49. 

— Das Auslöschphänomen bei Sch. 36, 624. 

— Cholesterinspiegel im Blutserum Sch.-Kranker 
698. 

— Diagnose und Therapie 740. 

— bei Neugeborenen und Säuglingen 722. 

— Sehr späte Infektion 795. 

— Seltener Fall von zweimaliger Sch.-Erkrankung 
1051. 

— Uebertragbarkeit von Sch. auf Diphtherie¬ 
kranke 965. 
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Scheide, Ersatz ders. aus Dünndarm 1135. 

— Ersatz ders. bei vollkommenem Fehlen ders. 
290. 

— Behandlung infektiöser Sch.-Erkrankungen 
mit Jodtinktur 1085. 

— Riss im Sch.-Gewölbe intra coitum 1135. 

— Sch.-Karzinom bei Totalprolaps 579. 

— Ulzeriertes Myom 1175. 

— Quere Stenosen 795. 

Scheintod Neugeborener 646. 

Schenkelhals, Kongenitale Vorwärtsdrehung dess. 
908. 

— Traumatische Fraktur 571. 

Schiedsgerichte, ärztliche 795. 

Schielen, Operation der Konvergenzschwäche und 
des Höhen-Sch. 157. 

Schilddrüse, Chemie des Sekretes 793. 

— Jodbindung in ders. 142. 

— und Hypophyse bei Krebskranken 1109. 

— Malignes embryonales Teratom der Sch.-Ge¬ 
gend 1133. 

— Primäres Spindelzellensarkom ders. 49. 

— Physiologie ders. 936. 

— Veränderungen im Zentralnervensystem bei 
Sch.-Mangel 75. 

— Wirkung ders. auf Kaulquappen 672. 

— und Wärmeregulation 719. 
Schilddrüsenarterien, Arteriosklerose ders. 266. 
Schimmelpilz, Sch.-Erkrankung der Magenwand 

553, 1086. 

Schizophrenie, Bedeutung exogener Faktoren für 
die Entstehung 1229. 

— Differentialdiagnose zwischen Sch. und Hysterie 
167. 

— Gynäkologische Untersuchung bei Sch. 577. 

— Trauma und Sch. 1174. 

Schlachttiere, tuberkulöse, Fleischhygienische Be¬ 
urteilung 162. ' 

Schlafkrankheit, Behandlung ders. 771. 

— im ersten Stadium 839. 

— Grippe - Enzephalitis, Encephalitis comatosa 
698. 

Schleimgeschwulst, rezidivierende subkutane des 
ganzen Vorderarmes 128. 
Schleimhauttransplantation, abdominale 49. 
Schloiterarm, Operative Beseitigung dess. 136, 
139. 

Schlottergelenke 1004. 

Schlüsselbein, Auskultation dess. 1229. 

— Luxatio praesternalis 719. 

— Plexusschädigung bei Fraktur 1062. 
Schluckbeschwerden bei Dickdarmprozessen 913. 
Schluckschmerzen, Durchschneidung des Lr.ryn- 

geus sup. bei Schl. 812. 

Schmerz, Seelische Ausschaltung des Gehör- und 
Schmerzsinns 577. 

Schmerzgefühlsstörungen bei Oligophrenen 167. 
Schnarchfalten des Pharynx 811. 

Schnupfen, Blutungsbereitschaft beim diphthe¬ 
rischen Sch. 238. 

Schock, Periphere Vasokonstriktion im Sch. 166. 
Schopenhauers Theorien über Traum und Irr¬ 
sinn 743. 

Schreiben, Das Entwickelungsgesetz als Grund¬ 
lage dess. 816. 

Schreibkrampf 40. 

Schrumpfblase, Operative Therapie ders. 745. 
Schulter, schnellende 26. 

Schulterblatt, total sequestriert nach Granatver¬ 
letzung 858. 

Schulterblatthochstand, angeborener 812, 932. 
Schultergelenk, Operation des Schlottergelenkes 
der Schulter 139. 

Schulterluxationen, Behandlung veralteter Sch. 
625. 

— Mechanische Behandlung der habituellen Sch. 
345. 

— Operation der habituellen Sch. 430. 
Schulterschmerzen, ausstrahlende 385. 
Sohussverletzungen, Vakzineeinspritzungen bei 

Sch. 145. 

Schusswunden, Geschichte der Sch.-Behandlung 
1034. 

Schutzpockenimpfung in Bayern 1063. 
Schwachsinn, Geburtsschädigungen als Ursache 
des Sch. und der Epilepsie 770. 
Schwangerschaft, Ausgetragene Extrauterin-Schw 
499, 596, 
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Schwangerschaft, Seltenere Fälle von Extrauterin- 
Schw. 50. 

— Differentialdiagnose der Extrauterin-Sehw. 934. 

— Elektrokardiogramm bei Schw. 803. 

— Magensekretion in der Schw. 98. 

— Missbildung der Früchte nach Röntgentiefen¬ 
therapie bei Schw. 745. 

— Nährwertbedarf der Frau im letzten Drittel 
ders. 241. 

— Nephropathie bei Schw. 285. 

— Pathologische Schw. und Eierstocksgeschwülste 
1, 115. 

— Syphilis und Schw. 1001. 

— Tuberkulose und Schw. 40, 91. 

— Das vegetative Nervensystem in der Schw. 
670. 

Schwangerschaftsblutungen, Deziduale Umwand¬ 
lung der Zervixschleimhaut als Quelle schwerer 
Schw. 290. 

Schwangerschaftsdauer u. gesetzliche Enipfängnis- 
zeit 309, 555. 

Schwangerschaftsreaktion, neue 670/ 

Schwangerschaftstoxikosen, Bedeutung der inner¬ 
sekretorischen Drüsen für dies. 524. 

— Moderne Erklärung ders. 1247. 

Schwangerschaftsunterbrechung 579. 

— Künstliche Schw. bei Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten 90. 

— Zur Frage der Schw. im Falle des § 178, 2 
Str.G.B. 653. 

Schwebehaken in seiner neuesten Form 618. 

Schwebelaryngoskopie mittels der endolaryngealen 
Methode 811. 

Schwebespatel Killian’s, Neuer Handgriff an dems. 
171. 

Schwefelkohlenstoffvergiftung, akute, tödliche 167. 

Schweissiederersatz, Dermatitis durch Sch. 339, 
578, 579, 675. 

Schwerbeschädigtenfürsorge, Die neue Sch. 1111. 

Schwerhörigkeit, Das anatomische Substrat der 
Alters-Sch. 483. 

— Elektrische Hörapparate für Sch. 483. 

— Operative Behandlung ders. 746. 

— Störungen des Gleichgewichtsapparates bei 
Explosions-Schw. 171. 

Schwindel. Differentialdiagnose 

Sehen, Beziehungen zwischen S. und Augen¬ 
bewegungen 554. 

Sehfeld, Wechselwirkung der S.-Stellen 598. 

Sehnc^, Ersatz grosser S.-Defekte durch Regene¬ 
ration 49, 1012. 

SehnennaM Funktionelle Prognose ders. 142. 


Sensible Empfindung 313. j 

Sensible Fasern in den vorderen Wurzeln 1218. j 
Sensibilität innerer Organe 310, 938. j 

Sensibilitätsprüfung, Vorschläge zur S. 335. | 

Sensibilitätsstörungen nach Gehirnvorletzungen 
505. | 

Sepsis, Argochrom und S. 383. 

— Behandlung der puerperalen S. mit Fulmargin 

986. j 

— Chemotherapie septischer Erkrankungen mit 

Silberfarbstoffverbindungen 67, 79. ! 

— Meningokokken-S. 286. j 

— Todesfälle im Wochenbett an niehtpuerperaler : 
S. 1158. 

i Septikämie und ihre Beeinflussung durch leistungs- j 
i steigernde Maassnahmen 1060. 

| Septum ventriculorum, offenes 1206. 

| Serologie und Mikroparasitologie 1059. 

; Seroskopie 287. 

; Serum, Antihämolysine im normalen S. 697. 

— Einfluss von S. auf die Toxizität von chemi¬ 
schen Mitteln und Eiweisskörpern 797. 

. — Hämolytische Wirkung des Meerschweinchen- 
S. im salzarmen Medium 313. 

— Neue Körper mit bisher unbekannter Wirkung 

i im S. 1180. 

j — Verhalten der Antikörper des Norinal-S. bei 
! täglich wiederholter Blutentziehung 409. 

i Serumkrankheit 648. 

Serumnährboden 862. 

Sexualität, Freundschaft und S. 1205. 

— und Hysterie 1131. 

\ — Innere Sekretion und S. beim Manne 1137. 

| Sexuelle Aufklärung 1062. 

I— Insuffizienz und endogene Depression 1126. 

— Probleme im Kindesalter 875. 

I Shrapnell’sche Membran, Perforation ders. ohne 
| Cholesteatom 170. 

i Siccostypt 312. 

| Siebbein, Seltener Befund am S. 738. 
i Sigmoideum, Mega- und Makro-S. 262. 
j Silberfarbstoffverbindungen, Chemotherapie sep- 
| tischcr Prozesse mit S. 79. 

Silberhydrosole in Elektrolytlösungen und Blut¬ 
serum 142. 

Silbergräpafate, Bakteriontötende Wirkung ders. 

Silbersalvarsan 47, 143, 193, 240, 333, 599, 720, 
767. 

— und Sulfoxylatsalvarsan 937. 
Silbersalvarsaninjektion, Technik ders. 1167. 
Silbersalvarsannatrium 44, 216, 217. 


Skorbut in W T ien 98. 

Skorpionstich, Angioneurose nach Sk. 692. 

Skrotalhei nie, Der Magen als Inhalt einer Skr. 336. 

Solanin in Kartoffeln und Kartoffelschalen 73. 

Solarson, Technik der S.-Therapie 383. 

Soldaten, Der Kanon des jungen S. 98. 

Sonnenstrahlung, Physik der S. und Himmel¬ 
strahlung 745. 

Soorkrankheit, Klinik ders. 698. 

Soorpilze, Arterienarrosion durch S. mit tödlicher 
Blutung. Die Oidiomykoson 520, 798. 

Sorgfaltspflicht des Arztes 451. 

Spaltlampcnmikroskopie, Die Tiefenlokalisation in 
der Sp. 530. 

Spaltungsprodukte, Wirkung fermentativ ge¬ 
wonnener Sp. 843. 

Spasmophilie, Behandlung des Herzstillstandes 
bei Sp. 49. 

— Erregbarkeit des vegetativen Nervensystems 
bei Sp. 938. 

— Oedembildung bei Sp. nach salzarmer Er¬ 
nährung 35. 

— Oedembildung und -Verhütung bei spasmo- 
philen Kindern 802. 

Speicheldrüsenhyperplasie und Erkrankung endo¬ 
kriner Drüsen 1033. 

Spekulum, Neues Sp. für den Nasenrachenraum 
433. 

Spermatocystitis gonorrhoica, Behandlung mit 
kolloidalem Silber 383. 

Spermatozoon, Lebensdauer der menschlichen Sp. 
1035. 

Sphinkter, Künstlicher 506. 

Spiegelkondensor mit direkter Beleuchtung 651. 

Spina bifida occulta 22, 523. 

— — der Halswirbelsäule 1057. 

— — Rückenmarksbefunde bei ders. 288. 

— — occulta und angeborener Klumpfuss 386. 

Spinatsekretin, Beeinflussung dcrinnerenSekretion 

des Pankreas durch Sp. 552. 

Spirochäten des W T eirschen Ikterogenestyps in 
Wässern verschiedener Herkunft 1129. 

— Bewegung der Sp. pallida 862. 

— Dunkelfeldbeobachtung der Sp. pallida nach 
Fixierung 794. 

— Entnahme und Transport von Sp.-Serum 289. 

— bei Erythema nodosum der Syphilitiker 431. 

— Färbung ders. 140, 143, 334, 862, 912, 938, 
960, 1180. 

— Frische Sp.-Präparate 162. 

— Neue Gedanken über Sp. pallida 506. 

— in Genitalveränderungen ungeimpfterKaninchen 


öehnerv, Abreisstiüg des S. durch stumpfes 
Trauma 432. 

Verlauf und Endigung der S.-Fasern der Netz¬ 
haut 51. 

— Pathologie dess. 51. 

— Erscheinungen an der S.-Papillc bei Schädel¬ 
schüssen 432. 

Sehnervenatrophie, Schädel Verletzung und S. 554. 

— Therapie ders. 21. 

Sehnervenentzündung, retrobulbäre 241,432, 433. 

— durch Zahnkaries 313, 1136. 

Sehstörungen nach heissen Bädern 675. 

— zentrale 743. 

Sehtheorien der griechischen Philosophen 507. 
Sekale, Ein stärkstwirkendes S. 986. 

— cornutum, Synthetischer Ersatz dess. 695. 
Sekalopan, ein neues Vollpräparat aus Secale 

cornutum 673. 

Sekretion, innere, Diagnostische Verwertung ders. 
für die Klinik der Verdauungs- und Stoff¬ 
wechselkrankheiten 1204. 

-Gegenwärtiger Stand 1181. 

— — und Sexualität beim Manne 1137. 

-Die Wildbader Thermalbadekur bei Stö¬ 
rungen ders. 566. 

Sektionskurs 741. 

Sekundärstrahlentherapie, Experimentelles zur S. 
475. 

Selbstbeschädigung Geisteskranker 162. 

Selen, Einfluss des S. und Tellur auf das Bak- 
terienwaebstum 1027. 

— Nachweis im Menschen-, Tier- und Pflanzen¬ 
organismus 95. 

— Quantitative Bestimmung dess. 889. 
Senkungsabszesse, Die Bahnen der tuberkulösen 

S. 1034. 


— Injektionsspritze für S. 482. ! 

Similia similibus curantur 647. 

Simulationen auf dem Gebiete der Rhino-Laryn- 

gologie 890. 

Singultus, Schwerer S. bei leichtem Schnupfen 
330. 

Sinuspunktion nach Tobler 49, 939. 
Sinusthrombose, Symptomlos verlaufene 1174. 

— nach Orbitalphlegmone 574. 

Sirupus Neosalvarsani 265. 

Sittliches Fühlen, Fernand’sche Prüfungsmethode 
für dass. 693, 790. 

Skelett, Multiple Abarten bes. am Sk. 625. 
Skeletterkrankung mit Spontan fr ak tu r 162. 
Skelettmuskel und autonomes Nervensystem 728. 
Skleralruptur, Grosse Sk. 791. 

Skleralzyste, Kongenitale mit Stauungspapille 746. 

— Traumatische 22. 

Skleritis, Pathologische Anatomie 651. 
Sklerodermie und Erkrankungen der endokrinen 
Drüsen 47. 

Sklerose, multiple, mit langem Intervall 48. 

-nach Erschütterung 649. 

-Familiäre 1132. 

— — und herdförmige Enzephalitis 480. 

— — und Neuritis retrobulbaris 386. 

-bei Soldaten 48. 

— — Salvarsan- und Silbersalvarsanbehandlung 
ders. 743, 960, 1206. 

Skoliose, Kongenitale 145, 908. 

Skopolamin, Konzentrationswirkungskurve dess. 73. 
Skopolamin-Morphin 73. 

Skorbut, Verhalten des skorbutischen Organismus 
gegen Infekte 1130. 

— Säuglings-Sk. 459, 864, 1182. 

— und Beriberi 242. 


384. 

— Giftfestigkeit ders. 286. 

— Morphologische Verschiedenheiten der Sp. 
pallida im Paralytikergehirn 386. 

— Organotropie der Sp. pallida 314. 

— Neue Zahn-Sp. 334, 648. 

— im Zentralnervensystem 794. 

— icterogenes bei wilden Ratten 306. 

— refringens 937. 

Spirocbätenkrankheiten bes. der Tropen im Lichte 
der neuesten Forschungen 757, 786. 

Spirochätosis, Bronchial-Sp. 771. 

— ictero-haemorrhagica und Weil’sche Krank¬ 
heit 1180. 

Spiropterakarzinora der Ratte und Maus 674. 

Spitzfuss, Dienstbeschädigung durch Verschlechte* 
rung eines Sp. 459. 

— Hysterische Hüfthaltung und Fusskontraktur 
mit folgendem Sp. 578. 

Splanchnikusanästhesie nach Käppis 431, 502, 
506, 744. 

Spondylitis, Ankylosierende 498. 

— Tuberkulöse 99. 

— — Albee’sche Operation bei ders. 115, 411, 
1127. 

Sprachverwilderung im ärztlichen Schrifttum 144, 
287. 

Sprengstoffe, Toxikologische Untersuchungen an 
Spr. 815. 

Spritze zur Injektion undurchsichtiger Flüssig¬ 
keiten 457. 

Sputum, Bekämpfung des blutigen Sp. 383. 

Stärke, St.-Körner und St.-Lösungen 1179. 

Stahl, Rostfreier St. für chirurgische Instrumente 
455. 

Stahldrahtfuss 459. 
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Stalagmometrie bei Urinen 722. 

Stalagmone 863. 

Staphar bei Staphylokokkeninfektionen 599, 1180. 

Staphylokokkenerkrankungen, Behandlung mit 
Kali hypermanganicüm 97. 

Stapbylokokkensepsis geheilt durch intravenöse 
Urotropininjektionen 717. 

Star, Eitrige Infektionen nach St.-Operationen 531. 

— Extraktion des Alter-St. in der Kapsel nach 
Smith 432. 

— Form des Bindehautlappens beim St.-Schnitt 
932. 

— Kupferkatarakt 651. 

— St.-Operation des Anfängers 531. 

— Operation des Schicht-St. 22. 

— Untersuchung in maximaler Mydriasis 1110. 

Status hypoplasticus 579. 

— thymico lymphaticus, Missverhältnis zwischen 
Gehirn- und Schädelgrösse und Unfall 1159. 

Stauung, Rhythmischest, bei Gelenkinfektionen 26. 

Stauungsleber geringen Grades 458. 

Stauungsmanschette zur intravenösen Injektion 
und Veneopunktion 986. 

Stauungsmilz. Funktion ders. 592. 

Stauungspapille, Doppelseitige St. bei Krebs¬ 
metastase im Hinterhaupt 507. 

— Auftreten und Verschwinden von St. und 
Abduzensparese nach Grippe oder Enzepha¬ 
litis 313. 

Steckschüsse, Operation ders. 219, 625. 

Steinach’sches Verjüngungsverfahren 985, 987, 
989, 1012, 1031, 1182. 

Stell reflexe bei grosshirnlosen Katzen und Hunden 
672. 

Stelzfuss, Spastischer 145. 

Sterblichkeit im 18. Jahrhundert, bes. Säuglings¬ 
und Tuberkulose-St. 746. 

— und Todesursachen in Deutschland 507. 

Stereoauskultation 697 

Sterilisiergcfäss, Neues 334. 

Sterilisierung, Künstliche St. der Frau 169, 385, 
959. 

Sterilität, Behandlung durch Discisio et Dilatatio 
cervicis 1247. 

— Operative Behandlung ders. mit der A. Martin- 
schen Salpingo-Stomatoplastik 483. 

Sternoklavikulargelenk, Meniskusluxation in dems. 

4°. 

Stickstoff, Bestimmung nach Kjeldahl, Modifika¬ 
tion ders. 647. 

— Der Rest-N-Gehalt menschlicher Gewebe an 
Leichen 410. 

— Pathochemie des Rest St. bei Nierenkranken 
529, 938. 

— Semiotische Bedeutung des Rest-St. für Beur¬ 
teilung der Nierenerkrankungen 527. 

— St.-Retention bei Fütterung mit Ammoniak¬ 
salzen 888. 

Stillfähigkeit, Die durch die Hungerblockade 
herabgesetzte St. der deutschen Frau 723. 

Stimmgabeln, Die Obertöne bei Bezold-Edelmann- 
schen St. 931. 

Stirnhirn, Erkrankungen dess. 1246. 

— Geschwülste dess. 193, 356. 

Stirnhöhle, Seltenes Osteom ders. 483. 

Stirnlagen, Therapie ders. 1134. 

Stoffwechselkrankheiten, Behandlung ders. 696, 

1032. 

Stomatitis, ulzero-membranöse, Behandlung mit 
Salvarsan 673. 

Strahlen (s. a. Röntgen- u. Radiumstrahlen), Bio¬ 
logisches Verhalten der verschiedenen Str. 620. 

— Histologische Untersuchungen über Wirkungen 
von Str. und radioaktiven Substanzen 384. 

— ultraviolette, Messung ders. in künstlichen 
Lichtquellen 769. 

— Steigerung der Wirkung ders. 722, 856. 

Strahlentherapie der Freiburger Frauenklinik 745. 

— Probleme ders. 523, 819. 

— Sensibilisierung in ders. 119, 1085. 

Streptokokken, Die Depressionsimmunität. Super¬ 
infektion mit Str. 408. 

Streptokokkeninfektion, Experimentelle Str. der 
Maus. Problem der Viridanssepsis 777, 803. 

— Erzeugung chron. Str. bei Mäusen 641. 

Streupulver, Wirkungsweise ders. 142. 

Strophanthin, Intravenöse Str.-Anwendung 217, 

599. 
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Strophanthin, Todesfälle nach Str.-Einspritzungen 
1032. 

— Wirkung dess. auf Kolloide 841. 

— Wirkung dess. auf den Vagus 960. 

Struma s. Kropf. 

Strychnin, Str.-Behandlung 1059. 

— Wirkung dess. auf das Froschherz 1108. 
Studentenprozess, Pathol.-Anatomisches aus dem 

Marburger St. 891. 

Sturzgeburten 1247. 

Subfebrile Zustände, Diagnose 335. 
Subkutanlösungen 263. 

Subphrenische Erkrankungen, Röntgendiagnostik 
ders. 626. 

Südwestafrika, Sanitätsbericht über die Schutz¬ 
truppe in S. 1031. 

Sukkulenten, Chemie ders. 527. 

Sukzinikozydon, Quantitative Versuche mit S. 119. 
Sulfosalizylsäure, Fehlerquelle bei der Eiweiss¬ 
reaktion mit S. 242, 576. 

Sulfoxylat gegen Syphilis 383. 

Supersan. S.-Injektionen bei Grippe 985. 
Suprarenin, Tödliche S.-Dosis 768. 

Surinamin, Konstitution dess. 95. 

Suspensorium, neues 312. 

Sycosis barbae, Behandlung 239. 

Symbiose, Intrazelluläre S. von Tieren mit nie¬ 
deren Pflanzen 285. 

Sympathikushypertonie, Behandlung mit Eserin 

794. 

Symphyse, Karies der S. und des Schambeins 

795. 

Symphysiotomie oder Hebosteotoroie? 770. 
Synthese, Asymmetrische S. und Razemisierung 
165. 

Syphilis, Akute gelbe Leberatrophie, S. und Sal¬ 
varsan 369. 

— erbliche 812. 

— — Neue Gesetze ders. 602. 

— — Knochen-S. der Neugeborenen 646. 

— — Krieg und Erb-S. 50. 

— — Mikroskopische Analyse der Thymus bei 
ders. 1130. 

— — Röntgendiagnose ders. 646. 

— — Schicksal von Kindern mit ders. 191. 

— — Ungewöhnlicher Verlauf im Säuglingsalter 
1182. 

— Die Drüsenerweichung im Frühstadium der 
S. 431. 

— Einheitlichkeit des S.-Giftes 865. 

— Mehrheit der S.-Gifte 622, 1109. 

— Infektiosität der latenten S. 602. 

— Einfluss der manifesten und latenten S. der 
Mutter auf die Frucht 314. 

— Pathologie und Therapie ders. 675. 

— Probleme der S. 1030. 

— Experimentelle Kaninchen-S. 240, 908. 

— Geschlechtlich übertragbare originäre Kanin- 
chen-S. und Chinin-Spirochätotropie 1142. 

— Wirkung gewisser Quecksilberpräparate auf 
experimentelle Hoden-S. der Kaninchen 1110. 

— S.-ähnliche Spontanerkrankung des Kaninchens 
1180. 

— Die Sedimentierungsgeschwindigkeit des Blutes 
bei S. 909. 

— und Meta-S. 386. 

— Fall von Reinfektion 387. 

— Aortenveränderungen bei latenter S. 506. 

— Seltene syphilitische Augenerkrankung 574. 

— Exanthematische S.-Eruption nach Gummi 722. 

— Die Geistesstörungen der Syphilitiker 818. 

— Spezifische Gefässerkrankungen bei S. und 
Nikotinvergiftung 47. 

— der Harnblase 722. 

— Diagnose der Herz-S. 239. 

— fieberhafte Leber-S. 623. 

— Lungenemphysem ein häufiger Befund bei S. 
26. 

— Tertiäre S. der inneren Nase nach Trauma 
498. 

— Ulcus cruris mit Elephantiasis 499. 

— des Gehirns 667. 

— des Halsmarks unter dem Bilde der Syringo¬ 
myelie 914. 

— Polyarthritis bei S. hereditaria tarda 932. 

— Reine vaskuläre spinale S. 1026. 

— Spinalerkrankung bei kongenital-luetischen 
Kindern 743. 


Syphilis des Zentralnervensystems, kausale The¬ 
rapie dess. 792, 1085. 

— Primäraffekt am Finger 195. 

— Primäraffekt der menschlichen Hornhaut 530. 

— Primäraffekte der behaarten Kopfhaut und ihr 
Infektionsmodus 1220. 

— Primäraffekt am inneren Lidwinkel 596. 

— Sitz des Primäraffektes, Positivwerden der 
Serumreaktion 1015. 

— Kannten die deutschen Studenten an der 
Wende des 15. Jahrhunderts die S.? 88. 

— Geschichte der S. in deutschen Landen 506. 

— Mortalität und Morbidität der Nachkommen 
von Syphilitikern 938. 

— Bedeutung der S. der Mutter für die endo¬ 
gene puerperale Infektion 170. 

— Veränderungen im klinischen Verhaften der 
S. 770. 

— Wann setzt die sekundäre S. ein? 722. 

— Ikterus und S. 865. 

— und Schwangerschaft 1001. 

— Liquor bei S. und Rekurrens 816. 

— Beschaffenheit des Liquors bei S. 1229. 

— Bewertung des positiven Liquorbefundes 1134. 

— Liquorbcfunde bei unbehandelter S. 240. 

— latente, und Liquorveränderungen 482. 

— Nachweis durch Ausflockungsreaktionen 93, 
120, 334, 862, 960. 

— Cholesterinierte Organextrakte bei der Dia¬ 
gnose ders. 240. 

— Serodiagnostik ders. 240, 409, 419, 480, 623. 

— Seroreaktion nach Vernes 240. 

— Spezifische Imraundiagnostik 409. 

— Abortivbehandlung ders. 50, 1015. 

— Misslungene Abortivbehandlung der sog. pri¬ 
mären seronegativen S. 1063. 

— Behänd lungsmaass der rezenten S. 842. 

— Behandlung tertiärer S. mit Dijodyl 1180. 

— Behandlung mit Salvarsan 333, 668, 723. 

— Neosalvarsan bei Herz- und Aorten-S. 193. 

— Behandlung der Nerven-S. mit Meinen Sal- 
varsaninjektionen 647. 

— Epidurale Salvarsa'ninjektionen bei S. des 
Zentralnervensystems 50. 

— Gegen Salvarsan refraktäre S. 1180. 

— Behandlung mit subkutanen Neosalvarsanein- 
spritzungen 741. 

— Behandlung mit neuen Salvarsanpräparaten 
573. 

— maligna nach Salvarsanbohandlung 840. 

— Kombinierte Salvarsan - Sublimatbehandlung 
482, 986. 

— Behandlung mit Silbersalvarsan und Sulfoxylat 
240, 383, 503. 

— Behandlung mit Silbersalvarsannatrium und 
kolloidalem Silber 986. 

— Behandlung mit Neo- und Silbersalvarsan 842. 

— Vanadiumtherapie der S. 383. 

— Die Theorie in der Praxis der S.-Therapie 1028. 

— Rezidive während oder knapp nach Hg-Sal- 
varsanbehandlung 1158. 

Syphilisprophylaxe, Desinfektion gegen An¬ 
steckung 842. 

— Verhütung luetischer Infektionen bei Heb¬ 
ammen und Gebärenden 339. 

— Salvarsanprophylaxe der Meta-S. 169, 354, 
842. 

Syringomyelia dolorosa mit ausschliesslich sen¬ 
siblen Störungen 1185. 

— kongenitale 288. 


T. 

Tätowierung, Behandlung ders. 265. 

-- in Chirurgie und Dermatologie 217. 
Tabakrauch und Nikotin 720. 

Tabes, Arthropathie 497. 

— Pathologie der Darmkrisen 529. 

— Pseudo-T. spondylosique 743. 

— Salvarsanbehandlung der T. 814. 

Tänie in den Choledochus eingedrungen 162. 
Taubstummheit, Angeborene T. mit negativem 
Befund im Mittel- und Innenohr 675. 
Tauchkropf 410. 

Taurin aus Heringsfleisch 910. 

Taurocholsaures Natrium als Prophylaktikum bei 
Blennorrhagie 503. 
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Tebecin, eine fettfreieTuberkelbazillenvakzine 768. 
Tebelon bei mykotischen Entzündungen und 
Eiterungen 143. 

— bei chirurgischer Tuberkulose 986. 

Technische Neuheiten 838. 

Teermelanose bei der Trockenbatteriefabrikation 
865. 

Teleangiektasien, essentielle 1231. 

Telepathie und Hellsehen 908, 1084. 
Teleradiologie 578. 

Temperatur, Kinder mit anhaltenden subfebrilen 
T. 237. 

— Wirkung der die Körper-T. beeinflussenden 
Gifte auf Tiere ohne Wärmeregulation 265. 

Temperaturmessung am frisch gelassenen Urin 794. 
Tenosin 265, 1206. 

Tentoriumrisse 646. 

Teratom, Malignes embryonales T. der Schild¬ 
drüsengegend 1133. 

Terogontabletten, internes Antigonorrhoikum 696. 
Terpentinöl bei Behandlung entzündlicher Adnex¬ 
tumoren 707. 

— bei Haut- und Geschlechtskrankheiten 503. 

— bei entzündlichen und eitrigen Prozessen 483, 
600, 937. 

Terpichin bei Entzündung der Harnwege 383. 
Tetanie, Blutbild bei Fall von postoperativer T. 
721. 

— Experimentelles 1157. 

— Hemi-T. bei Grosshirnläsion 529. 

— Klinik ders. 818. 

— Hungerosteomalazic und f T. 219. 

— Otosklerose und T. 1036. 

— Trousseau’schcs Phänomen bei T. 1132. 

— gravidarum durch Epithelkörperchentrans¬ 
plantation geheilt 1134. 

Tetanus, Behandlung dess. 1125. 

— Behandlung ' mit Antitoxininjektionen nach 
Betz 217. 

— Kyphoskoliose nach T. 335. 

— Wirbelsäulenveränderungen infolge vonT. 768. 

— Das Rückenmark beim menschlichen T. 75. 
Tetragenussepsis 457. 

Tetrasaccharid, schwefelhaltiges 95. 

Therapie, Allgemeinbehandlung des kranken 
Menschen 193. 

— experimentelle, Einführung in dies. 597. 

— intermittierende 265. 1131. 

— lokale spezifische 1154. 

— des praktischen Arztes 552. 

Thermostat, elektrischer 568, 692. 

Thigenol gegen die Furunkulose 383. 
Thiosinamin 1032. 

Thorakaldrüsen, Diagnostische Bedeutung der 
seitlichen Th. 410. 

Thorakoplastik, glänzend geheilt 858. 

Thorax. Pathologische Atmungs- und Th.-Formen 
913. 

Thorax Chirurgie an der Garre'schen'Klinik 1034. 
Thoraxschrurapfungen. Physikalische Therapie 
ders. 47. 

Thoraxtumoren, zwei seltene Fälle 530. 
Thrombin 936. 

Thromboembolie, postoperative 1034. 
Thrombopenie, Essentielle Thr. und Milzexstir¬ 
pation 339. 

Thrombophlebitis mesaraica, Pathologie und 
Therapie ders. 270. 

Thrombose, infektiöse 1206. 

— Kriegserfahrungen 862. 

— der Vena centralis retinae 381. 

— des Sinus sagittalis bei Grippe 480. 
Thymipin gegen Keuchhusten 720. 

Thymus, Mikroskopische Analyse der Th. bei 
Lues congenita 1130. 

— Reduktion der Th. bei Basedow 1012. 
Thymustod 742. 

Thyreoidea s. Schilddrüse 
Thyreoidin, Der Kreatin-Kreatininstoffwcchsel bei 
Myxödem und Gesunden unter Einwirkung von 
Th. 178. 

Thyreoiditis, Differentialdiagnose zwischen Peri- 
chondritis laryngis und Th. 241. 
Thyreotoxikoso, Jodbehandlung bei Th. 461. 
Tibia, Lappenplastik bei grossem T.-Defekt 858. 

— Spontanimplantation der T. in die Fibula 140. 
Tiefenthermomoter 332, 695, 768. 

Tiere, Sprechende und rechnende T. 959. 


Tinea, Behandlung ders. 457. 

Tintenstiftverletzungen 649. 

Tisch zur Untersuchung der Rückseite des Körpers 
in der Rückenlage 457. 

Titrationen mit oberflächenaktiven Stoffen als 
Indikator 166. 

Tod nach Explosionen ohne äussere Verletzungen 
309. 

— Rüdel’s sicheres Vorzeichen des T. 144. 

Todd’sche Körper, Demonstration 692. 

Ton, Willkürliche Aenderung der Höhe eines ge¬ 
sungenen T. 382. 

Tonsillen als Eingangspforte für Infektionen 410. 

Tonsillenstein 1034. 

Tonsillenoperationen, Betäubung bei T. 1111. 

Tonsillitis, Chronische T. und Tonsillektomie 
nach Klapp 697. 

Tonus der Brückenstellung beim Frosch 165. 

Torsionsdystonie 167. 

Torticollis spasticus 1174. 

Totenstarre, Der feinere Mechanismus der T. 
985. 

Totstellreflex der Arthropoden 672. 

Toxikosen, Ovarialtherapie ders. 670. . 

Trachea, Basalzellengeschwulst^ ders. 75, 912. 

— Behandlung der subkutanen Zerreissung ders. 
1062. 

Trachealblutungen aus Venektasien 638. 

Trachealfremdkörper, Traumatisches Emphysem 
bei Tr. 483. 

Tracheal- und Bronchialstenose nach geheilter 
Bronchialdriisentuberkulosc 889. 

Trachealtumor 45. 

Tracheenrespiration 598. 

Tracheitis sicca 890. 

Tracheoösophagusßsteln, luetische 286. 

Trachom, Chirurgische Behandlung dess. in 
Aegypten 530. 

Tränenableitungswege, Erkrankungen ders. in 
Beziehung zur Rhinologie 530. 

Tränensack, Perorale Tr.-Chirurgie 984. 

Tränensackentzündung, West’sche Operation bei 
Tr. 507. 

Tränensackzysten 432. 

Transfusion, Aderlass und Eklampsieblut 595. 

Transplantation, freie 286, 394. 

— Regeneration und funktionelle Metaplasie 92. 

Traubenzucker, Die osmotischen Veränderungen 

des Blutes nach Infusion hypertonischer Tr.- 
Lösung 264. 

— Einwirkung von Karbonaten der alkalischen 
Erden auf Tr. 165. 

— Technik der Tr.-Infusion 863. 

— Veränderungen im Blut und Harn nach intra¬ 
venösen Tr.-Injektionen 841. 

Traum, Schopenhauers. '.Theorien über T. und 
Irrsinn 743. 

— T.-Deutung 793. 

Trauma und Nervensystem 696. 

Trichinose 71, 721. 

Trichloräthylen in medizinischer Verwendung 
193. 

Trichocephalus dispar bei Nichtkriegsteilnehraern 

109. 

Trichophytie, Behandlung der T. und Sykosis 
barbae 239. 

— Immunisation bei T. 146, 1015. 

Trichophyton, Infektion 97. 

— Präparat aus T.-Kulturen 843. 

Trigeminusneuralgie, Chirurgische und Röntgen¬ 
behandlung ders. 650. 

— Intrakranielle Injektionsbehandlung 624. 

— paroxysmale 744. 

Trivalin 842. 

Trochanter minor, Isolierter Abriss dess. 650. 

Trommelschlegelßnger beim Kinde 812. 

— Akropachie 913* 

Tropismus, tierischer 73. 

Tropon zur Bereitung von Baktcriennährboden 
862. 

Trousseau’sches Phänomen bei Tetanie 1132. 

Trypaflavin 1034. 

— in der Dermatologie 599. 

— Behandlung der postoperativen Meningitis 
durch T. 312, 549. 

— und T.-Silbcr gegen maligne Geschwülste 193. 

— als inneres Therapeutikum 696. 

— zur prophylaktischen Wunddesinfektion 937. 


Trypanosomen, Chemie des T.-Kerns 819. 

— Einwirkung menschlichen Serums auf men¬ 
schenpathogene T. 819. 

— Einfluss des Hungers auf die T.-Infektion 98. 
Trypanosomiasis, Antiraonbehandlung ders. 960. 
Trypanozides Mittel „205 Bayer“, Chemothera¬ 
peutische Versuche 823. 

Tsetsekrankheit, Labile Immunität bei ders. 
770. 

Tubargravidität, Spontanheilung junger T. 482. 
Tube, Serienschnitte einer graviden T. 22. 
Tubenruptur mit Eigcnbluttransfusion behandelt 
42. 

Tuberkel, Histogenese dess. 74. 

— Initiale T.-Formen 74. 

Tuberkelbazillen, Neuere Färbungsverfahren 622, 

721. 

— Färbung der T. für Farbenblinde 521. 

— Züchtung ders. aus Geweben 312. 

— Moeller’sche Kaltblüter-T. und das Fried- 
mann’sche Mittel 1201/ 

— Tuberkelbazillen, Kaltblüter-T. als Schutz- 
und Heilmittel der menschlichen Tuberkulose 
333. 

Tuberkelbazillenfette, Antigener Charakter ders. 
1109. 

Tuberkelvakzin, abaeschwächtes 553. 

Tuberkulin, Behandlung mit T. 794. 

— diagnostischer 1207. 

— Die eosinophilen Leukozyten bei T.-Behand- 
lung 98. 

— Hautimpfungen mit Alt-T. 73. 

— Jahreszeitliche Schwankungen der T.-Emp¬ 
findlichkeit 411. 

— Diagnostik im Kindesalter 459, 475. 

— T.-Diagnostik der Lungentuberkulose 1011. 

— Pharmakologie dess. 576. 

— Kutane Perlsuoht T.-Reaktion 504. 

— Pirquet’schc Kutanprobe 194. 

— Wirkung kutaner T.-Impfungen auf skrofulöse 
und tuberkulöse Augenerkrankungen 241. 

— Lösung des T.-Rätsels 863. 

— T.-Reaktion der Lymphgefässe 504. 

— Versuche mit T. verschiedenen Typus 1182. 
Tuberkulinallergie undf Lokalreaktion 1011. 
Tuberkulose s. a. Lungentuberkulose und die 

einzelnen Organe 98. 

— T.-Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundheitsamt 

24. 

— Tuberkulose, Bedeutung der Fleisch- und 
Milohnahrung als Ursache der T. 1128. 

— Bedeutung der Partialantigene für das T.- 
Problem 1104. 

— Endemie auf einem Säuglingssaal 237. 

— Entstehung nach geringfügigen Verletzungen 
123 

— Handbuch der T. 503. 

— Häufigkeit unter den Münchener Kindern in¬ 
folge des Krieges 961. 

— Herzgrösse bei T. 521, 1193. 

— Ueber T.-Infektion 699, 1019. 

— Infektionswege ders. 912. 

— Tuberkulöse Infektion und konstitutionelle 
Diathesen 167. 

— Die tuberkulöse Durchseuchung im Kindes¬ 
alter 819. 

— Die K. während des Krieges x 521. 

— Kampf gegen die T. 166. 

— Beeinflussung ders. durch wachslösliche Stoffe 
1109. 

— der Schlachttiere, Fleischhygienische Beur¬ 
teilung 162. 

— und Schwangerschaft 40, 91. 

— Bahnen der tuberkulösen Senkungsabszesse 
745. 

— Sporotrichoseähnlicher Verlauf einer geheilten 
Miliar-T. 497. 

— Stoffwechseluntersuchungen bei schwerer 
afebriler T. 1061. 

— traumatische 287, 1063. 

— Welche Lunge erkrankt am häufigsten an T. 

— 863. 

— Wesen und Ziele der Bekämpfung 103. 

— Der Wiederaufbau Deutschlands und die T. 
und Schwindsucht 456. 

— cutis vegetans 1231. 

— Differentialdiagnose bei beginnender Gelenk- 
T. 742. 
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Tuberkulose, Röntgenbehandlung der Bauchfoli- 
und Genital-T. 670, 745. 

— des Bauchfells durch Friedmann’s Mittel ge¬ 
heilt 670. 

— Kombinierte Gold- und Strahlenbekämpfung 
bei Drüsen-T. 119. 

— Genital-, Aszendierende und deszendierende 
Ausbreitung ders. 482. 

— der Genitalien des Weibes 290. 

— der männlichen Geschlechtsorgane 578. 

— Röntgenbestrahlung tuberkulöser Halslymph- 
drüsen 495. 

— Hilusdrüsen-T. beim Säugling 522. 

— des Harnapparates 289. 

— Reaktionen mit Alttuberkulin und Partial-, 
antigenen bei T. 410. 

— Adrenochrombehandlung ders. 600. 

— Behandlung ders. 1221. 

— Behandlung der äusseren T. 26. 

— Diätetische Behandlung ders. 986. 

— Behandlung nach Deycke-Much 457, 475, 476, 
864, 1033. 

— Immunisierung gegen T. mit massiven Antigen¬ 
dosen 862. 

— Immunisierung mittels Kaltblütertuberkel¬ 
bazillen 119. 

— Immunotherapie der T. 476. 

— T.-Immunmilch 477. 

— Intrakutanimpfung nach Deycke-Much bei un- 
spezitischer und Tuberkulintherapie 607. 

— Behandlung mit Kaltblütervakzine 720. 

— Krysolganbehandlung ders. 477. 

— UniversellesLichtbild beirhinolaryngologischer 
T. 338. 

— Milchbehandlung ders. 528. 

— Proteinkörpertherapie der Kachexie tuber¬ 
kulöser Kinder 857, 915. 

— Serumbehandlung ders. 193. 

— Sonnen- und Klimabehandlung ders. 794. 

— Spezifische Bekämpfung ders. 1020. 

— Spezifische Behandlung ders. im Hochgebirge 
599. 

— Strahlenbehandlung ders. 769. 

— Behandlung mit lebender, avirulenter Vakzine 
794. 

— chirurgische 194. 

— — Eigenurinreaktion nach Wildbolz bei T. 
699. 

— — Fistelfüllung bei ders. 1062. 

— — Behandlung mit Friedmann’s Mittel 767. 

— — durch Injektion einer HCl-Pepsinlösung 
behandelt 547. 

— — Behandlung mit Krysolgan 860. 

-Lichtbäder bei Lupus und ch. T. 338. 

— — Mischinfektion bei ders. 649. 

— — Behandlung mit Partialantigenen 288, 
764, 842, 1034. 

— — Röntgenbehandlung ders. 219, 312, 338, 
553, 625, 745. 

— — Sonnenbehandlung ders. 119. 

— — Spezifische Diagnose und Prognose ders. 
505. 

— — Tebelon bei ders. 986. 

— — Terpentininjektion bei ders. 720. 

— — Urochromogenreaktion bei ders. 625. 

Tuberkulosemittel Friedmann’s 16, 19, 20, 217, 

334, 457, 477, 647, 911, 1201. 

-Antigene Wirkung der Friedmann-Bazillen 

648, 961, 1202. 

— — bei chirurgischer Tuberkulose 600, 679, 
767. 

— — Entgegnung 66. 

— — Heilung einer Genitaltuberkulose 74. 

— — Heilung in Ungarn 1913—20 470. 

— — bei Lungentuberkulose 504, 1172. 

— — bei Lungen- und Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose 468. 

— — in der Orthopädie 74. 

-fünfjährige Erfahrungen mit dems. 63. 

— — Die Friedmann’sche Therapie und Prophy¬ 
laxe der menschlichen und tierischen T. 701. 

— — Schicksal der im Jahre 1911 schutzge¬ 
impften Fälle 857. 

— — Uebersicht über 230 Impfungen 473. 

-Weitere Erfahrungen 472. 

Tuberkulosesterblichkeit vom Standpunkt der 

Rassen hygiene 507. 

— in Wien 1159. 


Türkei, Pathol.-anatom. und epidemiologische Er¬ 
fahrungen aus der T. 795. 

Tunica albuginea corporis callosi, Fibroneurose 
ders. 718. 

Turmschädel in extremster Form 812. 
Tympanismus, vagotonischer 525. 

Typhlitis 413. 

Typhöse Erkrankungen, Epidemiologie ders. in 
Rumänien 982. 

Typhus, Aortenarrosion als T.-Komplikation 667. 

— und seine chirurgischen Komplikationen 938. 

— abdominalis, Autovakzinebehandlung dess. 
1009, 1196. 

— Vakzinale Therapie bei T. 1085. 

— Schutzimpfung 648, 938. 

— Gruber-Widal’sche Reaktion bei Schutzge¬ 
impften 1046. 

— Zwangsschutzimpfungen im besetzen Gebiet 
385. 

— Serologische T.-Diagnose bei Schutzgeimpften 

897. 

— Therapie (Aussprache) 37. 

— Zerebrale Herderkrankungen bei T. und In¬ 
fluenza 768. 

— abdominalis und Paratyphus A 820. 

— und Paratyphusepidemie in Rumänien 754. 
Typhus-Paratyphusgruppe, Der Doppeltypus der 

Rezeptoren in ders. 312. 

Typhusagglutinine, Beziehungen der T. zu den 
Eiweisskörpern des Serums 601. 
Typhusbakteriämie bei einem Malariakranken 648. 
Typhusbazillus, Biologie dess. *408. 

— Methylviolett bei Gallenblaseninfektion der 
Maus mit T. 1129. 

— Behandlung der T.-Wirte und der Einfluss 
der Vakzination auf das Blutbild 385. 

Typhusimmunstoffe, Verzögertes Auftreten ders. 

1012. 

Tyrosin, Nachweis mittels Millon’scher Reaktion 
171. 


ü. 

Ueberbefruchtung, Röntgenologisch diagnostiziert 
1158. 

Ueberfruch'tbarkeit und Ueberbefruchtung 1158. 
Ulkuskarzinom des Magens 44. 

Ulnarislähmung, Erwerbsbehinderung bei U. 603. 
Ultraviolette Strahlen, Einfluss ders. auf das 
Blut 383. 

-Wirkung ders. auf die inneren Organe mit 

Eosin sensibilisierter Mäuse 746. 

— — Wirkung ders. im Tageslicht auf die Vege¬ 
tation 960. 

Ultra Strukturchömie 910. 

Umklaramerungsreflex, Persistenz des U. bei Kin¬ 
dern mit zerebralen Entwicklungshemmungen 
404. 

Unbewusste, Das U. und seine Bedeutung für 
die Psychopathologie 1082. 

Uneheliche Kinder, Konstitution ders. 1063. 

— — Zum Problem dess. 663. 

Unfall, Ueber U.-Disposition 76. 

— Die seelisch nervösen Störungen nach U. 241. 

Unfallgeschichte, Eigentümliche 17 jährige 603. 
Unfallmedizin, 25 Jahre U. 123. * 

Unfallneurosen, Bedeutung der Disposition bei U. 

171. 

— Der Symptomenkomplex der9. 603. 
Unfallverletztenfürsorge, Reform ders. 1111. 
Unfallversicherung, Wendepunkt in der deutschen 

sozialen U. 459. 

Unfruchtbarkeit des Mannes 240. 
Unfruchtbarmachung, Künstliche U. dcf Frau aus 
eugenischer Indikation 482. 
Universal-Elektro-Thermogen 673. 

Unna, P. G., Zum 70. Geburtstage 866. 
Unterdruckatmung in der praktischen Chirurgie 
314. 

Unterkiefer, Knochenzyste dess. 520. 
Unterkieferosteomyelitis, DiffuseU. ohneSequestcr- 
bildung 1127. 

Unterkieferplastik, Technik ders. 168. 
Unterkieferspeicheldrüse, Chronische Entzündung 
ders. 819. 

Unterlippenkarzinom, Entstehung und Wachstum 
ders. 674. 
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Unterschenkelamputation mit Exartikulation des 
Wadenköpfchens 455. 

Unterschenkelfrakturen, Behandlung schwerer 
komplizierter U. 962. 

— Behandlung mit polsterlosen Gipsverbänden 
744. 

— Behandlung der U. mit starker Verkürzung 
411, 455. 

Unterschenkelgeschwür, Behandlung dess. als 
Nebenbeschäftigung der Aerzte 528. 
Unterschenkelprothesen 40. 

Urachuszyste bei 35jährigem Manne 858. 

Urease, Harnstoffspaltung durch U. 165. 

Ureter s. Harnleiter. 

Urikämie bei Kohlenoxydvergiftung 1061. 
Urobilin im Duodenalsaft 1229. 
Urochromogenfraktion des Harns 1033. 
Urochromogennachweis, Technik dess. 1131. 

— bei chirurgischer Tuberkulose 625. 
Urogenitale Blutungen 626. 

Urogenital tuberkulöse, Ungewöhnliche Erschei¬ 
nungen ders. 289. 

Urnierenleistenband, Bildung dess. 1158. 
Urologie des praktischen Arztes 50, 195, 289, 387. 

— Praktikum der U. 118. 

Urologische Grenzfragen 169. 

Uromelanin und Uromelanogen 142. 

Urotropin, Staphylokokkensepsis geheilt durch 

intravenöse U.-Injektionen 717. 

Ursachen begriff 143. 

Urtikaria nach spezifischen Fiebern 1011. 

— perstans verrucosa 722. 

— papulosa infantum 335. 

— pulicosa, Flohstiche und U. 1158. 

— tuberosa (Willan) i062. 

Uvealtuberkulöse, Deycke-Much-Therapie bei U. 
432. . 

Uviollampe, Behandlung der Pernionen mit ders. 
383. 


v. 

Vaginifixur, Vaginale Bänderraffung nach V. 240. 
Vagotonie, akute und chronische 648. 

Vagus, Physikalische V.-Prüfungen 1132. 
Vagusdruckversuch in forensischer Beziehung 484. 
Vakzigon, Behandlung der Gonorrhoe mit V. 408. 
Vakzine generalisata auf Ekzem 933. 
Vakzinetherapie 986. 

Vakzinevirus, Versuche über das Kreisen des V. 
275, 403. 

Valvula ileocoecali9, Insuffizienz ders. 671. 
Vanadium gegen Syphilis 383. 

Varizellen und Herpes zoster 239. 

— Klinik ders 1230. 

— Komplementbindungsreaktion bei V. 168. 
Varizen mit Karbol oder Sublimat intravenös 

behandelt 858. 

— Pathogenese der kongenitalen V. 74. 

—■ Operation ders. 387. 

— Teleologische Studie über V. 911. 
Vasokonstriktion, periphere im Schock 166. 
Vasomotoren Zentrum des Kaltblüters 936. 
'Vegetarische Diät, Indikationsgebiet ders. 383. 
Vena magna Galeni, Thrombose ders. nach Sal- 

varsan 50. 

Venendruck, Wirkung von Gefässmitteln auf den 
V. 599. 

— V.-Messung und Kapillarbeobachtung bei in¬ 
suffizientem Kreislauf 829. 

Venenpuls 98, 1086. 

— und Elektrokardiogramm bei Ueberleitungs- 
störungen 550. 

Venenpunktionen 143. 

Venensystem. Der Druck in dems. 120. 
Ventrikelstillstand 410. 

Verband, Wirkung komprimierender V. auf die 
Muskulatur 145. 

Verbandstoffe, Wirkungsweise ders. 142. 
Verbrechernatur — Fehldiagnose auf Dementia 
praecox — Zurechnungsfähigkeit 648. 
Verbrennungen, Frühtod bei V. 47. 
Verbrühungstod, Theorien dess. 123. 

Verdauung, Physiologie ders. 959. 
Verdauungsteukozytose 671. 

Verdauungst^aktus, Sensibilität dess. 524, 623. 

— Röntgendiagnostik dess. S65. 
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Verdrängung, Die V. bei nichthysterischen De¬ 
pressionszuständen 386. 

Vereisung bei Furunkeln und Karbunkeln 1180. 

— der Nervenquerschnitte bei Amputationen 478. 
Vererbung erworbener Eigenschaften 285, 654. 
Vergiftungen, Behandlung der V. 1180. 

— Elektrokardiographische Studien bei akuten 
V. 1108. 

— Enzephalomyelomalazie als Unfallfolge nach 
gewerblicher V. (Tetrachloräthan?) 941. 

Veijüngungsversuche Steinach’s 766, 985, 1012, 
1031, 1182. 

Vernonia Hiidebrandtii 97. 

Vernunft, Kritik der praktischen V. 621. 

Veronal als Hilfsmittel bei der Morphiument¬ 
ziehung 553. 

— Springende Pupillen bei V.-Vergiftung 648. 
Verschüttung, Nierenschädigung durch V. 123. 
Versicherungsmedizin als Unterrichtsfach 123, 

746. 

Verwachsungen, Verhütung postoperativer V. 1133. 
Verwandtenehe, Medizinalstatistische Betrachtun¬ 
gen ders. 162. 

Vestibularapparat, Funktion dess. 170. 

— Messbarkeit der Sensibilität des V. 675. 

Vicia faba equina, Wurzelreaktion ders. und Rönt¬ 
genstrahlenwirksamkeit 1062. 

Viridanssepgis 803. 

Viskosimeter mit Temperaturregulierung 671. 
Viskometrische Studien 671. 

Viskosität, Bestimmung ders. bei Kolloiden 840. 
Vitalfärbung, Wesen ders. 672. 

Vitamine, Rolle ders. in der Ernährung 458. 

— Was sind V.? 264. 

Vögel, Gasstoffwechsel der V. 382. 

Vogelgesang, Der Beginn des V. in der Früh¬ 
dämmerung 162. 

— und Wetter 672. 

Volurabolometrie 194. 

Volvulus der Flexura sigmoidea 506. 
Vorderarmplastik 570. 

Vorderarmsynostosen, kongenitale 909. 

Vulva, Perigenitale Lokalisation des akuten V.- 
Ulkus 1158. 

— Chronisches Ulkus ders. 170, 483. 
Vulvovaginitis gonorrhoica im Kindesalter 1132. 
Vuzin, Ausscheidung dess. 1059. 

— bei eitrigen Prozessen 649. 

— in der Friedenschirurgie 962. 

— Behandlung verletzter und eitriger Gelenke 
mit V. 571. 

— bei der Grippebekämpfung 329, 427, 463. 

— Behandlung torpider Narbengeschwüre mit V. 

1151. 


w. 

Wachstum, Ernährungsbedingungen dess. 961. 
Korrelationen des W. (nach Versuchen am 
Auge) 554. 

Wachstumsähnlichkeiten 672. 

Wachstumsdeformitäten, Ursache ders. 288. 

Wärmehaushalt, Störungen des W. und Nieren¬ 
exstirpationen 599. 

Wärmeregulation und Blutdrüsenhormone 1084. 

— durch kollapsmachende Mittel 1084. 

— Schilddrüse und W. 719. 

Walden’sche Umkehrung 165. 

Warzenfortsatz, Abriss dess. 1133. 

— Primäre Vemähung von W. nach der Antro- 
tomie 543. 

Wasser, Wirkung eingeschränkter W.-Zufuhr auf 
N- und Cl-Umsatz 961. 

Wasserausscheidung durch die Lungen und ihre 
Beziehung zum Wasserhaushalt des Körpers 
383. 

Wasserbett, Wundbehandlung im W. 1230. 

Wasserbruch bei Säuglingen 624. 

Wasserhaushalt, Studien über W. bei Nieren¬ 
kranken 596. 

Wasser mann’sche Reaktion, Wesen ders. 355, 601, 

1110. 

— — Bedeutung der Alkoholreaktion bei ders. 
504. 

— — Beziehungen der Sachs-Georgischen zur 
W.R. 1061. 

-Einfluss dos Antigen-Alkohols auf dies. 937. 


Wassermann’sche Reaktion und Lipasegehalt der 
Zerebrospinalflüssigkeit 24. 

— — Modifikation der Technik von Calmette u. 
Massol 1181. 

— — Hervorrufung ders. im Latenzstadium der 
Syphilis 574. 

— — Spezifität ders. 1110. 

— — Positive R. bei nichtluetischen Hirnerkran¬ 
kungen 386. 

— — Rolle der Albumine und Globuline bei 
I ders. 1181. 

— — Unvermeidlichkeit der Divergenzen bei 
i ders. 845. 

Weib, Das W. in anthropologischer und sozialer 
Beobachtung 1058. 

Wehenmittel, Chinin als W. 25. 

— Die externe Hysterographie zur Bestimmung 
der Wertigkeit ders. 339. 

— Pharmakologie ders. 169. 

Weil’scbe Krankheit 218. 

— — und Spirochaetosis ictero-haemorrhagica 
1180. 

Weil-Felix’sche Reaktion und Fleckfieber 190. 

— — Fehlerquellen ders. 286. 

— — Einfluss des Nährbodens auf dies. 648. 

— — Theorie ders. 312, 666, 834. 

Weintraud, Wilhelm, Nachruf auf dens. 1183. 
Wellenbäder, künstliche 218. 
Wiederherstellungschirurgie 717. 

Wieting’sche Operation, Fernresultat ders. 115S. 
Wildbader Thermalbadekur bei inneren Sekretions¬ 
störungen 566/ 

Wirbelerkrankungen, Rückenhaltung bei W. 380. 
Wirbelfraktur 718. 

Wirbelkaries oder Gehirngeschwulst? 577. 
Wirbelkörperschwund (Osteolysis) 1086. 
Wirbelsäule, Abee’sche Operation bei W-Tuber- 
kulose 858, 864. 

— Defekte im sakrokaudalen Teile der W. 933. 

— Fraktur ders. 1159. 

— Schwere Fraktur der W. ohne Nerveusymptome 
166. 

I.— Hämangiom ders. 912. 

— Insufficientia vertebrae 459, 481. 

— Osteomyelitis der W. mit Beteiligung des 
Rückenmarkes 819. 

! — Veränderung derW. im Gefolge von Tetanus 
| 768. ; 

' — Wirkung der an der lumbosakralen Gegend 
| der W. applizierten Wechselströme 985. 
j Wirbelsäulengeschwülste und Rückenmarksge- 
I schwülste, operierte 914. 

! Wismutembolie nach Wismutfüllung einer Em- I 

pyemhöhle 578. j 

Wochenbett, Spätperitonitis im W. 1247. 

— Spontaninfektion im W. 770. 

— Todesfälle im W. an nichtpuerperaler Sepsis 

1158. ; 

Wochenbettfieber, Behandlung dess. 430. 

— Pathol. Anatomie dess. 621. 

Wochenbettsepsis, Behandlung mit Antipyrin 

1247. | 

— Behandlung septischer P. mit Methylenblau- i 

silber 115. j 

Wolfsrachenplastik 619. 

Wollfett, Zur Kenntnis dess. 889. ! 

Wortblindheit, angeborene, beim nicht schwach¬ 
sinnigen Kinde 238. 

Wünschelrute vom ärztlichen Gesichtspunkt 71. 
Würmer, Phenole gegen W. 1085. 

Wüstonklima — Durst-Kochsalzstoffwechsel 552. 
Wundbehandlung, antiseptische 288. 

— offene 193. 

— mit Ozon 785. 

— im Wasserbett 1230. 

Wunddiphtherie 49, 92, 140, 168, 190, 335, 
351, 406, 570, 577, 857, 1083, 1154, 1175, 
1180. 

Wundinfektion, Behandlung mit Ausschneidung 
und Vuzineinspritzung 480. 

Wundheilung, Störungen ders. 22. 

Wundliegen, Pathogenese und Behandlung dess.j 

49. j 

Wurmfortsatz, Aktinomykose dess. 381, 718. ! 

— Hydrops mit Divertikelbildung dess. 1230. 

— Kankroid dess. 858. j 

— Karzinom dess. 163. I 

— Oxyuriasis dess. 27, 858. 


1014. 


dnn der W. 


Wurmfortsatz, Röntgenstrahlen und W. 

— Schleimkugelbildung im W. 553. 

— Riesenhafte Schleimzyste dess. 219. 

— Steinbildung mit Abschnürung des W. 1176. 

— Steine im Röntgenbild 1231. 

Wurmfortsatzentzündung 575. 

— akute, 530, 625, 740. 

-im Kindesalter 768. 

— Behandlung der -Abszesse und -Peritonitiden 
nach Rohn 27. 

— Blutbild nach Sondern'bei W. 1013. 

— durch Eingeweidewürmer hervorgerufen 219. 

— Erweiterung des Zickzackschnittes bei eitriger 
W. 1013. 

— Fehlen der Bauchdeckenspannung bei destruk¬ 
tiver W. 744. 

— Jahreszeit und Witterung 768. 

— Neues Operationsverfahren 481. 

— Pfortadersklerose als Folgeerscheinung von 
W. 977. 

— Pseudo-W. 1013. 

— Schmerz und Erbrechen ii 
1013. 

— in der Schwangerschaft 290. 

—■ und weibliche Genitalorgano 602. 

— Müssen wir unsere Ansicht über die Aetio- 
logie der W. ändern? 1041. 

Wurstuntersuchung, Biologische W. und Verhalten 
aspezifischer präzipitierender Sera 692. 

Wutschutzimpfung, Nervöse und psychische Sto¬ 
rungen nach W. 287. 


Xanthom 911. 

— Essentielle Cbolesterinämic mit X.-Bildung 
385. 

Xanthose bei Diabetes mit Lipäraie 162. 

Xerose, Epitheliale X. der Konjunktiva 140. 


Y. 

Tatren, ein ungiftiges Tie/enantiseptikum 1084. 


z. 

Zähne, Hutchinson’sche 335. 379, 818. 

— Eck-Z. in der Nase 1174. 

Zahndurchbruch, Fieberzustände und Z. 1182. 
Zahnkaries, Sehnerventzündung durch Z. 1136. 
Zahnkrankheiten u. Mundkrankheiten in ihren 

Beziehungen zu Organ- u. Allgemeinerkran¬ 
kungen 407. 

Zahnneuralgien, Diagnostik ders. 624. 
Zahnspirochäte, neue 648. 

Zange, Kolben-Z. 170. 

— Rotations-Z. nach Kielland 695. 

— Schömann’sche,Frakturenbehaiidlung mit ders. 
110 . 

Zangenentbindung, Wie beeinflusst die Z. die 
Kindersterblichkeit? 770. 

Zangenoperationen, Die Schädigungen des Kindes 
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